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Atlanto-Oksi pital i nstabilite 
(Down Sendromlu Bir Olgu Nedeniyle) 

Sıtk ı Perçin (1), Osman Körüklü (2), Orhan Solak (3) 

Down sendromlu bir hastada tesadüren atlanto-oksipital (AO) instabilite tesbit edildi. Konuya ilişkin literatür gözden geçirildi 
ve nadir göıiilen bir durum oldu~u için yerli literatüre kazandınlması düşünüldü. 

Atlanlo-Occipilal Inslabilily İn Down's Syndrome. 

By chance, atlanlo-occipilal inslabilily has been determined in a patient with Down 's syndrome. Relevant literature were reviewed 
and we decided to publish in the national !iterature for it's rarely seen. 

Kromozomal bir nondisjunction sonucu oluşan, men­
tal gerilik ve doğuştan malformasyonlarla karakterli olan 
Down sendromu, Trisomi 21 olarak da bilinir. 

Bu hastalarda diğer birtakım özel belirti ve bulguların 
yanısıra, skolyoz, konjenital kalça çıkığı, metatarsus pri­
mus varus, pes planus, patello femoral instabilite ve 
atlanto-aksiyal (AA) instabilite gibi ortopedik problemler­
de sık görülür (7.11). Ayrıca Down sendromlu hastalar­
da jeneralize ligament laksitesi ve üst servikal verteb­
raların ossöz anomalilerinin sıklıkla görüldüğü bildiril­
mektedir (6,8,11,14). 

Ligament laksitesi ve kemik anomalilerine bağlı ola­
rak bu hastaların % 14-22'sinde asemptomatik olarak AA 
instabilite tahmin edilmekte ve bunların az bir kısmı da 
AO instabiliteye eşlik etmektedir (1). 

Vaka Takdimi 
AA 24 yaşıda erkek hasta. 6.11.1988 tarihinde geçir­

diği trattk kazası sonucu, sağ tibia-fibula açık parçalı kı­

rık tanısı ile kliniğimize kabul edildi (Protokol No. 
248196). Hastanın genel değerlendirilmesi yapılırken; çe­
kilen servikal yan grafide AO eklemdeki instabilite dik­
katimizi çekti. Bunun üzerine tipik Down sendromu 
görünümünde olan hastanın anemnezi ve fizik muaye­
nesi derinleştirildiğinde: Annesi 34 yaşında iken 8. ço­
cuk olarak doğduğu, annenin hamilelikte ismini bilmediği 
ilaçlar kullandığı ve hastanın 1969 yılında Hacettepe Üni­
versitesi Çocuk Hastalıkları pölümünde Down sendromu 
tanısı aldığı öğrenildi . Hasta devamlı baş ve boyun ağrı­
sından yakınıyardu. 

Fizik muayenede: Tortikolis, motor güçsüzlük, radikü­
ler ağrı, hiperrefleksi, sensoriyal defisit, myelopati, do­
nus yoktu. Down sendromunun karakteristik yüz görü­
nümü, mental retardasyon·ve aşın ligament laksitesi mev­
cuttu. 

Hastanın hiperfleksiyon, hiperekstansiyon ve nötral p0-

zisyonda servikal yan grafıleri alındı, servikal BT yapıl­
dı. Lateral grafılerde atlas ve aksisin spinöz çıkınııları 
arasındaki mesafenin artışı dışında, kemik yapıya ait her­
hangi bir değişiklik yoktu. Baş nötral pozisyonda iken çe­
kilen servikal yan grafide odontoidin ucu ile basion arası 
mesafe 6 mm, AA mesafe ise 3 mm olarak ölçüldü. 
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BT tetkikinde foreman magnum ve AO eklemler nor­
mal oryantasyon ve biçimdeydi. Kemik erozyonu, oksi­
pital kondillerin travmatik defektieri ve atlasın superior 
fasetlerinde herhangi bir defekt yoktu. Ancak AO eklem 
yüzü bitişiğinde solda 1. servikal vertebra ile bağlantılı , 

medüller kanal ön bölümüne doğru uzanan kemik çıkın­
tısı görülmekteydi (Şekil i). 

Şekil 1: Hastamızın BT tetkikinde görülen Atlasa ait kemik anomalisi. 

Rutin labaratuar tetkikleri normalolan hasta, 
17.11.1988 tarihinde genel anestezi altında sağ tibia­
fibuia açık parçalı kınğı nedeni ile opere edildi. Postope­
ratif komplikasyon çıkmadı. Daha sonra hasta sahipleri­
ne medüller bası olup olmadığıru açığa çıkarmak amacıyla 
subaraknoid mesafeye kontrast madde verilerek BT tek­
rarı ve gerekirse posterior füzyon yapılabileceği öneril­
di, ancak kabul edilmedi. Bunun üzerine hastanın kuweıli 
fizik aktivitelerden sakınması önerilerek 25.11.1988 ta­
rihinde taburcu edildi. 

Tartışma 

Kronio servikal eklem, oldukça komplike fonksiyonel 
bir eklerndir. Servikal ver1ebra üzerindeki kraniumun sta­
bilizesi ise tamamen çevresindeki ligamanlara bağlıdır. 
Bunlar iki ayrı grupta incelenir. Atlasdan oksiputa uza-



Şekil 2: 

Oksiput ve atlas arası normal ilişki. (8 : Basion, O: Opislhion, A: Atlasm 
anterior arkı, C: Atlasın posterior arkı'nı göstermektedir.) 

(Şeki l . Collalto P.M. ve arkadaşlarının Travmatik Atlanto-oksipital Oi5-
lokasyan adlı makalesinden alınmıştı r . 

J.Bane and Jaint Surg. 68·A: 1108·1986) 

nan birinci grupta anteriorda longitudinal ligamentin de­
vamt olan atlanto-oksipital membran ile posteriorda AO 
ligament. Aksisden oksiputa uzanan ikinci grupta ise tek­
torial membran , alar ligament çifti ve apikal dental liga­
ment (2 .9). AO eklemin instabilitesi normal bireylerde 
nadir olup, genellikle baş ve boynun şiddetli travması so­
nucu ossöz, artiküler veya ligamentöz lezyonlarla oluşur 
(I ). Weme, AO eklem hiperekstansiyonunun tektorial 
membran tarafından sınırlandığını ve tektorial membran 
rüptüre olduğu vakit AO dislokasyon olduğunu savunmak­
tadır (3). Nontravmatik orjinli olan instabilite ise ligaman­
lar ve periartiküler dokula rı ilgilendiren sekonder 
inflamatuar değişiklikler sonucu romatoid art ritlerde, an­
kilozan spondilitte , piyojenik artritlerde veya pitüitar ade­
nomun lokal ' eksizyonunda görülü r ( 1.1 O). 

Down sendromlu hastalardaki üst servikal instabilite­
nin etyolojisinde ise kollajendeki bir defekt sonucu olu­
şan , jeneralize ligamerit laksitesi sorumludur. Burke ve 
arkadaşları , fibröz yapıları bu laks iteden ötürü uzamış 
olan eklernde tekrarlayan minör travmaların , instabilite­
nin progressif olarak artışına neden olacağını belirtirler 
(4). 

AO instabilitenin teşhisi için değişik radyografik öl­
çümler bildirilmesine rağmen biz~ hastamızdaki AO ins­
tabiliteyi, servikal yan grafide Powers ve arkadaşlarının 

önerdiği metodla tesbit e ttik (5). Bu ölçümü tercih ediş 
sebebimiz ölçümde kullandığımız anatomik noktaların 

boynun fleksiyon ve ekstans iyonuyla etkilenmemesiydi 
(Şekil 2). Normal adültlerde 1.0 'den da ha küçük olduğu 

bildirilen BC/OA oranı , bizim hastamızda 1. 2 idi (Şekil 

3). Ayrıca adültlerde baş nötral pozisyonda iken çekil-
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Şeki l 3: 
Hastamızın servikal yan grafisinde BC/DA oranı ölçümü. 

miş servikal yan grafilerde odontoid proçesin ucu ile ba­
sion arası mesafe normalde 4-5 mm iken, bizim bu ölçüm 
için bulduğumuz 6 mm.lik değer yine AO instabilite le­
hinedir (9). Bizim 3 mm olarak ölçıüğümüz AA mesafe­
nin Burke ve arkadaşlarının belirlediği adült1erdeki normal 
değerle eşit olması ise, hastamızda AA eklemi ilgilendi­
ren bir instabilitenin söz konusu olmadığ ı anlamındad ır 

(4). 
Çeşit li yayınlarda Down Sendromlu hastalarda üst ser­

vikal vertebralara ait konjeniıal anoma li lerin ve aksesu­
ar kemiklerin olab ileceği bild irilmekte ve bu aksesuar 
kemikçikler, odonıoid procesin daha önceki avulsiyon kı­
rıklarının sonucu olarak nite İenmektedir (1 ,4,8,12). 

Biz, hastamızın BT tetkikinde AO eklem yüzü bi tişiğin­

de gördüğümüz kemik dansitesindeki oluşumu, atlas ile 
bağlantısından dolayı konjenital bir anomali olarak de­
ğerlendirdik ve aynı oluşumun medüller bası yapıp, yap­
madığını hasta sahipleri ileri tctkiki kabul etmediğ i için 
maalesef aydınla tamadık. 

AO instabilitenin tedavisi de tartışmalıdır. Birtakım otör­
ler, asemptomatik AO instabili tede nörolojik beli rti ler or­
taya çıkmadığ ı sürece hastaların konservatif olarak takip 
edilebileceğin i savunur (4, 12). Buna karşılık AO insıa­

bilite, hayatı tehdit edebilecek kadar ciddi komplikasyon­
lar doğurabileceğinden ve Down sendromlu hastalar, 
mevcut mental gerilikleri nedeniyle ağır fizik aktivi tele­
rin kıs ıtlanması şeklindeki önerilere uyamayacağından 
biz de çokları gibi cerrahi tedavinin en doğru yololduğu 
inancındayız (1,4 ,9,13). Cerrahi tedavide yapılacak iş ise 
atlasın oksiputa posterior fü zyonudur. Ancak AO insta­
bil ite ile birlikte medulla basısı da söz konusu olursa; an-
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terior yaklaşımla odontoid proçesin çıkarılması da cerrahi 
girişime eklenmelidir (13). 

Biz, mevcut literatüıün dei:jerlendirilmesiyle Down 
sendromlu hastalarda sıklık sırasına göre AA, AO veya 
hem AA hemde AO instabilitelerin olabilecei:ji sonucuna 
vardık. Nadir görülmesine ve çoi:junlukla asemptomatik 
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