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Kraniyovertebral bileske omurganin en hareketli bélgesidir. Bu nedenle bu bdlgeyi ilgilendiren, enflamatuvar sireclerle ilerleyen hastaliklar

ciddi sorunlara yol acabilmektedir. Bagta romatoid artrit olmak Gzere bircok romatizmal hastalikta siklikla kraniyovertebral bileske tutulumu
gorullr. Bu yazida kraniyovertebral bileskeyi tutan romatizmal hastaliklar ve bunlarin klinik seyrinde ortaya ¢ikan sorunlar anlatilacaktir.
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ABSTRACT

The craniovertebral junction is the most mobile region of the spine. The inflammatory diseases that affect this region may therefore cause
serious problems. Many rheumatoid disorders and especially, rheumatoid arthritis may affect the craniovertebral junction. In this paper, we
describe the rheumatoid disorders that affect the craniovertebral junction and the problems that may be encountered during their clinical

course.
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GiRis
Kraniyovertebral bileske oksiput, atlas, aksis ve bunlarin
eklem ile ligamanlarindan olusur. Bu diizeyde her li¢ anatomik
planda, yani koronal, sagital ve aksiyal planlarda hareket
mevcuttur. Bu baglamda kraniyovertebral bileske omurganin
en hareketli boélgesidir. Bu kompleks ve 6nemli bdlgenin
enflamatuvar sireclerle seyreden hastaliklari yikici etkiye
neden olur. Kraniyovertebral bileskeyi etkileyen romatizmal
hastaliklardan diffiz bag dokusu hastaliklari grubunda
yer alan romatoid artrit ve Jlvenil romatoid artrit, bunun
disinda seronegatif artritler grubunda yer alan ankilozan
spondilit, Reiter sendromu ve psoériatik artrit en bilinenleridir.
Kraniyovertebral bileskeyi hatta genel olarak tim servikal
omurgayi en sik tutan romatizmal hastalik romatoid artrittir.
Bu nedenle, bu bdlgeyi ilgilendiren romatizmal hastaliklar
arasinda klinik seyri ve tedavi yontemleri en detayl
tanimlanan ve en iyi bilinen hastalik da romatoid artrittir. Bu
yazida kraniyovertebral bileskeyi tutan romatizmal hastaliklar
ve bunlarin klinik seyrinde ortaya ¢ikan sorunlar romatoid
artrite agirlik verilerek anlatilacaktir.

ROMATOID ARTRIT

Romatoid artrit (RA) sinovyal eklemleri simetrik olarak tutan,
kronik, tekrarlayici bir poliartrittir. Sistemik tutuluma da yol
acabilen RA'da, hastaligin karakteristik 6zelligi olan proliferatif
sinovitin yani sira serozal ylzeylerin, g6z ve damarsal yapilarin
granilomatéz ya da vaskilitik enflamasyonu da gordldr.
Hastaligin prevalansi etnik farkliliklar gostermekle beraber
(beyazlarda yuksek, siyahlarda az) ortalama %1, kadin erkek
orani 2.5-3/1'dir. Ortalama baslangi¢ yasi 30-50 arasidir (20).
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RA hastalarindaki yaygin gorilen servikal tutulum ilk kez
1890 yilinda Garrod tarafindan tanimlanmistir (14). Servikal
vertebrayi en fazla tutan enflamatuvar artrit RAdir (30). Torakal
ve lomber omurga tutulumu servikal omurga tutulumuna
gore daha az oranda goérilmektedir (21).

Fizyopatoloji

RA, otoimmiin hastaliklar grubunda ele alinan, etiyopatoge-
nezde cevresel ve genetik faktorlerin birlikte yer aldigi du-
stnillen bir hastaliktir. Hastaligin ortaya cikisinda aile yuki
onemlidir. Hastalarin %15‘inde birinci derece akrabalarda
da RA bulunmaktadir. Ayrica RA'da insan I6kosit antijenlerini
(HLA) kodlayan sinif Il bélgesindeki DR4 molekiliinin hastali-
gin siddeti ile de iliskili oldugu 6ne surilmustir (19, 45). RA'ya
bir enfeksiyonun yol actigi uzun stredir diisiiniilmekle bera-
ber bunu destekleyen bulgular sinirlidir (22).

RA hastalarindaki servikal omurga tutulumunun patogenezi
tam anlasilamamakla birlikte, hastaligin karakteristik lezyonu
olan sinovyal pannusun yol actigi dogrudan basi su¢clanmak-
tadir (28). Pannus, sinovyumun kartilaj ve kemikle birlestigi
bolgede bulunan, hiperplastik karakterde, yliksek vaskiilarite-
li dokuya verilen addir. Romatoid pannus, inflamasyon siire-
cinde prolifere fibroblast ve enflamatuvar hiicrelerden olusur.
Pannustan salgilanan kollajenaz ve diger proteolitik enzimler,
kartilaj, ligaman, tendon ve kemigi tahrip etmektedir. Bunun
sonucunda olusan destriiktif sinovit, baglarda gevsemeye ve
kemik erozyonlarina neden olarak servikal bolgede instabilite
ve subluksasyona yol acabilmektedir (36).
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Klinik Bulgular

RA'da kraniyovertebral bélgenin sik tutulma nedeni sinovyal
eklem sayisinin fazla olmasidir (32). Servikal tutulum erken
baslar ve hastaligin periferik eklem tutulumu ile iliskili
seyreder. Servikal omurga tutulumu icin risk faktorleri Tablo
I'de verilmistir (7). Hastalik siddeti ile servikal tutulumiiliskisinin
arastinldigi  bir calismada aktif olan olgularda belirgin
derecede tutulum saptanmistir. Ayni calismada servikal
tutulum saptanan RA hastalarinin %40-88'inde boyun agrisi
yakinmasinin oldugu rapor edilmistir (31). Pellicci ve ark.nin
bir calismasinda hastalarin %80’inde servikal bolge tutulumu
olmasina ragmen ancak %36'sinda nérolojik bulgu oldugu
go6zlenmistir. Ayrica radyolojik olarak instabilite gosteren RA
hastalarinin %50'sinin klinik olarak asemptomatik oldugu
vurgulanmistir (33).

Tablo I: RA'da Servikal Vertebra Tutulumunda Risk Faktorleri

Siddetli poliartrit olmasi

Romatoid faktor (+) olmasi

ileri yas

Uzun sire kortikosteroid kullanimi
Hastalik stresi (10 yil tGstl daha fazla)
Erkek hastalar

RA'a bagl servikal tutulumda en sik bulgu suboksipital
bolgede agridir. Siklikla C2 kokinin basisina bagh olarak
ortaya cikar. Atlantoaksiyal subluksasyon olgularinda %60 ve
odontoidin yukar gocu olgularinda %90 oraninda goruldr.
Nérolojik bulgular degisken ve yavas baslangichdir. Olgularin
%30’'unda santral omurilik sendromu, yine ayni oranda
norojenik mesane saptanir. Odontoid ¢ikintinin yukari gog
ettigi olgularda %20 oraninda kranyal sinir tutulumu ortaya
¢ikabilir. En sik 9.,10. ve 12. kranyal sinirin disfonksiyonu
gorular. Ayrica gorme kaybi, ¢ift gérme, tinnitus, vertigo,
senkop ve ataksi gibi vertebrobaziler yetmezlik semptomlari
da bulunabilir (12).

Gelisen Kraniyovertebral Bilegke Patolojileri

RA hastalarinda, servikal omurgada en sik goriilen lezyonlar;
atlantoaksiyal subluksasyon (AAS) (%65), odontoid ¢ikintinin
yukari go¢ etmesi (%20) ve subaksiyal subluksasyondur (SAS)
(%15) (30).

Atlantoaksiyal Subluksasyon (AAS)

RA ile iliskili AAS ilk kez Davis ve Markley tarafindan 1951
yilinda bildirilmistir (8). RA’'ll hastalarda %65 oraniyla en sik
gorilen servikal tutulum seklidir (24, 35). Atlantoaksiyal ve
atlantooksipital eklemlerile atlas, odontoid ¢ikinti ve transvers
bag arasinda bulunan sinovyal bursadaki erozif sinovite bagh
olarak gelisir (9). Bu slirecte baglardaki gevseme de rol oynar.
Dort farkli tip AAS vardir:

Anterior Atlantoaksiyal Subluksasyon:

En sik (%70) gorilen AAS tipidir (5). Atlantoaksiyal bolgede
stabiliteyi blylk olctide transvers ve alar baglar ile daha
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az bir oranda apikal bag saglar. Bu baglardaki bozulma
sonucu atlas 6ne dogru yer degistirir. Bu durumda omurilik,
dens ile atlasin arka arkusu arasinda basiya ugrar. Ozellikle
boyun fleksiyonunda basi artar. Yan servikal diz grafi ile
tani kolayca konulabilir. Ancak olgularin yaklasik yarisinda
notral pozisyonda c¢ekilen diz grafilerde atlanabilecegi
unutulmamali, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda da
yan duz grafiler ¢ekilmelidir (36).

+ Lateral Atlantoaksiyal Subluksasyon:

Bu tip lezyon %20 oraninda gorilen AAS tipidir (5).
Atlantoaksiyal eklemin tek tarafli tutulmasina bagl olarak
atlasin yana dogru kaymasiyla gelisir. Hastalar baslarini
tutulmanin oldugu yana eger ve yizlerini karsi tarafa dogru
cevirir (36). Tani on-arka agiz acik dens grafisinde C1-C2
arasinda 2 mm’nin tzerinde kayma gorilmesi ile konur.

Posterior Atlantoaksiyal Subluksasyon:

Daha az (%7) goriilen tipidir (5). Pannusla harabiyeti sonucu
odontoid ¢ikintida erozyon veya kinga bagl olarak olusur.
Arkaya kayma sonucu daha yiiksek oranda nérolojik tutulum
vardir, en siklikla miyelopati gorilir. Yiksek oranda instabilite
yarattigindan tedavisi hemen her zaman cerrahidir (24).

Rotasyonel Atlantoaksiyal Subluksasyon:

Daha onceleri yapilmis yayinlarda RA ile iliskili rotasyonel
AAS oldukca nadir olarak bildirilse de Menezes ve ark. genis
bir seride RA'da rotasyonel AAS gelisme oranini %10 olarak
bildirmistir (28). C1 ile C2 arasinda rotasyonu saglayan
eklemlerin RA'da ayni destriiktif stirecler sonucu tek tarafli
olarak hasarlanmasi ile olusur. Bu ilerleyici subluksasyon
tipinde 6 ay ile 1 yillik bir siirecte tortikollis gelisir ve taninip
tedavi edilmesi kalici deformite ve agriya neden olur (24).
Tani agiz agik dens grafisinde C1 yan kitlelerinin C2 Gzerinde
2 mm'yi asan subluksasyonunun goriilmesi ile konur.
Ancak bu durumun en iyi ortaya konabildigi goriintileme
konvansiyonel veya Ug¢-boyutlu bilgisayarli tomografi (BT)
incelemeleridir.

Baziler invaginasyon (BI)

Odontoid c¢ikintinin foramen magnuma dogru vertikal
go6cudir. RA klinik seyrinde AAS'den sonra en sik gorilen
ikinci servikal tutulum tipidir. Odontoidin yukariya goci
veya vertikal subluksasyon olarak da adlandirilan baziler
invaginasyon (BI), kemik erozyonu ve atlasin yan kitlelerinde
¢6kme olmasi, buna bagli olarak odontoid ¢ikintinin yukariya
dogru yer degistirmesiyle ortaya cikar (29). RA'nin dogal
seyrinde gorulen granulasyon dokusunun ilerleyici artisi da
bu tabloya eklendiginde ciddi bir beyin sapi basisi gorulebilir.
Adri, servikal myelopati, hiperrefleksi, patolojik refleksler,
santral omurilik sendromuna benzer tablo ve norojenik
mesane sik gorulen bulgularidir (24). Hatta beyin sapina
dogrudan basi sonucu 6liime dahi yol acgabilir. Radyolojik
olarak yan diz grafiler, G¢ boyutlu BT ve manyetik rezonans
gorintileme (MRG) incelemeleri degerlendirilerek tani
konabilir. Orta hat sagittal incelemede odontoid cikinti
vertikal planda bazion-opistion hattini (Mc Rae hatti) yani
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foramen magnumun o6n ve arka kenarlarini gegmemelidir.
Ayrica odontoid ¢ikintinin sert damaktan opistiona uzanan
Chamberlain cizgisini 3 mm'den fazla ge¢memesi gerekir,
6 mm'den fazla ge¢mesi ise kesin patolojik kabul edilir (24).
Yine densin ucunun sert damaktan oksiputun en alt noktasina
uzanan Mc Gregor c¢izgisini ise 4,5 mm'den fazla gegmemesi
gerekir (Sekil 1). Agiz acik dens grafisinde ise densin tepesinin
digastrik hattin 1cm veya daha asagisinda olmasi gerekir (24).

Subaksiyel subluksasyon:

RA'nin klinik seyrinde %15 oraninda gorilir. Ancak birden
fazla omurga seviyesinin tutulmasi nedeniyle servikal lordoz-
da diizlesme ve kifotik agilanma gelisir (36). Bu nedenle bul-
gular daha agir olabilir.

Cok iyi bilinen bu patolojilere ek olarak RA seyrinde siringom-
yelinin de gelisebildigi bildirilmistir (43). Mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte RA'da kraniyovertebral bileske
darligina bagli BOS dolanim bozuklugu ve spinal kordun bes-
lenmesindeki bozukluk su¢lanmaktadir.

Radyoloji

RA'da poliartikiler tutulum nedeniyle motor kayiplarin deger-
lendirilmesi ve duysal bozukluklarin lokalizasyonu gticlesmis-
tir. Norolojik bulgu gozlenen hastalarda omurilik basisi klinik
ve nororadyolojik olarak incelenmelidir. Kraniyovertebral bi-
leskenin incelenmesine 6n-arka, yan ve agiz acik dens grafi-
leriyle baslanmalidir. Bu grafilerde foramen magnum, atlas,
aksis, odontoid cikinti, atlantoaksiyal ve atlantooksipital ek-
lemlerle bu anatomik olusumlarin birbirlerine gére durumlari
degerlendirilmelidir. Kemik yapinin durumunu gérmek agi-
sindan BT yapilmalidir. U¢ boyutlu BT incelemesi her planda
anatomik degisiklikleri gostermede oldukga yararlidir (Sekil
2A-D).

Kraniyovertebral bileske ve servikal omurganinincelemesinde
en fazla bilgiyi kuskusuz MRG saglar. MRG incelemesi koronal,
sagital ve aksiyal T1 ve T2 agirlikh ve gerektiginde “Short T1
Inversion Recovery” (STIR) sekanslarda yapilmalidir. Hastanin

klinik bulgusuna gore fleksiyon ve ekstansiyonda MRG ¢ekimi
de yapilabilir (Sekil 3A-C). Odontoid cevresindeki pannus
T1'de hipo, T2'de hipo ya da hiperintens goriinti verir. T2'de
yuksek intensite varliginin aktif enflamatuvar lezyonlarin
yuksek su icerigi sonucu gelistigi distntlmektedir. Noral
yapida artmis T2 sinyali, 6dem ya da miyelomalazi varligini
dusianddrr.

Kraniyovertebral bileske patolojisi olan hastalarda nérovasku-
ler yapilar da incelenmelidir. Vertebral ve baziler arterlere basi
bulgulan diistiinildigiinde ya da cerrahi tedavinin planlama-
sinda vaskuler anotomiyi arastirmak amaciyla manyetik rezo-
nans anjiyografi (MRA) ya da dijital substraksiyon anjiyografi
(DSA) kullanilabilir (12).

Tedavi

RA tedavisinin temelinde sinovitin azaltiimasina yonelik
medikal tedavi yer almaktadir. RA'da basit analjezikler, non-
steroid antiinflamatuvar (NSAI) ilaclar ve kortikosteroidler kisa
etkiliilaclariken, klorokin ve hidroksiklorokin, D-penisilinamin,
altin tuzlari, metotreksat, azatioprin ve siklofosfamid gibi RA
tedavisinin uzun dénemde temelini olusturan etkili ilaglar da
kullanilmaktadir.

Konservatif tedavi seceneklerinden biri servikal boyunluk
kullanimidir. Boyunluk psikolojik destek, agrida azalma ve
stabilite hissi saglar. Ancak boyunluk kullaniminin etkinligi
tartismalidir ve 6zellikle fleksiyon postiriinde subluksasyonu
engellemede yetersiz oldugu bildirilmistir (3).

Hasta ve yakinlarinin hastaligin diizelme ve kétllesme ataklan
ile tekrarlayici kronik seyri konusunda bilgilendirilmeleri
gereklidir. Hastaligin aktif doneminde gerekli istirahat ve
inaktif doneminde deformite ve kas kaybini onleyici fizik
tedavi ve egzersiz programi planlanmalidr.

Norolojik bulgu gelisen hastalarda cerrahi girisim gerekir.
AAS ve Bi'si olan olgularin %80'i traksiyon ile diizeltilebilir.
Traksiyon, rotasyonel dislokasyon ve posterior atlantoaksiyal
dislokasyon gosteren olgularda uygulanmamalidir. Traksiyo-

Basion

Palatum durum

Dens

Opisthion ,
Oksiput
q o Atlas

Sekil 1: Baziler
invaginasyonda kullanilan
kraniyometrik cizgiler.
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nun Halo cemberiyle yapilmasi tercih edilir. Traksiyona 2-3  Traksiyonla diizelme saglanan olgularda arkadan flizyon
kilogramla baslanmall, lic-dért giin icinde 5-6 kilograma cikil- ~ yapilmalidir. Bu amacla Gallie (13), Brooks ve Jenkins (6),
malidir. Hasta traksiyonda iken vital bulgular yakindan takip ~ Dickman ve ark. (11) ya da Goel ve ark. (15) ve Harms ve
edilmelidir. Traksiyon altinda bir hafta sonra radyolojik kont-  Melcher (18) teknikleri kullanilabilir. Fielding ve ark. 46 olguluk
rolde diizelme saglanmazsa “diizeltilemeyen deformite “ola-  bir seride Gallie tipi fiizyon ve 10-14 giinliik postoperatif
rak kabul edilir (12, 27).

Sekil 2: RA'li Baziler invaginasyonu
olan hastanin aksiyal (A,B), sagital
(C) ve koronal (D) BT gériintileri
(Prof Dr Altay Sencer'in izniyle
kullanilmistir).

c. ol
ull

Sekil 3: RA'li Baziler invaginasyonu olan hastanin nétr (A), fleksiyon (B) ve ekstansiyon (C) MRG gériintiileri (Prof Dr Altay
Sencer'in izniyle kullaniimistir).
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traksiyon, uzun dénem minerva ceketi veya halo tedavisi ile
%93 fuizyon orani bildirmislerdir (17). Brooks ve Jenkins ise
14 olguluk serilerinde 12 olguda yine minerva ceketi veya
rijit ortez yardimiyla solid flzyon (%86) bildirmislerdir (6).
Griswold ve ark., Gallie tipi fizyon uygulanmis 11 olguluk
ve Brooks tipi flizyon uygulanmis 30 olguluk serilerinde
fizyon oranlarini sirasiyla %60 (2. Operasyon ile ek %20) ve
%96 olarak bildirmislerdir (16). Dickman ve Sonntag, C1-
C2 laminalan arasina tek bir interpozisyon grefti koyarak
gelistirdikleri teknik icin %97 flizyon orani bildirmislerdir
(11). Goel ve Harms teknikleri ise en glincel ve bildirilmis
serilerde %100’e varan fiizyon oranlari ile en etkin yontemler
olarak kabul edilmektedir (15, 18). RAda fiizyon sonrasi
tedavide basarisizlik veya tekrar instabilite gelisme oranlari
daha yuksektir. Agarwal ve ark. 110 hastalik C1-C2 flizyon
uygulanan RA'li hastalarin bulundugu serilerinde %15
instabilite rekirrensi bildirmislerdir. Bu oran atlantoaksiyel
subluksasyon ve baziler invaginasyonun birlikte gorildugu
olgularda %36 olmustur (1).

Traksiyonla diizelme saglanamayan olgularda dekompresyon
yapilmalidir. RAda anterior dekompresyon icin en sik
kullanilan cerrahi girisim transoral yolla densin ve ¢evresindeki
pannus dokusunun c¢ikariimasidir. Bu yolla dekompresyon
uygulanan olgularda arkadan flizyon da mutlaka eklenmelidir
(28). Dens rezeksiyonu transoral yaklasim disinda lateral
transkondiler yaklasim ile de uygulanabilir (40). Tiire ve Pamir
lateral transkondiler yaklasim sonrasi ortalama 17,2 aylik takip
suresinde kraniyovertebral instabilite bildirmemislerdir (40).
Buna karsin Dickman ve arkadaslari transoral dens rezeksiyonu
sonrasi %40 oraninda instabilite gelistigini bildirmislerdir (10).

JUVENIL ROMATOID ARTRIT

Juvenil Romatoid Artrit (JRA), bircok yonden eriskin RA'ya
benzeyen, genellikle 16 yasindan 6nce baslayan enflamatuar
bir artrit tipidir. Sistemik, pakiartikiler ve poliartikiler olmak
Uzere U¢ alt gruba ayrilabilen JRA'da her bir alt grup farkl klinik
oOzelliklere sahiptir. Cocuklarin yaklasik %20'sinde sistemik
baslangi¢ goralir. Sikhkla Still hastaligi olarak adlandirilan bu
sistemik grupta artrit bulgulari baskindir. Hastalarin yaklasik
%?50'sinde servikal omurga tutulumu olur. Ozellikle tist servikal
omurga, omur gelisiminde yetersizlik, C1-C2 seviyesinde 6ne
subluksasyon ve faset eklem hastaligi gorilir (39).

ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilit (AS), seronegatif artritler icinde en sik
gorilen, Ozellikle omurga ve sakroiliyak eklemleri tutan,
etiyolojisi kesin belli olmayan, sistemik, kronik ve enflamatuvar
romatizmal bir hastaliktir. Seronegatif artritlerin prototipi olan
bu hastalik erkeklerde 3 kat daha sik gorilir ve genellikle 20-
40 yaslan arasinda baglar (4). Cevresel faktorler rol oynasa
da HLA-B27 antijenine beklenenden daha sik rastlanmasi
ve ailevi yatkinlik hastaligin genetik bir temeli oldugunu
dustndirmektedir (26, 41, 42).

Klinik

Hastaligin seyrinde sinovyal eklemler, kartilajin6z eklemler,
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baglarin kemige tutunma noktalar, eklem kapsilleri ve
baglarin kendileri etkilenir. En erken sakroiliak eklem tutulumu
goralir. Subkondral kemikte diizensizlik, kemikte erozyon
ve yer yer skleroz olur. Bu erozyonun ilerlemesi ile eklem
araliginda yalanc genislemeler ortaya cikar (25). ilerleyen
strecte fibrozis, kalsifikasyon, interosse6z kopriilesmeler,
ossifikasyon ve en son ankiloz gelisir (23). ASde gorilen
sakroiliak eklem tutulumu klasik olarak iki yanl ve simetriktir.
Bunu genellikle lomber bélgeden baslayan ve yukariya dogru
ilerleyen omurga tutulumu izler (42). Servikal bolgede ise
tutulum oksiputtan baslayarak ankiloza neden olur.

RA'da temel patoloji eklem destriiksiyonu iken AS'de daha
¢ok eklem flizyonu s6z konusudur (23). Atlantoaksiyel
subluksasyon gibi sorunlar hastaligin seyrinde oransal olarak
RA'dakine kiyasla daha az olmakla birlikte tetraplejiye varan
ciddi sonuclar dogurabilir (25).

AS'de boyun agrisi siktir. Boyun agrisi genellikle radyolojik de-
gisiklikler ile uyumludur, fakat bunlarin yoklugunda da géri-
lebilir. C1-C2 faset eklemlerinin tutulumu ve spondilodiskitis
boyun agrisinin en sik sebeplerindendir (44). AS ve kraniyo-
vertebral bileske sorunlari ile iliskili literatlirdeki yayinlar ge-
nellikle olgu sunumlari seklindedir. Sharp ve Purser 1961'de
bugiine kadar yayinlanmis en genis seriyi yayinlamislardir
(37). Hastalar, cesitli cerrahi ve konservatif tedavi kombinas-
yonlari ile tedavi edilmisler ve genel olarak sonuglarin iyi ol-
dugdu bildirilmistir. Menezes'in sekiz hastalik giincel serisinde
AS icin kraniyovertebral bileskeye yonelik tedavi yonetiminin
RA'ya benzer oldugu vurgulanmistir (2). Bu seride yedi has-
taya transoral dens rezeksiyonu uygulanmis, bunlardan bes
hastaya ek olarak posterior flizyon yapilmistir. Herhangi bir
komplikasyon bildirilmeyen seride ortalama iki yillik takip su-
resinde flizyon acisindan da sorun yasanmadigi bildirilmistir.

Radyoloji

Omur cisimlerinin konkav olan yapisi, AS'deki erozyona ve
bunu takip eden reaktif sklerotik kemik olusumuna bagh
olarak degisir ve omurlar bu hastalik icin tipik radyolojik bulgu
kabul edilen kare seklini alir (35). Reaktif skleroza bagli olarak
duz grafide omur cisimlerinin kdselerinde parlak beyaz renkli
Romanus lezyonlari izlenir. intervertebral disklerde anulus
fibrozus ve diger spinal ligamanlarin kalsifikasyonuna bagli
olarak omur cisimleri arasinda sindesmofit olarak adlandirilan
kopriler olusur. Bu desmofitler simetrik ve iki yanlidir ve
komsu iki omur cisminin Ust ve alt kenarlari arasindadir. Bu
nedenle marjinal sindesmofitler olarak adlandirilirlar (35,
42). Yukanda bahsedilen, hastaligin genel klinik seyrindeki
enflamasyon ile baslayip ankilozla sonuglanan degisiklikler
faset eklemleri de ayni sekilde etkiler ve bu nedenle grafilerde
eklem araliklarinda diizensizlik, skleroz ve ankiloz gérilebilir.
Yayinlanmis kisitli sayida kaynakta en sik karsilasilan patolojiler
baziler invaginasyon, retroodontoid kitle goérinimi,
atlantoaksiyal subluksasyon, dens erozyonu, oksiput ve C1
arasinda ankiloz gelismesidir (41).

REITER SENDROMU

Bakteriyel olmayan dUretrit ya da servisit, konjuktivit ve
mukokutendz lezyonlarla birlikte goriilen bir artrittir (39).
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Reiter sendromunda eklem tutulumu asimetrik ve poliarti-
kilerdir. Servikal omurga tutulumu sik degildir. Klinikte kar-
simiza nadiren C1-C2 subluksasyonu, C1-C2 faset eklem tutu-
lumu, atlantooksipital eklem tutulumu, anterior longitudinal
ligaman ossifikasyonu ve spondilodiskitis olarak ortaya ¢ikar
(34, 39). Genel olarak cerrahi ve konservatif tedavi yaklasim-
lar RA'daki gibidir.

PSORIATIK ARTRIT

Tirnak ve deride psoriyazis, artrit, negatif romatoid faktor,
Ozellikle omurga tutulumu olanlarda HLA-B27 antijeninin
varligi ile kendini belli eden romatizmal bir hastaliktir (39).

Psoriatik artritte servikal omurga tutulumu RA veya AS'ye
benzer bir sekilde karsimiza c¢ikabilir. Psoriazisli olgularin
yaklasik %7'sinde artrit gelisir ve bunlarin da %20'sinde
servikal omurga tutulumu gorilir (34). Hastaligin siiresi ve
tutulan periferik eklem sayisi, servikal omurga tutulumunu
saptamada Onemli faktorlerdir. Literatiirde sporadik olgu
sunumlari seklinde vakalar bildirilmistir (38). Tedavi prensipleri
ve yaklasimi yine RA'daki gibidir.
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