Eriskin Ust Servikal Travma Yonetimi
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Anatomik olarak servikal bélge (st ve alt bélge olarak iki alt grupta incelenir. Ust servikal bélge olarak oksipital kondil, C1 (atlas) ve C2 (aksis)
anlasilir. Bu bolimde, eriskinde goriilen Ust servikal travmalarda yonetim konusu tartisilacaktir. Daha dnceki bolimlerde, bu bolgenin anatomisi
ve siniflamalari anlatiimis oldugu icin bu konular Gzerinde ¢ok durulmayacaktir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ust servikal omurga, Travma, Eriskin

ABSTRACT

Cervical spine is anatomically investigated into 2 regions as upper and lower cervical regions. Upper cervical region consists of occipital
condyles, C1 (atlas) and C2 (axis). In this review, the management of upper cervical region traumas in adults will be discussed. The anatomy
and classifications of this region will not be mentioned in this review because these issues are previously described.
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OKSIPITAL KONDIL KIRIKLARI (OKK)

Oksipital kondil kirngi, ust servikal bélgenin en nadir goriilen
(%0,4-0,7) kirklarindan biridir (43). Yiksek enerjili travmalar
sonucu olusur. Anderson ve Montesano tarafindan kuvvetin
vektorel yoni baz alinarak yapilan siniflamaya gore degerlen-
dirilir (Sekil 1) (1, 2).

Oksipital kondil kiriklarinda en sik (%50) tip 2 gordlar. Bu
tip kirklarda oksipital kondile uzanim gosteren stabil kafa
tabani kiriklari mevcuttur ve kafatasina direkt kiint travma ile
meydana gelir. ikinci siklikla gériilen tip 3 kiriklar ise (%35),
kontralateral kuvvete bagl agilanma ve rotasyona sekonder,
kondilin alar ligament baglanti noktasinda aviilsiyon hasarina
ugrayarak instabil hale gelmesidir. Tip 1 kiriklar daha nadir
gorilirler (%15), eksenel kompresyona baglidirlar ve oksipital
kondilin stabil kiriklaridirlar (Sekil 1).

Stabilite

Tuli ve ark. yaptigi siniflamaya gore bilgisayarli tomografi (BT)
ve direkt grafi (DG)'deki bulgulara gore kingin instabil ya da
stabil olduguna karar vermistir. instabilite bulgusu olarak
asagidaki parametreleri belirlemislerdir: (43)

1. Oksiput ve C1 arasinda 8 dereceden fazla rotasyon
2. Oksiput-C1 arasinda 1 mm den fazla kayma

3. C1'in C2 lizerinden 7 mm'den fazla 6ne kaymasi

4. C1'in C2 Gzerinden 45 dereceden fazla rotasyonu
5

. Cl1-2 arasinda 4 mm'den fazla kayma
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6. C2'nin arka kenarindan C1 arka kenarina olan mesafenin
13 mm'den fazla olmasi

7. Transvers ligamentte hasar

8. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)'de ligament hasar
bulgusu.

Dolayisiyla bu parametrelerin bulunmasi akla instabil oksipital
kondil kirigini getirmelidir.

Tedavi

Anderson-Mantesano siniflamasina gore Tip 1 ve Tip 2
zedelenme stabildir. 2-3 ay boyunluk ile tedavi edilebilir. Tip 3
zedelenme instabildir ve cerrahi gereklidir.

OKK tedavi konusunda tam bir fikir birligi olmasa da Maserati
ve ark. takip ve tedavi ettikleri 106 OKK hastada, BT'de tespit
ettikleri kraniyoservikal bileske dizilim bozuklugunda ve noéral
basiya neden olan kemik fragman veya kanama durumunda
cerrahiyi mutlak 6nermektedir (31). Cerrahinin kontrendike
oldugu tek durumu da politravma olarak belirtmislerdir.
Dizilim bozuklugu olmayan hastalarda ise, rijid boyunluk
kullanilmasini 6nermislerdir. Maserati ve ark. OKK tedavisinde
onerdikleri algoritma Sekil 2'de 6zetlenmistir (31).

ATLANTOOKSIPITAL DiSLOKASYON (AOD)

Genellikle ani 6limle sonuglanan AOD yaralanmalara gelisen
teknoloji ile beraber daha sik tani konulur hale gelmistir. Erken
tani ve tedavi ydntemlerinin gelismesine ragmen AOD halen
morbidite ve mortalitesi yliksek bir olgu grubudur. Traynelis'in
yaptigi siniflamaya gore (Sekil 3) (42):
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Sekil 1: Anderson Montesano Siniflamasi

Tip 1: Oksipital kondil'in ayrismamis, devamliligi olan kirigidir. Siklikla aksiyel yliklenme sonucu olusur. Ayni taraf alar ligaman yirtilmis
olabilir. Fakat tektorial membran ve karsi taraf alar ligaman saglamdir.

Tip 2: Yaralanma genellikle kafayi esnetecek yliklenme sonucu olusur. Bu zedelenmelerin kafatasi tabani kiriklarinin uzantisi oldugu
dasundlar. Kink foramen magnum‘a uzanir. Alar ligaman ve tektorial membran saglamdir.

Tip 3: Oksipital kondil'in alar ligaman yapisma yerindeki avulsiyon kirigidir. Kopma kingi, rotasyon ve lateral egilme sonucu olusur.
Kirikta yer degistirme s6z konusudur. E§er tektorial membran tahrip olmusgsa instabildir.

Kraniyoservikal kayma
+ -
Dekompresyon Dekompresyon
+ + +
ARIF ARIF
Niral yap
komp irtall ARIF Rijid servikal ortez ile . | -
- immobilizasyon Sekil 2: Maserati ve ark.nin, oksipital
vieya kondil kiriklari tedavisinde énerdikleri
Halo i algoritma (31).
6 hafta e dinamik * ARIF (acik rediiksiyon internal
servikal grafi fiksasyon)

S —
O 0 OC’O O
TN SN T

Tip I: Anterior dislokasyon Tip I1: Distraktif ayrisma Tip I11: Posterior dislokasyon

Sekil 3: AOD Traynelis siniflamasi.
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* Tipl.One kayma
¢ TipIl. Longitudinal kayma
* Tip lll. Arkaya kayma olarak (¢ alt grupta toplanir.

Yaralanma mekanizmasi olarak bu gruba yerlestirilemeyen
grup ‘Diger grup’ olarak tanimlanmaktadir. AOD tani ne
kadar erken konursa ve travmaya bagl ortaya cikabilecek
komplikasyonlar akilda tutulursa tedavide o kadar basarh
olmak miimkiindur. Qiu ve ark. travmatik AOD sonucu gelisen
duratomiye erken 6nlem almalari sonucu, literatiirde daha
once bildirilen retrofaringeal psédomeningosel gelisimini
engellediklerini bildirmistir (34).

Tani

Lateral direkt grafide basion ve dens arasindaki mesafenin
(Wholey yontemi) 10 mm'den fazla olmasi AOD tanisindan
siiphelenmeyi gerektirir (48, 49). De Beer ve ark. mandibula
arka yiizl ile atlas, 6n ylzl arasindaki mesafenin 13mm‘den
fazla olmasinin ya da mandibula arka yiizi ile dens arasinda-
ki mesafenin 20 mm'den fazla olmasini tani koydurucu ola-
rak one sirmistdr (9). Ayrica basion-atlas arka ylizii oraninin
opistion-atlas 6n ylziine orani, Powers orani (Sekil 4) olarak
bilinmektedir ve oranin 1‘den fazla olmasi AOD dustindirir

Sekil 4: Powersorani:a/b>1AOD dislokasyonu dugtindtirmelidir.
BT kesitlerinde kondil-C1 arasi iligki, ayrisma (sari ok) ve kayma
acikca gorintilenebilir. Pediatrik travmatik olguda AOD ile
birlikte atlantoaksiyal dislokasyonda goriilmektedir.
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(35, 36). Yapilan karsilastirmali bir ¢calismada Wholey yonte-
minin sensitivitesi %50 olarak bildirilirken, Powers ve Dublin
yontemlerinin sensitivitesini de sirasiyla %33 ve %25 olarak
bildirilmistir.

Ancak AOD siiphesi olan hastalarda bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonans (MR) ile inceleme yapmak esastir. Kondil
ve C1 arasi mesafenin 6lcimiu AOD tanisinda sensitiftir (Sekil
4) (36). Ayrica STIR MR goruntilemeleri servikal instabilitenin
tespitinde etkindir (44). MR gorintileme ile kafatasi ve
omurga arasindaki iliskiyi goérmek mumkindir. Medulla,
servikal omurilik ve vertebral arterler de goriuntulenebilir.
Daha 6nce belirtildigi gibi ortaya ¢ikabilecek dura hasarlari da
onceden tespit edilebilir.

Tedavi

Tim AOD hastalannin tedavi edilmesi gerekir. AOD
tedavisinde rijit immobilizasyon, internal fiksasyon ve flizyon
belli bash tedavi secenekleri olmustur. Traksiyon sirasinda %10
diizeyine ylkselen noérolojik defisit goriilme sikligi nedeni ile
traksiyon AOD'de Onerilen tedavilerden biri degildir (42).

Norolojik defisit gelisimini dnlemek amaciyla bu hastalarda
kraniyoservikal bileskenin stabil hale getirilmesi gerekir.
Bu amacla kraniyoservikal flizyon yapilmasi esastir (46).
Ancak vyapilacak olan flizyonun sinirlari halen tartisma
konusudur. Oksipitalden atlasa yapilan posterior flizyon AOD
tedavisinde 6nerilen yéntemlerden biridir (45, 50). Ozellikle
oksipitoatlasin flizyonu hastalarin ilerleyen dénemlerde alt
servikalde dejeneratif degisikliklere neden olmaktadir. Bu
hastalarda cerrahi disi tedavi yontemleri ile basarili sonug
alinmasi gugtir. Bu hastalarda norolojik iyilesme ve erken
mobilizasyon ancak erken cerrahi midahale ile mimkiin
olmaktadir.

ATLAS KIRIKLARI

Atlas kiriklart omurga yaralanmalarinin %1-2'si akut servikal
kiriklarin ise %2-13'Uni olusturur (17, 28). ilk kez otopsi
sirasinda Cooper tarafindan tanimlanmistir. (39) En bilinen
formu patlama kingi seklinde ortaya cikan ‘Jefferson kiriklar’
dir (Sekil 5). Yapilan bir kadavra calismasinda C1'de transvers
ligament hasari ile beraber C1'de kiriga neden olabilecek
agirhgin ortalama 58 kg olmasi gerektigini bildirilmistir
(40). Klinik olarak ortaya ¢ikan atlas kiriklari genelde aksiyel
yiiklenme ile ortaya cikar. Ozellikle ortaya cikan hipermobilite
nedeni ile fleksiyon-ekstansiyon, yana edilme ve aksiyel
rotasyonda artig ortaya ¢cikmaktadir (36, 37).

Tani

Atlas kiriklarinda tedaviyi belirleyen temel faktor transvers
ligament hasari olup olmamasidir. Spence kuralina gore,
C1 lateral kitlesinin C2 Uzerinde 6,9 mm'den fazla kaymasi
transvers ligament hasarini disindirir (Sekil 5) (40). Son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu diizeyin 8,1 mm oldugu
bildirilmistir (21). Ayrica eriskinde predental mesafenin 5 mm’
den fazla olmasi akla atlas kirigini getirmelidir.

Dickman ve ark. (10) yayinladiklari c¢alismada transvers
ligament hasarinin MR goriintlileme ile tespit edilmesinin
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Spence kural

Sekil 5: Atlasin
patlama kingi
(Jefferson) ve Spence
kurali.

tani koymada etkili oldugunu bildirmistir. Bazi serilerde MR ile
tespit edilen transvers ligament hasarlarinin yaklasik %60'inin
direkt grafide uygulanan Spence Kurali ile tespit edilemedigi
bildirilmistir (9).

Tedavi Onerileri: (Level Ill)

Atlas kiriklari icin tedavide kanita dayali seviye 1 ya da
2 icin calisma yoktur. Ancak seviye 3 diizeyinde yapilan
calismalardan cikarilabilecek sonuclar:

1. Atlas kinginin tipi ve transvers ligamentin durumuna gore
karar verilir.

2. Transvers ligamantin saglam oldugu hastalarda servikal
immobilizasyon yeterlidir.

3. Transvers ligamentin  hasarll  oldugu hastalarda
immobilizasyon tedavi yontemlerinden biri olmakla
beraber asil tedavi cerrahi fiksasyon ve flizyondur (25).

Landells ve ark.nin yaptigi siniflamaya goére 6n arkus ya da
arka arkustaki kiriklar tip I, patlama kiriklari tip Il, yan kitledeki
kiriklar ise tip Ill olarak siniflandiriimistir (25). Bu siniflamaya
gore:

Atlas kiriklarindan anterior ya da posterior ark kiriklari ve yan
kitle kiriklari (Tip | ve Ill) eksternal servikal immobilizasyonla
tedavi edilmektedir. Rijid boyunluk, suboksipital mandibiler
korse (SOMI) ya da halo ile 8-12 hafta slresince boyunca
fizyon gelisme olasiligi %96 dir. Yapilan ¢alismalarda bu
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yontemlerden herhangi
bildirilmemistir (23).

birinin  digerinden  Ustiinligu
Kombine atlasin 6n ve arka ark kiriklarinin (Tip Il ya da
kombine) tedavisinde transvers ligamentin durumuna gore
karar verilmelidir. Transvers ligamant saglamsa; rijid boyunluk,
suboksipital mandibiiler korse ya da halo ile 10-12 hafta
suresince kullaniimalidir. Transvers ligament saglam degilse
12 hafta sure ile rijid boyunluk, suboksipital mandibiiler korse
ya da halo kullanmak tedavi seceneklerinden biridir. Ancak
asil tedavi stabilizasyon ve fiizyondur. Ozellikle yasl hastalarda
halo kullanimina bagh olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar
cerrahinin getirecegi komplikasyonlarla karsilastirilarak karar
verilmelidir (27). Atlas kiriklarinin tedavi algoritmasi Sekil 6'da
Ozetlenmistir.

Halo kullanimi ile ilgili dezavantajlar:
* Uzun sire kullaniminin hasta agisindan rahatsizligi,

* Civilerin yerlesim yeri ile ilgili komplikasyonlar (styirma,
laserasyon, enfeksiyon vb)

» Ozellikle yash hastalarda goriilebilecek halo kullanimina
bagl solunum sikintisi ve disfaji.

ODONTOID KIRIKLARI

Odontoid kiriklari, tim servikal fraktirlerin yaklasik %18'ini
olusturmakta ve klinik pratikte sik karsilasiimaktadir (44).
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Geng yasta gorilen odontoid kiriklari, siklikla erkeklerde go-
rillrken ileri yasta goriilen odontoid kiriklarinin sikhginda
cinsiyet farkhihdr yoktur. Odontoid kiriklarina bagl nérolojik
hasar gorilme orani disiik kabul edilse de, yiiksek enerjili
kiint travmaya maruz kalan hastalarin yaklasik %25-401 olay
yerinde kaybedilmektedir. Odontoid fraktirlerin mekaniz-
masini genellikle servikal omurganin hiperfleksiyon ya da
hiperekstensiyon yaralanmalar sorumludur (30). Odontoid
fraktlrlerinin tanimlanmasinda, siniflandiriimasinda servikal

fiksasyon yontemlerinde yeni gelismelerin olmasi odontoid
fraktirlerinin tedavisi konusunda tartismalarin hala devam
etmesine neden olmaktadir.

Tani-Siniflama

Travma sonrasi boyun agrisi cogu zaman tek yakinma olabilir.
Direkt grafi, aksiyal BT ve MR gériintiilerinde non-deplase
kinklar goézden kacabilir. En iyi gorliintileme ydntemi BT
rekonstriiksiyonlaridir (Sekil 7A, B).

Tip L, 111  TipIl
(STABIL) (INSTABIL)
Transvers ligament Transvers ligament
. . gl
Immobilizasyon SR hasarh
(8-12 hafta) l / \
Immobilizasyon Immobilizasyon Cerrahi . .
(10-12 hafta) (12 hafta) Sekil 6: Atlas kiriklarinin tedavi
algoritmasi.

2ay onceki
gorantileri

Son durum

Sekil 7: 65 yasinda
erkek hasta.

2 ay 6nce incir
agacindan diisme,
boyun agrisi var,
norodefisit yok. 2 ay
once cekilen direkt
grafi, MR ve aksiyal
BT goriintilerinde
patoloji
saptanmamis (A).
2 ay sonra boyun
agrisi ve deformite
ile cekilen direkt
grafi ve BT sagital
rekonstriiksiyon
gorintilerinde
anteriora

disloke Tip Il
odontoid frakttirt
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gorilmekte (B).
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Odontoid kiriklan icin giniimizde kullanilan siniflama
Anderson ve D'alonzo tarafindan (1974) tanimlanan
siniflamadir (Sekil 8) (1,4). Bu siniflama ile odontoid fraktirleri
3 temel kirik tipine ayrilmistir:

e Tip | frakturler transvers ligaman Ustiinde, odontoidin
tepesinde olusan avulsiyon fraktirleridir (En sik gérileni).

¢ Tip Il frakturler vertebra cismi odontoid bileske fraktirleri-
dir.

e Tip Ill fraktirler ise vertebra cisminin anterior proksimal
kismini iceren odontoid fraktlrleri tanimlamaktadir.

Hadley tarafindan (1988) odontoid kaidesinde parcal kirik
varligi Tip lIA olarak tanimlanmistir (Sekil 8). Tip IIA kiriklar
kaynamama riski daha yiksek olarak tanimlanmakta ve
cerrahi 6nerilmektedir (18).

Tedavi

Odontoid kiriklarinda tedavi kingin tipine gére degismektedir.
Eksternal immobilizasyon ve odontoid vidalama, anterior ya
da posterior transartikiler vidalama gibi cerrahi yontemlerle
tedavi edilebilir. Boyunluk ve Halo kullanimin etkinligi
konusunda yapilan calismada boyunluk kullaniminda %53,

Halo kullaniminda ise %74 oraninda kaynama oranlari
bildirilmistir (44). Eksternal immobilizasyon kullanimi Tip |
kirkklarinda basarili olurken, ayni basari orani Tip Il ve llI'de
gorilememektedir (47-49).

Tip | odontoid fraktiirline eslik eden atlantooksipital dislokas-
yon durumunda distik agirlikta traksiyon uygulamasi dnerilir
(15). Stabil kiriklardir. Boyunluk ve Halo ile tedavi edilir.

Tip Il odontoid fraktiirlerin en sik gorileni ve tedavi secenek-
leri agisindan en tartismali olan tipidir. Kaynamama orani %30
seviyelerindedir. ilk tedavi secenegi erken cerrahi stabilizas-
yon olmakla birlikte tedavide standard bir konsensus sagla-
namamistir (15). Tip Il fraktiirler Gauer tarafindan alt tiplere
ayrilmustir (Sekil 9) (15).

Servikal kollar ve halo ile uygulanan eksternal immobilizasyon
glivenilmez ve tutarsiz sonuglara sebep olur. Bu boélgedeki
kiriklarin eksternal immobilizasyon ile kaynamama orani %26-
80 arasindadir

Tip Il odontoid fraktiirlerinde kaynamama riskleri:
* Kirik parcanin posteriora yer degistirmesi (Sekil 10),

* Kirik par¢adaki agilanmanin 10 dereceden fazla olmasi

Tip1 Tip I

Sekil 8: Modifiye Anderson ve D'alonzo Siniflamasi.

Tip 1IIB

Tip 1IC

Sekil 9: Tip Il Odontoid fraktirleri Gauer siniflamasi

« Tip 2A: Deplase olmayan transvers kirik hatti vardir. Konservatif olarak tedavi edilebilir. Tip 2 kiriklarinin %49’unu olusturur (3).

«  Tip 2B: Anterior superiordan posterior inferiyora uzanan kirik hatti vardir. Tip 2 kiriklarinin %34’ Gnu olusturur (3). Genellikle cerrahi

tedavi uygulanir.

« Tip 2C: Anterior inferiordan posterior superiora uzanan fraktlr hatti vardir. Odontoid kirik kaidesinde parcali kiriklar eslik eder. Tip
2 kiriklarin %16'sin1 olusturur (5). Genellikle cerrahi tedavi uygulanir.
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* Kirik parcadaki yer degistirmenin 4-6 mm den fazla olmasi,

* 65 yasindan buyik hastalarda daha ylksek kaynamama
oranlari gorilmektedir.

Tip Il fraktdrler ylksek bir kaynama oranina sahip olduklari
kabul edildiginden c¢odunlukla cerrahi tedaviye gerek
duyulmamaktadir (15). Cogu 6-8 hafta uygulanan servikal
kollar ile ya da halo yelek ile tedavi edilebilmektedir. Kirik hatti
anteriora yer degistirmis olanlar ileri dbnemde meydana
gelebilecek kayma ve psddoartrozu 6nlemek icin internal
fiksasyon oOnerilmektedir. Odontoid kiriklari ile ilgili olarak
tedavi secenekleri Tablo I'de 6zetlenmistir.

Cerrahi Secenekler
Posterior Fiksasyon

C1- C2 posterior flizyon teknikleri, odontoid fraktirlerinde
yaygin kullanilan cerrahi yéntemlerden olmasina ragmen,
bu teknikle boynun rotasyon hareketi yaklasik %50 oraninda

Tablo I: Odontoid Kiriklari ve Tedavi Secenekleri

Tedavi

Tip| Boyunluk, Halo

Tip Il Boyunluk, Halo ya da Cerrahi
Tip 1A Boyunluk, Halo ya da Cerrahi
Tip Il Boyunluk, Halo ya da Cerrahi

azalmaktadir (26). Posterior C1 - C2 flizyon icin telleme
yontemleri, posterior C1 istmusu ve C2 lateral massina
uygulanan vidalar ile posterior stabilizasyon ve Harms ve
Melcher tarafindan tanimlanan C1 lateral mass ve C2 pars
poliaksiyal vida yerlestirme teknikleri uygulanabilir (5).
Yapilan calismalarda bu tekniklerle hastalarin uzun dénem
takiplerinde %7100e yakin flzyon oranlar bildirilmistir.
Bu teknikler birbirleriyle karsilastirildiklarinda, benzer
oranlarda boyunun lateral bending ve aksiyal rotasyonunu

Sekil 10: Arac ici trafik kazasi sonrasi boyun agrisi ile gelen 40 yasinda erkek hasta. BT goriintilerinde (listte) posteriora deplase Tip
IIA odontoid kirgi, MR gériintilerinde ise (altta) anterior prevertebral hematom (ok) ve transvers ligamanin saglam oldugu (cember)
gorilmekte.
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kisitladiklari tesbit edilmistir (30). Ayrica %2-4 oraninda kirik
hattinin yerlestirilememesi, vertebral arter yaralanmasi gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (16).

Kotil ve ark. tarafindan tanimlanan bir teknikte, dominant
vertebral arterin bulundugu taraftan transartikiler vidanin
yerlestirilemedigi durumda posterior yolla odontoid vidasi
yerlestirildigi bildirilmistir (24).

Anterior Fiksasyon

Odontoidin anterior yolla vidalanmasi, 6zellikle rotasyonel
hareketleri kisitlamamasi nedeniyle daha avantajl gériinmek-
tedir. Odontoid vidalamanin daha az travmatik olmasi kemik
greft gerektirmemesi ve bu yiizden daha disiik morbiditeye
sahip olmasi nedeniyle posterior girisimlere gore daha avan-
tajlidir. Odontoid kiriginin horizontal ya da posterior oblik ol-
dugu hastalarda endike iken anterior oblik oldugu hastalarda
kontrendikedir (1-3). Odontoid vidalama ile Tip Il kiriklarda
%809, tip Il kiriklarda ise %100 basari elde edildigi bildirilmistir
(41). Odontoid tek ya da cift vida yerlestirme ile ilgili olarak
yapilan karsilastirmali bir caismada tek vidada %81, cift vida-
da %85 oraninda basari elde edildigi bildirilmistir (22). Biome-
kanik stabilite ve nonunion oranlarinda, tek veya 2 vida yer-
lestimek arasinda 6nemli fark olmadigini gosterilmistir. Ayni
zamanda teknik olarak guivenli bir sekilde 2 vida yerlestirmek
her zaman mimkun olmayabilir.

Glinimuzde odontoid Tip Il ve IIA kiriklarinda, yaralanmanin
ilk alti ay1 icinde transvers ligament saglam ise tercih edilen
yaklasim anterior odontoid vidalama teknigidir (Sekil 11, 12).

ATLANTO-AKSIYAL DiSLOKASYON (ROTASYON)

Gocuk ve eriskindeki anatomik farkliliklar nedeniyle AAD'nin
eriskinlerde goriilme sikligi daha azdir. Atlantoaksiyal instabi-

lite genellikle inflamatuvar ya da konjenital nedenlere bagh
olarak ortaya cikar. AAD romatoid artritli hastalarda sik goruil-
mektedir.

Literatlr tarandiginda eriskinde travmaya bagh gelisen AAD
sayisinin sadece 12 oldugu goérilmektedir (Sekil 13) (39,40).
Transvers ligament travmanin etkisi ile sag veya solda
yapistigi kemik kitleden bir miktar kemik parcalar kopararak
gevseyebilir (8).

Bilateral olarak atlantoaksiyel dislokasyon olan hastalarda
%65 Uzerinde rotasyon olabilir. Transvers ligamentin saglam
oldugu hastalarda kanalin daralmasina bagh kord hasari
ortaya cikabilir.

Tani-Siniflama

Taninin konulmasinda kullanilacak yontemle ilgili olarak tam
bir fikir birligi yoktur. Atlasin anterior arkinin arka kenari ile
odontoidin 0n yuzl arasindaki mesafenin (Atlantodental)
artmasi tani koydurucudur. Normalde bu mesafe yan grafide
fleksiyonda 3,5 mm'nin altindadir. AAD ile ilgili olarak yapilan
ilk siniflamada redikte edilebilen ve edilemeyen AAD alt
gruplar olusturulmustur (17). Bu temel siniflama Fielding
ve arkadaslarina kilavuz olmustur. Bu yeni siniflamada
atlantodental mesafenin 3 mm’'den fazla oldugu durumlarda
transvers membranin hasarina dikkat edilmesi gerektigi
bildirilmistir (11, 12).

Rotasyonun miktari ve yoniine bagl olarak yapilan Fielding
siniflamasina gore;

Tip 1. Yer degistirme olmaksizin rotatuar deformite mevcut.,
Tip 2. Lateral artikiiler proges lizerinde 3-5 mm 6ne kayma.

Tip 3. 5 mm'den fazla 6ne kayma
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Sekil 11: Anterior odontoid vidalama ile
dizilim saglanmis. Direkt grafi gorintdileri.
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Sekil 13: 31 yasinda erkek hasta. Arag ici TK sonrasi boyun agrisi ve deformite. Sagda atlantoaksiyal rotasyonel dislokasyon gortilmekte.
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Tip 4. Arkaya dogru rotatuar deformite.

Ancak bu siniflamada klinisyene tedavi amaciyla yol gdsterici
olmamistir. Wang ve ark. yaptidi yeni bir siniflamada cerrahi
oncesi yapilan dinamik servikal direkt grafi, 3 boyutlu BT ve
yapilan traksiyonun sonucu temel alinmistir (48). Bu siniflama
cerraha yol gosterici bir siniflamadir (Tablo Il).

Tedavi

AAD'nin tedavi algoritmasi da tam olarak olusturulamamistir.
Ozellikle herhangi klinik yakinmasi olmasa dahi bu hastalarda
gelisebilecek miyelopati nedeniyle cerrahi onerilen yayinlar
mevcuttur (38, 40). Fielding Tip | rotasyonlar genelde stabildir.
4-6 haftalik eksternal fiksasyonla tedavi edilebilir. Bir aydan
daha kisa hikayesi olan hastalarda traksiyon ile rediiksiyonun
etkili oldugu bildirilmistir.

Traksiyon

Traksiyonun kas gevsetici ya da genel anestezi altinda
yapilmasi rediiksiyonu kolaylastirir. Traksiyon viicut agirhginin
%7-8'i kadar olmali ve 7 kg't asmamalidir. Agirlk yavas yavas
artinlmali ve islem sirasinda lateral servikal direkt grafilerle
rediksiyon olup olmadigi kontrol edilmelidir (11, 12, 32). Daha
uzun sureli cerrahi 6ncesi yapilan traksiyonla da reduksiyon
denenebilir.

a. Distraksiyonun baslangi¢ fazi: Bas hafif fleksiyona alinir.
C1'in odontoid diizeyinde spinalden uzaklasarak kanala
basi yapmasi engellenmeye calisilir.

b. Distraksiyonun asil fazi: C1 odontoid lzerinden arkaya
dogru yer degistirmeye baslar.

¢. Gevseme fazi: Rediiksiyon saglandiktan sonra bas hafif
ekstansiyona getirilerek agirlik azaltilir.

Cerrahi

Tekrar eden tip | AAD ya da tip Il dislokasyonlarin cerrahi
olarak tedavi edilmesi onerilir (11, 12, 20). 3 mm'den daha
fazla 6ne kaymasi olan hastalar instabildir ve cerrahi olarak
tedavi edilmesi gerekir. Rediksiyonun sonrasi fiizyonun
saglanmasi esastir. C1 ve 2 ‘nin internal yolla fiksasyonu icin
onerilmis degisik cerrahi teknikler mevcuttur.

Brooks, Galie teknikleri flizyon icin kullanilan eski cerrahi
yontemlerdir. Harms tarafindan tanimlanan yontemle basarili
cerrahi sonuglar elde edildigi bildirilmistir (19).

Magerl posterior yolla transartikiler vidalamayi tanimlamis
ve AAD basarili sonuglar elde ettigini bildirmistir (29).

Tablo II: AAD'de Wang Siniflamasi (48)

Daha sonra tanimlanan modifiye Magerl tekniginde tel
kullanilmamis ve noérolojik defisit gelisme olasihgi azalmistir
(46, 48). Ozellikle C1 ve C2'nin fuzyonu bu eklemdeki hareketi
ortadan kaldirir (50). Ayrica vertebral arterin yaralanmasi da
bu islemin komplikasyonlari icindedir. Oksipitoservikal ya da
atlantoaksiyel vidalama sirasinda lordozun normalden fazla
verilmesi, ilerleyen donemde servikal lordozun azalmasina
neden olur (32).

Posterior yolla uygulanabilecek alternatif yontemler

C1-2 transartikiler vidalama, C1 lateral mass-C2 pedikil vida,
C1 lateral mass-C2 lamina vidasi posterior yolla yapilabilecek
cerrahi girisimlerdendir.

Anterior transartikiiler vidalama

Daha guvenli bir yontemdir. Flizyon orani daha yuksek
olmakla beraber, komplikasyon orani daha azdir. Vertebral
arterin yaralanma olasiligi daha azdir (35).

HANGMAN KIRIKLARI

Aksisin travmatik spondilolistezisi klasik olarak bilinen ‘asili
adam’kiriklarindan farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikar (11-13).
Genelde motorlu arag kazasi ile olusan travmatik spondilolis-
tezis hiperekstansiyon ve kompresyon mekanizmasi ile ortaya
cikarken, asilma ile ortaya ¢ikanlar genelde hiperekstansiyon
ve distraksiyon sonucu olusur.

Tani-Siniflama

Hangman kiriklari ile ilgili ilk kapsamh siniflama Effendi
tarafindan yapilmistir. Yaralanma mekanizmasina gore:

* Aksiyel yiklenme ile beraber hiperekstansiyon Tip I,
* Hiperekstansiyon ve rebound fleksiyon mekanizmasi ile
olusanlarTip Il

* Fleksiyon ve rebound ekstansiyon ile olusanlar Tip Il
olarak siniflandiriimistir (10).

* Levine ve Edwards, Effendi siniflamasina fleksiyon ve
distraksiyon mekanizmasi ile olusan Tip lIA'y1 eklemistir
(29).

Tedavi
Konservatif Tedavi

Hangman kiriklarinin biyulk kismi servikal immobilizasyonla
tedavi edilebilmektedir (11, 14). Kafa travmasi nedeniyle
temporal kingi olan ya da halo kullaniminin miimkin olmadigi
hastalarda ya da 3 aylik konservatif tedaviye ragmen fiizyon

Tip | Ozelik | Tam | Skk | Tedavi |
I

‘ instabil ‘
' Redikte edilebilir |
‘ Rediikte edilemez ‘

IV | Kemik dislokasyon

bulundugu dislokasyon
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Dinamik grafilerde rediikte ‘
Traksiyonla rediikte (yatakta veya GAA) ‘
Traksiyonla rediikte olmaz (GAA) ‘

BT ile tespit edilen kemik parcalarinin da

%52,2 Posterior flizyon
%17,7

‘ Posterior flizyon
%29,6 ‘ Transoral yolla gevsetme + posterior flizyon

Transoral odontoidektomi
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Sekil 14: 21 yasinda hasta, AiTK. Kaideye uzanan kafatasi kiriklar mevcut. Akut subdural hematom nedeniyle opere. Hangman fraktiirii

Effendi Tip IIA.

saglanamayan hastalarda cerrahi tedavi distintlmelidir (Sekil
14).

Effendi ve ark. Tip | kindi olan hastalari eksternal immobilizas-
yonla tedavi ettiklerini belirtirken, Tip Il kingi olan hastalarda
konservatif yolla %50'sini tedavi ettiklerini bildirmistir. Haw-
kins Hangman kiridi olan hastalarda 6ncellikle halo uygulan-
masi gerektigini uzun dénemde filizyon olmayan gruba cer-
rahi uygulanmasi gerektigini 6nermistir. Levine ve Edwards
serilerinde Tip I, Il ve IIA olan hastalari cerrahi olmayan yon-
temlerle tedavi ettiklerini bildirmistir (28, 29).

Cerrahi tedavi

Hangman kiriklarinda cerrahi tedavi ancak eksternal
immobilizasyona ragmen filizyon saglanamayan hastalarda
uygulanmahdir. Anterior C2-3 ve posterior C1-3 cerrahi
secenekler arasindadir. Verheggen ve Jansen, Effendi Tip Il ve
Il olan hastalarda cerrahi uygulanmasini dnermislerdir (45).
Cerrahi uyguladiklari 16 hastanin tamaminda iyi sonugclar elde
etmislerdir. Tip Il ve Ill kiriklar genelde cerrahi yontemlerle
tedavi edilmektedir.

Anterior yolla yapilan girisimde pedikiloistmik komponente
ulasilamamaktadir, ancak travmatik C2-3 diskine mudahale
imkani saglamaktadir. Posterior yolla yapilan girisimde
ise arka ve C2 vertebra 6n yizl birbirine yaklastirilabilir
ve (C2-3 segmenti posterior yolla sabitlenebilir. Alternatif
yontemlerden biri de posterior yolla kullanilabilecek olan C2
pars ve pedikil vidasi kullanmaktir. C2 pars ve pedikil vidalari
posterior yapilari C2 vertebrasina yaklastirmaktadir (33).
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Dalbayrak ve ark. ise pars vidasi uyguladiklari dort hastanin
tamaminda flzyon sagladiklarini bildirmistir (Sekil 15-17)
(7). Kirik hattini gegen direkt fiksasyon yontemini kullanilarak
yapilangirisimlerintemelavantajiC1-2 segmentinde hareketin
korunabilmesidir (7, 18). Ayrica Dalbayrak’in tanimladigi NSA
(Norospinal Akademi) teknigi ile halo kullanilamayan ya da
one dogru C2 vertebra govdesinin 6ne dogru c¢ok kaydigi,

Sekil 15: Hangman fraktirl tedavisinde, kirik hattini birlestiren
pars vida teknigi.
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vertebra goévdesi ve posterior elemanlarinin ¢cok fazla ayrildigi  Disk riptird ile birlikte gorilen ileri derecede kaymalarda
ya da acilanmanin fazla oldugu Tip II, IA Hangman kiriklari  ve spondiloptoza yol agan ciddi yaralanmalarda, kombine
basaril sekilde tedavi edilebilmektedir (Sekil 18, 19) (6). yaklasim distiniilmelidir (Sekil 20A-E).

Sekil 16: Pars vida teknigi ile cerrahi
uygulanmis olgunun direkt grafileri.

Philip= &
T Aug z20r

Sekil 17: 25 yasinda erkek hasta, insaattan diisme, is kazasi. Sagli deride ve sirt ve géguste cilt maserasyonlari mevcut. Bilateral pars
vidasi ile tedavi edilen olgunun preop ve postop BT gortintileri. BT anjiyografi rekonstriiksiyonunda sag ve sol vertebral arterlerin
devamliligi ve vidanin 6n ve arka uclari (sari oklar) gérilmekte.

212 Tiirk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Sayi: 2, 201-215



Dalbayrak S ve Yaman O: Eriskin Ust Servikal Travma Yonetimi

Sekil 18: C2 korpusuna
(pars yoluyla veya direkt)
yerlestirilen vidalar ve

C2 spindz cikinti igine
acilan oyuga yerlestirilen
rod yardimi ile kirik

hattini komprese ederek
uygulanan NSA teknigi
sematik ¢izimi ve AP direkt
grafi goriintlsa.

Sekil 19: NSA teknigi ile opere edilen AITK 35 yasinda erkek hasta. Preop ve postop BT gériintiileri.
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Sekil 20: 48 yasinda erkek hasta, AITK, nérodefisiti yok. C2-3 spondiloptoza yol acmis Hangman fraktiirii (Effendi Tip Ill, Francis Tip 5).
Grafi, BT ve MR goruntuleri (A). GAA traksiyonla rediiksiyon sonrasi dnce anterior stabilizasyon ve flizyon (B), ayni seansta posterior
yaklasimla C2 pars vidasi, C3 pedikiil vidasi ile posterior stabilizasyon (C) uygulandi. Postop BT (D) ve MR (E) gorintuleri.
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