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Atlantoaksiyal Subluksasyon ve Rotatuar Instabilite
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Atlantoaksiyal dislokasyonlar ve rotatuar instabilite, genellikle travma, timoér ve konjenital hastaliklar nedeniyle ortaya cikar.
Kraniovertebral bileskenin tani ve tedavisi zor olan bir bozuklugudur. Atlantoaksiyal dislokasyonlar ve rotatuar instabilite icin cok
farkl siniflandirimalar kullaniimistir. Ancak cerrahi agidan redikte edilebilir ya da redikte edilemeyen olmasi dnemlidir. Atlantoaksiyal
eklem bolgesi anatomik olarak derin yerlesimi ve karmasik yapisi nedeniyle patolojileri zor tani konulabilen ve zor tedavi edilebilen
bir bdlgedir. Tip’daki son gelismelerle tani ve tedavide etkin stratejiler gelistiriimistir. Ginimuzde atlantoaksiyal dislokasyon
yonetiminde yeni operasyon teknikleri ve yeni fiksasyon enstriimanlari yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak yiksek riskli bu cerrahi
uygulamalar son derece deneyimli cerrahlar tarafindan yapiimalidir. Bu derlemede atlantoaksiyal dislokasyon tanimi, siniflamasi ve
tedavi ydntemleri anlatilarak komplikasyon gelisiminin azaltiimasi, tani ve tedavi diizeyinin artiriilmasi amaglanmaktadir.
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ABSTRACT

Atlantoaxial dislocation and rotatory instability, often caused by trauma, tumors or congenital malformations, is a challenging
disorder of the craniocervical junction. Atlantoaxial dislocations and rotatory instability can be subdivided with many classifications.
However, it is important whether the lesion is surgically reductable or non-reductable. Due to its anatomically deep location and
complex structure, lesions of the atlantoaxial joint region are difficult to diagnose and treat. Effective strategies in diagnosis and
treatment have been developed with the latest developments in medicine. Current operation techniques and new fixation instruments
are widely used in atlantoaxial dislocation management. However, these high-risk surgical procedures should be performed by
extremely experienced surgeons. In this review, we aimed to reduce the development of complications and increase the level of
diagnosis and treatment by explaining the definition, classification and treatment methods of atlantoaxial dislocation.
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H TANIM Atlantoaksiyal dislokasyon (AAD) atlas ve aksis arasindaki
. . ) ) ) stabilitenin bozularak boynun rotasyonunun engellenmesidir.

tlantoaksiyal eklem vicuttaki en hareketli eklemdir Radyolojik olarak midsagittal planda, atlas’in anterior arkinin

Atlas (C1) ve Aksis (C2) vertebralar arasindadur. Bu posterior korteksi ile densin anterior korteksi arasindaki

klemlerdeki hgreketlerin tgmaml genig ve gugli fasiet mesafe (atlantodental interval-ADI) erigkinlerde 3mm’den
eklemlerde gergeklesir. Odontoid proges hareketlere yon pediatrik yas grubunda ise 5 mm’den fazla olmasi patolojik
vermek ve ydnetmekle goérevlidir. Odontoid proges, atlas ve olarak kabul edilir (Sekil 2) (32).

aksis hareketinde orkestra sefi konumundadir (Sekil 1).
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Atlantoaksiyal eklem stabilizasyonu idiyopatik, travmatik,
inflamatuvar, timdral veya konjenital anomaliler sebebiyle
bozulabilir (30) Atlantoaksiyal segment spinal kord, vertebral
arter, ciddi kompleks yapisi nedeni ile detayli klinik anatomi,
biyomekanik bilgisi gerektirmektedir.

Atlantoaksiyal Bélge Anatomisi

Atlantoaksiyal eklem hem kafanin stabilizasyonu hem de
servikal omurganin kompleks hareketlerini saglar. Servikal
omurganin total fleksiyon ve ekstansiyonunun ortalama %50’si
oksiput-C1 ekleminde gercgeklesir (18,36). Servikal rotasyonun
%50 si aksis’in densi (odontoid proges) pivot alinarak C2-C1
vertebralar arasindadir. Tim bu hareketleri saglayabilmek icin
bu segmentteki sinovyal eklemler diger spinal segmentlerden
farkhdir (32).

Oksiput-C1 ve C1-C2 eklemleri intervertebral disk olmayan
segmentler olmalari nedeniyle benzersizdir. Oksipital kondiller
yUki C1 lateral masslerine, onlar da C2 lateral masslerine
transfer eder (18).

Sekil 1: Atlas ve aksis (Case courtesy of OpenStax College,
Radiopaedia.org, rID: 42770.

Atlas 6n ve arka arklarla her iki yanda lateral masslerden
olusan bir gembere benzer. Vertebral arter, aksis den ciktiktan
sonra atlas’in posterior arkusu Uzerindeki sulkus icerisinde
posteriorda orta hatta kadar gelip durayi gecerek kranialize
olur (Sekil 3).

Aksis ise odontoid, vertebral korpus ve bilateral Ust artikuler
fasetlerden olusur. Aksisin Ust faset eklem ylzeyi atlasin alt
faset eklem yuzeyi ile eklem yapar.

Atlas ve aksis birbirine rijit krusiat lig (ligaman), 6n ve arka
longitudinal lig ve her iki taraftaki eklem kapsdilleri ve diger
yapilarla baglanmistir.

Krusiat lig (Sekil 4) odontoidin posteriorundadir ve horizontal
ve longitudinal bélimleri vardir. Horizantal kismi ayni zamanda
transvers lig olarak da adlandirilir ve atlasin lateral massinin i¢
kismindan baglayip densin posterior yluzinu ¢evreleyerek atla-
sin 6ne kaymasini dnlemektedir (37). AAD’lar genellikle odon-
toid fraktUr veya transvers lig riptlrd nedeniyle olusmaktadir.

Apikal odontoid lig, servikobaziler lig ve anterior atlantook-
sipital membran arasindan gidip densin Ust ucu ve foramen

Sekil 2: ADI: Atlantodental interval.

Sekil 3: Vertebral arter-Atlas-Aksis
iliskisi.
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magnumun anterior kenarini birlestirir. Odontoidin Ust kena-
rindan baslayip oksipital kondillerin ortasinda sonlanan alar
ligamanlar atlas ve aksis arasinda asiri rotasyona engel olur.
Dens ve krusiat ligamanin ylzeyine uzanan servikobaziler liga-
man posterior ligamanin bir uzantisidir foramen magnumun
kenarindan aksisin arkasina dogru gerilir. Yukarida sayilan tim
yapllar foramen magnumu atlasa gticli bir sekilde birlestirerek
atlantoaksiyal dislokasyon icin ikincil bir defansif hat olusturur.
Atlantoaksiyal eklem kapsuli de atlantoaksiyal eklem stabili-
zasyonunun saglanmasinda énemli bir rol oynar.

Siniflama

AAD’lar ilk olarak Greenberg tarafindan redlkte edilebilen ve
redikte edilemeyen olarak iki gruba aynlmistir (11). Ardindan
Fielding ve Hawkins dislokasyonun ydniine goére anterior,
posterior, lateral ve rotasyonel olmak Uzere yeni bir siniflama
sistemi gelistirdiler (8). Hawkins-Fielding siniflama sistemi ola-
rak bilinen bu sistem klinik uygulamalarda yaygin sekilde kabul
gbérmustlr. Ancak bu sistemin hasarin siddetini derecelendir-
me veya tedavide yeterli olmadigi goérilmistir. Ardindan Wang
AAD siniflamasi ve tedavi stratejisini standardize etmek ama-
ciyla yeni bir siniflama sistemi énermistir. Buna gore dinamik
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radyografiler, reformath BT ( bilgisayarli tomografi) ve iskelet
traksiyon testi kullanilarak yapilan preoperatif degerlendirme
de dikkate alinarak AAD’lar 4 gruba ayriimistir. Tip 1: insta-
bilite, Tip 2: Redlkte edilebilen dislokasyon, Tip 3: Redikte
edilemeyen dislokasyon ve Tip 4: Kemik dislokasyonlari (35).

Bunun disinda siniflama cesitli durumlara gére de yapilabil-
mektedir:

1. Sebebe gdre siniflama

2. Dislokasyonun ydniine gére siniflama

3. Dislokasyonun lizerinden gegen zamana gore siniflama
4. Dislokasyonun rediktabilitesine gore siniflama

1. Sebebe gore siniflama

AAD nedeni siklikla multifaktériyeldir ancak travmatik,
konjenital ve enflamatuvar olmak Uzere siniflandirilabilir.

Travmatik sebepler

Diger risk faktorleri olmaksizin pir travmatik AAD oldukca
seyrektir. Travmatik AAD, transvers lig hasariyla sonuglanan
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Sekil 4: Krusiat ligament (Case
Anterior view of xis courtesy of Dr Matt Skalski,
Radiopaedia.org, rID: 45136).
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boyun travmalari sonucu olusur. Nadiren transvers lig hasarina
alar ve apikal lig hasarlarida eslik eder. Travmatik ossetz
hasarlar da AAD ile sonuglanabilir (Sekil 5). Tip Il odontoid
fraktlrler transvers ligamanla C2 korpusu arasindaki tabanda
olusur. Tip Il odontoid frakttrler en sik ve AAD’a eslik eden tek
odontoid fraktirddr (10).

Konijenital sebepler

Konjenital sebepler kranioservikal bélgenin AAD gelismesine
yatkinlik yaratan anomalilerini icerir. Down sendromu en sik
kalitsal kromozomal bozukluktur. Bu hastalikta ligamentoz lak-
site ve ossedz anormallikler nedeniyle hipermobilite, instabilite
ve sonug olarak da artmig AAD insidansi s6z konusudur (14).

iskelet displazileri de anormal kartilaj ve kemik formasyonu,
blylime ve remodelingle sonuclanan heterojen bir hastalik
grubudur. Goldenhar sendromu, spondiloepifizyal displazi ve
Morquio sendromu bu displazilere érnektir (29).

Altta yatan genetik anormallik olmaksizin konjenital ossetz
anormallikler de siklikla AAD’a eslik eder.

Enflamatuvar sebepler

AAD olusmasi igin risk yaratan sebeplerden biri de romatoid
artrittir. Calismalarda romatoid artritli kisilerde atlantoaksiyal
eklem tutulum orani %23-86 olarak bildirilmistir (5,21,23,27).

Bu hastalarda gorilen kronik sistemik enflamasyon sonucu
kronik sinovit, kemik erozyonu ve ligament&z laksite gorulir.
Bu durumlar da AAD’a neden olur. En sik anterior AAD goéralar
ve ligamentdz laksiteye baglidir.

Bunlarin diginda atlas veya aksisin ttiberkilozu ve timérleri de
AAD sebepleri arasinda yer alr.

Tim bu patolojilerin ortak sonucu; Ust servikal omurga
destabilize oldugunda ve sagittal denge bozuldugunda, alt
servikal omurga kompanse eder bu da subaksiyel patoloji
ve deformitelere neden olabilir. AAD C0-C2 segmentinde
azalmis lordoza neden oldugunda dengenin korunmasi igin
subaksiyal servikal bdlgede lordoz artirilir. Bazi hastalarda

son dénem degisiklikler olusup oksipitoaksiyal segmentte
kifoz ve subaksiyal asin hiperlordoz geliserek kugu boynu
deformitesine neden olabilir (22).

2. Dislokasyonun yonine gore siniflama
Dislokasyonun olasi Ui¢ yénu anterior, posterior ve rotasyoneldir.

Anterior dislokasyon en sik olanidir ve siklikla transvers
ligaman rUptlrd veya dens deformitesi nedeniyle meydana
gelir. Posterior AAD rélatif olarak daha seyrektir ve genellikle
odontoid frakture eslik eder. Rotasyonel AAD de rolatif olarak
seyrek ve Ozel bir tiptir BT ile tanisi kolayca konulabilir.
Rotasyonel AAD rotasyonel dislokasyonun derecesine gére ya
da lateral mass eklem kilitlenmesi ve atlantoaksiyal anterior
veya posterior dislokasyonla olan kombinasyonuna gére alt
gruplara ayrilabilir.

Rotasyonel AAD

Subluksasyon veya faset dislokasyonu nedeniyle ortaya ¢ikar.
Cocukluk cagi tortikollisin sik nedenidir. Hafif subluksasyon-
dan fikse faset dislokasyonuna kadar degisen spektrumda
gorulur. Sebepleri diger dislokasyonlarla aynidir. Patofizyo-
lojisinde ligamentdz laksitenin roll oldugu duisintlmektedir.
Transvers ligaman intaktsa spinal kanal stenozu yalniz siddetli
rotasyon ve faset dislokasyonu varliginda ortaya ¢ikar. Trans-
vers ligaman rUptire oldugunda anterolistezis komponenti
eslik eder (ADI >5mm). Bu durumda spinal kanal stenozu daha
az rotasyonla olusabilir (45 derece). Vertebral arterler de risk
altindadir.

Rotasyonel AAD’nin Fielding ve Hawkins siniflamasi (Sekil 6).
Tip I: Unilateral faset subluksasyonu+intakt transvers ligaman

Bir faset anteriora bir faset posteriora sublukse olur odontoid
pivot nokta gorevi gorur. En sik gorilen ve benign olan tiptir.

Tip Il: 3-5 mm anterior yer degistirmeyle unilateral faset
subluksasyonudur. Transvers ligaman hasari vardir. Bir faset
pivot nokta gérevi gorir ve bir lateral mass 6ne dogru yer
degistirmistir.
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Tip lll: 5 mm’den fazla bilateral anterior faset yer degisikligi,
ani 6lim veya norolojik etkilenme olabilir. Seyrek goéralir. Her
iki lateral mass da yer degistirmistir.

Tip IV: Atlasin posterior yer degisikligi vardir (odontoid frakttir
veya hipoplastik dens eslik eder). Seyrek gorilur ve nérolojik
etkilenme veya ani 6lim riski vardir.

Egik kafa, boyun ve bas agrisi sik gértilen semptomlardir. Fizik
muayenede C1’in lateral massi ile ipsilateral rotasyon ve basin
kontralateral tilti goriltr. Cene faset subluksasyonun aksi
yéninde dénmistur (6rn: sag faset subluksasyonda ¢ene sola
donecektir). Kontralateral sternokleidomastoid (SCM) kasta
cene ile ayni ydonde-spazm olusacaktir. Bu protektif spastisite
daha fazla subluksasyon olmasini énlemek icindir. C1-C2
subluksasyonu ve bunun sonucu gelisen ¢ene pozisyonu
primer, SCM spazmi sekonder olarak gelisir. Konjenital
muskuler tortikollisde SCM spazmi ¢ene ile ters yonde gelisir
ve SCM spazmi primer patolojidir. Servikal rotasyon azalmistir.
Tani ve tedavisi diger dislokasyonlardaki gibidir.

3. Dislokasyondan sonra gegen sireye goére siniflama

Dislokasyon ve tani arasindaki slireye gore eski ve yeni olmak
Uzere ikiye ayrilrr.

ilk Uic hafta icinde tani konulursa yeni, ti¢ haftadan uzun siirede
tani konulursa eski (geg) tip AAD denir.

Ocal 0. ve Simsek S: Atlantoaksiyel Subluksasyon

4. Dislokasyonun rediktabilitesine gore siniflama

Redukte edilebilen (Sekil 7), Redikte edilemeyen (irrediiktabi-
le ve nonrediktable) olmak Uzere siniflandirilir.

Klinik

AAD klinigi mindr aksiyal boyun agrisindan 6lime kadar genis
bir spektrum igerir. Travmatik AAD’de kafa veya boyun travmasi
sonrasl boyun agrisi ve hareket kisithligi - 6zellikle rotasyon-
sik gorllen semptomlardir. Servikal kas spazmi, hassasiyet
ve tortikollis fizik muayene sirasinda saptanabilir. Hastalar
bazen boyunlarini kaybetmis gibi hissedip kafalarini tutmak
ihtiyaci duyarlar. Medulla veya spinal kord kompresyonu
varsa ekstremitelerde hissizlik ve gli¢siizllik, paralizi ve sayet
respiratuar merkez etkilenmisse 6limle sonuglanabilir.

Konjenital deformitelerle iligkili AAD olan kisilerde genellikle
gizli kalmig bir mikrotravma éykusu vardir. Boyun agrisi, servikal
hareketlerde kisitlama, ekstremitelerde uyusma ve giigsiizlik
sik gorilen semptomlardir. Semptomlarin benzerliginden
dolay! bazi hastalar spondilopati teshisi alr.

Tuberkuloz atlasin lateral massini hasarlayarak atlantoaksiyal
instablilite ve dislokasyona neden olur. Bu durum siklikla ¢o-
cuklarda gérulmektedir. Lateral massin bir tarafi kollaps olursa
rotasyonel dislokasyon olusabilir bu durumda hastalarda bo-
yun agrisi olur ve tortikollis gelisir.

F“nti‘

B gy Baviowna WL YD

Sekil 6: Fielding ve Hawkins siniflama
sistemi (Case courtesy of Dr Behrang
Amini, Radiopaedia.org, rID: 42320).

Tirk Nérosir Derg 30(3):329-339, 2020 | 333



Ocal O. ve Simsek S: Atlantoaksiyel Subluksasyon

Ust servikal vertebralarda gelisen timérler de AAD’a neden
olabilir. Bu durumda genellikle devamli ve progresif, geceleri
daha siddetli olan servikal agri ve tortikollis veya degisik
postirlerin eglik ettigi oksipital ve servikal agrn gorulir.
Boyun hareketleri agnyi artinr. Cevredeki yumusak dokular
da tutulursa agn yogunlasir. Spinal kord veya sinir kékinin
bir timdr tarafindan kompresyonu sonrasi sinirin innerve
ettigi alanda agriya neden olur. Tumorle iligkili vertebral
korpus kollapsi spinal deformite ve siddetli agriya neden
olabilir. Sinir disfonksiyonu nadiren olur. Medulla veya spinal
kordun genigleyen timdrle komprese olmasi ekstremitelerde
uyusukluk, hareket problemleri, diz tendonunda hiperrefleksi
ve Brown-Sequard sendromuna neden olabilir. TUmorin
foramen magnuma genislemesi akustik kayip, vertigo, disfajiye
neden olur.

Daha c¢ok c¢ocuklarda gérilen diger bir AAD tipi ise spontan
AAD’dir ve genellikle faringeal veya boyun enfeksiyonlariyla
birlikte gorilir. Devamli boyun agrisi ve servikal hareketlerde
kisitlama erken semptomlardir ve gittikge yogunlasabilir.
Rotasyonel AAD de ¢ocuklarda siktir ve erken evrede redikte
edilebilir. Ancak uygun sekilde tedavi edilmezse ge¢c dénemde
rotatuar deformite gelisebilir.

Tani

NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization
Study) ¢alisma grubu agiz agik odontoid, anterior-posterior ve
cross-table lateral acilari iceren standart ¢ eksenli gérinta-
lemenin tanida guvenilir oldugunu bildirmislerdir (19). Baska
bir calismada da servikal BT’nin ylksek spesiviteyle tanida
kullanimini desteklemektedir (4).

Radyografi

Lateral ve agdiz agik odontoid grafi tani icin gerekli temel
goruntilemedir. Agiz agik odontoid grafiyi yorumlamak igin su
prensipler uygulanmalidir (40).

1. C1 ve C2nin anatomik aksi arasindaki korelasyon
degerlendiriimeli ve normalden daha fazla Ustiiste binme
veya deviasyon olup olmadigi saptanmalidir (genellikle 3
mm’den fazla degildir). Buylk bir sapma transvers veya
rotasyonel subluksasyon olustugunu gdstermektedir.

y

2. Atlasin lateral massinin asimetrisi rotasyonel dislokasyon
acisindan ipucu verir.

3. Servikal rotasyon kisitlamasina eslik eden atlas ve dens
arasindaki lateral bosluktaki asimetri C1 ve C2 arasinda
rotasyonel dislokasyon veya transvers kaymayi gosterir.

4. C1’den C2’ye lateral kenarda devamsizlik C1 ve C2
arasinda transvers kaymay gosterir.

5. Atlas’in lateral massinin her iki tarafta toplam 7 mm’den
daha fazla ayrilmasi transvers ligaman ruptlrd veya atlas
fraktlrinU gosterir.

Lateral grafinin degerlendiriimesinde asagidaki prensipler
uygulanir (40).

1. Normalde C’in arka arkindan C2’nin spinéz progesine
cizilen anterior hat hafif lordoz olan dogal bir kérve sahiptir.
AAD’li hastada bu kérviin devamliligi bozulmustur.

2. Atlantodental interval (ADI), normalde erigkinlerde 3
mm’nin, ¢ocuklarda 5 mm’nin altindadir. Fleksiyon ve eks-
tansiyonla 1 mm den az degisir. ADI>5 mm olmasi trans-
vers ligamanin gevsemesi veya ruptird ya da odontoid
malformasyonu gosterir.

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

4. Atlasin posterior arkindan C2 spinéz progesi arasindaki
aclklik atlasin 6ne kaydigi durumlarda genisleyebilir.

BT Tarama

AAD’li hastalarda devaml ince kesitli BT Onerilir. Koronal,
sagittal ve U¢ boyutlu reformat géruntuleri de alinmalidir.
C2’nin ince kesitli BT goruntileri vertebral arter forameninin
varyasyonlarinin degerlendirilmesini saglar (34).

Magnetik Rezonans inceleme (MRI)

Servikal MRI ile meduller kompresyonun yeri ve boyutu
goruntllenebilir. Ligamentdz yapinin detaylari incelenebilir.

Sekil 7: AAD olgusu halo ile traksiyon araciliiyla rediksiyon ve posterior flizyon.
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AAD’nin Klinik Siniflamasi

Redukte edilebilen: Cift yonllu traksiyonla kolayca redikte
edilebilen tip (Sekil 8) ve cift yonll traksiyonla degil de transoral
gevsetmeden sonra redilkte edilebilen tipi igerir.

Redikte edilemeyen: Transoral gevsetmeyle de redikte
edilemeyen tiptir. Bu tipte genellikle lateral mass flizyonu
vardir.

Tedavi Stratejileri

Cerrahi Disi Tedavi

AAD’da cerrahi digl tedavi ilk 24-48 saat icinde supin pozis-
yonda servikal traksiyon ve aktif hareket acikligi egzersizleri ve
takiben serbest hareketler geri dénene kadar immobilizasyon
ve aktif hareket acikligi egzersizlerini icerir.

Ocal O. ve Simsek S: Atlantoaksiyel Subluksasyon

Cerrahi digi tedavi 6zel durumlar icindir. Transvers ligaman
hasari olan gocuklar hasardan sonraki ilk Gi¢ hafta icinde néro-
lojik hasar yoksa cerrahi disi tedavi edilebilir. Bas ve boyunun
enflamatuvar sureclerine sekonder olarak gelisen atlanto-ak-
siyal eklemin spontan subluksasyonu Grisel sendromu olarak
bilinir ve gcogunlukla ¢cocuklarda gorilir. Primer tedavisi kon-
servatiftir. Biz de Brucellaya bagli AAD olgumuzda konservatif
tedavi ile iyilesme gozlemledik (Sekil 9) (28).

Gecikmis tani ve tedavi, agrili ve kalici servikal deformiteye
neden olabilir. Sayet atlantoaksiyal dislokasyon kendiliginden
iyilesmezse servikal traksiyon uygulanabilir. Cocuklarda iske-
let traksiyonu zor olmasi nedeni ile gorap traksiyon denene-
bilir. Ancak devam eden instabilitede posterior stabilizasyon
gerekir. Erigkinlerde cerrahi agidan kontraendikasyon yoksa
cerrahi digl tedavi 6nerilmez.

Sekil 8: AAD
olgularinin agirlik
kullanilarak ve halo-
kullanilarak traksiyon ile
redlksiyonu.

Sekil 9: Brusella enfeksiyonuna bagl AAD
olgusu, reformath servikal BT gériintileri.
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Baz hasta gruplarinda ise rutin tarama gereklidir. Ornegin
Down sendromlu olgularda 3-5 yaglarindayken servikal rad-
yografi yapilip servikal kanal genisligi olcUlmelidir. Ancak
asemptomatik AAD olan Down sendromlu hastalarda y®ne-
timin nasil olacagdi tartismaldir. Romatoid artritli hastalar da
belli araliklarla radyografik olarak takip edilmelidir. Goldenhar
sendromlu hastalarda da rutin radyografik tarama yapilmalidir.

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Semptomatik AAD durumunda cerrahi tedavi kabul edilen
bir yaklasimdir. Ancak asemptomatik hastalarda cerrahi
endikasyon igin gelistiriimis bir fikir birligi yoktur.

Genelde cerrahi tedavi 6nerilen durumlar:

1. Erigkinlerde ADI 5 mm’den buyUk olmasi cerrahi tedavi
karari verilebilir.

2. Cocuklarda noérolojik etkilenme, ADI’nin 4 mm’den buylk
oldugu devam eden anterior yer degistirme varligi

3. 3 aydan uzun suren rotasyonel deformite varligi

4. 6 haftallk immobilizasyon sonrasi deformitede rekirrens
olusmasi

5. Geng erigkinlerde servikal fleksiyon ve ekstansiyon grafile-
rinde orta derecede yer degistirme varsa, agrili veya agrisiz
instabilite varliginda

6. Romatoid artritli hastada narkotik olmayan agr kesicilere
cevap vermeyen kronik boyun agrisi ve radyolojik olarak
herhangi bir derecede atlantoaksiyal instabilite varligi, rad-
yolojik olarak spinal kord stenozu veya spinal kord arali-
g1 14 mm veya daha kiglkse, McGregor gizgisinin 5 mm
veya daha az rostraline odontoid migrasyon olan atlanto-
aksiyal etkilenme, sagittal kanal capinin 14 mm’den kiguk
olmasi veya servikomediiller aginin 135 dereceden kigik
olmasi durumlarinda

7. Down sendromlu hastalarda literatlirde acgikca belirtiimis
endikasyon olmamakla birlikte ndérolojik klinik bulgu
varliginda rotasyonel deformite olusmasi durumunda

AAD cerrahi tedavisinde hareketi korumak amaci ile eger ok-
sipitoatlantal eklem etkilenmesi yoksa amac¢ sadece atlanto-
aksiyal rediiksiyon ve flizyondur.

Redukte edilebilen pek ¢ok olguda transoral gevsetme son-
rasi anterior veya posterior enstrimantasyonla fiksasyon ve
rediksiyon saglanabilir. Bilgisayar-destekli dizayn prototiple-
me, U¢ boyutlu baski gibi yeni teknikler veya cerrahi kilavuzlar
bazi redikte edilemeyen dislokasyonlarda cerrahi agisindan
cerrahlara yardimci olmaktadir.

Cerrahi Teknikler
Posterior Yaklasimlar
Posterior tel ve lamina klemp fiksasyon

GUnumizde nadiren kullanilan cerrrahi yontemlerdir. Klasik
posterior atlantoaksiyal fiksasyon teknikleri Gallie ve Brooks’un
tel tekniklerini igerir (16).
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Lamina klamp teknikleri tel tekniginden daha givenli ve daha
kolay uygulanabilirdir. Ancak tellerde oldugu gibi antirotasyonel
gucu yetersizdir.

Posterior transartikiiler vida fiksasyon

En sik posterior cerrahi yontem C1-C2 transartikiler vida
fiksasyonu, C1 lateral mass vida-C2 pedikil vida fiksasyonu
ve C1 lateral mass vida-C2 laminar vida fiksasyonunu igerir.
ilk olarak Magerl tarafindan bildirildiginden Magerl teknigi
olarak da bilinir. Bu teknikte C1 ve C2 nin her ikisinin de her
iki lateral massindan iki vida ge¢gmektedir. Bu teknik C1 ve
C2’nin posterior yapilari intakt olan ve olmayan hastalarda
kullanilabilir.

Tel teknigiyle kiyaslandiginda Mager| teknigi daharrijit fiksasyon
gucine ve daha iyi antirotasyonel kapasiteye sahiptir. Vidanin
giris yeri genellikle aksisin pedikill ile alt faset arasindaki
kesisme yerinde alt fasetin i¢ kenarinin 2-3 mm dis kismindadir.
Bazen gercek anatomiye uyum saglamak igin intraoperatif
mikro ayar yapmak gerekir. Vida yoriingesi ¢capraz duzlemde
0-10° ice dog@rudur ve atlasin anterior arkini gdsterir; bu
floroskopi ile izlenebilir. ideal yériinge elde edildikten sonra bir
gecici vida bu yol boyunca yerlestirilir. Magerl vida teknigi ile
ilgili iki dGnemli nokta vardir. Birincisi; Magerl teknigi yalnizca
AAD redikte edildikten sonra uygulanmalidir, aksi taktirde
vertebral arter yaralanmasi olabilir. ikinci nokta; Cerrahin
herhangi bir vertebral arter varyasyonu olup olmadigini gérmesi
icin ince kesitli BT preoperatif dénemde yapilmalidir. Magerl
teknigi yUksek vertebral arter hasari riski nedeniyle yalnizca tip
Il vertebral arter varyasyonu olan hastalara yapiimalidir. Ayrica
daha gigcli bir anti-rotasyonel gic elde etmek icin Magerl
teknigi bir tel teknigi ile birlestirilebilir (7,12,17,20,24).

Posterior pedikuil (Lateral mass) vida-rod (plak) fiksasyon

AAD tedavisinda posterior vida teknigini ilk kullananlar A.
Goel ve ark.dir. Bu teknikle plak veya rodla fiksasyon igin
atlasin lateral massi ve aksisin pedikUlu iki rijit tutunma noktasi
olusturur (Sekil 10) (9,13).

Diger tekniklerle kiyaslandiginda biyomekanik olarak daha rijit
bir fiksasyon olusturur. Ayrica eklem direkt olarak mobilize
edilerek rotasyonun rediiksiyonu ve kemik flizyon icin avantaj
saglar.

Atlantoaksial posterior vida-rod fiksasyonunun ideali vidalari
hem C1 hem C2’ye yerlestirmektir (25,31). C1 veya C2’deki
vertebral arter varyasyonlarn bazen pedikil vidalarinin yerles-
tirilmesini sinirlar.

Bundan dolayi pek ¢ok vida teknigi gelistiriimistir. Aksis lamina
vidalari, atlas ve aksis lamina kanca teknigi gibi teknikler AAD
tedavisinde standart posterior pedikil vida-rod teknigine
alternatif saglayabilir (6,15,26).

Posterior oksipito-servikal fiksasyon (Sekil 11)

AAD icin kisa segment fiksasyon ve flizyonu israrla énerilmek-
tedir. Bu ydntemle servikal hareketler korunur ve hastalarin ya-
sam kalitesi Uzerine minimal negatif etkileri vardir.
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Sekil 10: AAD olgusunun fibula grefti kullanilarak
C1-C2 transpedikuler vida-rod sistemi ile stabilizasyon
peroperatif goriintist ve postoperatif reformath BT
goéruntusu.

Anterior Yaklasimlar

Transoral gevsetme teknigi

Transoral teknik redikte edilebilen AAD’lerla gevsetme icin bir
avantaj saglayabilir.

Atlasin arkasindaki yumusak skarlasma veya lateral mass ek-
lemler arasindaki kemik kdpru rediksiyonu kisitlayabilecegin-
den yumusak skarin debridasyonu ve transoral gevsetme ile
kemik képriintin ¢ikariimasi bu olgularda hayati dnem tasir.

Plakla transoral anterior rediiksiyon ve fiksasyon

Transoral serbestlestirme sonrasi irredUktabil AAD tedavisinde
iki teknik vardir: 1. Enstrimantasyonla posterior fiksasyon
ve flizyonu saglamak icin hastanin pozisyonu degistirilir. 2.

TARP (transoral atlantoaksiyal rediksiyon plak) ile anterior
rediksiyon ve fiksasyon yapilir (1-3,38,39). Plak kelebek
seklindedir. Transoral serbestlestirmeden sonra baglangic
olarak plagin ust kismi iki vidayla atlas masslarina fikse edilir.
Daha sonra vidanin serbestce asagi ve yukari kayabilmesi icin
aksise plak kayma olugu boyunca vida yerlestirilir. Sirasiyla
atlasi kraniale ¢ekmek igin dik bir kuvvet ve atlasi posteriora
itmek icin horizontal bir kuvvet uyguladiktan sonra tam
rediksiyon saglamak igin rediksiyon klempinin Ust ve alt
kancalari plagin Ust ucglar ve vidayla birlestirili. Rediksiyon
saglandiktan sonra bir drill kullanilarak aksiste vida igin bir yol
olusturulur, ardindan uygun iki vida pedikiller boyunca aksise
yerlestirilir. Baslangi¢ vidasi ve rediksiyon klempi cikarildiktan
sonra faset eklemler arasindaki bosluklar ve densin ylzeyi
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yuksek hizl drille dekortike edilir. Son olarak iliumdan kansel6z
kemik alinip implant yatagina yerlestirilerek insizyon tabaka
tabaka suture edilir. 1. Jenerasyon TARP’la ilgili aksiste ylksek
oranda vertebral kayip bildirildiginden IV. Jenerasyon TARP’ta
ters pedikil vidasi teknigi kullanilir. Bu teknik posterior vida-
rod teknigine kiyasla harika fiksasyon glict saglar (33).

Anterior servikal transartikdler vida

Bu teknik posterior transartikiler vida veya diger yontemlerin
yapllmasinin mimkin olmadigi atlas veya aksisin posterior
yapllarinin - agir hasarlandigi  durumlarda kullanilabilecek
alternatif bir transoral fiksasyon teknigidir. Hipermandibular
veya ylksek servikal yaklasimla yapilabilir. Serbestlestirme ve
rediksiyon yapildiktan sonra, posterior Magerl teknigindeki
gibi aksis ve atlasin lateral massi boyunca iki tane lag-vida
yerlestirili. Bu yaklasima anterior Magerl teknigi denir. Bu
teknigin limitasyonu faset ekleme kemik greft getirmenin
zorlugudur. Bu nedenle bazen posterior yaklasimla kemik
implant yerlestirmek gerekebilir.

AAD Cerrahisinin Morbiditesi

AAD cerrahisi yuUksek riskli oldugundan yalniz spesifik
endikasyonlar oldugunda deneyimli cerrahlar tarafindan
yapiimaldir. Komplikasyonlar intraoperatif, postoperatif kisa
ve uzun dénem olarak ayirabiliriz. intraoperatif komplikasyonlar
arasinda spinal kord hasari (hastaya pozisyon verirken veya
intraoperatif manipUlasyonlar sirasinda) ve vertebral arter
hasari (exposure saglarken veya vida yerlestirirken) vardir.

Kisa dénem postoperatif komplikasyonlari: yara yeri enfek-
siyonu, flizyon olusmamasi ve redislokasyon. Uzun dénem
komplikasyonlari: enstrimantasyon basarisizligi, kemik greftin
uyumsuzlugu ve redislokasyondur.
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