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Romatoid artrit sinovianin periferik, simetrik ve inflamatuar
jbir hastaligidir. Eklemlerde kalici harabiyete yolacar. Bircok
’eklemde artrit ile birliktedir. 1908 de Wittek romatoid artrit
nedeniyle atlasta subluksasyon geligtigini ilk kez bildirmistir.
Burada osteoporoz ve snoviumdaki proliferatif dokular birlikte
dens, transvers ve alar ligamentler atlasin lateral cisimlerinde
harabiyete neden olmakta ve defisik ydénlerde subluksasyonlara
yolacar. Uzun siireli romatoid artritlerde hafif derecelerde
subluksasyon gdriilmekte ve ¢ofu kez semptom vermemektedir. Ancak,

kord kompresyonu ve buna bagli nérolojik defisitler
geligsebilmektedir. Bilgisayarli tomografi kemiklerin disinda
spinal kord, subaraknoid mesafe ve bélgedeki yumusak doku

yapilarini olduk¢a net gdriintileyebilmektedir.




ANATOMI

Omurga; J33-34 ayri ayri vertebranin iist iiste siralanmasi ve
birbirine baglanmasi sonucunda meydana gelen bir siitundur. Bu
ttunun goérevi basin, govdenin, gogils ve karin boslugunda bulunan
i¢ organlarin agirligini tagsimak ve bunlara saglam bir destek
tegkil etmektir. Ayni zamanda omurga kavislerinin (arcus
vertebralis) list idiste siralanmasi ve birbirine baglanmasi
sonucunda omurganin arka kisminda meydana gelen vertebral kanal,
medulla spinalis gibi ¢ok onemli bir organimiz i¢in saglam ve
emniyetli bir kilif olusturmaktadir. Bundan bagska omurga, bas
ve govde hareketlerini sagladigi gibi, vicudun biitiin
hareketlerinde de ¢ok énemli rol oynar. Viicut agirliginin biiyiik
t1smini tagsiyan ve bu afirligi pelvis araciligi ile alt taraf
temiklerine devreden omurga, viicut dengesi ile 1ilgili olan
organlar arasinda da ¢ok 6nemli yer tutmaktadir. Ust ve alt
taraflarimiz da sentur kemikleri denilen (ossa cinguli) kemikler,
baglar ve kaslar araciligi ile omurgaya baglidirlar. Bundan
dolayi1 omurganin sekil, durum ve hareketleri, ekstremitelerin

durum ve hareketleri lizerinde de ¢ok énemli etki yaparlar.
Gelisme sirasinda gittikece artan agirlik, hareket, viicudun
durumunda meydana gelen farklar ve vertebralarin 'c¢esitli
parcalarina yapisan kaslarin etkileri, omurganin biitiin
tisimlarinda ayni olmadigina gore,gcesitli vertebralar arasindaki
sekil farklari da artar. Birinci ve ikinci vertebralar, basin
degigsik ve fazla hareketleri yiiziinden, baska vertebralara oranla

sekil bakimindan c¢ok farklidirlar.

Birinci vertebra haric, biitiin vertebralarin iki esas
nargasil vardir. Bunlardan biri omurun cismi (corpus vertebrae),
ikincisi kavsidir (arcus vertebralis). Bundan baska vertebra

ravsinin ¢egsitli parcalarindan c¢ikan ve gegitli yénde uzanan
21kintilar vardir. Defisik parcalara ait vertebralarda sekilleri
2ok degisik olan bu ¢ikintilarin bazilari kaldirac kolu gérevini
vaparlar ve bunlara kaslar yapisir. Bazilari da komsu vertebralar
arasindaki eklemlerin eklem yiizlerini tasirlar.

Corpus vertebrae, kisa bir silindir bigcimindedir. Silindirin
list ve alt yilizleri, komgu vertebra cisimlerini birbirine baglayan
discus intervertebralislere yapigirlar. Bu yiizler substantia
compacta veya corticalis denilen kemik kabugu ile drtili degildir
ve burada cismi teskil eden substantia spongiosa acik kalir.
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Bundan dolayi bu yiizler diiz olmayip, c¢egitli sekilde kiigiik ¢ukur
ve delikler gésterirler. Bu durum kemik yiizlerinin diskus’lara
saglam yapismasi bakimindan ¢ok elverigslidir. Yalniz yiizlerin
kenarlarinda 2-3 mm. genigliginde bir kisim, substantia compacta
ile értiiliidiir. Bu kenar biraz kabariktir ve yiizlerin her tarafini
bir halka seklinde cevrelerler.

Cismin c¢evresini teskil eden dis yiiziin biiyiik bir kismi One
ve yanlara bakar. Konveks olan bu kisma ventral yiiz denir. Disg
jﬁzﬁn arkaya bakan kismi daha kiiciiktir. Dorsal yiiz denilen bu yiiz

onkavdir ve canalis vertebralis’e bakar.

! Vertebra cisminin esasini olusturan kemik dokusunun
(Substantia spongiosa ve compacta) yapisi, cismin fonksiyonuna
6re ayarlanmistir. Spongiozada bogluklar arasindaki ince kemik
olmelerinin durumu, agirlik kuvvetinin etki ydniine gore
yarlanmis, yani omurganin uzunluguna paraleldir. Yan taraflara
ofru efilmelerin oénlenmesi icin bdélmeler, transvers durumda
zZanan kemik Ilamelleri ile birbirine baglanmak suretiyle
uvvetlendirilmistir. Ince kabuk seklinde, vertebra cisimleri ve
1kintilarin dis yiizlerini saran substantia compacta’nin yapisi
a ayni icaplara gore ayarlanmigtir. Burada da osteonlarin
urumu, agirlik ve cekme kuvvetinin etki yoniine goredir.

Arcus vertebralis: Vertebra kavisleri, her iki tarafta
ismin, ventral ve dorsal yiizlerinin birlestigi kisimlardan
aslar. Bu sekilde, é&nde cismin dorsal yiizii, yanlarda ve arkada
avisle sinirlanmis biiyiik bir delik meydana gelir (foramen
ertebrale). Arkus’un cisimle birlesen kisimlarina radix arcus

ertebrae denir. Her iki tarafta, radix arcus vertebralarin

ist ve alt kenarlarinda birer c¢entik bulunur (insisura
ertebralis superior et inferior). Bunlardan alt c¢entik daha
erindir. Tki komsu arkusun centikleri bir araya gelerek

birinin iist digerinin alt c¢entigi), foramen intervertebrale
enilen bir delik meydana getirirler. Vertebral kanala acilan bu
elikten, spinal sinirler ¢ikarlar.

Radix arcus vertebralarin arkasinda her iki tarafta arcus-
an yukariya ve asagiya dogru uzanan birer c¢ikinti goriiliir. Her
ir arcus vertebra da 4 tane olan bu c¢ikintilarda, omurganin
egsitli kisimlarina . ait vertebralarda degigsik sekil ve durum
Osteren eklem yiizleri bulunur. Bundan dolayi bu c¢ikintilara
klem ¢ikintilari (processus articularis) denir. Yukariya dogru
zanan ¢ikintilara processus articularis superior, asafiya dogru
zananlara processus articularis inferior denir. 1ki komsu
ertebranin ayni tarafta bulunan cikintilar izerindeki eklem
tizleri, birbiriyle temas ederek intervertebral eklemleri meydana
etirirler.

Servikal vertebralar: Boyun vertebralariy 7 tanedir.
murganin boyun kismi yalniz basin agirligini tasir. Bu nedenle
oyun vertebralarinin cisimleri, baska vertebralara oranla, daha
ticiik ve daha incedir. Spinal ¢ikintilar kisa ve arkaya dogru

bagittale yakin durumda uzanirlar. ITkinci ve 5. vertebranin
pinal c¢ikintilarinin ug¢lari ikiye ayrilmis olup iki |kiiciik
uberkulumla sonlanirlar.
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boyun vertebralarinin transvers c¢ikintilari gelismemis kaburga
taslaginin esas transvers cikinti taslagi: ile birlesmesinden

olugmustur. Bundan dolayi boyun vertebralarinin enine
¢ikintilarina processus costotransversarius denir. Koken

tibariyle birbirinden farkli olan én ve arka kisimlar arasinda
foramen transversarium denilen bir delik vardir. Yalniz boyun

vertebralarinda gériilen bu delikler, iist liste gelerek bir kanal
meydana getirirler ve bu kanaldan arteria ve vena vertebralis
gecger.
; Birinci(atlas) ve ikinci {axis-epistropheus) boyun
vertebra’larinin gekilleri baskalarina nazaran c¢ok farklidir.
i
] ATLAS: Birinci boyun vertebrasinin en onemli 6zelliklerinden
biri, cisminin bulunmamasi, digeri de kafa kemiklerinden
ksipital kemikle eklem yapan yiizlerinin bulundugu yan parcalarin
massae laterales) cok gelismis, kalin ve genis olmasidir. Her
iki tarafta bulunan yan parg¢alar, &nde kisa, arkada daha uzun dar
avislerle birbirine baglanmistir. Kafanin agfirligi dogrudan
ofruya atlasin yan par¢alarinin iizerine yiiklenir ve bundan
olay:1 bu pargalar goérev bakimindan atlas i¢in cisim yerini
utarlar. Yan parcalarin iist yiiziinde uzunca oval bicimde konkav
klem yiizleri vardir (fovea articularis superior). Yan parcalarin
1t yiiziinde her iki tarafta aksis ile eklem yapan yiizler vardir
fovea articularis inferior).

Atlasin 6n kavsi (arcus anterior), arka kavse nisbeten daha
1sadir. Kavsin On yiliziinde ve ortasinda tuberculum anterius adi
erilen bir kabarti bulunur. Ayni hizada kavsin arka yiiziinde
varlak, hafif konkav kiiciik bir eklem yiizii bulunur. Fovea dentis
di1 verilen bu eklem yiizii ikinci vertebranin densi ile eklem
par. Arka kavsin (arcus posterior) spinal cikintisi yoktur ve
urada tuberculum posterius atlantis denilen bir kabarti vardir.
rka kavsin tst yiiziinde, yan parca ile birlestifi kisimda, yani
‘ovea articularis superiorun arkasinda her iki tarafta birer
luk gériiliir. Sulcus arteriae vertebralis adini alan bu oluktan
rteria vertebralis gecger.

| AX1S: 1Ilkinci boyun vertebrasi sekil bakimdan baska boyun
vertebralarina, atlasa gére daha yakindir. Kuvvetli bir cismi
ulunmaktadir. Fakat aksisin yukariya bakan pargalarinda, baska
vertebralara gére  gekil bakimindan biiyiik farklar goriiliir. Bu
farklar bagsin hareketleri ile ilgilidir. En dnemli farki, aksis
cisminin st yiiziinden c¢ikan ve dikey durumda yukariya dogru
zanan, yaklagik 20 mm. uzunlufunda bir c¢ikinti olusturmasidir.
ens adi verilen bu ¢ikintinin 6n yiiziinde kiiciik bir eklem yiizi
vardir (facies articularis anterior). Bu yiiz, atlasin 0n
kavsinin arka yiiziinde bulunan fovea dentis ile eklem Jyapar.
Dens’in arka yiiziinde de kiigiik bir eklem yiizii vardir (facies
Prtioularis posterior). Bu yiiz atlasin yan par¢alari arasinda
uzanan ve ligamentum transversum denilen bir bagla eklem yapar.
Densin 1iki yan tarafinda atlasin alt eklem yiizleri ile eklem
apan eklem yizleri (fovea articularis superior) bulunur.
ksisin spinal c¢ikintisi kisa, fakat sekil ve durum bakimindan
agska boyun vertebralarinin spinal ¢ikintilarina benzer. Resim-
I’de atlas ve aksis anatomik olarak izlenmektedir(2,13,21,23,24).
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Omurga ve bags arasindaki eklemler : Oksipital kemik, atlas
ve aksis arasindaki eklemler, fonksiyon bakimindan birbiriyle
cok yakindan ilgili olduklari i¢cin bu kemikler birlikte
degerlendirilir. Bu ii¢c kemik arasinda 6 tane eklem vardir.
Bunlardan iki tanesi atlas ile oksipital kemik ve doért tanesi
atlas ile aksis arasindadir. Oksipital kemik ile atlas arasindaki
iki eklemin (articulatio atlantooccipitalis) her biri, anatomik
bakimdan tamamiyle mustakil olmakla beraber fonksiyon bakimindan
bir birlik olustururlar. Atlas ile aksis arasindaki dért
eklemden ikisi, simetrik durumda ve her iki vertebranin yan
parcalari arasinda bulunurlar (articulatio atlantoaxialis). Diger
iki eklemden {articulatio atlanto- axialis mediana) biri dens ile

arcus anterior atlantis, ikincisi de dens ile ligamentum
transversum atlantis arasindadir. Atlas ile aksis arasindaki bu
dért eklemin her biri anatomik bakimdan birbirinden ayridir.

Fakat articulatio atlantooccipitalislerde oldugu gibi, burada da
eklemlerin durumu ve gsekilleri ayri caligabilmek icin elverigli
defgildir ve bu iki vertebra arasindaki harecketlere dért eklemin
hepsi de ayni zamanda katilirlar.

Oksipital kemik 1ile atlas ve atlas ile aksis arasindaki

eklemler beraber calistiklari zaman, biri digerinin
hareketlerini genisletmek, eksik hareketleri tamamlamak
suretiyle, basin cesitli yonlerde hareket yapabi lmesini

saglamaktadirlar. Hareketlerin ydnii cegitli olmakla beraber basin
bu eklemler araciligi ile yaptifgi hareketlerin derecesi kismen
eklem yiuzlerinin durumu, kismen baglar araciliga ile
kisitlanmigtir. Aksi halde oksipital kemik ile ilk vertebra
arasindaki durum ve vertebral kanalin iist ucunun sekli Dbiiyik
degisikliklere ugrardil ( 21,23,24 ). :

Aksial transvers hkesit Cl in orta hatti boyunca odontoid
proges atlasin anterior siniri ile yakin iliskidedir ve arkada
transvers ligament mevcuttur. Ligament ve dens arasindaki eklem
boglugu 1iyi goriilmez. Atlasin on yayindaki densin faseti ve
tiiberkiiller C1 in yan gévdesinde gériintiilenir.

Arkada spinal kord ve beraberindeki yapilar iyi demonstre
edilir. Bu seviyede duramater servikal vertebraya fiksedir ve
foramen magnum kenari boyuncadir. Resim-II’de atlanto-aksial
eklemin kesitsel goriiniimii sematik olarak izlenmektedir.



\ A)DleéiN FIZYOLOJIK HAREKET SAHASI
B)DISLOKASYON SAHAST
C)COCUKTA FiZYOLOJIK YETISKINDE DISLOKASYON SAHASI

RESTM~TI: ATLANTO-AKSTAL ERLEMIN RESITSEL GURUNUMIU:




ROMATOID ARTRIT

Sipnovianin periferik simetrik ve iltihabi bir hastaligidir
ve bunun sonucunda eklemde kalici harabiyet ortaya c¢ikar.
Romatoid artritte eklem enflamasyonu remisyonlar gdstermekle
birlikte genellikle devamlidir. Artrit en belirgin ve siirekli
bulgusu olmakla birlikte bircok sistemi tutabilen sistemik bir
hastaliktir (1,2,3,4,6,8,14,15,16,19,21,23,24).

Kadinlar erkeklerden daha fazla hastaliga tutulurlar(3/1).
Baglangi¢ yasi; 40-50 yas arasinda tepe noktasi yapan normal
dagilim egrisini izler. Ancak hicbir yas hastaliktan korunmus
degildir. Hastaligin dinya tizerindeki dagilimi oldukca
homojendir (1,4,8,21,23).

Romatoid artritte IgG,IgA ya da IgM’ye karsi antikorlar
olusabilir.TgG kendisine karsi olusan antikorlarla birleserek
immiin kompleksleri meydana getirir. I1mmiin kompleksler de sinovial
dokuda ve sinovial sivida kompleman sistemini aktive ederler.
Boylece kemotaktik etkenler ve iltihap mediatdérleri ortaya c¢ikar.
Lokositler immiin kompleksleri fagosite ederler. Lékositlerin
parcalanmasiyla prostaglandinler ve lizozomal enzimler aciga
cikar. Aciga ¢i1kan prostaglandinler ve lizozomal enzimler
(hidrolaz gibi) eklemlerde yikima neden olurlar.

Sinovial dokuda proliferasyon olur. Prolifere olan sinovial

doku eklem araligina ilerleyerek villéz yapilar olusturur
(Resim—I1I). Bu hipertrofik villdz yapilara"pannus" denir. Pannus
eklem kikirdagi: ve subkondral kemikte yikima neden olur.
Eklemlerde s1ivi birikerek siglik olusur. deformasyon,

subluksasyon ve ankiloz meydana gelebilir. Tendon kiliflarida
sinovial dokudan yapildiklari i¢in buralarda tenosinovit olusur
ve daha sonra tendon riiptiirleri gériilebilir (4,6).

Romatoid artritte X%20-30 oraninda deri alti nodiillerine
rastlanir. (Cegitli  biyiiklitkklerde basi altinda kalan yerlerde
olusur ve kemik yada yumusak dokuya yapisabilir.Deri alti
nodiilleri goriilen romatoid artritlilerin hemen hepsi
seropozitiftirler (1,2,4,6,7,8,12,14,16,17,19,21,23¥24).

Kas atrofisi romatoid artritde sik goriliir.

Bazen noropati meydana gelir.

Tendonlarda kalinlagsma, fibrinoid dejenerasyon ve fibrozis
olabilir.
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Romatoid artrit akut veya sinsi, monoartikiiler veya
poliartikiiler baslayabilir. 11k belirtiler genellikle eklem
agrisi ve gsismedir.

Sabah sertliginin siiresi hastalik aktivitesinin
gostergesidir (6,21).

UOzellikle atlanto-oksipital eklemde bag agrisi, bag dénmesi
ve bazen ekstremitelerde parezi ve parapareziye neden olan
subluksasyonlar olabilir. Atlanto-oksipital subluksasyonlarin
hastane vakalarinin %30’unda gérildigi bildirilmektedir. Lateral
grafide atlasin on arki ile odontoid ¢ikinti arasindaki uzaklik
2.5 mm’den bilyik gérilir (2,4,6,8,13,16,21,23).

Atlantoaksiyal subluksasyonu olan olgularda %10 oraninda
fatal seyirli mediiller kompresyon gelisebilir(23).

Sharp Pursen testi anterior atlantoaksial subluksasyonlar
acisindan énemlidir (1,8,23).

Norolojik bulgular a¢isindan sunlar dikkate alinmalidir.

-Oksipital bas agrisi.

~-Ensede kalici agri.

~Vicut veya ehstremitelerde istemsiz hareketler.

-Bag1 cevirirken ekstremitelerde elektriklenme hissi.

~Bags donmesi-sersemlik ataklari.

-Ekstremitelerin distal béliimlerinde hissizlik.

Vertebrobaziler yetmezlik sonucu tremor, ataksi,
inkoordinasyon, dizartri, muskuler hipotoni, nistagmus ve difer
vestibiiler semptomlar gelisip nérolojik tabloyu karmasiklagtira-
bilir. Romatoid artritde normokrom, normositer anemi vardir.
Lokosit sayisi normaldir. Akut donemlerde hafif bir 18kositoz
gorilebilir.

Sedimantasyon aktif dénemde yiiksektir. Yiiksek sedimantasyon
hiz: kortikosteroid, altin ve penisillamine tedavisiyle normale
doénebilir. ‘

C-Reaktif Protein de sedimantasyon hizina paralel olarak

“yukselir ancak, hastalik aktivitesini gosterme yoniinden
sedimantasyondan daha az &neme sahiptir.
Kompleman seviyesi serumdakinin aksine sinovial sivida

azalmistir. Asit fosfataz, betaglukuronidaz, laktik dehidrogenaz
gibi 1lizozomal enzimler artmistir (1,4,6,8,21).
Atlantoaksial eklemde subluksasyonu artiran faktérler ise sunlardir;

-Hastalik yasi (Romatoid artrit tanisi aldiktan sonra gecen
siire),

-Kortikosteroid tedavisi alip almadifgi ve tedavi siiresi,

~-Seropozitivite,

-Subkutan romatoid nodiil,

-Eroziv mutilan artrit,

~Erkek RA hastasi.

Romatoid artritde radyografiler baslangicta genellikle normal

olmakla birlikte, yumusak doku sislifgi, periartikiiler osteoporoz,
periosteal reaksiyonlar, erozyonlar ve kartilaj yikimina bagli

olarak eklem araliginda daralma gdriilebilir. Daha sonraki
donemlerde eklem yilizleri diizensizlesir ve erozyonlar belirgin-
lesir. . Subluksasyonlar, Jeneralize osteoporoz, sekonder

dejeneratif -degigiklikler ve yaygin olmamakla birlikte kemiksel
ankiloz meydana gelir (4,6,21).
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TANI VE AYIRICI TANI

Amerikan Romatoloji Dernegi (American Rheumatism
Association) tarafindan klasik romatoid artrit tanisi koymak
iein, 11 kriterden yedisinin bulunmasi ve eklem belirtilerinin en
az alti hafta siirmesi gerektigi 1958 yilindan bu yana ileri
sdrilmekteydi. Ancak 1987 yilinda Amerikan -Romatoloji Dernegi
tarafindan bu kriterler azaltilmistir (1).

A.R.A kriterleri (1987)sunlardir.

1-En az bir saat siiren,eklemde ve eklem c¢evresinde sabah
sertlifi,

2~Bir hekim tarafindan 3 veya daha fazla eklemde yumusak doku
sislifinin (artrit) gdézlenmesi,

3-PIF,MCF veya bilek eklemi siglifgi(artrit),

4-Simetrik tutulum (artrit),

5-Romatoid nodiiller,

6-Romatoid faktor mevcudiyeti,

7-E1 ve/veya bilek eklemlerinde radyografik erozyon ve/veya
periartikiiler osteopeni.

Bu kriterlerden 4 veya daha fazlasinin mevcudiyetinde RA
kesin olarak vardir denilmektedir (1).

Romatoid faktériin (+) oldudu diger durumlar ise:

1-Romatoid artrit, Ozellikle nodiil , erozyon, Sjogren
sendromu, Caplan sendromu olanlarda.

2~Normal kigilerde, Normal toplumun yaklagik %1 inde.

3-RA’1i hasta akrabalari, Insidans hafifce artmigstir.

4-SLE, %40’a kadar.
5-Sistemik skleroz, %40’a kadar.
6-S.B.endokardit, %25’e kadar.
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7-KC hastaliklari, Uzellikle enf.ve kr.aktif hepatit,

siroz
8-Pulmoner fibrozis, RA’ ile birlikte olmasi sart degil.
9-Lepra, %50’ye kadar.
10-Kr.Pulmoner Tbc, %5-20

Ayirici tanida su hastaliklar da géz déniinde bulundurul-
malidir.

-Sistemik Lupus Eritomatozis,

~-Poliarteritis nodoza,

-Dermatomiyozitis,

-Skleroderma,

-Akut romatizmal ates,

-Gut,

-Enfeksiyoz artritler,

-Rei ter sendromu,

-Omuz-el sendromu,

-Ostevcartroz,

-Sarkoidozis,

-Myeloma,

-Ndorojenik artropati,

-Pgoriatik artrit,

-Beh¢et hastaligi,(1,4,6,7,8,9,11,13,15,16,17,19,21,22,23,24).

ROMATOID ARTR1ITTE SERVIKAL SPINAL BOULGE:

Romatoid artritie servikal gpinal kanalin anormallikleri
sinovitin olugsturdugu eklem, ligament ve kemiklerdeki destriiksi-
yonun sonucudur.Bdylece subluksasyonlar olusmaktadir. Bunlarin
anatomisi tutulan yapilarla tanimlanmaktadir. Klinik
anormallikler spinanin etkilenen kismindaki agri ve subluksasyon
ve sinovitik dokunun olusturdugu spinal kord, kékler ve vertebral
artere kompresyonu sonucu olusan nérolojik ve klinik bulgulardir.

Servikal spinal RA ilk defa 1890 yilinda Garrot tarafindan
tanimlanmistir. Subluksasyon Gzellikle atlantoaksial eklemde daha
sonra tanimlanmistir (3,5,22).

Anterior atlantoaksial subluksasyona bagli kord kompresyonu
ilk defa Davis ve Mc Ley’ce bildirilmistir (10,11,12,16,17).

Bu problemin tedavisindeki ilerlemeler etkilenen anatominin
taninmasi hastaligin dogal hikayesinin bilinmesi, gériintiileme

metodlari ve cerrahi yaklasimdaki ilerlemeler sonucu olmustur
(4,8,24,25).
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ATLANTO-AKSTAL EKLEM BOLGESININ RADYOLOJIK GURUNTULEMESI

Fleksiyon ve ekstansiyonda alinan direkt grafilerin oOnemini
belirtmek gereksizdir. (Clnkid bunlar tutulum ve instabilitenin
baglangi¢c arastirmalarini sagladiklari gibi daha ileri inceleme
yontemlerine olan ihtiyaci da belirler. Direkt grafilere
dayanarak Wansmen ve arkadaslari kord kompresyonu ve norolojik

tutulmayi: predispoze eden risk faktérlerini tanimlamislardir
(9,24).

Bunlar;
-Erkek cins,

-9 mm den daha biiyiik anterior atlantoaksial subluksasyonu,

-Aksisin vertikal subluksasyonu,

-Ve daha az énemli olmakla birlikte servikal 1-2’ de lateral
subluksasyon gérﬁlmesj geklinde Oozetlenebilir.

RA’de radyografik bulgular, klinik semptomlarin baslamasin-
dan cok sonra meydana c¢ikar. RA’nin en erken radyografik bulgusu
eklem effizyonu ve bhiperplastik sinovite bagli fuziform
periartikiiler yumusak doku sigligidir. FEklem hastaliklarindaki
yumusak doku gigmesi nonspesifiktir. Radyolofun bu gigmeyi, kemik
atrofisinden, artikiiler kartilaj kaybindan, kemik konturundaki
diizensizlikler gibi ilave defigiklikler olmadan diger eklem
hastaliklarindan ayirmasi gic¢tir (2,4,6,8,9,13,15,19,23).

Eklemin kullanilmayisi ve lokal hiperemi periartikiiler
osteoporoza yolacar. Periartikiiler osteoporoz,baslangi¢ta ekleme
komsu kemik kisimlarinda sinirliyken zamanla biitiin kemigi tutacak
kadar yaygin hale gelebilir. Osteoporozun derecesi aktivitenin
bir Ole¢ilisii olmaktadir. Osteoporoz bircok eklemde birden varsa
muhtemel sebebin romatoid artrit oldugu diisiinidlmelidir.
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Eklem sivisinin birikmesi periostta elavasyona neden olur.
Daha sonra ince bir periosteal kalsifikasyon tabakasi olusumunu
stimiile eder ki, bu durum eckseri gdzden kacar.

Pannus ve eklem effiizyonu eklem araligini genisletse bile,
bunu radyografik olarak tesbit etmek giictiir.

Pannusun sinoviadan kemige etki etmesi eklemin kenarlarinda
karakteristik kiiciik destriiksiyon odaklarina neden olur. Bu tipik
marjinal erozyonlarin sklerotik bir kenari yoktur ve bu yiizden
oblik veya magnifiye filmlerde bazen gériilebilir. Pannusun kemik
maddesine olan gercek invazyonu, eklemden uzakta da gdriilebilen
biiyiik pseudokistlere neden olur.Artikiiler kartilajin
destriiksiyonu eklem araliginin daralmasina yolacar.

Romatoid artritde eklem aralifinin daralmasi: eklem boyunca
oldukca simetriktir. Saglam kalan kemik trabekiillerinin daralan
eklem mesafesini gecmesiyle eklem boslugu tamamen oblitere
olabilir. Bazen de kemik ankilozu gelisebilir (2,3,4,6,21,23).

Spinanin romatoid artriti primer olarak servikal bdlgeyi
tutar. En karakteristik bulgu atlantoaksial subluksasyondur.
Bunun nedeni; sinovial inflamasyonun transvers ligamentin
incelmesine bagli densin 6n kenari ile atlasin on kavsinin st
kismi1 arasindaki mesafenin artmasidir. Normalde bu mesafe 2.5 mm
den azdir. Atlantoaksial subluksasyon servikal spinanin rutin
lateral filmlerinde demonstre edilebilmesine ragmen fleksiyonda
alinan grafiler de gerekebilir. Dens siklikla asinmig ve tamamen
harap olmugstur. Servikal-2’nin yukari dofru yer defistirmesi
densin tist servikal kord veya mediillaya kompresyonuna
yolacabilir. Faset eklemlerin tutulmasi bir veya daha fazla
vertebra seviyesinde subluksasyonlara neden olabilir (7,17).

Erozyonun yayginligi, spinal kord kompresyonu ve aksial ile

sagittal, iligkileri, belirlemede degerli bilgileri ise
Bilgisayarli Tomografi saglamaktadir. Bununla beraber kemik
ayrintisi konvansionel tomografide sagittal reformatlanmig

gdriintilerden daha iistiindiir (6,9,17).

Romatoid artrit oncelikle servikal  bdlgeyi tutarak
subluksasyon, erozyonlar, intervertebral eklem daralmasi,
osteoporoz, fiizyon, ender olarak da graniilomatéz lezyonlar ve
romatoid kistler olusturur. Subluksasyon atlanto-aksial
eklemdedir. Dens aksisin 6n halkasindan eriskinlerde 2,5 -3 mm.
cocuklarda 4-5 mm den daha fazla uzaklasir. En iyi fleksiyondaki
grafilerde gozlenir. Servikal 2-3 spinéz ¢ikintilari arasindaki
mesafe fleksiyon ve ekstensiyonda 7 mm yi astiginda subluksasyon
digiiniilmelidir. Bu mesafenin él¢iimii yaniltici olabilecefginden
dens-atlas mesafesinin subluksasyon i¢cin daha deferli oldugu
bildirilmektedir (11,21,23). Dens ve- dens ile transvers
ligament arasinda - bulunan sinovial enflamasyon transvers
ligamanin gevsemesine ve atlanto-aksial subluksasyona yolacar.
Dens erozyonu ile de eklem araligi daha genigsler. Dens erozyon
ile tam olarak ampute olabilir veya patolojik fraktiir
gelisebilir. -
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Subluksasyon spinal kanala basi ile dJliime yolacabilir.
Subluksasyon C1-C2 den baska C4-C5 de de olabilir. Hatta c¢ok
sayida merdiven basamaklari seklinde gériilebilir. Intervertebral
eklem araliklari daralir. Osteofit olugsumlarinin olmamasi ve C5-6
nin daha Jiigzerindeki eklemlerin tutulmasi: ile spondilozisten
ayrilir. Erozyonlar odontoid ¢ikintinin arka yiizeyinde, vertebra
eklem yiizeylerinde (Schmorl nodiillerine benzer gsekilde), apofizer
eklemlerde, spindz ¢ikintilarda gériliir (4,21,22,23).

Servikal spina romatoid artriti tanisinda radyografik kriter-
ler sunlardir:
l1-Atlantoaksial subluksasyon,

2-02-3, €C3-4, C4-5 in multibl subluksasyonlari,

3-0Osteofitin ¢cok az veya hi¢ olmadigr: disk mesafesinde
daralma,
4-Uzellikle vertebralarin birbirine bakan yizeylerinde

vertebra erozyonlari,

5-Denste kiigiilme, sivrilesme, erozyon ve korteks kaybi
gibi degigiklikler,

6-Basiler impresyon,
7-Apofizeal eklem erozyonlari,
8~Servikal spinada genel osteoporoz,

9-Atlasin posterior arkusu ile aksisin spindz cikintisi
arasindaki uzaklifin artmasi (5mm den biiyiik olmasi),

10-Atlantoaksial,ocksipital kompleksde sekonder olarak gelisen
osteoskleroz (Bu,lokal dejeneratif degisikligi gdsterir).
Yukarida sayilan kriterlerden 3 veya daha fazlasinin
bulunmasi halinde radyolojik olarak RA tanisi konulmaktadir (1,2,
4,8,13,14,24).

Aksial planda alinan bilgisayarli tomografi kesitleri kord
kompresyonunun arastirilmasinda, spinal kanal biyiikligini ve
intraspinal fragmanlarin mevcut olup olmadigini belirlemede
faydalidir. Intervertebral disk, Jligamanlar ve spinal korddaki
hematomlar taninabilir. Yeni ve eski fraktiirler ortaya konabilir
(6,8,9,16). Bilgisayarli tomografi yofgun arastirmalar ic¢in
hastanede yatma ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir.Rontrast madde
ihtiyaci gerekmez. Hasta hareket ettirilmeden tek pozisyonda

incelenebilir. Bilgisayarli tomografide atlantoaksial bdélge;
aksial transvers kesit CIl’in orta hatti boyunca dens atlasin
anterior siniri ile yakin 1iliskidedir ve arkada transvers

ligament mevcuttur. Ligament ve dens arasindaki eklem boslugu iyi
gorilmez. Atlasin on yayindaki densin faseti ve tiiberkiiller Cl’in
yan govdesinde goriintiilenir. Arkada spinal kord ve beraberindeki
yapilar iyi demonstre edilir. Bu seviyede duramater servikal
vertebraya fiksedir ve foramen magnum kenari boyuncadir (Resim-
IT1).
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Atlantooksipital ve atlantoaksial eklemlerde olusan
patolojik proces digder eklemlerde olusanlardan farkli degildir.

Atlanto-aksial eklemlerin kapsiil ve sinovialari vardir. Bu
seviyedeki ligamentdz stabilite anterior longitidinal ligament,
transvers Jligament, tektoral mebran, posterior atlantoaksial
membran ve interspinal ligamentlerle saglanmaktadir. Dens ayrica
apikal ve alar ligamentlerle kraniumla da birlesir. Bu bolgedeki
hareket,orta derecede fleksiyon ve ekstensiyon, ¢ok az miktarda
laterale efgilme ve asiri aksial rotasyondur.

Oksiput, atlas ve aksis arasinda bulunan Iligamentler bu
bolgenin stabilitesinin timinid kargsilayamaz. Ayrica stabiliteyi
saglayan zayil1f halkalar vardir. Bunlardaki herhangi bir
distorsion veya dislokasyon striktiirel instabiliteye yolagar. Bu
servikal spinanin ve aksial ishkeletin diger kesimlerinden
farklilik gésterir.

Normal durumlarda oksiput, atlas ve aksis arasinda
muhtelif sabit anatomik iliskiler bulunur. Densin 6én kenarindan
uzatilan ¢izgi foramen magnumun oén kenari ile birlesir. Servikal
vertebralarin posterior arkuslarini birlestiren ¢izgi yukari
dogru uzatildiginda foramen magnumun arka kenari ile birlegir.
Lateral projeksiyonda odontoidin ucu Chamberlain hattinin 4 mm,

Mac Gregor hattinin 4,5 mm. lizerinde olmamalidir (Resim-IV).
A-P grafide densin ucu mastoid c¢ikintilari birlestiren
¢izginin 1 mm. si i¢inde olmalidir. Lateral grafide dens

on yiizyeyi ile Cl’in on yilizeyinin arka kenari arasindaki wuzaklik
kadinlarda 2,5 mm. yi erkeklerde 3 mm.yi gecmemelidir.

Spinal kanal Cl1 seviyesinde midsagittal ¢api en az 16 mm.
C2-7 seviyesinde ise en az 12 mpm. olmalidir. Spinal kord
normalde, occipitoatlantoaksial kompleks bolgesinde maksimum
olmak iizere, servikal spina icinde biitiin seviyelerde 7 mm. den
daha biiyiik olmalidir (4,6,7,8,13,14,16,17,18,19,23).

Romatoid artritte ve kronik inflamatuar romatik hastalifin
diger formlarinda servikal spinada genellikle etkilenmektedir.

Periferik eroziv hastaligin baslangicinin 2 yili icerisinde
servikal subluksasyon gelisebilirse de genellikle hastaligin
seyrinde ge¢ olarak gérilmektedir. Atlanto_aksial subluksasyon en
si1k gériilen radyografik bulgudur ve subluksasyonlar baslica
anterior, posterior, vertikal, lateral ve rotasyonel dogrultuda
olmaktadir (3,4,6,7).

ANTERTOR ATLANTO-AKSIAL SUBLUKSASYON (AAAS): Atlasin On
yizeyinin arka-alt kenarindan densin en yakin noktasina olan

uzaklik kadinlarda 2,5 mm. erkeklerde 3 mm. yi gecer.

ODONTOID (IKINTININ VERTIKAL SUBLUKSASYONU: Dens ucunun

foramen magnum igcerisinden posterior fossaya vertikal
subluksasyonu hastalarin %4-35' inde olusabilir. Uzun siiren RA’
in en ciddi komplikasyonudur. Densin ucu, Chamberlain hattini
{Sert damagin arka kenarini foramen magnumun arka ucuna

birlegtiren c¢izgi) 4 mm, Mc Gregor hattini 4,5 mm. gectiginde
patolojik kabul edilir.
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POSTERTOR ATLANTOAKSIAL SUBLUKSASYON (PAAS): Nisbeten az
goriiliir. Bunun olugmasi i¢cin atlas kismen destriiksiyona uframasi
veya konjenital olarak malforme olmasi ya da denste erozyon,
fraktir veya densin dofustan bulunmamasi gerekir. Posterior AAS
da mediiller kompresyon gdriilmez.

ROTATUAR SUBLUKSASYONLAR: Servikal 1-2 nin lateral
parcalarida destriiksiyona ufgrayabilir. Atlantoaksial faset
eklemlerde daralma, subkondral erozyon ve eklem kapsiiliinde
destriihksin lateral pargcalarin disa kaymasina ve kollapsina
neden olur. Lateral subluksasyon agiz acik, A-P grafilerde
goriilebilir.

DENS FEROZYONLARI: Derisin dén ve arka eklemlerinin kronik
sinoviti sonucu hastalarin yaklasik %20-40' inda denste de
erozyonlar olusur. Erken dénemde lezyonlari direkt grafilerle
teshis etmek giic olabildiginden tomografi gerekebilir. Lateral
grafiler deferlendirmede daha yararlidir. Dens konjenital dens
malformasyonunu andiracak sgekilde kiigiik bir spikiil geklinde
goriilebilir. Bazen de dens erozyonu saglam transvers ligamentle

birlikte oldugunda anterior AAS olusabilir. Denste patolojik
fraktiirler olusabilir ve daha sonra fraktir parcasi progresif
olarak rezorbe olabilir. Lokal skleroz ve periostitte

goriilebilir(8).

Hem bilgisayarli tomografi hem de kontrast maddeli lateral
tomografi sagittal goriintiileme posterior C1-2 subluksasyonlardaki
kinglesme gibi spinal defigsiklikleri gdsterebilir.

Bilgisayarli tomografide gézlenen mediiller kompresyonun
derecesi ilist motor ndéron bulgulari 1ile paralellik gésterir
(16,22). Intratekal kontrast maddeli bilgisayarli tomografi
(ITEM’1i BT) kord kompresyonunda panniisiin rolini bilgisayarli
tomografi ile goésterilebilmesini artirir. Resim -V de Raskin ve
arkadagslarinin kord kompresyon evreleri gdériilmektedir (Resim-V).

Magnetik rezonans gérintiileme ise romatoid artritte servikal
spinanin patolojik anatomisinin daha iyi taninmasinda
yardimcidir. Kontrast madde gerektirmemesi ve herhangi bir planda
reformatlanabilmesi avantajlarina sahiptir.

Az sayidaki hasta ile radyolojik anormallikler ve klinik
semptomlar hakkinda énceden tahminde bulunmak miimkiin degildir.
Fakat romatoid artritli hastalar semptomsuz bir donemde
subluksasyon gec¢irebilir ve kord kompresyonuna ufrar. Kord
kompresyonu eski haline déndiirilemeyecegi igin erken teshis
zorunludur. .

Konvansiyonel radyografilerde lateral subluksasyon gibi
gdériinen c1-c2 nin superior, posterior subluksasyonlari
bilgisayarli tomografi ile daha bariz olarak gésterilebilir.

Servikal 1-2 diizeylerinde spinal kordu saran subaraknoid
mesafenin genislifgi kesin bir sekilde subluksasyonlarda nérolojik
semptom gelismesini etkileyecektir. {Yagslilarda subaraknoid
mesafenin genislemesi kordun hareketini kolaylastiracaktir,)
(3,16,17,23).
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Anterior atlantoaksial subluksasyonu artiran durumlar:
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Hastalik yasai (Siiresi), Kortikosteroid tedavisi,
Seropozitivite, Subkutan romatoid nodiil,
Eroziv mutilan artrit, Erkek RA hasta.

Raskin’in tanimladigi ve resim-V de sematik olarak gdriilen
atlanto-aksial eklem subluksasyonlarinda olusan kord kompresyonu
evrelendirmesi su kriterlere gére deferlendirilmektedir.

Evre 1: Anterior subluksasyon mevcut, dura veya mediilla
basis:r yok.
Evre 2: Dura komplikasyonu var, mediilla normal bi¢imini

korumakta ve mediilla ile atlasin arka arkusu arasinda mesafe var.
Evre 3: Mediil ler kompresyon var. Mediillada bicim
degisikligi mevcut. Mediilla dens ile atlasin arka arkusu
arasinda sikismis.
Bu bilgiler 1gsifinda bilgisayarli tomografinin atlanto-
aksial bélgenin gdorintilemesindeki iistiinliiklerini su sekilde
siralayabiliriz (3,4,8,16,21,22,23,25).

l1-Lateral on-arka ve vertikal subluksasyonlarin ayni anda ve daha
net gériintiilenebilmesi,

2-Dogrudan gercek dleiimlerin yapilabilmesi (magnifikasyon yok),
3-Transvers ligamentin, gériintiilenebilmesi,

4-Subaraknoid mesafe ve kordun kontrast madde gerekmeksizin
dogrudan gdriintiilenmesi,

5-Ayni kosullarda incelemelerde ileri karsilastirmada ve tedavi
defisikliklerinin gézlenmesi.
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RESTM-IV: DENSIN VERTIKAL SUBLUKSASYONUNU BELIRLEMEDE KULLANILAN
C1ZGILERE GUSTEREN SEMATIK RESIM.
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TRANSVERS LIGAMENT

——  DENS
ONARK‘I

EVRE-II1

EVRE-T

Evre-111

RESIM-v: Raskin’in kord kompresyonlarin: tarif ettigi
evrelendirmeyi gésterir sematik resim.



GEREC VE YONTEM

Calismaya OCAK 1989 - EYLUL 1989 ddneminde A.U. Tip
Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim Dali’nda atlantoaksial eklem
bolgesinin bilgisayarli tomografik incelemesi yapilan 34

romatoid artritli hasta alindi.

Olgularimizdan en genci 33 yasinda,en yaslisi ise 76 yasinda
idi. Yas ortalamasi 52.70 dir.

Olgularimizin tamami AUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda romatoid artrit nedeniyle yatarak tedavi gdéren
hastalardi.

Olgularimizin tamami Amerikan Romatoloji Dernegi’nin kabul
ettigi ve tiim romatoloji kliniklerince uygulanan A.R.A.
kriterleri dogrultusunda kesin romatoid artrit tanisi almis
hastalar idi.

Calismamizda Picker International 1200 SX BT cihazi
kullanildi. :

Dérdiinci kusak BT cihazi serisinden olup 1200 dedektdér ve Rotate-
Rotate teknigi ile caligmaktadir.

Dedektorlerin halkasal dagilimi bher taramada istenen
siire,kalinlik ve acida gorinti almaya uygundur.

512x512 matriks resimler olusturmaktadir. Sistemin 360
gorintiiyii hafizasinda tutabilme oOzelligi olup olugan her

gorintiiyii anlik olarak manyetik bantlara transfer edebilmektedir.

Caligmamizda sirtiisti yatan hastalari antrapolojik bazal
hatta gére axial olarak incelendi.

Hastanin boynu ndtral ve fleksiyona getirilerek CI-2 nin
foramen magnuma parelel olmasini saglayan pilot inceleme 1ile
olusan gdériintiide (Yan servikal digital radyografi) dens altindan
intervertebral araliktan gecen diizlemle birinci kesit alinmistir.
Atlantoaksial eklem ve c¢evre yapilari ic¢cine -alacak gekilde

merkezlenerek yaklasik 15 cm. capindaki alanda &5 mm. 1lik
kalinlikta 7-8 kesit alindi.
Incelemelerimizde 5mm. kesit kalinligi ve § mm. masa

ilerlemesi ile ardisik kesitler alindi.
Kesitlerde 3 sn. 130 kV. 895 mA. le 451 mAS. 1ik tarama
parametreleri kullanildi.
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Elde edilen gérintiiler 2 geometrik biiyiitme ile ve negatif
goriiniimde dJ&lgimler yapildi.(Kemik yapilarin sinirlari daha net
secilebildigi igin "Video-scale" (Resim-7,8).

Incelemede aksisin en belirgin gérildiigii ve ¢tim kemik
pencerenin izlenebildigi kesitler esas alinarak densin kemik
cerceveye olan uzakliklari ayri ayri o6leiildii (Resim— 7).

Kemik yapilar,kord ve ligamentéz yapilar ve c¢evre yumusak
dokular degerlendirildi.

"Parciel volume effect"” etkisinden kurtulmak ig¢in Sl¢iimler Cl1
vertebra orta dizeyinden alinmigtir.
Incelemelerimizde Cl1-2 diizeyinde spinal kord ve subaraknoid

mesafe yeterli bir bicimde goriintilenmigtir. Bu nedenle
olgularimizda intratekal kontrast maddeli g¢alismaya gerek
duyulmamistir

(Resim-8).
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BULGULAR

Bu calismamizda incelenen 34 olgunun yas ve cinsiyetlerine
*re dagilimlari tablo-1’de gériilmektedir.

Yas K E T
30-45 5 2 7
46-60 14 6 20
61 + 2 5 7

—— —ts o —— ——— " et 1t i S (e St oy e P S . e

Tablo-1:0lgularin cinsiyet ve
yas gruplarina gore dagilimi.

Calisma grubumuzu olusturan en uzun ve en kisa bhastalik
iirelerinin cinsiyete gére dagilimi tablo-2’de gériilmektedir.

Hastalik siiresi (Y1l olarak) K E
En kisa siire 1 8
En uzun siire 37 23

— — ———— —— - —— o — i - — ot et i ) o T T~ " ——— " o > ot ot O

Tablo-2: Olgularimizin hastalik siireleri.
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; Incelemeye alinan olgulara romatoid artrit tanisinin
konu1m351nda bagvurulan klinik-laboratuar bulgulari tablo-3’ de
gorilmektedir.

Olgu no: RF Ste.kul. Eklem def. O.Nevralji RN &S.Pursen

1- + + + + + -
2~ + - - - - -
3- + 4+ + + - +
4- + - - + + -
5~ - - - - - -
6- + - - - - -
7- + 6+ + + - -
8- + + + + - +
9- + - + + + -
10~ - - + - - -
11~ - - - - - -
12~ + 6+ + - - -
13- + 6+ + - - -
J4~ + - + - + -
15~ + - + - + -
1 6"' + = — - — +
17~ + - + + + -
18- + + + - - -
19~ + + + - - -
20- + 6+ + - + -
21~ - 4+ + + + -
22~ + - - + - -
23—~ + - + + + -
24~ - + - - - -
25- + + + - - -
26- + + + + + -
27~ + + + + - -
28— + - + + - +
29—~ + - + + - -
30~ - + - - + -
31- - 2+ + + + -
32~ + 6+ + - + -
33~ + - + - - +
34- - - - - - -
Tablo-3: Olgularimiza RA tanisinin konulmasinda uygulanan
laboratuar ve fizik muayene sonuclari.

RF:Romatoid faktor RN:Subkutan romatoid nodiil

Ste. kullanimi: (+)6ay veya daha az steroid kullanmigtir. (6+)=3
y1l steroid kullanmigtir.
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Romatoid artrit tanisi almis ve olasi atlanto-aksial
eklem patolojisi diginiilerek bilgisayarli tomografi incelemesi
yapilan 34 olgunun bilgisayarli tomografi sonuc¢lari tablo-4’ de
erilmistir.

X
lgu Yas ve Hastalik On-arka Lateral Kordun Dens-Atlas
o: cins Siiresi mesafe kayma. durumu on mesafesi
(y1l) farki (Grade) (mm. )

1 57-K 10 - - 0 1.2
2 76-E 22 - - 0 -

3 60-K 37 1.7 - 1 3.8
4 61-E 8 - - 0 -

5 48-K 20 - - o 2.1
6 48-K 3 - - 0 0.2
7 49-E 12 1.2 - 0 3.2
8 51-K 15 2.2 - 3 5.3
9 56-E 10 - - 0 -

0 65-K 30 - - 0 1.2
1 53-K 1 - - 0 -

2 35-K 16 - - 0 -

3 46~-E 15 - 1.8 L 0 -

4 70-E 15 - - 0 -

5 38-K 9 - - 0 1.6
6 39-K 4 - - o 0.8
7 54-K 6 4.0 1.5R 1 1.1
8 52-E 17 2.0 - 0 2.1
9 67-E 23 1.0 3.2R 2 4.1
0 62-K 15 - - 0 -

1 47-K 18 1.1 - 0 2.5
2 40-K 10 - 0.6R o -

3 52-K 21 - 1.0R 0 3.5
4 55-E 23 - - 0 1.1
5 48-K 17 2.1 4.0R 2 2.1
6 42-E 2 - - 0 -

7 62-E 15 - 1.1R 0 -

8 53-K 25 - - 0 -
29 55-K 3 - - 0 0.5
0 47-E 13 - - o -

1 33 E 15 - - 0 -

2 52 K 17 - - 0 1.1
33 42 K 5 - - 0 1.4
.;4 57 K 8 - - 0 1.0

rablo-4: Olgularimizin bilgisayarli tomografi sonuc¢lari.
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Dens 5 olguda deforme,l1 olguda ileri derecede deforme, 1

olguda ise fragmante olarak degerlendirilmis, iki olguda ise
sklerotik dedigsiklikler izlenmistir.

Transvers Jligament tiim olgularimizda izlenmekte olup bir

olgumuzda iki tarafli kalsifikasyon izlenmigtir. Bir olguda ise

s
1

Loy

Zz

o

d

gda alar 1ligament kalsifikasyonu gdzlenmistir. Transvers
igament dens arasinda yumusak doku kitlesi izlenmemigtir.

Bir olguda C2-3 dislokasyonu mevcuttur. Servikal 1-2 de
enel dejeneratif defgisiklikler 15 olguda izlenmekte olup, 3
lgununki ileri derecededir.

Sekiz olgunun On-arka mesafe Olc¢limleri fleksiyon-nétral
ozisyonlarda farkli olarak Olc¢iulmiis ancak, bunlardan 4 olgununki
.Omm. ve daha fazla olup difer 4 olgu 1.0 mm. ile 1.9 mm.
rasindadir.

UOn-arka mesafesi 2 mm.’den fazla olan 4 olgunun ig¢iinde ayn
amanda defisik grade de kord basisi mevcuttur.

Yedi olguda lateral dJ&legiimler farkli: bulunmus ancak,
lgunun Glc¢iimii 2mm. nin ilistiinde diger olgular ise 2mm. den daha

alz olmak ilizere sagfa kaymis olarak defgerlendirilmistir.

Yedi olgunun liciinde ayni zamanda OJOn-arka mesafenin
eferleride farkli olarak 6lc¢ilmiigtiir.
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OLGAGU ORNEEKLERIT

RESIM-1: 65 yasinda kadin hasta,30 yillik
romatoid artrit hikayesi mevcut (Olgu no:10).

Tleri derece dejeneratif degisiklikler ve
kemiklerde kenar diizensizligi izlenmektedir.
Dens atlas arasi mesafeler olgiilememistir.
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RESIM-2: 46 yasinda erkek hasta, 15 yillik
romatoid artrit hikayesi mevcut (Olgu no:13).
Serimiz i¢indeki sol lateral luksasyon
gosteren tek olgumuz kord kompresyonu gézlen-
miyor. (Cift pencereli ve "video-scale"” alinmis
resim.
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RES1M-3:54 yasinda kadin hasta, 6 yillik roma-
toid artrit hikayesi mevcut (Olgu no: 17).

Bas fleksiyonda iken alinan kesitte; Denste
arkaya deplasman ve buna bagli olarak (Evre-2)
kord basisi izlenmektedir.
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REStM-4: 67 yasinda erkek hasta, 23 yillk
romatoid artrit hikayesi mevcut (Olgu no:19).
Dens subaraknoid mesafeye basmakta ancak
mediilla normal gorilmektedir (Evre-1).
Dejeneratif degisiklikler gézlenmektedir.

Bu olguda olg¢imlerde kriter aldigimiz noktalar
kemik penceresinde ve "Video-scale” olarak
izlenmektedir.
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RESIM-5: 62 yaginda kadin hasta, 15 yillik
romatoid artrit hikayesi mevcut (Olgu no:20).
Kemik yapilarda dejaneratif degisiklikler
izlenmekte olup densin kemik cergeveyi
uzakligi ve kord normal gorinimdedir.
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RESIM-6: 48 yasinda kadin hasta, 17 yillik
romatoid artrit hikayesi mevcut (Olgu no:25).
Dens saga kaymis olarak izlenmektedir. Notral-
fleksiyon farki 2 mm. olup nétral pozisyonda
iki yan wuzakligin farki 4 mm. dir. Aksis
subaraknoid mesafeye basi goéstererek korda
dayanmaktadir (Grade-2).
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RESIM-7: 53 yaginda kadin hasta, 25 yillik
romatoid artrit hikayesi mevcut (olgu no:28).
Notral ve fleksiyon pozisyonda al1nan
kesitlerde &6l¢iim farki gézlenmemistir ancak,
transvers ligament iki tarafli 6n dis kisminda
kalsifiye goriiniimdedir.
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RES1IM-8 :47 yasinda kadin hasta, 18 yillik
romatoid artrit hikayesi mevcut (olgu no:21).
Olgiimlerde esas aldigimiz kriter noktalarini
ve sagittal reformatlanmis gorinimdeki kord ve
densin goriniimii izlenmektedir.
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T AR T8 MA

Dokuz aylik bir siire igerisinde Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim Dali Bilgisayarli Tomografi

Birimi’nde Romatoid Artrit tanisi almig 34 hasta atlanto-aksial
eklem degisiklikleri igin bilgisayarli tomografik olarak

in¢elenmigtir.

Incelemelerde romatoid artritli hastalarda gelistigi
bildirilen subluksasyonlar aragtirilmig; kord basisi ve eslik
edebilecek diger degisiklikler ortaya konmaya caligilmistir.

|  Serimizde romatoid artritde bildirilen subluksasyon
tiplerinden lateral ve anterior subluksasyonlara rastladik (8).
Otuzdort olgunun sekizinde (8/34 = %23.53) anterior, altisinda
(3434-%8.8) lateral subluksasyon belirledik. Degigsik
aragtiricilar dens oén boliimii ve atlas arka ylizeyi ig¢in farkli
normal ranjlar vermektedirler (25858513, 14,22) . Uygulama
kolaylig1 bakimindan 2 mm ve altini her iki subluksasyon
éleiimleri icin normal kabul ettik.

! Castor 33 olguluk serisinde anterior, posterior, lateral ve
suierior subluksasyonlarin tiimine rastladigini bildirmektedir.
Ancak, patoloji yilizdesi bizim serimize yakindir(20/33 % 60.61). Bu
seride ¢ogunluk anterior ve lateral subluksasyonlar seklindeydi
{aj;.

Raskin genis serisinde (19/90= % 21.1) atlantoaksial
subluksasyon belirlemistir (16).

Anterior subluksasyon saptadigimiz hastalarda dens-atlas
mesalesi maksimum 5.3 mm. olarak &1¢iilmiistiir (olgu no:8). Asikar
nérolojik defisiti olmayan hastalari kapsayan serimiz i¢in bu
deger gsasirtici degildir. Bir ¢ok arastirici anterior
atlantoaksial subluksasyonlarda mesafenin 8-9 mm. yi asmasini
cerrahi midahele siniri olarak gérmektedirler (17,24). U¢ hastada
iz%edigimiz lateral subluksasyondan ikisi saga (olgu no: 19,24)
biri ise sola (olgu no:13) idi. Romatoid artritin bir
komplikasyonu olmasi disinda nérolojik yénden tehlike olusturacak
bir degigiklik olarak gérilmemektedir.
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Anterior subluksasyonda en onemli nokta kord basisi
tehlikesidir. Raskin’in evrelemesine gére kendi olgularimizda da
evrelemeye gittik (16). tki hastada birinci,2 hastada ikinci ve
bir hastada ise ligiincii evre kord kompresyonu saptadik. Birinci
evre kord kompresyonu belirlenen iki hastanin birinde 3.8 mm.
(olgu no:3) digerinde ise 1.1 mm.(olgu no: 17) lik dens-atlas
mesafesi kaydedilmistir. ITkinci hastada fleksiyon konumunda elde
edilen kesitlerde mesafe 5.3 mm. ye ulasmakta ve birinci evre
kompresyona yolac¢maktadir. 11k hastada ise nétral pozisyonda dahi
kompresyon sézkonusudur.

|

tkinci evre kord kompresyonu gosteren hastalardan biri
nétral pozisyonda anterior subluksasyon goéstermigtir. Digerinde
mesafe normal sinirlardadir (olgu no:19,24).

Uciincii evre kord kompresyonu gdsteren tek hastamizdaki
anterior subluksasyon serideki en yiiksek degerdedir (5.3mm.)
(olgu no:8). Fleksiyonda basinin bir miktar daha arttigi
izlenmistir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin hi¢birisinde nérolojik bulgu
kaydedilmemistir. Laasonen ve Toolanen inceledikleri hastalarda
spinal kord deformasyonu ile klinik semptomlarin iyi korelasyon
gostermedigini ifade etmektedirler (9,22).

| Laasonen bulgularla direkt grafiler arasinda iliski
bulunmadigini isaret etmistir. Neden olarakta kemik spinal kanal
da hastadan hastaya degisen rezerv alanlari bulunmasini

gostermektedir (9). Ayni yazar progressif nérolojik defisitli
hastalarda kord kompresyonunu ve deforme subaraknoid mesafeyi
daha iyi gésterdigi i¢in Myelo-BT énermektedir (9). Ancak caligsma
grubumuzda incelenen alandaki subaraknoid mesafenin genigligi ve
spinal kordun olduk¢a iyi gorintilenmesi nedeniyle myelografi ile
kombine bilgisayarli tomografi incelemesine gerek duymadik.

Serimizde 15 olguda incelenen diizeylerde genel dejeneratif
degigsiklikler kaydedilmistir. Bu degisikliklerin saptandigi
hastalarin yas ortalamasi (59.33) dir.

Ancak Castor birlikte goériilen dejeneratif degigsikliklerin
kronik minor travmalarla birlesmis eklem instabilitesine bagli
oldugunu 6ne siirmektedir(3). Ayni yas gruplarinda kontrol serimiz
olmadigindan bu bulgunun anlamliligi icin s6z soylemek dogru
olmayacaktir.

|

| Bir olguda transvers ligament(olgu no: 28) bir olguda ise
sagda alar ligament kalsifikasyonu (olgu no:33) izlenmigtir.
Literatiirde seyrekte olsa bu kalsifikasyonlardan séz edilmektedir
(2,28).

subluksasyon mevcuttu. Castor’un 4 lateral subluksasyon
olgusundan ikisinde de anterior subluksasyon birlikte bulunmakta
idy (3).

i Lateral subluksasyon kabul ettigimiz l¢ hastada da anterior
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Onyedi olgumuzda densin biitinliiginin bozuldugu ve
fragmantasyon goésterdigi kaydedilmigtir. Bu bulgu romatoid
artrite bagli bir degisiklik olarak kabul edilmistir.

Tim olgularimiz g6z oOnilne alindiginda genel dejeneratif
degisiklikler disinda (Dens, transvers ligament ve alar ligament)
sekiz olguda romatoid artrite 06zgi atlanto-aksial eklem
degisikliéi belirledik. Incelemeye alinan gruplarin
farkliliklarina ragmen %21 ila %70 arasi atlanto-aksial eklem
dedigikligi bildirilmektedir (6,8,16,17).

| Caligmamizda bilgisayarli tomografi ile saptanan
degigikliklerin romatoid artrit tanisinda aragtirilan bazi
faktorlerle ve klinik laboratuar bulgulari ile korelasyon

gosterip goéstermedigini ortaya koymak ig¢in ileri analizlere
gidilmistir. Tim grupta romatoid faktér 24 olguda (% 74.6)

miisbetti. Anterior subluksasyon saptanan 8 olgunun vedisinde
romatoid faktor tesbit edilmistir. Bu nedenlede fazla anlamli
bulunmamistir. Subluksasyon durumu ili steroid kullanimi

karsilastirildiginda bir 6zellik kaydedilememistir.

Periferik eklem deformitesi grubun %64.7 inde goériulmisgtir.
Anterior subluksasyonlu hastalarimizin tiimiinde periferik eklem
de‘ormitesi bulunmaktaydi.

|

| Oksipital nevralji, romatoid nodiil ve Sharp Pursen
parametreleri ile subluksasyonlar arasinda bir korelasyon
belirlenememigstir.

Bilgisayarli Tomografi uygulama kolayligi ve kemik yapilar
dlélnda yumusak dokulari gorintileyebilme yetenegi nedeniyle
romatoid artritli hastalarin atlantoaksial eklem bélgesinin
degerlendirilmesinde diger gorintileme yontemlerine buytik
ﬁs#ﬁnlﬁk saglamaktadir.

| Atlanto-aksial eklemi olug turan kemik yapilardaki
deéisiklikler ve eklem iligkilerinin kigik J&lg¢iilerde bile
bozulmasi bilgisayarli tomografi ile net olarak ortaya
konabi lmektedir. Transvers ligamentin subaraknoid mesafe ve
spinal kordun dogrudan gérintiilenebilmesi ozellikle kord
kompresyonu ag¢isindan biiyiik 6nem tasimaktadir (3,6,8,9,16).

i Sonugta; o6zellikle nérolojik semptom yada bulgusu olan ve
direkt grafilerde herhangi bir subluksasyondan kuskulanilan
hagtalarln ileri incelemesinde bilgisayarli tomografinin
gerekliligine inanmaktayiz.

| Konservatif yada cerrahi tedaviye aday hastalarin
belirlenmesinde bilgisayarli tomografi degerli ve yol gosterici
bilgiler verecektir.
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SONU(C :

| 1- Degisik kronolojilerde romatoid artrit tanisi almis 34
hasta olasi atlanto-aksial eklem patolojileri nedeniyle
bi;gisayarll tomografi incelemesine alinmigtir.

2-Calisma grubumuzu olusturan 34 romatoid artritli hastadan
sekizinde antgf1or, 3 iinde lateral subluksasyon saptanmigstir.

\M\ L“" G

3-Caligma grubumuzda bir hastada denste fragmantasyon, bir

bastada da transvers ligament kalsifikasyonu ve b1r hastada ise

al*r ligament kalsifikasyonu belirlenmigtir.

| 4-Tiim olgularda transvers ligament, subaraknoid mesafe ve
sp#nal kord net bir sekilde goriintiilenmigtir. Beg hastada defdisik
evrelerde dural veya mediiller kompresyon ortaya konmugtur. 179

| 5-Calisma grubumuzda saptanan subluksasyonlar ve dural yada
mediiller koupresyonlu olgularda nérolojik defisit mevcut
degildir.

\
6-Romatoid artrit tanisinda kullanilan bazi parametreler ve
klinik-laboratuar bulgulari ile bilgisayarli tomografi de
belirlenen atlanto-aksial eklem degisiklikleri arasinda anlamli
korelasyon kurulamamigtir.

7- Bilgisayarli tomografi kemik ve yumugak doku
patolojilerini bir arada goésterebilme yeteneginden dolayi
atlanto-aksial eklem patolojisinden kuskulanilan romatoid
artritli hastalarin ele alinmasinda ©éncelikle bagsvurulmasi

gereken bir radyolojik tani yontemidir.
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