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ROMATOID ARTRITLi HASTALARIMIZDA ATLANATOAKSIYEL SUBLUKSASYONUN

KLINIiK VE RADYOLOJIiK DEGERLENDIRILMESI

Bedriye MERMERCI', Zeki OKCU', Nilgiin YILDIRIM:, Biilent SAKMAN’, Deniz CILIZ,
Mirace Yasemin KARADENIZ', Metin YUCEL'

OZET

Amag: Calismamizda romatoid artritli 30 hastada direkt grafi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans
goriintiileme yontemlerinden yararlanilarak atlantoaksiyel eklem subliiksasyonun laboratuvar ve klinik
bulgularla olan iligkisi arastirild.

Yontem ve Bulgular: Gerek laboratuvar gerekse de muayene bulgularinin atlantoaksiyel eklem subliiksasyon
risk tespitinde yada varliginda anlamli farklilik ortaya koymadigi saptandi.

Sonug: Atlantoaksiyel eklem subliiksasyonun radyolojik olarak tespitinde direkt grafi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olsa da
koronal planda kesitlerin de alindigi manyetik rezonans goriintiileme, multiplanar 6zelligi nedeniyle
atlantoaksiyel eklem subliiksasyon tespitinde 6ncelikli bir yer tutmaktadir.

Anahtar kelime: atlantoaksiyel subluksasyon, BT, direkt grafi, MRG, Romatoid artrit

Evaulation Of The Atlantoaxial Subluxations In Rheumatoid Arthritis By Clinical And Radiological
Methods In Our Department

Summary
Objectiveand Methods: In this study, atlantoaxial subluxations and their relationship with laboratory and
clinical signs of rheumatoid arthritis were investigated by plain radiography, computed tomography, and
magnetic resonance imaging.
Results: We found that neither immulogical data nor clinical findings were predictive factors in the assessment of
atlantoaxial subluxations.
Conclusions: Magnetic resonance imaging including coronal plane sections appears to be the modality of choice

Klinik Arastirma

for the diagnosis of atlantoaxial subluxations because of'its ability to acquire direct multiplanar images.
Key words: atlantoaxial subluxations, CT, MR, plain radiography, rheumatoid arthritis

Romatoid artrit (RA) genellikle periferik
eklemlerin enflamasyonu ile karakterize, eklem
ve cevresinde yikim yapan, kronik, progressif,
sistemik bir bag dokusu hastahigidir'. Servikal
tutulum, gerek subluksasyonlar gerekse de
periodontoid sinovyal pannusun norolojik
komplikasyonlara yol agmasi nedeniyle 6nem
kazanmaktadir'. Hastaliin bu 6zelligi
bilinmekle birlikte atlantoaksiyel eklem
tutulumu ¢ogu hastada geg farkedilmekte; kimi
zaman ancak kord kompresyonu ve buna baglh
norolojik defisitler gelistiginde tan1 konmaktadir.
Cesitli calismalarda servikal tutulum %17-86,
ndrolojik komplikasyonlar ise %11-70 olarak
belirtilmektedir **. Ayrica AAS'li RA hastalarinda
AAS gelismeyenlere gore mortalite 8 kat artmig
olarak bulunmustur®.

Calismamizda, direk grafi, bilgisayarli
tomografi (BT), ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yodntemlerinden
yararlanilarak RA'da geligebilecek atlantoaksiyel
eklem subliiksasyonu (AAS); ayrica AASTin

laboratuvar ve klinik bulgularla iliskisi
arastirildu.

GEREC ve YONTEM

Calisgmamiza Temmuz 1996 - Eylil 1997
tarihleri arasinda Ankara Numune Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine
bagvuran ve ARA kriterlerine gére RA tanisi alan
24'i kadm ve 6's1 erkek olmak tizere toplam 30
hasta dahil edildi.

Hastalarin romatoid faktor (RF) degerleri
latex fiksasyon yontemiyle, C-Reaktif protein
(CRP) degerleri ise nefelometrik yontemle
olgiildii. Hastalarda boyun agrisi, oksipital bag
agrist ve sertlik hissi varligi sorgulandi ve
subkutan nodiil varligi arastirildi.

Yapilan hareket sistemi muayenesinde,
periferik artikiiler katilim, Ritchie Artikiiler
Indeksi (RAI) ile; fonksiyonel kapasite ise
Steinbrocker indeksi (STBI) ile degerlendirildi'”.
Ayrica hastalar ndrolojik yonden de muayene

' Ankara Numune Arastirma ve Egitim Hastahanesi, Fizik Tedavive Rehabilitasyon Boliimii, ANKARA
° Ankara Numune Arastirma ve Egitim Hastahanesi, Radyodiyagnostik Bolimii, ANKARA
*Ankara Numune Arastirma ve Egitim Hastahanesi, Radyodiyagnostik Boliimii, ANKARA

19



Romatoid artritli hastalarimizda...

edilerek, saptanan belirti ve bulgular dort
kategoride incelendi: 1-Sensoriel tutulum: Agr1,
181, ylizeyel ve derin duyu (vibrasyon ve pozisyon
hissi) muayeneleri ile incelendi. 2-
Vertebrobaziller tutulum: Vertigo, tinnitus,
senkop, dizartri, diplopi, nistagmus varlig
arastirildi. 3- Piramidal tutulum: Patolojik
refleksler (Babinski, Hoffman, Klonus), derin
tendon reflekslerinde artma ve motor kayip
arastirildi. 4- Kraniel tutulum: Disfaji, disfoni,
yutma refleksi solunum gii¢liigii arastirildi.

Radyolojik degerlendirme ic¢in hastalarin
On-arka pozisyonda, noétral pozisyonda ve
fleksiyonda yan servikal grafileri ile agiz agik 6n-
arka servikal grafileri ¢ekildi. Bu grafiler,
hastalarin klinigi hakkinda bilgi sahibi olmayan
bir radyolog tarafindan degerlendirildi. AAS
tanisi agagidaki kriterlere gore konuldu:

1-Anterior AAS: Fleksiyon pozisyonunda
cekilen yan servikal grafide atlasin tiiberkiiliintin
posteroinferior kismi ile odontoid ¢ikintinin
anterioru arasindaki mesafenin iki bucuk mm'den
fazla olmas1 AAS olarak kabul edildi **.

2-Vertikal AAS: Redlund-Johnell
metodundan yararlanildi ve aksisin gévdesinin
inferior kisminin anteroposterior kesimleri
arasinda cizilen hattin ortas1 “A” noktasi olarak
isaretlendikten sonra, bu noktadan McGregor
hattina (Sert damagin posterior kesiminin {ist
kismi ile oksiputun en alt kismini birlestiren
cizgi) dik bir hat ¢izildi ve bu iki ¢izginin kesistigi
nokta “B” noktasi olarak adlandirildi. A ve B
noktalar1 arasindaki mesafe erkeklerde 34 mm ,
kadinlarda 29 mmden daha diisiik olgiimler
vertikal AAS olarak kabul edildi **"*"".

3- Lateral AAS : Ag1z acik On-arka servikal
grafilerde densin lateral kenari ile atlasin lateral
kitlesinin kortikal yiizeyi arasinda 2 mm veya da-
ha fazla mesafe olmasi tani kriteri olarak alindi °.

4- Posterior AAS: Fleksiyon pozisyonunda
¢ekilen yan servikal grafide, odontoid ¢ikintinin
anterior yiizii ile atlasin 6n arkusunun posterior
ylizii arasindaki mesafenin 0 mm olmasi halinde
posterior AAS tanisi konuldu.

BT incelemeleri General Electric Syrtec
SRI cihazinda aksiyel ve koronal planlarda
yapildi. Hasta supin pozisyonda, boyun nétral
pozisyonda iken alinan skenogramda, atlasa
paralel olacak sekilde aksiyel planda ve supin
pozisyonunda boyun hiperekstansiyonda iken
aliman skenogramda odontoid ¢ikintiya paralel
olacak sekilde gantriye a¢i verilerek koronal
planda BT incelemesi yapildi. Her iki diizlemde
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iic mm kesit kalinlig1, i mm interval degeri, 160
mA, 3 sn ekspojur degerleri kullanildi.
Intravendz veya intratekal kontrast madde
kullanilmadi. Kesitler kemik penceresi ve
yumusak doku penceresinde formatlandi.

Anterior AAS, atlas 6n arkusunun i¢ yiizii
ile odontoid ¢ikint1 arasindaki uzunlugun iki
buguk mm veya daha fazla olmasi olarak
tanmimlandi**™*". Posterior AAS tanisinda ise
median atlantoaksiyel mesafenin kaybolmasi
kriter olarak kabul edildi. Lateral AAS
degerlendirilirken odontoid c¢ikintinin, atlasin
anterior ve posterior arkuslarini birlestiren orta
cizgiye dikey olan diizlemde saga yada sola iki
mm'den fazla yer degistirmeleri tan1 kriteri olarak
kabul edildi”"’. BT'de sagittal rekonstriiksiyon
yapilamadig1 i¢in vertikal AAS tamisi, direkt
grafiler ve MRG yontemlerinden yararlanilarak
konuldu.

General Electric 0,5 tesla Vectra MRG
cihazinda ylizeyel posterior servikal sargi
kullanilarak boyun fleksiyonda ve ekstansiyonda
iken SE TIA, T2A sagittal planlarda
servikomeduller bileskeye yonelik servikal
spinal MRG incelemeleri yapildi. MRG ile
anterior, posterior AAS'ler BT'de yararlanilan
kriterlere gore degerlendirildiler. Vertikal AAS
degerlendirilmesinde MacRae metodu
kullanildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde Students t testi, Mann
Whitney U testi, Khi-kare ve Fisher-Exact testi,
kappa testi, Spearman Rank korelasyon testi, Tek
Yonlii Varyans Analizi ve bagli olarak Duncan
testi kullanildi.

BULGULAR

Hasta yas1 9-67 yil arasinda olup ortalama
46,61+3,27 yil, hastalik siiresi ise 0,5-30 y1l arast
nda olup ortalama 8,5+7,71 yi1l oldugu tespit
edildi.

Otuz hasta degerlendirildiginde; subkutan
nodul ii¢ hastada (%10) oraninda saptanirken; 27
(%90) hastada tespit edilmedi. Hastalarin 22'si
(%73,3) RF (+), 8' (%26,7) RF(-) olarak tespit
edildi. Boyun agrist hastalarin 21'inde (%70)
pozitif, 9 (% 30)'unda negatif; kraniyel tutulum 1
(%3.,3)'inde pozitif, 29 (%96,7)'unda negatif;
piramidal tutulum 11'inde (%36,6) pozitif,
19'unda (%63,4) negatif; sensoryel tutulum
1'inde (%3,3) pozitif, 29 (%96,7)'unda negatif ve
vertebra baziller tutulum 14'lUinde (%46,7)
pozitif, 16’sinda (%53,3) negatif olarak saptandi.



AAS goriilen hastalarin ortalama hastalik
stireleri 9,6 yil iken subliiksasyon goriilmeyen
hastalarinki 8,1 y1l idi ve istatistiki olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p 0,05). Cinsiyet ile AAS
arasinda iligki olup olmadigi arastirildiginda;
kadinlarda AAS (+)’liginin erkeklerden
istatistiki olarak anlamli sekilde diisiik oldugu
sonucuna varildi (p<0,05). Tablo 1.

Tablo 1. AAS (-) ve AAS (+) olus 6zeliklerinin cinsiyete
gore dagilimi

AAS(-) AAS(+) Toplam
Erkek 2(%333)  4(%66,7) 6(%20)
Kadm 19(%79,2)  5(%20,8) 24(%830)
Toplam 21(%70) 9(%30) 30(%100)

Hastalarin STBI'ye gore fonksiyonel
evrelendirmesi sonucu sekiz hastanin evre 1'de,
18 hastanin evre 2'de, dort hastanin evre 3'de
oldugu tespit edildi. AAS (+) hastalarla AAS (-)
hastalarin STBI' ne gore fonksiyonel evreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Tablo 2.

Tablo 2. AAS (+) ve AAS (-) hastalarin fonksiyonel kapasite
dagilimlar

Evre 1 Evre 2 Evre 3
AAS(-) 6 (%26,1) 15(%65,2) 2(%8,7)
AAS (+) 2 (%28,6) 3 (%42,9) 2 (%28,6) -
Toplam 8(%27,6) 18 (%60) 4 (13,3)

Evre 4 Toplam

23 (%76,7)
7 (%23,3)

30 (%100)

Calisma grubumuzdaki tgilincii evre
hastalarin RAI'leri de daha yiiksek olup,
hastalarin STBI'ye gore hastalik evreleri ile RAI
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptandi (p<0,01).

AAS (-) ve AAS (+) olgular arasinda
subkutan nodul ve RF (+)’ligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Tablo 3.

Tablo 3. AAS (+) ve AAS (-) olgularda klinik semptom ve
laboratuar parametre bulgulart

RF(-) RFE(+) Toplam
RF(-) 7(% 30,4)  1(%14,3) 8 (%76,7)
RF (+) 16(%69,6) 6 (%85,7) 22(%73,3)
Subkutan nodiil(-) 21(%76,7) 6 (%85,7) 27 (%90)
Subkutan nodiil(+) 2(%8,7) 1(%14,3)  3(%10)
Oksipito servikal
basagrisi(-)
Oksipito servikal
basagrisi(+)
Boyun agrisi(-)
Boyun agrisi(+)

8(%34,4) 3(%42,9)  11(%36,7)
15(%65,2)  4(%57,1)  19(%63,3)
7(%30.,4) 2(%28,6)  9(%30)
16(%69,6)  5(%71,4)  21(%70)

Hastalarda AAS belirtilerinden biri olan
oksipitoservikal basagrist ve boyun agrisi

Mermerci ve Ark.

sorgulandiginda elde edilen verilerden AAS (+)
ve AAS (-) hastalar arasinda bu yonden anlaml
bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Tablo 3. AAS
(+) hastalarda kraniyel, piramidal, VBY ve
sensoryal belirti ve bulgular; AAS (-) hastalarla
karsilatirildiginda ise istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05). Tablo 4.

Tablo 4. AAS (+) ve AAS (-) lerde ndrolojik semptom ve
bulgu oranlari

AAS (-) AAS (+) Toplam
Kraniyel tutulum - 1(%14,3) (p0,05)
Piramidal tutulum  9(%39,1) 2(%28,6) (p0,05)

VBY 11(%47,89  3(%42,9) (p0,05)
Sensoryal tutulum 1(%14,3) (p0,05)

Tim goriintiileme yontemleri beraber
kullanildiginda dokuz hastada (%30) AAS
saptandi. Bunlarin altisinda (%20) anterior AAS,
tciinde (%10) lateral AAS, birinde (%3,3)
vertikal AAS, ve birinde de (%3,3) hem anterior
hemde lateral AAS saptandi. Anterior AAS;
dokuz AAS'li hastanin, direkt grafi ile altisinda,
BT ile besinde, MRG ile altisinda saptandi. Bir
hastada direkt grafi ve MRG ile gosterilen AAS,
BT ile gosterilemedi. Lateral AAS; dokuz AAS'li
hastanin BT ile {igiinde saptanirken, direkt grafi
ile bu tli¢ hastanin yalnizca birinde lateral AAS
saptanabildi. MRG ile koronal planda calisma
yapilmadigi i¢in lateral AAS degerlendirilemedi.
Vertikal AAS; BT ile sagittal rekonstriiksiyon
yapilamadigii¢in direkt grafive MRG ile ortaya
kondu ve bir hastada tesbit edildi. Posterior AAS
ise saptanmadi. Tablo 5 de AAS' nun radyolojik
goriintiileme methodlarma gore dagilimlari
izlenmektedir.

Tablo 5. AAS' nun radyolojik goriintiileme metodlarina gére
dagilimlart

Hasta sayis1 Direkt grafi BT MRG

Anterior AAS 6 6 5 6
Lateral AAS 3 1 3 0
Vertikal AAS 1 1 0 1

AAS'lerin radyolojik olarak
degerlendirilmesinde direkt grafi ile BT birbirini
desteklemektedir (p<0,001). Direkt grafiye gore
BT'nin spesifitesi %95,5, sensitivitesi %75,
dogruluk orant %90'dir. AAS'lerin
degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik
yontemlerden direkt grafi ile MRG birbirini
desteklemektedir (p<0,001). Direkt grafiye gore
MRG'in spesifitesi:%100, sensitivitesi:%97,5,
dogruluk orani1:%96,7'dir. AAS'lerin deg
erlendirilmesinde BT ile MRG birbirini
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desteklemektedir(p<0,001). BT'ye gore
MRG'in spesifitesi:%91,3, sensitivitesi :%71,4,
dogruluk oran1:%86,7'dir.

VBY bulgular1 olan hastalardan dort
tanesinde, piramidal tutulum bulgusu olan
hastalardan ti¢linde ve oksipitoservikal basagrisi
olan hastalarin dordiinde AAS saptandi.

TARTISMA

RA herhangi bir servikal vertebray1
tutabilmekle birlikte en sik kranioservikal
bolgede izlenmektedir. Periferik eklemlerde
oldugu gibi sinovyum enflamasyonu ve pannus
gelisimi, ligaman, kartilaj ve kemik
destriiksiyonuyla seyreder .

RA'da hastalik siiresi arttikca,
atlantoaksiyel tutulumun da arttigi cgesitli
calismalarda bildirilmektedir™*”. Wolf ve ark.
hastaligin birinci dekadinda anterior AAS'un
goriilme sikliginin %13 olup, ikinci dekadda bu
oranin degismedigini belirtmiglerdir. Ancak bu
oran iiclincii dekattaki hastalarda belirgin bir artig
gostermis, %48'e ¢ikmustir’’. Caligmamizda,
hastalik stiresi gerek AAS saptanan ve gereksede
saptanmayan grupda birinci dekat ig¢inde olup;
hastalik siiresi ikinci ve {iglincii dekadda yer alan
hasta grubu olmamasi nedeniyle karsilastirma
yapilamamuistir.

Caligmamizda RA'li hastalarin %30'unda
AAS tespit edilmis olup, anterior AAS orani
%20, lateral AAS goriilme siklig1 %10, vertikal
AAS %3,3 oraninda saptanmistir ve bu veriler
literatiirlerle  uyumlu bulunmustur’™*"™".
Preodontoid mesafesi 0 mm olan posterior ASS
ile uyumlu olgu saptanmadi ancak preodontoid
mesafe 1,5 mm altinda 6l¢iim yapilan dort hasta
posterior AAS yoniinden risk grubunda kabul
edildi ve ASS yoniinden kontroliine karar verildi.
Ayrica, AAS'yi saptamada yararlanilan
radyolojik yontemlerden direkt grafi, BT ve
MRG'nin istatistiksel olarak birbirlerine anlaml
bir istiinliikleri olmadigi da saptanmigtir. Bu
sonucu MRG ile koronal planda ¢aligma
yapilmadig1 ic¢in lateral AAS'lerin ve BT ile
sagittal planda kesitler alinmadig1 i¢in vertikal
AAS'lerin degerlendirilmemesine bagladik.

Yapilan ¢esitli calismalarda AAS gelisimi
acisindan Onemli bazi prognostik kriterlerin
varligr tespit edilmistir. Bunlar; erkek cinsiyet,
seropozitivite, uzun siireli hastalik Oykiisii,
subkutan nodiil varligi, periferik eroziv hastalik
ve uzun siireli kortikosteroid kullanim
Oykisidiir.
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Biz de calismamizda cinsiyet, hastalik
stiresi, subkutan nodiil varlig1 ve seropozitivite
ile AAS birlikteligini arastirdik.

Calismaya dahil edilen 30 hastanin 24%
kadin, 6's1 erkek ve AAS (+) hastalarin ise 5'i
kadin, 4'i erkekdi. Bu sonug istatistiksel olarak
yorumlandiginda, AAS goérilme sikligi
erkeklerde daha fazlaydir (p<0,05). Bu
sonucumuz literatiir ile uyumlu idi.

RF, IgG'min Fc fragmani iizerindeki
antijenik determinantlarina karst olusan
otoantikordur. RA'li hastalarin %75-80'inde (+)
dir. RF titresi ne kadar yiiksekse ve ne kadar erken
pozitiflik gosterirse olasilikla hastalik da o kadar
progresif, siddetli, destriiktif olacakdir. Ancak
yaglilar bagda olmak iizere saglikli kisilerde ve
diger bazi kollajen doku hastaliklarinda,
enfeksiyoz, neoplastik proceslerde de RF pozitif
olabilir ***'. AAS ve RF (+)'liginin birlikteligine
dikkat ¢eken pek c¢ok ¢alisma mevcuttur®**
Calisgmamizda AAS  varligi ile RF(+)'1igi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05).

Subkutan nodiiller RA'de %20-35 oraninda
goriiliirler. Histolojik olarak ortasinda nekroz
alani, etrafinda cepecevre fibroblastlar ve en
disda enflamatuar hiicreler ile infiltre fibroz
dokudan meydana gelir. Romatoid nodullerin
sebebinin vaskulit oldugu ve varliklarinda
hastaligin daha sidetli seyrettigi kabul
edilmektedir'’. Literatiirde subkutan nodul
varliginda AAS'larin daha sik gorildiagi
bildirilmektedir ""* .

Literatiirde subkutan nodul varliginda
AAS'larmn daha sik goriildiigii bildirilmektedir’.
Calismamizda ise AAS ile subkutan nodiil
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05). AAS'u olmayan
olgularin %38,7'sinde subkutan nodiill mevcut
iken, subluksasyon goriilen olgularda bu oran
%14,3 1di.

RA'de gelisen AAS'lerin en sik goriilen
belirtisi oksipitoservikal basagrisidir™™"". Bu
agr1; sinovyal eklemlerdeki ve ligamanlardaki
enflamasyon ve sinovit sonucu olusan kartilaj ve
kemik destriiksiyonu nedeniyle oldugu kadar,
enflamatuar dokudaki lokal sinir uglarindan
salian noropeptitlerce ve de spinal kord kokleri
ile vertebral arterlerin sinovyal dokuca
kompresyonundan kaynaklanmaktadir’®. Bizim
caligmamizda da AAS'lu olgularin % 57,1'inde
oksipitoservikal basagrisi mevcut iken, AAS'u
olmayan hastalarda bu oran %652 idi. Ug



hastada AAS (+) iken basagrisi saptanmadi.
Boylece AAS varligi ile oksipitoservikal
basagris1 varligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadigi (p>0,05) fakat AAS
bulunmay1p bagagrisi olan hastalarin ileride AAS
geligme riski altinda olduklar1 ve takip edilmeleri
gerektigi sonucuna varildi. Yine boyun agrist ile
AAS birlikteligini arastirdigimizda AAS'u olan
hastalarda, boyun agris1 goriilme oran1 %71,4,
subluksasyonu olmayan hastalarda ise %69,9 idi.
Boylece AAS varligi ile boyun agrisi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0,05)

RA'de AAS'na bagh olarak gelisebilecek
norolojik bulgularin nedenleri, spinal kordun
kompresyonu, beyin kaidesine kompresyonlar,
sinir koklerine ve wvaskiiler yapilara olan
basilardir*”’. RA'li hastalarm norolojik olarak
degerlendirilmeleri de olduk¢a zordur. Yaygin
artrit nedeniyle hastalarin agrili olusu, deformite
ve kas atrofilerinin varligi muayeneyi
zorlastirmaktadir. Ayrica romatoid polindropati,
mononevritis multipleks nordpatileri ve
subaksiyel subluksasyonlar gibi diger RA
komplikasyonlarinin da hastada varolabilecegi
disiiniildiigiinde bulgularin bunlara m1 yoksa tist
servikal patolojilere mi bagli oldugunu saptamak
oldukga glictiir.

RA'li hastalar radyografik anormaliklerin
varligina ragmen siklikla asemptomatiklerdir.
Nonspesifik basagrisi ve boyun agrisi digindaki
gercek norolojik semptomlar anterior AAS'li
hastalarin ¢ok kiiglik bir bolimiinde mevcuttur.
Yapilan bir aragtirmada 150 anterior AAS'lu
hastanin yalnizca 20'sinde spinal kord yada beyin
sapt tutulumuna ait bulgu saptandigi
bildirilmistir. Ayrica direkt grafide goriilen
anterior AAS'nun derecesi ile norolojik
semptomlar arasinda zayif korelasyona ve ciddi
subluksasyona ragmen herhangi bir norolojik
tutulumun olmadigina dikkat c¢ekmis
dirler'™ Vertikal AAS'da odontoidin yaptigi
kompresyonun sonucunda 9, 10 ve 12. kraniyel
sinirler etkilenebilir ve disfaji, disfoni, ortaya
¢ikabilir. Besinci kraniyel sinir tutulumu sonucu
da fasial hissizlik, kornea refleksinin inhibisyonu
goriilebilir. Biz AAS saptadigimiz hastalarimizin
yalnizca birinde fasial hissizlik seklinde kraniyel
tutulum bulgusu tespit ettik (%3,3) ve kraniyel
tutulum bulgular1 ile AAS varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0,05).

AAS'da baslangi¢ norolojik semptomlar
siklikla sensoriyel duyu bozukluklar1 seklinde

Mermerci ve Ark.

ortaya ¢ikar. Derin duyu bozuklugunun yiizeyel
duyu bozukluguna oranla daha az goriildiigi
fakat daha spesifik oldugu diisiiniilmektedir'’.
Biz hastalarimizin yalnizca birinde (%3,3)
sensoriyel tutulum bulgularina rastladik. Bu
hastamizda AAS tespit edildi ve propriosepsiyon
duygusu intakt iken vibrasyon duyusunda kayip
s0z konusu idi. Sonug olarakda, sensoriyel tutlum
bulgular1 ile AAS varligi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05).

AAS'larda vaskiiler yapilara olan basilar
sonucunda VBY tablosunun da ortaya
cikabilecegi bildirilmektedir™>**'* Bunlar
vertigo, tinnutus, senkop seklinde hafif belirtiler
olabilecegi gibi kortikal korlige kadar
uzanabilecek diizeyde agir da olabilmektedir”.
Biz ¢aligmamizda 30 hastanin 14'inde (%46,7)
VBY bulgularina rastladik. Bunlardan 4
tanesinde AAS(+) idi. Bu ¢aligmanin sonuglarina
gore AAS varligr ile VBY bulgular1 arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p>0,05).

RA'de piramidal traktus etkilendiginde, iist
motor néron semptom ve bulgulari 6n plana
¢ikar; artmis derin tendon refleksleri ve Babinski
bulgusu kas kuvvetsizligi, spastisite ve
ekstremitelerde atrofi de goriilebilir. Kord
kompresyonunun ge¢ belirtileri spastik
paraparezi, ya da kuadripararezi, anormal
sfinkter fonksiyonu ve Lhermitte bulgusunu
icerir. Fakat RA'li agrili eklemler ve deformiteler
nedeni ile tonus, kas giici ve derin tendon
reflekslerinin degerlendirilmesi ve sonugda
myelopati tanist koymak zordur. Caligmamizda
30 RA'li hastanin 11'inde (%36,6) piramidal
tutulum saptandi. Boylece AAS varligr ile
piramidal tutulum bulgular arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki olmadig1 sonucuna
varildi (p>0,05). Calismamiz kapsaminda
noérolojik semptom ve bulgular ile AAS
birlikteligi arasinda anlamli istatistiksel bir iligki
saptanmayisli vaka sayimizin az olusuna
baglanmistir.

Sonug olarak, laboratuvar ve muayene
bulgulart AAS risk tespitinde ya da varliginda
anlamli farklilik ortaya koymamaktadir.
Radyolojik olarak AAS tespitinde direkt grafi,
BT ve MRG modaliteleri arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Koronal planda kesitler
eklendigi takdirde, MR G'nin multiplanar 6zelligi
nedeniyle AAS tespitinde oOncelikli bir yer
tutacagi diisiiniilmekle birlikte, diisiik maliyeti de
g0z Oniline alindiginda, dikkatlice degerlendirilen
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direkt grafilerin de AAS tespitinde

1statistiki

anlam farklilig1 yaratmayacak bicimde MRG ile
uyumlu sonuglar ortaya koydugu dikkati
¢ekmektedir.
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