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transvers ve alar ligamentler tarafından sabitlenir (4,6),. Oksi-
put-C1-C2 arası eklemleri; diğer omurgalarda olan, esneklik 
ve sabitlemeye yardımcı olan intervertebral disk içermez ve 
diğer omurga eklem yapılarından farklı yapısı vardır (12,23). 
Bu nedenle kafa ağırlığı doğrudan omurgalar değil, yukarıda 
tarif ettiğimiz eklemler aracılığı ile C1 ve C2 lateral kitlelere 
aktarılır (12).      

Servikal omurga fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yakla-
şık %50’si oksiput-C1 arasındaki eklem aracılığı ile sağlanır 
(12,35). Servikal rotasyon hareketinin %50’si de C1 ile C2 
dens arasındaki eklemin esnekliği ve transvers ligament ile 
sağlanır (Şekil 1) (12,35). Bu hareketler sırasında transvers 
ligament atlasın aksisi üzerinde aşırı öne kaymasını, alar li-
gament ise aşırı rotasyonu engellemektedir (20). Transvers 
ligament, densin posteriorundan geçerek C1 lateral mass-
lara tutunarak densi yerinde tutar. Bu ligamentin küçük bir 
fasikülü süperiorda oksiputa inferiorda aksise yapışır (31). 
Transvers ligamente ek olarak alar ligament de densin sabit-
lenmesine yardımcı olur. Alar ligament, denslerin lateral yü-
züne ve oksipital kondilin medial yüzüne yapışarak, atlasın 
odontoid üzerinde öne kaymasını ve atlantodental eklemde 
aşırı rotasyonu önler (21,32).  

GiRiŞ
Atlantoaksiyal rotatuar dislokasyon (AARD), omurgada atlas 
(C1) ve aksis (C2) vertebraları arasındaki instabilitedir (32). 
Boynun rotasyonunun engellendiği bu durum zamanında 
ve uygun olarak tedavi edilmezse deformite, kalıcı nörolo-
jik defisit ve hatta mortaliteye neden olabilir. Atlantoaksiyal 
eklem konjenital, travmatik, inflamasyona bağlı instabil hâle 
gelebilir (30). Dislokasyonlar anterior, posterior ve rotasyonel 
olabilmektedir. Atlantoaksiyel rotatuar dislokasyon (AARD), 
daha nadir görülen ve özel tiptir. Travmatik AARD etiyoloji-
sinde, alar ligament hasarının önemli olduğu düşünülmekte-
dir (7,20). Her yaş grubunda görülmekle birlikte sıklıkla pedi-
atrik grup ve ergen yaş grubunda görülmektedir (32).  

Atlantoaksiyel Bölge Anatomisi 

Atlantoaksiyal eklem; kranioservikal rotasyonun pivot nokta-
sını oluşturan, omurga eklemleri içinde anlaşılması ve değer-
lendirmesi karmaşık bir eklemdir. C1-C2 arasında, iki faset 
eklem (C1 inferior artiküler çıkıntı ve C2 superior artiküler çı-
kıntılar oluşturur) ve atlantodental eklem olmak üzere toplam 
üç eklem bulunmaktadır (3,6),. Bu üç eklem hareket sırasında 

ÖZ
Atlantoaksiyal rotatuar dislokasyon genellikle travma, tümör ya da konjenital hastalıklar nedeni ile oluşur. Kraniovertebral 
bileşkenin anatomik olarak en zor ve karmaşık bölgesinde meydana geldiği için tanı ve tedavisi zordur. Literatürde birçok 
sınıflama ve tedavi yöntemi belirlenmiş ve en etkin tedavi stratejisi ortaya konulmaya çalışılmıştır. Bu yazıda atlantoaksiyal 
rotatuar dislokasyonun tanımı, sınıflaması ve tedavi yöntemleri anlatılarak tanı ve tedavi algoritmasının daha iyi anlaşılması ve 
bu sayede komplikasyon gelişiminin azaltılması hedeflenmektedir. 
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ABSTRACT
Atlantoaxial rotatory dislocation usually occurs due to trauma, tumor, or congenital diseases. Diagnosis and treatment are 
difficult because it happens in the anatomically most challenging and complex region of the craniovertebral junction. Many 
classifications and treatment methods have been identified in the literature, and efforts have been made to determine the 
most effective treatment strategy. This article aims to better understand the diagnosis and treatment algorithm by describing 
the definition, classification, and treatment methods of atlantoaxial rotatory dislocation, thereby reducing the development of 
complications.
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kuşu deformitesi’ (cock-robin pozisyonu)’ ne neden olur (Şe-
kil 3) (20). Hastalarda motor ve/veya duyu defisiti, piramidal 
bulgular görülebilir (29). Ayrıca vertebral arter diseksiyonu 
veya artan miyelomalazi, solunum yetmezliği, kuadriplejiye 
bağlı mortaliteye sebep olabilir (16).  

Tipik olarak konjenital atlantoaksiyal rotatuar dislokasyonlu 
hastalar, progresif spinal stenoza bağlı nörolojik semptomlar 
ve solunum yetmezliği ile kliniğe başvururlar (3). Bu hasta-
larda klinik, günlük yaşam hareketlerine bağlı değişiklikler 
gösterebilir. Daha nadir olarak; konjenital vakalarda minör 
travma bile akut klinik ortaya çıkarabilir. Yeom ve ark.ları-
nın çalışmasında, konjenital atlantoaksiyal dislokasyonlu 15 
hastanın dokuzu, akut travma sonrası oluşan kuadripleji bil-
dirmişlerdir.      

Apikal odontoid ligaman; servikobaziler ligaman ve anterior 
atlantooksipital membran arasından gidip densin ucu ve fo-
ramen magnumun anterior kenarını birleştirir. Odontoidin üst 
kenarından başlayıp oksipital kondillerin ortasında sonlanan 
alar ligamanlar atlas ve aksis arasında aşırı rotasyona engel 
olur. Dens ve krusiat ligamanın yüzeyine uzanan servikobazi-
ler ligaman, posterior ligamanın bir uzantısıdır foramen mag-
numun kenarından aksisin arkasına doğru gerilir (15).

Etiyoloji ve Epidemiyoloji 

AARD genellikle sabitlemeden sorumlu olan bahsi geçen li-
gamanlardaki gevşeklik ya da hasar nedeni ile meydana gel-
mektedir. Çocukluk yaş grubunda; doğuştan gelen sebepler, 
enfeksiyon, inflamasyona  ve travma en sık nedenlerdir (13). 
Yetişkinlerde ise daha nadir görülmektedir ve üst servikal 
vertebralarda gelişen tümörler de neden olabilir (32). 

Altta yatan bir neden olmadan saf travmaya bağlı AARD 
nadir görülmektedir. Mekanizması boynun rotasyonda zor-
lanması sonucu faset eklem kapsüllerinin bozulması ve her 
iki alar ligamentin hasarlanması olarak düşünülmektedir (28). 
Sonuçta dens lateral kitlelere doğru yer değiştirirken, C1’in 
lateral kitlesi C2’ye göre asimetrik olarak konumlanır (Şekil 
2). Buna transvers ligament hasarı da eklenirse dislokasyo-
nun ciddiyeti artabilir (32).

Travmatik AARD genellikle çocuk ve ergen yaş grubunda gö-
rülmektedir. Rahimizadeh ve ark.’larının 2019 yılında yaptık-
ları çalışmada, kendi ekledikleri iki vaka ile birlikte, literatür-
deki 59 yetişkin vaka yayınlanmıştır (20). Yetişkinlerde nadir 
görülmesinin nedeni, bu tür bir travmatik deformitenin yük-
sek enerji gerektirmesidir. Bu tür bir travmada da hasta trav-
ma merkezine ulaşana kadar medulla ya da vertebral arter 
yaralanması ile kaybedilmektedir. Çocuklarda ise daha hafif 
travmalarla bile gelişmemiş kas ve ligament yapısı sonucu 
olarak dislokasyon oluşabilir. Erişkinlerde ise azalmış esnek-
lik ve yaşlanmış eklemler, dislokasyon riskini artırır (20).  

KLINIK
Atlantoaksiyal rotatuar dislokasyon, hafif boyun ağrısından 
ölüme kadar geniş bir yelpazede klinik semptomlar sergi-
leyebilir. Hastaların en az yarısında boyun ağrısı ve hareket 
kısıtlılığı vardır (32). Başın hareket bozukluğu, anteriora yer 
değiştirmiş C1 fasetinin karşı tarafına doğru döndüğü ve bo-
yunun etkilenen faset tarafına eğildiği karakteristik bir ‘horoz 

Şekil 1: Servikal bölgenin kemik ve ligament anatomisi. Soldan sağa koronal ve sagital kesit. 

Şekil 2: 3-boyutlu rekonstrüksiyon BT’de sağ lateral kitle C2 
korpus önüne düşmektedir.  
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veya deviasyon olup olmadığı saptanmalıdır (genellikle 3 
mm’den fazla değildir). Büyük bir sapma transvers veya 
rotasyonel subluksasyon oluştuğunu göstermektedir.

2. Atlas lateral kitle asimetrisi

3. Atlas ve dens arasındaki lateral mesafe asimetrisi, rotas-
yonel dislokasyon açısından anlamlıdır

4. C1’den C2’ye lateral kenarda devamsızlık C1 ve C2 ara-
sında transvers kaymayı gösterir.

5. Atlas’ın lateral massının her iki tarafta toplam 7 mm’den 
daha fazla ayrılması transvers ligaman rüptürü veya atlas 
fraktürünü gösterir (15,34). 

Lateral grafi değerlendirmesinde

1.  Normalde C1’in arka arkından C2’nin spinöz proçesine 
çizilen anterior hat hafif lordoz olan doğal bir körve sa-
hiptir. AAD’li hastada bu körvün devamlılığı bozulmuştur.

2. Atlantodental interval (ADI), normalde erişkinlerde 3 
mm’nin, çocuklarda 5 mm’nin altındadır. Fleksiyon ve 
ekstansiyonla 1 mm den az değişir. ADI>5 mm olması 
transvers ligamanın gevşemesi veya rüptürü ya da odon-
toid malformasyonu gösterir.

3.  İnklinasyon açısı C2’nin posterior kenarı ile densin aksı 
arasındaki açıdır ve ortalama 11.7° (8°-25°)’dir. Bu açının 
anteversiyonu odontoid fraktürü düşündürür.

4.  Atlasın posterior arkından C2 spinöz proçesi arasındaki 
açıklık atlasın öne kaydığı durumlarda genişleyebilir (15).

Bilgisayarlı tomografi daha yüksek özgüllük ve ulaşımın git-
tikçe kolaylaşması sayesinde, tanıda kolaylık sağlar (1,32). 
Direkt grafi ile BT bir araya getirildiğinde %99’luk bir duyar-
lılık tanımlanmıştır (5). BT ince kesit ve üç boyutlu rekons-
trüksiyonla daha da rahat tanı konulmasını sağlar (Şekil 4). 
Koronal ve aksiyel kesitlerde direkt grafilerle karşılaştırmalı 
değerlendirmeler yapılmalı C1 ve C2 arasındaki rotasyonel 
deformite değerlendirilmelidir. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yumuşak doku, ek-
lemler ve omurilik açısından daha ayrıntılı inceleme sağlar 
(1). Tedavi öncesi spinal kanal çapı ve omurilik basısı değer-
lendirilmelidir. Spinal kanalın 14 mm’den az olmasının nöro-
lojik defisit gelişme riskini artırdığı gösterilmiştir (32). MRG 
aynı zamanda alar ve transvers ligamentin bütünlüğü hak-
kında daha ayrıntılı değerlendirme sağlar. 

Yetişkin yaş grubunda ortaya çıkan atlantoaksiyel dislokas-
yon romatoid artrit ile ilişkilendirilmektedir. İmmünoregülatör 
ilaçlar sayesinde romatoid artrite bağlı atlantoaksiyel rotatu-
ar dislokasyon prevalansında azalma olduğu bildirilmektedir 
(33). 

TANI
Travma sonrası boyun ağrısı, kısıtlılığı olan ve boyun eğriliği 
(tortikolis), ile başvuran hastalarda AARD ayırıcı tanıda düşü-
nülmelidir. Detaylı nörolojik muayeneye ek olarak, tortikollis 
açısından hastalar incelenmeli ve aksiyel rotasyonda boyun 
kısıtlılığı olup olmadığı bakılmalıdır.

Radyolojik olarak öncelikle antero-posterior, lateral ve ağzı 
açık odontoid grafisi önerilir (14). Dinamik servikal direkt gra-
filer kullanılsa da, tanısal duyarlılığı düşüktür. Ağız açık odon-
toid grafide; 

1.  C1 ve C2’nin anatomik aksı arasındaki korelasyon de-
ğerlendirilmeli ve normalden daha fazla üstüste binme 

Şekil 3: Cock-robin pozisyonu.

Şekil 4: A) Aksiyel ve B,C) 3 Boyutlu rekonstrüksiyon BT’lerde, Fielding ve Hawkins sınıflamasına göre Tip 2 AARD örneği. Atlantodental 
uzunluk 4 mm. Sağ C1 lateral kitle C2’nin önüne rotasyonel olarak yer değiştirdiği görülmektedir. 

A B C
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ADI 5 mm’nin üzerindedir. Transvers ligament eksiklikleri ile 
ilişkilidir ve atlantoaksiyal düzeyde omurilik kanalı önemli öl-
çüde daralabilir. 

Tip IV: Atlasın rotasyona ek posterior yönde kaydığı olağan-
dışı bir tiptir. Bu genellikle dens hipoplazisinde  veya odon-
toid fraktür ile ilişkilidir. 

Travmanın süresi de tedavi planı açısından oldukça önem-
lidir. Bir aydan erken tanı alan hastalar akut vakalar olarak 
değerlendirilir. Altı aya kadar olan vakalar kronik vakalardır 
ve altı aydan sonra tanı alan hastalar yön olarak saat yönüne 
göre değerlendirilmekte sağ ya da sol rotatuar dislokasyon 
olarak adlandırılmaktadır. 

Pang ve Li 2004-2005 yıllarında dinamik BT kullanarak 
AARD’da yeni bir sınıflama geliştirmişlerdir (17,18). Pang ve 
Li, maksimum tolere edilebilen düzeltme miktarına göre sı-
nıflama yaparak prognoz ve tedavi algoritmasını tartışmışlar-
dır. Sınıflamada düzeltilme miktarı %20 den az olan vakalar 
genel anestezi altında ağrı duymadan kolayca redükte edi-
lebilmektedir. Dinamik BT kullanımının da yeterince yaygın 
olmaması kısıtlayıcı bir faktördür. 

Ishii ve ark.ları 2006 yılında yaptıkları çalışmada yeni bir sı-
nıflama sistemi yayınladılar (Şekil 6) (10). C2 faset deformite-
sinin tekrarlayan subluksasyon için bir risk faktörü olduğunu 
ve atlasın yan eğiminin redüksiyon için engelleyici bir faktör 
olduğunu değerlendirerek AARD’ları 3 farklı tipte sınıflandır-
dılar. AARD’li hastalarının 3 boyutlu BT rekonstrüksiyonla-
rında hem faset deformitesinin hem de C1 yan eğiminin de-
recesinin değerlendirilmesinin tedavi seçimini belirlerken en 
doğru parametreler olduğunu savunmaktadırlar (11). 

SINIFLAMA
AARD’da etiyoloji, süre ve redüktabiliteye göre farklı sınıf-
lamalar kullanılmaktadır. AAD’lar ilk olarak Greenberg tara-
fından redükte edilebilen ve redükte edilemeyen olarak iki 
gruba ayrılmıştır (9). Ardından Fielding ve Hawkins dislokas-
yonun yönüne göre anterior, posterior, lateral ve rotasyonel 
olmak üzere yeni bir sınıflama sistemi geliştirdiler (31). Haw-
kins-Fielding sınıflama sistemi olarak bilinen bu sistem klinik 
uygulamalarda yaygın şekilde kabul görmüştür. Fielding ve 
Hawkins tarafından 1978’de geliştirilen sınıflama hâlâ yaygın 
olarak  kullanılmaktadır (1). 

Fielding ve Hawkins; atlantodental mesafe (ADI) ve atlasın 
kaymasını, C1 ve C2 vertebra aksiyal görüntülerine daya-
narak 4 tipe ayırmışlardır. BT’nin yaygın kullanımından önce 
yapılan bu sınıflama düz radyografi ve tomografi bilgilerine 
göre hazırlanmıştı. Günümüzde, bu sınıflandırmayı atlanto-
aksiyal bölgenin BT’si ile değerlendirmek daha doğrudur.    

AARD’de Fielding ve Hawkins sınıflaması (Şekil 5) (20,34);

Tip I: Transvers ligamentin sağlam olduğu unilateral faset 
subluksasyonudur. En yaygın görülen ve transvers ligament 
sağlam olduğu için zararsız tiptir. Anterior dislokasyon yoktur 
ve ADI normal sınırlardadır. 

Tip II: Atlas lateral masslarından birinin rotasyon ekseni ola-
rak hareket ettiği diğer lateral massın anteriora disloke oldu-
ğu tiptir. ADI 3-5 mm arasındadır. Lateral massın unilateral 
anterior deplasmanı, transvers ligamentin yetersiz olduğunu 
gösterebilir (Şekil 4).  

Tip III: Bilateral anterior facet deplasmanının olduğu tiptir. 

Şekil 5: Fielding ve Hawkins sınıflaması

Şekil 6: Ken Ishii sınıflaması.
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tarak, üst servikal omurgayı nötr hafif uzatılmış redükte po-
zisyonda tutmayı sağlar. Floroskopi ile kontrol yapılabileceği 
gibi deneyimli ellerde ağız içi C1-C2 faset eklem palpasyonu 
ile doğrulama yapılabilir. Son olarak, C2 faset şekillenmesine 
alan sağlamak için halo halkası hafif ekstansiyonda başa sa-
bitlenir. Hasta işlem sonrası BT ile kemik kırığı ve redüksiyon 
açısından değerlendirilmelidir (11). Halo takılmasından sonra 
1-2 haftada bir direkt radyografları ve gerekirse 2 ve 3 ayda 
bir bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri çekilir. İyileşme işa-
retleri yaklaşık 1 ay sonra BT’de görülmeye başlanır.Tam ye-
niden şekillenme 2 ila 3 ay sonra elde edilir. Halonun 3 aydan 
uzun kalması BOS kaçağına neden olabileceği için tavsiye 
edilmez. BOS kaçağı durumunda ya da 3 aydan uzun trak-
siyon gerektiren vakalarda halo halkası servikotorasik ortez 
ile değiştirilebilir. İyileşme sağlandıktan sonra halo çıkarılır ve 
yerine yumuşak servikal boyunluk kullanılır. Hastalar 10’ar 
dakikalık günde 3 kez boyun rotasyon egzersizlerine başla-
malıdırlar. Servikal hareketler halo çıkarımı sonrası ortalama 
2 haftada normale döner (11).    

CERRAHI TEDAVI
Gecikmiş tanı ve tedavi uygulanan ve semptomatik  AARD 
durumunda cerrahi tedavi kabul edilen bir yaklaşımdır. An-
cak asemptomatik hastalarda cerrahi endikasyon için bir 
fikir birliği yoktur. Ancak genel yaklaşımda nörolojik defisit 
varlığında, 3 aydan uzun süren rotasyonel deformite varlığın-
da, 6 haftalık immobilizasyon sonrası deformitede rekürrens 
oluşması durumlarında cerrahi tedavi tercih edilir (11). Kronik 
AARD’da Ishii K. ve ark.’larının derleme yazılarında algoritma 
oluşturmuşlardır (Şekil 7).  

Cerrahi tedavi endikasyonları:

1. Erişkinlerde ADI 5 mm’den büyük olması durumunda 
cerrahi tedavi kararı verilebilir.

TEDAVI 
AARD tedavisi üst servikal omurganın sagital hizasının dü-
zeltilmesini ve anatomik stabilizasyonu amaçlar. Tedavi algo-
ritmasında, cerrahi olmayan ve cerrahi tedavi endikasyonları 
konusunda ve hangi cerrahi tekniklerin daha uygun olduğu 
konusunda farklı görüşler bulunmaktadır.   

CERRAHI DIŞI TEDAVI YÖNTEMLERI 
Pang ve Li çalışmalarında 6 haftalık traksiyon ve 6 aylık sa-
bitleme ile başarılı tedavi bildirmiştir (19). Çocuklarda iskelet 
traksiyonu zor ve ağrılı olabileceği için çorap traksiyon de-
nenebilir. 

Konservatif tedavilerde birçok algoritmayı birleştirerek 2 yıllık 
takipte hiç nüks olmayan ‘remodeling tedavisi’ son dönem-
de tanımlanan tedavi stratejisidir (11). Öncelikle uygulanan 
kapalı redüksiyon sonrası halo fiksasyon ile C2 faset defor-
mitesinde yeniden şekillenme sağlanmaktadır (11). Remode-
ling tedavisinde C1–C2 kemik füzyonu, Fielding Tip IV, kon-
jenital malformasyonlar (örneğin, Down sendromu, Morquio 
sendromu, Marfan sendromu) ve C1–C2 eklemleri etrafında 
aktif iltihaplanma durumu kontrendikedir (11). C1-C2 arası 
fibröz füzyon olan vakalar remodeling için en ideal hasta-
lardır. 

Hastalar supine pozisyonda tercihen lateral ve AP florosko-
pi eşliğinde işleme alınırlar. Kord hasarını önlemek için aşırı 
fleksiyondan kaçınılarak tercihen video eşliğinde endotrakeal 
entübasyon yapılmalıdır. Hastaların bir kısmında kas gevşeti-
ci sonrası spontan redüksiyon elde edilebilir. Kalan kısmında 
ise kademeli ve hafif aksiyal traksiyon uygulayarak nötr baş 
pozisyonu elde edilir. Ardından 6-8 pim kullanılarak halo yer-
leştirilir. Başın aksiyal rotasyonu nötr pozisyonda korunarak 
yapışıklık çözülene ya da hafif bir oturma hissi alana kadar 
traksiyona devam edilir. Bu hamle alt servikal omurgayı uza-

Şekil 7: Kronik atlantoaksiyal rotatif fiksasyonun (AARD) yönetim algoritması. C1 ve C2 eklemi arasında kemik füzyonu olmayan, C1-
C2 eklem hareketi pozitif olan kronik AARD hastalarında remodeling tedavisi uygulanmalıdır. Kontrendikasyonlar arasında C1 ve C2 
eklemi arasındaki kemik füzyon, Fielding Tip IV, konjenital bozukluklar ve aktif inflamasyon varlığı yer alır (10).



Atlantoaksiyal Rotatuar Dislokasyon Tanı ve Tedavisi 

Sayı: 102, Ocak 2024; s. 36-42 41

fiksasyon oluşturur. Ayrıca eklem direkt olarak mobilize edi-
lerek rotasyonun redüksiyonu ve kemik füzyon için avantaj 
sağlar.

Atlantoaksial posterior vida-rod fiksasyonunun ideali vidaları 
hem C1 hem C2’ye yerleştirmektir. C1 veya C2’deki verteb-
ral arter varyasyonları bazen pedikül vidalarının yerleştirilme-
sini sınırlar. Bundan dolayı pek çok vida tekniği geliştirilmiş-
tir. Aksis lamina vidaları, atlas ve aksis lamina kanca tekniği 
gibi teknikler AAD tedavisinde standart posterior pedikül 
vida-rod tekniğine alternatif sağlayabilir (Şekil 8) (15,24-27). 

Posterior oksipito-servikal fiksasyon

Atlantoaksiyel teknikleri yapılamadığı olgularda ya da cerra-
hın tecrübe ve tercihine göre uygulanabilir (2). 

2- Anterior Yaklaşımlar

Transoral gevşetme tekniği

Transoral teknik redükte olmayan AAD’lerde gevşetme için 
avantaj sağlayabilir. Transoral gevşetme ile kemik köprünün 
çıkarılması redüksiyon olanağını artırabilir. Anterior transoral 
plak anterior redüksiyon ve fiksasyon sağlayabilir. Transoral 
serbestleştirme sonrası iki teknik uygulanabilir. 

1. Enstrümantasyonla posterior fiksasyon ve füzyonu sağ-
lamak için hasta prone pozisyona çevrilip posterior fik-
sasyon sağlanır.

2. TARP (transoral atlantoaksiyal redüksiyon plak) ile ante-
rior redüksiyon ve fiksasyon yapılır. Transoral serbestleş-
tirmeden sonra kelebek şeklindeki plağın plağın üst kısmı 
iki vidayla atlas kitlelerine ön taraftan sabitlenir.  C2’ye de 
plak vida yerleştirildikten sonra redüksiyon manevraları 
ile sabitleme yapılır (15). 

2. Çocuklarda nörolojik etkilenme, ADI’nin 4 mm’den büyük 
olduğu devam eden anterior yer değiştirme varlığı.

3. 3 aydan uzun süren rotasyonel deformite varlığı.

4. 6 haftalık immobilizasyon sonrası deformitede rekürrens 
oluşması.

5. Genç erişkinlerde servikal fleksiyon ve ekstansiyon gra-
filerinde orta derecede yer değiştirme varsa, ağrılı veya 
ağrısız instabilite varlığında.

6. Romatoid artritli hastada narkotik olmayan ağrı kesicilere 
cevap vermeyen kronik boyun ağrısı ve radyolojik olarak 
herhangi bir derecede atlantoaksiyel instabilite varlığı, 
radyolojik olarak spinal kord stenozu, McGregor çizgisi-
nin 5 mm veya daha az rostraline odontoid migrasyon 
olan atlantoaksiyal etkilenme, sagittal kanal çapının 14 
mm’den küçük olması veya servikomedüller açının 135 
dereceden küçük olması durumlarında.

7. Down sendromlu hastalarda literatürde açıkça belirtilmiş 
endikasyon olmamakla birlikte nörolojik klinik bulgu var-
lığında rotasyonel deformite oluşması durumunda (15). 

Cerrahi yaklaşımlar 

1- Posterior Yaklaşımlar

Atlantoaksiyel Fiksasyon

AAD tedavisinde posterior vida tekniğini ilk kullananlar A. 
Goel ve ark.dır. Bu teknikle plak veya rodla fiksasyon için 
atlasın lateral massı ve aksisin pedikülü iki rijit tutunma nok-
tası oluşturur (8,15). Goel ve Harms tarafından C1 lateral 
mass-C2 pedikül fiksasyonu iki omurgayı farklı olarak fik-
se ederken, omurga rotasyonunu düzeltmek için traksiyon 
altında manevra yapabilmemize olanak sağlar (8,22). Diğer 
tekniklerle kıyaslandığında biyomekanik olarak daha rijit bir 

Şekil 8: Atlantoaksiyel fiksasyon ile AARD düzeltme manevrası örneği. A) C1 sol lateral kitle C2’ye doğru öne doğru ve rotasyonda.   
C1 lateral kitle ve C2  pedikül vidaları bu pozisyonda her iki omurgaya bağımsız olarak yerleştirilmekte. B) Roda kuvvet uygulanarak 
traksiyon altında C1 & C2 ye doğru çekilerek rotasyonel deformite düzeltildikten sonra tek taraflı rod kitlenir. Sonrasında karşı taraf 
C1 ve C2 vidaları atılarak sistem kilitlenir.
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