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Yapilan arastirmalar 1siginda 65 yas ve Ustii hastalarin 6zellikle Gist servikal bélge travmalarina (UST) daha yatkin oldugu saptanmaktadir.
Daha genc¢ hastalarda servikal travmalar daha yiiksek enerijili kazalar sonrasinda gelisse de, yash hastalarda dusiik enerjili travmalar yeterli
olmaktadir. Geng hastalarda orta ve alt servikal bolgeler daha sik hasar goriirken, yasli hastalarda Ust servikal bolge daha sik hasarlanmaktadir.
Yasli hastalarda goriilen (st servikal travmalar ve bu hastalara yaklasim, uygulanan tani ve tedavi yontemleri ve tedavi sonucunda olusan
kazanim, komplikasyon ve 6liim oranlari literatiir esliginde incelendi. Travmatik UST’ler yasli hastalarda saha sik gériilmektedir. Bu travmalarin
disuk enerjili olmasi tanilarini geciktirmektedir. Tedavi yontemlerinde tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi ve konservatif yontemlerin ikisinin de
komplikasyonlari ve belirli diizeyde mortalite oranlari mevcuttur ve risk faktérleri literatiirde istatiksel olarak belirtilmemistir. immobilizasyonun
yapildigi boyunluk ve halo uygulamalari stabil lezyonlarla sinirlanmalidir. Stabil olmayan kiriklar cerrahi yolla sabitlenmelidir. Cerrahi uygulanan
hastalarda daha hizli ve yliksek oranda kaynama saglanarak, hastalarin travma 6ncesi glinlik yasamlarina dénmeleri hizlandiriimaktadir.
Prospektif tanimlayici calismalar, bu karmasik, sik goériilen ve bazen hayati tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yonergenin
hazirlanabilmesi icin gerekmektedir.
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ABSTRACT

In the light of the studies of 65 years and older patients is found to be especially prone to the upper cervical spine trauma. In young patients
cervical trauma are evolving after higher energy accidents however low energy trauma in elderly patients is sufficient for cervical traumas.
Younger patients were more frequent in the middle and lower cervical spine injury while on are damaged more frequently in elderly patients
with upper cervical region. Approaches to the elderly patients with upper cervical trauma, diagnosis, treatment options and the results of the
treatment, complications and mortality rates were examined in the presence of the literature. Trauma of the upper cervical spine and delayed
diagnosis are common in elderly patients due to low energy injuries. There is no complete consensus on treatment. The complications of
surgical and conservative treatment are also available and a certain level of mortality and risk factors were not specified statistically in the
literature. Halo or collar immobilization should be limited to stable lesions. Unstable fractures must be fixed surgically. In patients undergoing
surgery have faster and ensuring a high rate of union, are accelerated to return to their pre-trauma daily life. A prospective descriptive study of
this complex, frequent, and sometimes life-threatening pathology is necessary to prepare a better guidelines for the treatment.

KEYWORDS: Upper cervical region, Trauma, Geriatric patient

GiRIS uzun yasama olanagina kavusmuslardir. Eski yillarda ortalama
yasam suresi 40-45 yil dolayinda iken, gliniimiizde dogan bir
bebegdin 70-80 yasina kadar yasadigi bilinmektedir. Yine eski
yillarda her 100 kisiden 4-5 tanesi 65 yasina ulasabilirken gi-
nimuzde gelismis Ulkelerdeki 100 kisinin 15-20 tanesi 65 ya-
sina ulagmaktadir.

Yaslanma, organizmada, molekil, hiicre, doku, organ ve sis-
temler diizeyinde zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye
donisi olmayan, yapisal ve islevsel degisikliklerin tumudar.
Yaslilik rezerv biyolojik kapasitelerin azalmasi ile karakterize;
fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal yonleri olan bir si-
rectir. Yasam suresini belirleyen en onemli faktor genetiktir.
Ancak, yasam tarzi, cevresel faktorler, hastaliklar ve kisilerin
olumsuz kosullar ile basa ¢cikma yollari gibi pek ¢ok etken de

Ulkemizde de gectigimiz 50-60 yillik siire icinde yash niifus
iki kati dolayinda artis gostermistir. Halen Tirkiye'de 4 milyon

yasam siresinin belirlenmesinde rol oynar.

Glnimuzden 200-300 yil kadar 6ncesinde pek ¢ok kisi salgin
hastaliklar nedeni ile erken yaslarda yasamini kaybetmek-
teydi. Yine o yillarda savaslar da ¢ok sayida gencin 6limiine
neden olmaktaydi. Gliniimuizde salgin hastaliklarin kontroll
konusunda 6nemli basarilar saglanmis, dogum hizmetleri
ve cocuk bakimi konusundaki gelismeler sonucu bebek ve
cocuk Olumleri azalmaya baslamistir. Boylece insanlar daha
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kadar yasli insan yasamaktadir. Bu sayinin birkac yil icinde 5
milyona ulasacagi, 2020-2025 yillarinda 8 milyon ve 2050
yilinda da 12 milyona ulasacag! tahmin edilmektedir.

Gergek “Biyolojik” yaslanma degisik kisilerde farkh hizlarda ol-
maktadir. Clnkl hepimizin genetik 6zellikleri, yasam tarzimiz,
yasamimiz boyunca yakalandigimiz hastaliklar, gegirdigimiz
kazalar, yaralanmalar ve hepimizin bedensel olarak bunlar ile
basa ¢ikabilme yollarimiz cok degisiklikler arz etmektedir.
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Normal yaslanma surecinde zamana bagh olarak ortaya ¢ikan
degisiklikler organ sistemlerinin rezervlerindeki azalma ile
birlesince islev kayiplari ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle de
vicudumuzun gesitli streslere ve degisen kosullara uyumu
azalmaktadir.

1-Organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma (6zellikle
stres periodlarinda belirginlesme), 2-Homeostatik kontrolde
azalma (termoregiilasyonda bozukluk, baroreseptor duyarhh-
ginda azalma), 3-Cevresel faktorlere uyum saglayabilme yete-
neginde azalma (pozisyon degisikligi ile ortaya cikan ortosta-
tik hipotansiyon, degisen isiya adaptasyonda zayiflik), 4-Stres
cevap kapasitesinde azalma (ates, anemi). Yaslanmaya bagli
olarak ortaya ¢ikan ve giderek artan bu kayiplarin sonunda;
kisi hastaliklara ve yaralanmalara karsi korunmasiz bir hale
gelmektedir.

Yapilan arastirmalar 1siginda 65 yas ve Uisti hastalarin 6zellikle
Ust servikal bélge travmalarina (UST) daha yatkin oldugu sap-
tanmaktadir (10,11,33). Daha geng hastalarda servikal trav-
malar daha yuksek enerjili kazalar sonrasinda gelisse de yash
hastalarda bu travmalarin gelismesi i¢in oturur veya ayak-
tayken dismeler yeterli olmaktadir (9,16,37,45,46,50,58,62).
Geng hastalarda orta ve alt servikal bolgeler daha sik hasar
gorurken, yash hastalarda Ust servikal bolge daha sik hasar-
lanmaktadir (45,46,58). Daffner ve ark. (15) yashlardaki tim
servikal travmalarin %68,9'unun genclerde ise, %35,8'nin Ust
servikal bolgede oldugunu bildirmistir. Her ne kadar orta ve
alt servikal bolge en hareketli bélimlerse de yasa bagh deje-
nerasyon orta ve alt servikal bolgeyi daha sert ve hareketsiz
kilar. Hareket segmentinin Ust servikal bolgeye kaymasi da
yashlardaki Ust servikal bolge hasarlanmalarinin orta ve alt
bdlgeden daha sik gériilmesine sebep olmaktadir (9,45,50).
Lakshmanan ve ark. (41) Ust servikal osteoartritile tip 2 odon-
toid fraktlriiniin olugma insidansinda anlamh bir iliski oldu-
gunu bildirmislerdir. Yaslanma ile olusan atlantoodontoid
eklemdeki ileri dejenerasyon odontoidi atlasin 6n arkusuna
sabitler. Lateral atlantoaksiyal eklem osteoartritten daha az
etkilenmektedir. Duslk enerjili, atlantoaksiyal rotasyonla olu-
san kisith hareket kabiliyetine sahip atlantoodontoid eklem
osteoporotik odontoid ¢ikinti Gizerinde yuk olusturur. Watana-
be ve ark. (66) dens ve C2 cisim birleskesindeki osteoporozu,
atlantoodontoid-atlantooksipital-atlantoaksiyal eklemlerdeki
dejenerasyon derecesini Lakshmanan ve ark.nin (41) belirt-
tigi sekilde siniflandirarak odontoid kirigi hastalarini incele-
misler; osteoporoz oraninin yiksek oldugunu, eklemlerdeki
osteoartritin daha siklikla orta veya agir derecede oldugunu,
sadece atlantoodontoid ve atlantoaksiyal eklem dejeneras-
yonlar arasinda anlaml farklilik saptandigini bildirmislerdir.
Genglerde C4-C7 servikal omurganin en hareketli bélgesidir;
yaslanmayla birlikte gelisen dejeneratif siirecte bu segment
sertlesir ve C1-C2 segmenti en hareketli bolge olarak yaslilar-
da belirginlesir ve bu durum Ust servikal segmenti yaralanma-
lara daha acik hale getirir (9,45,50). Aksis ve 6zellikle tip Il dens
kirklar 65 yas Ustli hastalarda en sik goriilen servikal omurga
kingi tipidir (2,9,45,46,50,54,58,62,66). Yapilan bu arastirma-
larin daha iyi anlasilabilmesi icin st servikal bolgenin ana-
tomisine ve travma sonrasi gelisebilecek kirik tipleri asagida
belirtilmistir (Sekil 1).
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KRANIYOSERVIKAL BILESKE (KSB) ANATOMISi

Kraniyoservikal bileske bas ve boyun hareketlerinin yapildig,
omurganin en hareketli bolimudur. Oksipital kemik, atlas,
aksis, sinovial eklemler ve de ligamentoz yapilardan olusan
bir yapidir. Bu bileskede oksipitoatlantal eklem, atlantoaksiyel
eklemlerle beraber toplam 6 tane sinovial eklem vardir.
KSB bas hareketlerinin buyik bir kismini yapar. Oksiput-c1
eklemi total fleksiyon-ekstansiyon hareketinin %50'sini, C1-
C2 eklemi total servikal rotasyonun %50'sini gerceklestirir
(68). Bu bolgenin biyomekanigini anlamak travmalarinin
cerrahi tedavisinin ydnetimi acisindan 6nemlidir. Travmalarda
kemik yapilara ilaveten ligamentdz yapilar, eklemler ve de
norovaskiler yapilar zarar gorebilir. Bu bdlge kompleks
ligamentoz yapilarla birbirine kenetlenen kuvvetli bir yapidir.

KEMIK YAPI
Oksipital Kemik:

Oksipital kemik, atlas vertebrasi ile oksipitoatlantal eklem
vasitasiyla birlesir. Oksipital kondil oval yapidadir, inferome-
dialinden laterale dogru egim gosterir ve midsagittal plan-
da 25-28 derece agI yapar. Konveks oksipital kondil konkav
olan massa lateralisin superior artikiler faseti ile “cup-saucer
shape” eklem yapar. Eklem foramen magnuma dogru me-
diale meyil gosterir. Oksipitoatlantal eklem belirgin sekilde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine olanak verir. Cok kisitli
diizeyde lateral bending hareketini yapar. Fleksiyon belli bir
dereceye kadar foramen magnum anterior kenarinin odonto-
id Uzerinde sikismasi sebebiyle kisitlanir. Ekstansiyon hareketi
ise atlas posterior arkinin kafatasi arkasinda sikismasi sebebiy-
le kisitlanir.

Oksipital kemigin kaudal kismi kraniyoservikal bileskenin kra-
niyal kismini olusturmaktadir. On kisim inferior oksipital sku-
ama, klivus, kondiller, parakondiler alan ve retrokondillerden
olusur. Ortalarinda foramen magnum yer almaktadir. inferior
oksipital skuama foramen magnumun posterior sinirini opist-
hionu olusturmaktadir. Klivusu kaudal kisimi foramen magnu-
mun anterior sinirini (basion) olusturur. Foramen magnumu
her iki yaninda massa lateralis ile eklem yapan kondiller bu-
lunur. Oksipital kondillerin hemen 6niinde anterior kondiler
fossa bulunur. Bu fossada hipoglossal sinir ve posterior me-
ningeal arterin kiiclik dallarinin gectigi hipoglossal kanalin
eksternal orifisi bulunur. Oksipital kondillerin laterali para-
kondiler alandir, juguler fossanin tabanini olusturur. Bu alanin
laterali mastoid ¢ikinti ve oksipitomastoid sttur ile sinirlanmis
olup anterolateralde juguler foramende eksternal orifisi var-
dir.

C1 (atlas):

Ust servikal bolge oksipital kondiller, C1 (atlas), C2 (aksis) ve
karmasik artikiler sistem ve kaslardan olusmus bir yapidir.
ilk 2 vertebra gelisimsel olarak da diger vertebralardan
farklilik gosterir. Bu her iki omurga karmasik artikiler sistem
sayesinde rotasyonel ve basin sallama (nutitional movement)
hareketleri yapabilirler.
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Sekil 1: Travma mekanizma tipleri. A) C1-2 instabilite, B) Odontoid ¢ikintinin proksimal migrasyonu ve bulbus basisi, C) Subaksiyel

instabilite.

C1 (atlas) ilk servikal omurgadir. Yiiziik seklinde bir kemik ya-
pidir. On ve arka arklar ile beraber, bu arklari yanlarda birbiri-
ne baglayan siitun seklinde lateral masslardan olusur. Lateral
mass sttunlari alt omurganin artikiler yiizeyine ve pedinkdl-
lere Ortlisiir. Fakat her iki superior ve inferior artikiler faset yu-
zeyleri konkavdir. Superior artikiler faset ylizeyi yukari dogru
bakar, oksipital kondil ile alt tarafin inferior artikller yizeyi
asagida ‘aksisin sloped shoulders’ denen asagiya egimli trans-
vers cikintilari ile 6rtusur. C2 transvers cikintilar, basin lateral
rotasyon hareketinin kisitlayicisidir.

Atlas vertebra korpusu olmayan tek omurgadir. Odontoid ¢I-
kinti aksise yapismadan 6nce atlasin korpusunu olusturmak-
taydi. Kalin ve kisa anterior arkus, superior atlantal eklem, faset
ve oksipital kondil ile artiklilasyon yapar. Her iki yan taraflarda
lateral cisimleri icerir. Posterior arkus anterior arkusa nazaran
daha zayif ve incedir. Lateral cisimlerin posterior birlesim ye-
rinden baglanirlar. C1 halkasinin her iki dis kisminda transvers
cikintilar ve bunlarin ortasinda transvers foramenler bulunur.
Bu foramen icerisinden vertebral arter ¢ikarak posterior arkus
superior ylizeyinde bulunan oluktan mediale ilerleyerek yu-
kari kivrilir. Anterior arkus i¢ kismina baktigimizda odontoid
cikinti artikllasyonu icin faset mevcuttur. Transvers ligament-
ler, trabekdler ¢ikintilara yapisarak tutunur ve odontoidin arka
kismini sarar (Sekil 2).

C1 posterior arkusu kesitsel incelendiginde egimli bir cesit
laminadir. Ortadaki posterior tuberkil spindz ¢ikintinin ki-
culmus bir seklidir. Suboksipital kaslar bu bélgeye yapisirlar.
Lateral cisimlerin arkasinda, C1 posterior ark superior yiize-
yinde sagda ve solda 2 adet oluk, vertebral arterleri barindir-
maktadir. Vertebral arterler, posterior atlantooksipital memb-
randan kafatasi icerisine girerler. Vertebral arterler C1 trans-
vers cikintisi etrafinda tortioz seyir gostermektedir. 90 derece
mediale dogru yonelen arter vertebral foramenden ciktiktan
sonra 90 derece superiora yonlenerek durayi deler ve foramen
magnumdan girerler. Vertebral arterlerin C1 transvers ¢ikinti
etrafindaki tortioz seyri posterior arkus posterior tiberkil-
orta hat hizasindan 1,5-2 cm kadar lateralinde oldugundan
suboksipital kraniyektomilerde vertebral arter hasarlanmasi
acisindan 6nemlidir.
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Sekil 2: Atlas (C1) Ustten gorinim. Odontoid cikinti, alar ve
transvers ligamanlarla iliskisi.

C1 anterior arkusu, her iki lateral mass arasinda bulunan
kisa bir kemik kopradur.  Arkus Uzerinde bulunan anterior
tliberkdller longus kolli kaslarinin yapisma yeridir. Anterior
arkin i¢ kesiminde bulunan semisirkller oluk, odontoid
¢cikintinin sinoviyal ekleminin yeridir. Lateral cisimlerin ic
yuzeylerindeki tuberkillere, transvers atlantal ligamentler
baglanarak odontoid c¢ikintinin artikiiler alanda durmasini
saglar.

C2 (aksis)

ikinci servikal vertebradir. C2 korpusu, C1 korpusu ile fiizyona
ugrayarak onu atlastan ayirir, ve C2 odontoid cikintiyi olustu-
rur. C2 lamina ve pedikil gelisimi diger servikal vertebralara
gore daha kalindir ve arkada bifid spindz cikinti mevcuttur.
Her iki yanda diisik omuz seklinde transvers c¢ikintilar mev-
cuttur, transvers ¢ikintilarda vertebral foramenler mevcuttur.
Aksis superior artikiler faseti, atlasin inferior artikuler faseti ile
eklem yapar. Aksisin inferior artikiiler faseti, 3.vertebranin su-
perior artikiler faseti ile eklem yapar ve bu asagiya dogru inen
artiktiler kolonu olusturur.

C2 omurga veya aksis, C1 omurgasinin rotasyonel hareketleri
icin bir yataktir. Aksisin en belirgin 6zelligi ise aksis omurga-
sindan vertikal uzanimli odontoid ¢ikintisinin bir mil vazifesi
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gorerek atlasin horizontal planda kaymasini engellemektir.
Bu kemik cikinti vertikal olarak atlastan ¢alinmis olup aksiste
gelisimini tamamlamustir. ilk olarak 1937 yilinda Sensenig ve
daha sonra O'rahilly ve Meyer tarafindan tanimlanan X,Y ve
Z merkezi denen olusumlar ile atlas ve aksis gelismektedir.
Apikal X bilegeni ilk olarak belirir, erken dénem foramen mag-
num ve oksipitoaksiyel eklemi olusturur. Daha sonra proatlas
ve odontoid ¢ikintinin ana pargasini olusturur. Her ne kadar
odontoid ¢ikintinin C1 gévdesinden gelismis oldugu disi-
nilse de bu tamamiyla dogru degildir. Y bileseninden atlasin
govdesi, Z bileseninden aksis goévdesi olusmaktadir. Odontoid
kinklarinin siklikla bu bélgeden olmasinin sebebinin bu oldu-
gu disiindlmektedir.

Odontoid cikintinin, aksisin govdesine oturdugu yer kont-
rakte gorinimdedir ve anterior faseti atlasin anterior arkinin
posterioru ile eklem yapmaktadir. Odontoid ¢ikintinin arka-
sindaki oluklar, kuvvetli transvers atlantal ligamentin isaretle-
ridir. Odontoid ¢ikintinin apeksinde nokta seklinde bir ¢ikinti
vardir. Bu nokta apikal ligamentin yapisma sahasidir. Apeksin
posteriorunda 2 adet belirginlesmis prominens mevcuttur.
Alar ligamentin yapisma noktasidir. Bu yapilar ve apikal li-
gament odontoid ¢ikintiyl kafa tabaninda basiona, foramen
magnum anterior kenarina baglar. Aksisin superior artikiler
yuzeyi konveks olmakla beraber bu ylizey yanlarda lateral ci-
simlerde yer alacak sekildedir. C2 inferior artikiiler yiizeyleri
diger vertebralarda oldugu gibi asagiya dogru bakar ve bu
eklemler artikiller kolonu olusturur. Aksis anterior vertebra
korpusu inferior kenari dudak (lip-like process) seklinde bir ¢i-
kinti olusturarak alt vertebrayla arasinda ilk intervertebral disk
mesafesini olusturur.

Oksipitoatlantoaksiel Eklemler

Kraniyoservikal bileske basin rotasyonu, lateral fleksiyonu ve
fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini yapar. Oksipital kondiller,
sagittal planda “cup-shaped” yapida olduklarindan atlasin
superior artikuler faseti ile artikiilasyon yaparlar. Bu eklemler
orta derecede fleksiyon- ekstansiyon (13-15 derece) ve lateral
fleksiyon hareketine izin verirler (3-8 derece). Aksiyel rotasyon
hareketi bu eklemde yapilamaz.

C1-2 arasindaki eklem ileri rotasyon hareketini mimkiin
kilar (45-50 derece). Boyun rotasyon hareketlerinin %50'sini
olusturur. Bu eklem ayni zamanda orta derecede fleksiyon-
ekstansiyon hareketini mimkuin kilar (10 derece).

Vertebral kolona anterior bakista aksiyel yliklenmeyi absorbe
eden ve de fleksiyon ekstansiyon, lateral fleksiyon gibi
hareketleri yapan intervertebral eklemler ve bu eklemleri
yanlarda sinirlayan unkovertebral eklemler bulunur.

Posterior bolgeye baktigimizda ise faset eklemleri ve ortada
ligamentum nuchae yer almaktadir.

Faset Eklemi: Diartrodial eklemlerdir. Artikiiler ylzeyi kartilaj
ile kaphdir, fibroz eklem kapsull, sinoviyal membran ve
de sinoviyal siviyr barindirir. Eklem yiizeyi obliktir, antero-
superiordan postero-inferiora dogru uzanir. C2-3 seviyesinde
bu acI 45 derece iken C7-T1 seviyesinde 10 derecelere kadar
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iner. Basin rotasyonel hareket, kombine bir hareket olup her
zaman ayni tarafli (ipsilateral) fleksiyon hareketi ile beraber
yapilir. Servikal bolgede, faset eklem agisinin oblik olmasi ve
eklem kapsulliniin gevsek olmasi nedeniyle torakal ve lomber
bdlgeye oranla daha fazla hareket mimkuiinddir.

OKSIPITOATLANTOAKSIYEL BOLGE LIGAMENTLERI
Ust servikal bélgedeki ligamentleri 4 gruba ayirabiliriz;
1- Oksiput- atlas arasinda olan kuvvetli ligamentler:

Anterior _atlanto-oksipital membran: Anterior longitudinal
ligament aksisin anterior korpusundan atlas anterior arkina
oradan da foramen magnum anterio-inferior kenarina
baglanir.

Posterior atlanto-oksipital membran: Posterior atlantoaksiyel
membran atlas posterior arkindan aksis posterioruna dogru
uzanir.

Tektoriyal membran (i¢ yilizeyde): Tektoriyal membran, poste-

rior longitudinal ligamentin genis sefalik uzantisidir. Foramen
magnum anterolateral kenarindan asagiya dogru inerek aksis
densinin arkasini 6rter. Bu membran atlantooksipital eklemin
temel dengeleyicisidir.

2- Aksisi oksipital kemige baglayan ligament kompleksi:

Apikal Ligament: Apikal ligament, krusiform ligamentin
vertikal pargasi ve anterior oksipitoatlantal ligament arasinda
uzanir. Bu yapi dens ile foramen magnum anterior kenarini
bagdlar.

Krusiform ligament (transvers ligamentin longittidinal par-

casl): Krusiform ligament transvers ve vertikal parcadan olus-
mustur. Vertikal parca foramen magnumun anterior kenari
ile aksisin posterior korpusunu birbirine baglar. Krusiform
ligamentin transvers parcasina transvers ligament de denir,
lateral mass medialinde, tuberkiillerden birbirine dogru uza-
nan, nispeten elastik olmayan kollajen liflerden olusmus bir
yapidir.

Alar ligamentler: Alar ligamentler dens dorsolateralinden
oblik olarak seyreder ve oksipital kondilin inferomediali ile
atlasin lateral massini birbirine baglar. Bu ligamentler temel
dengeleyici ligament olmakla beraber, aksiyel rotasyonun ve
de lateral bending hareketlerinin kisitlanmasinda énemli rol
oynar. Alar ligamentlerde transvers ligamentte oldugu gibi
kollajen fibrillerden yapilmistir ve %10 esnediginde yapisal
yetmezlik gelisir. Kirbaclama (Whiplash) tipi yaralanmalarda
bu ligamentler 5nem kazanmaktadir.

3- Aksisi atlasa baglayan ligamentler

Krusiform ligament (transvers ligamentin lateral b&limi):
Krusiform ligamentin transvers parcasina “transvers ligament”
de denir, lateral mass medialinde tuberkillerden birbirine
dogru uzanan nispeten elastik olmayan kollajen liflerden
olusan bir yapidir.

Aksesuar atlantoaksiyel ligamentler
Ligamentum flavum
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Sekil 4: Lateral servikal grafide tip 2 hangman frakturd.

4-Ligamentum Nuchae: Eksternal oksipital tuberense yapisir,
sagital planda asagiya dogru iner, interspindz ligament ve
supraspindz ligamentler ile birlesir, C7 spindz c¢ikintisini
astiktan sonra asagida serbest ligament olarak devam eder.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Ust servikal travmalarda ilk istenecek tetkik diiz radyografidir.
Anterior ve lateral servikal grafilerle beraber agiz acik odon-
toid grafisi standart cekimlerdir. Genellikle belirgin travmala-
rn %85'inin tanisi lateral radyografi ile konabilmektedir. UST
lerde lateral ve agiz acik grafiler oldukgca kullanighdir. Lateral
servikal grafiyi degerlendirirken kemik yapidaki kirik, sagittal
dizilim ve de instabilite varligina bakarken, prevertebral yu-
musak dokudaki sislige de bakmak gerekir. Yumusak dokuda-
ki radyolusensi C1 seviyesinde 10mm, C3 seviyesinde 5 mm
ve C6 seviyesinde 15-20 mm’'den az olmalidir. Prevertebral
alan olarak niteledigimiz bu alandaki sislikler UST da ciddi
bir ligament6z hasarin belirtisi olabilmektedir. Servikal omur-
ganin sagital dizilimini degerlendirirken 4 ana hayali ¢izgi ile
yapmaktayiz;

1. Vertebra korpuslarinin anterior kenarlarini baglayan cizgi
2. Vertebra korpuslarinin arka kenarlarini birbirine baglayan

¢izgi
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Sekil 3: Sagittal ve
koronal kesitli CT'de
odontoid frakttrd.

3. Laminalarin kortikal kisimlarinin anteriorlarini birbirine
baglayan cizgi

4. Spindz proseslerin uglarini birbirine baglayan cizgi.

Tim servikal travmalarda bu hayali cizgiler 5nem tasirken UST
larda basion, opistion ve de dens arasindaki cizgilerde ¢ok
onemlidir.

Lateral radyografide oksipitoatlantal subluksasyon-dislokas-
yonu ayirt etmek icin cesitli parametreler tanimlanmistir. Bu
metodlardan en iyi bilineni Powers oranidir (55). Basionun C1
posterior arkusa uzakliginin, opistionun C1 anterior arkusuna
uzakligina oranidir.“1” degerinin Uzerindeki degerler anterior
subluksasyonu gosterirler. Harris oksipitovertebral dislokas-
yonu tanimlarken hayali cizgiler tanimlayarak C2 korpus arka
kenarindan dens boyunca kafa tabanina dogru cekilen hayali
¢izgidir. Bu hayali cizginin basiona olan uzakligina basion-ak-
siyel interval (BAI) ve densinin ucunun basiona olan uzakhgina
da basion-dental interval (BDI) seklinde tanimlamis, BAI nin
12mm’den fazla olmasini anterior subluksasyon, 4 mm'den az
olmasini posterior subluksasyon, BDI nin 12mm’den fazla ol-
masini anormal olarak tanimlamistir(29,30).

Tomografi UST tanimlamada %84 duyarliiga sahip olmakla
beraber 6zellikle oksipitoservikal bileskede en hassas go6-
riintiileme modalitesidir. Ozellikle sagittal ve koronal planda
rekonstriiksiyon yapma imkani olan bu modalitede 6zellikle
kraniyoservikal bileske kiriklarini, instabilitelerini tanimlama-
da duyarhhgi oldukca yuksektir (Sekil 3, 4) (6,18,60). MR go-
rintlileme diiz radyografide veya tomografide oldugu gibi ki-
riklari tanimlamada yeterli degildir. Klein ve ark.posterior frak-
turleri tanimlamada %11,5, anterior fraktirleri tanimlamada
sensivitesini %36,7 olarak gostermislerdir(38). Kemik yapiyla
ilgili patolojileri gostermede yetersiz kalsa da servikal bolge
yumusak dokulari olan intervertebral disk, ligamentoz yapilar,
kaslar, ve de omurilik gibi yapilarin patolojilerinin tanimlan-
masi acisindan essizdir (36). Norolojik iyilesme acgisindan zayif
bir gosterge olan spinal kord kanamasini gosterebilir (19).
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UST SERVIKAL OMURGANIN YARALANMA TiPLERi

Servikal omurga kiriklari yasl hastalarda travmanin biyikla-
gline bagli olsa da mindr bir travma sonrasinda bile gorilebi-
lirler. Basit diismeler, motorlu tasit kazalar st servikal bolge
travmalarina neden olabilmekte, osteoporozun neden oldu-
Ju senil osteopeni travmalara meyil olusturmaktadir. Biyome-
kanik olarak orta ve alt servikal bélgedeki hareket osteojene-
rasyondan 6tiirli azalmistir, bu nedenle st servikal bolgedeki
mobilite fazla oldugundan bu boélgede hafif travma sonrasi
bile yaralanmalar gorilebilmektedir.

Oksipital Kondil Kiriklari

Yuksek enerjili kiriklardir. Anderson ve Montesano'nun (3)
morfoloji ve de travmanin mekanizmasina gore tarif ettigi
siniflama sikhkla kullaniimaktadir.

Tip I: Aksiyel yiiklenme ile olusan kiriktir. Tektorial membran ve
alar ligamentler genellikle saglamdir. Unilateral tip | kiriklari
genellikle stabil kiriklardir. Bilateral kiriklar anstabil olabilir.

Tip II: Bir veya iki oksipital kondile ulasan basiooksipital
frakturlerdir. Travma tipi kafatasinin patlama kirigidir. Tektorial
ve alar ligamentler genellikle intaktir ve stabil kiriklardir.

Tip lll: Alar ligament insersiosunun avilsiyon frakturaddr.
Oksipital kondil inferomedial parcasindan kopan kemik frag-
manlarin foramen magnum igerisine dogru yer degistirmesi-
dir. Travma mekanizmasi kafanin ileri rotasyonu ile beraber
lateral bending hareketleridir.

Tip | ve Il kiriklar rijid servikal ortez ile tedavi edilebilir,
tip Il kiriklarda baslangi¢ olarak rijid ortez veya halo-vest
kullanilmalidir. Kronik agrida, norolojik defisit veya instabilite
gibi durumlarda cerrahi girisim yapilabilir.

Atlanto-Oksipital Travmalar
Atlantooksipital dislokasyon:
Traynelis (65) siniflamasini yapmistir.
Tip I: Oksipitun atlas izerinde anteriora dogru yer degistirme-
sidir.
Tip lIl: Longitldinal distraksiyon ile olusur.
Tip lll: Posterior subluksasyon veya dislokasyon ile olusur.

Ekstansiyon-rotasyon gliclerinin neden oldugu yiiklenmeye
bagli olusur. Tim atlanto-oksipital dislokasyonlarda ilk olarak
halovest takilmasi gerekir. Cerrahi girisim olarak da posterior
atlantooksipital flizyon yapilabilir. (posterior wiring-telleme-
striktirel greftleme, Ransford loop fiksasyon telleme- plak-
rod-vida stabilizasyon-striiktiirel greftleme)

Atlas Kiriklari

1921 de Jefferson tarif etmistir, aksiyel gliclerin neden oldugu
yuklenme ile olusur. Atlasin posterior ve anterior arkuslarinin
zayif noktalarinda olan kiriklardir.

Izole posterior arkus kiriklar:: Siklikla vertebral arter olugunda,
posterior arkusun lateral mass ile birlesim noktasinda gorlir.
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Stabil kiriklardir, servikal boyunluk kullanilir.

Lateral mass kiriklari: Yer degistirmis veya yer degistirmemis
sekildedir. Yer degistirmemis kiriklar servikal boyunluk ile
tedavi edilebilir. 5 mm'den daha fazla yer degistirmis kiriklara
halo-vest takilmalidir.

Burst kiriklani: C1 arkus kiriklar, Jefferson kingi olarak
adlandirilir. Bu kiriklar posterior ve anterior arkusta 1 veya 2
yerdedir. 7mm daha az yer degistirme oldugunda genellikle
servikal boyunluk ile tedavi edilir. 6,9 mm'den daha fazla yer
degistirme ve de diastaz eklendiginde hastaya halo-vest
takilmalidir. 3 aylik tedavi sonucunda hareketli fleksiyon-
ekstansiyon grafileri c¢ekildiginde, belirgin derecede C1-2
instabilite varsa posterior flizyon yapilmahldir. 6,9 mm’lik
yer degistirme kurali halen tartismalidir. Levine ve Edwards
(43) halo-vest traksiyon ile 6-8 hafta traksiyon yapilmasini
savunmaktadir. Genel kani, halo-vest cikartildiktan sonra
C1-2 arasindaki instabilite, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
5 mm'den fazla ise cerrahi yolla flizyon yapilmasi yéniindedir.
C1 posterior arkusu iyilesmisse, C1-2 flizyon yapilmalidir.
Posterior arkusun kaynamamasi durumunda, oksipital
kondilde belirgin derecede hasar varsa, oksiput-C2 fiizyon
yapilmalidir. Bir diger cerrahi uygulama sebebi ise atlas arkusu
frakturlerindeki kaynamamaya bagh boyun ve oksipital sinir
(oksipital nevralji) agrisidir. Tavsiye edilen cerrahi tedavi
oksiput-C2 arasi fizyondur.

Atlanto Aksiyel Subluksasyon ve Dislokasyon

Grisel's sendromu, atlantoaksiyel eklemin subluksasyonuna
neden olan enfeksiy6z inflamatuvar prosestir. Atlantoaksiyel
subluksasyona neden olan etmenlerden biridir. Erken tanisi
koyulmus atlantoaksiyel rotatuar subluksasyonda konservatif
tedavi etkilidir.

Fielding et al. (23) bu travmalar icin siklikla kullanilan
siniflamayi tanimlamistir

Tip I: Saf rotasyonel travmalardir.

Tip II: Her iki rotatuar dizilim bozuklugu ile beraber atlasin
3-5 mm arasinda anteriora yer degistirmesidir ve transvers
ligamentin orta derecede yetmezligini gosterir.

Tip Ill: Rotatuar subluksasyonla beraber anterior yer
degistirmenin 5 mm’'den fazla oldugu kombine travmalardir.
Transvers ligamentin tam yetmezligini gosterir.

Tip IV: Her iki rotasyonel dizilim bozuklugu ile beraber
posterior yer degistirme de mevcuttur.

Transvers Ligaman Riiptiirii

Dickman ve ark. (19) transvers ligament yaralanmalarini 2 tipe
ayirmiglardir;

Tip I: Ligamentin icerisindeki ruptdrlerdir. Tip IA ligamentin
orta kesiminde, tip IB yaralanmalar ligamentin, atlas lateral
massinin tiiberkdler insersiosunda olan ripturlerdir. Tip |
yaralanmalarda cerrahi olarak C1-2 fuizyon yapilr. Telleme
yontemlerinden Brooks ve Gallie %90 oraninda efektiftir,
ancak islem sonrasi 3 ay boyunca rijid servikal boyunluk
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takmak gerekir. Bu isleme ilaveten C1-2 transartikller vida
fiksasyonu uygulanabilir, bu ilave stabilite sagladigindan
rijit servikal boyunluk 6 haftaya kadar kullanilir ve akabinde
yumusak boyunluga gecilebilir. Tim bunlarla beraber
C1 lateral mass vidasi-C2 pedikiiler vida ile stabilizasyon
yapilabilir. C1 lateral mass vidasi, C2 translaminer vidalar ile
baglanarak kombine edilmesi C1-2 kompleks stabilizasyonu
acisindan ayni dlcudedir.

Tip II: Lateral massta, ligamentin tiberkiler insersiosunda
avilsiyon olusmasidir. Tip llAda lateral mass ufalanmistir,
Tip lIBde lateral mass saglamdir. 3 ay kadar eksternal
immobilizasyon ile tedavi edilebilir. Bu olgularin %74'ten
fazlasi ameliyatsiz iyilesebilmektedir.

Odontoid Fraktiirleri

Siklikla Anderson ve D'Alonzo (2) siniflamasi kullanilmaktadir
(Sekil 5).

Tip I: Densin tepesinin avilsiyon fraktirtudir. Genellikle oksi-
pitoservikal instabilite yoksa rijid servikal kolar ile tedavi edi-
lirler. Bu travmalarda en az bir alar ligamentin yetersiz oldugu

unutulmamalidir. 3 ay immobilizasyon sonrasi ¢ekilen dinamik
grafilerle rezidlel ligamentdz instabilite degerlendirilmelidir.

Tip II: Densin tabanindan, korpus ile birlesim yerinden gecer.
En problemli kiriklardir. Clark ve ark.nin (13) yapmis oldugu
¢ok merkezli calismada halo ile tedavi edilen Tip Il kiriklarinin
%68'inin kaynadigini, posterior servikal flizyon ile %96'sinin
kaynadigini géstermislerdir.

Tip IlI: Kinklar densin tabanindan gecerek aksisin korpusunu
daicine alan kiriklardir.

Aksisin Travmatik Spondilolistezisi (Hangman'’s Kirigi)

Servikal omurgaya olan ekstansiyon-fleksiyon-distraksiyon
ve de aksiyel yliklenme kuvvetlerinin kombinasyonu sonucu
olusur. Fraktiir hatti aksisin néral arkindadir. Gliniimiizde
Effendi ve ark.nin (20) yapmis oldudu, Levine ve Starr (44, 63)
tarafindan modifiye edilen yaralanma paterninden bahseden
siniflama kullaniimaktadir (Sekil 6A-E).

Tip I Fraktlir hatti bilateral pars interartikilaristedir,
3mm'den az translasyon mevcuttur ve agilanma yoktur.

Sekil 5: Odontoid fraktirlerinin Anderson-D’ Alonzo siniflamasi. A) Tip 1 odontoid fraktiiri, odontoid apeksinden gegen fraktirlerdir.
B) Tip 2 odontoid fraktiirQ, fraktlr hatti beslenme agisindan zayif bir bélge olan odontoid boyunundan gegmektedir. C) Tip 3 odontoid

fraktird, frakttr hatti odontoid korpusuna dogru uzanim gosterir.

Sekil 6: Bu cizimler aksisin travmatik spondilolistesisinin Effendi ve arkadaglarinin yapmis olduklari siniflamayi géstermektedir. A) Tip 1
kiriklar aksis halkasinin izole, minimal ayrisma gdsteren ince kiriklaridir. B-D) Tip Il kiriklarda anterior parganin 6ne migrasyonu ve disk
riiptliri mevcuttur. Aksisin korpusu ekstansiyon, fleksiyon ve de 6ne dogru kaymis olabilir. E) Tip Il kiriklar anterior par¢anin boyunun
fleksiyon postiiriinde yer degistirmesidir. Bunlarla beraber C2-3 faset dislokasyonu ve kilitlenmesi de mevcuttur.
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Hiperekstansiyon ve aksiyel yiiklenme sonrasi olusur. inter-
vertebral disk ve anterior longitlidinal ligament saglamdir.
Diger ekstansiyon tipi C1 posterior arkus kirngi, dens kirgi
gibi yaralanmalarla beraber gorilebilir. Tip | kiriklar rijid servi-
kal boyunluk ile 8-12 haftaya kadar tedavi edilebilir.

Tip II: Bipedikiler kirik ile beraber 3 mm'den fazla ayrisma,
C2'nin C3 {izerinde agilanmasi mevcuttur. Bu travmalarda bo-
yunun aksiyel yiklenmeyle beraber hiperekstansiyon hare-
keti noral arki kirar. Arkasindan gelen fleksiyon momenti ile
C2-3 intervertebral diskinin yaralanmasina neden olur. Bu ha-
rekette siklikla C3 antero-superior kenarinin veya C2 postero-
inferior kenarinin kompresyonuna neden olur. Tip IIA varyant
tiptir, Starr ve Eismont (63) tarafindan tanimlanmistir, fleksi-
yon-distraksiyon glgclerinin neden oldugu yiiklenmeye bagli
mekanizma etkindir. Belirgin acilanma ve minimal ayrisma
mevcuttur (2-3 mm). C2-3 intervertebral diskinin ve posteri-
or longitudinal ligamentinin belirgin yaralanmasi mevcuttur.
Tip Il kinklar baslangi¢ olarak traksiyon yapilarak halovest ile
immobilize edilir. Tip lIA'da traksiyondan kaginmak gerekir.

Tip Ill: Sabit olmayan kiriklardir. Ciddi ayrisma ve agilanma veya
bilateral faset dislokasyonu mevcuttur. Tim Tip Ill kiriklara
cerrahi rediiksiyon ve C2-3 flizyon yapilmalidir.

Tum atlantoaksiyel eklem iki lateral atlantoaksiyel eklem ve
ortada atlanto-odontoid eklemden olusur. Odontoid ¢ikin-
t1 transvers ligament ve atlasin 6n arkusu arasinda rotasyon
hareketi yapar. Yasla birlikte servikal omurgada dejenerasyon
artar ve Ozellikle 60 yas Uistu insanlarda bu oran %75'i bulur
(24). Ust servikal bolgede bulunan eklemlerin hepsi ayni oran-
da dejenere olmaz. Hareket bolgesindeki degisiklikler osteo-
poroz da eklenince yash hastalarda odontoid kirngin gelisme
riski artar. Yasli hastalarda (%95) tip Il odontoid kirigin gelisme
orani normal popiilasyona (%60) gore daha yuksektir (25,49).
Boyun rotasyonunun %40-70'i atlantoaksiyel eklemde olusur
(40,68). ilk rotasyon atlantoaksiyel eklemde olusurken, ileri
rotasyon hareketi, alt servikal boélgede gerceklesir. Rotasyon
hareketi sirf atlantoaksiyel eklemde degil atlantoodontoid
eklemde de gerceklesir ve ortalama 69.25° (45-88,5°) olan bu
hareket ani oldugunda odontoid ¢ikinti ve cevresindeki do-
kularda gerceklesir (57). Primer olarak dejeneratif osteoartrit
aksisin altindaki bolgede etkilidir (24,42). Bu segmentin ha-
reketsizlesmesinden sonra atlantoaksiyel eklem en hareketli
eklem halini alir (68) ve bdylece UST gériilme orani yaslilarda
artar (45). Yash hastalarda lateral atlantoaksiyel eklemin deje-
nerasyonu %4 ile %18,2 gorulmektedir (27,69). Atlanto-odon-
toid eklem dejenerasyonu ise 7. dekaddaki hastalarda %42
8. dekaddaki hastalarda %60,9 oraninda gorulir ve atlantoo-
dontoid eklem araliginin kaybolmasina sebep olur (70). Laks-
hmanan ve ark. (41) odontoid kirik saptanan hastalarda bu
orani %90,5 olarak saptamistir. Have ve ark. yaptiklar ¢alisma-
da atlantoaksiyel eklem hareketinin azalmasina ragmen artan
atlanto-oksipital eklem hareketiyle kraniyovertebral felksi-
yon-ekstansiyon hareketinin (40,3° 15-24 yas, 38,8° 75-84
yas) tam olmasa da korundugunu bildirmislerdir. Atlanto-ak-
siyel hareketin azalmasi atlanto-odontoid eklemin osteoartri-
ti nedeniyle olabilmekte ve bu duruma lateral atlantoaksiyel
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eklemin dejenerasyonu eslik etmeyebilmektedir (27,69,70).
Yiiziinlin yan tarafina diisen ve bu nedenle st servikal bol-
gede aksiyel rotasyon gelisen hastalarda mobil lateral atlan-
toaksiyel eklem hareketine dejenere atlantoodontoid eklem
hareketinin eslik edememesi sonucu osteoporotik odontoid
¢ikintiya binen yik odontoid ¢ikintinin kirilmasina sebep ol-
maktadir (56).

Bu hastalarda nérolojik bozukluklarin nadiren goriilmesi ve
klinik bulgularin oldukca az olmasi nedeniyle tani gecikmek-
tedir (56). Tedavide iki secenek bulunmaktadir; 5nden ve/veya
arkadan yaklasimla cerrahi sabitleme veya konservatif olarak
disaridan sabitleme yontemleridir. Tedavinin amaci, en kisa
zamanda kingin kaynamasi saglanarak, hastayi travma 6nce-
si hareketli durumuna geri getirmektir. Bu hastalar hakkinda
Jubert ve ark.nin (35) yaptigi genis literatlr arastirmasinda;
tim hastalarda (cerrahi veya konservatif yolla tedavi edilmis)
komplikasyon orani %15,4 olarak saptanmistir.

Tum tedavi yontemlerinde kisa dénem komplikasyon orani
%15,4saptanmistir.Cerrahiuygulanangruptaensikkarsilasilan
komplikasyonlar disfaji (%9) ve solunum problemleri (%8)
olarak bildirilmistir. Konservatif tedavi edilen grupta ise en
sik karsilasilan komplikasyonlar; lokal komplikasyonlar (%3,7)
(halo-West'in mobilizasyonu veya civi bolgesinde enfeksiyon
ve cilt problemleri) ve solunum yetmezIligi (%1,8) olarak
tespit edilmistir. Uzun dénem komplikasyonlar ise kirigin
kaynamasi ve kaynamamasi ile ilgilidir. Cerrahi yolla tedavi
edilen hastalarda kaynamama orani (%12,4) bildirilmistir (34).
Bazi calismalarda radyolojik olarak kaynama saptanmasa da
fonksiyonel kaynamanin kirik bolgesinde olusan fibrotik
doku (stabil fibroz) ile saglandigi bildirilmistir. Stabil fibroziin
olusma orani cerrahi grupta %12,9 ve konservatif yolla tedavi
edilen grupta %25,8 olarak bildirilmistir. Travma sonrasi ilk 3
aydaki mortalite orani tim hasta gruplarinda %9,2'dir. Cerrahi
yolla tedavi edilen hastalarin 3 aydan sonraki 6lim orani
(%1,4) iken, konservatif yolla tedavi edilen hastalarda bu
oran (%11,8) dir. Cerrahi teknige gore mortalite oranlari ise;
odontoidin vidaile fiksasyonunda (%6,8) posterior yaklasimda
(%7,4) olarak saptanmustir.

UST’lerde en sik gériilen travma tipi, tip 2 odontoid kiriklaridir
ve gorilme sikhgr acisindan 30 ve 75 yaslarda pik yapar (48).
Yashlar, 75 yas Ustl ve alti olarak incelendiginde degisik ka-
rakterler gosterir. 75 yas Uistl hastalarda daha sik goralir ve
mortalite bu hastalarda daha siktir (28,45,59,66,67). Bu has-
talarda degisen anatomik yapilar (osteoporoz ve osteoartrit)
disik enerjili travmalarda kiriklarin olusmasina yatkinlik sag-
lar (21,22,31,45,46).

Gorllme sikliklarina ragmen bu hastalarda gerekli incele-
melerin dnemsenmemesi taninin gecikmesine sebep olur
(32,47,52). Bu hastalarda sistemik bilgisayarli tomografi ince-
lemesi 6nerilmektedir (18,60). Her ne kadar ¢alismalarda has-
talarin saglik konduisyonlari belirtiimeden mortalite ve morbi-
dite oranlari uygulanan tedavi ydntemine gore bildirilmis olsa
da travma oncesi hastalarin viicut kondisyonu da mortalite
ve morbidite lizerinde belirleyici etkenlerdir (5,8,26,64). Bu
hastalarda eslik eden C1 yaralanmasi %10, alt servikal trav-
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ma %1,5 ve ekstra spinal yaralanmalar %6.8 oraninda go6zuik-
mektedir. Nadiren goriilse de travmaya eslik eden noérolojik
defisitler (6zellikle myelopatinin eslik ettigi motor defisitler)
de mortalite lzerinde etkili olan risk faktérd olarak bildiril-
mistir (12,22,31,46). UST'lerde ortaya cikan nérolojik defisit
%>5'ten ve tetraparezi %1'den az olarak bildirilmistir. Patel ve
ark. odontoid kiriklarinda nérolojik defisiti tim yaslarda %9.6
olarak bildirmis ve bu hastalarin %50'sinin 6lmesi nedeniyle
bu durumun yiiksek mortaliteye sebep oldugunu saptamistir
(53). Literatlirde hastalarin %57’sinin cerrahi yolla, %43'Un{n
konservatif yontemlerle tedavi edildigi bildirilmistir. Tam bir
tedavi secim kriteri olmasa da hastalarin travma éncesi saglik
durumlari, eslik eden hastaliklari, kirngin karakteri ve ayni za-
manda cerrahin ve hastanin se¢imi, uygulanacak tedaviyi be-
lirlemektedir. Odontoidin vida ile fiksasyonu en sik kullanilan
yontemdir ancak hig bir litaretiirde bu islemin diger islemlere
Ustlinlugu belirtiimemektedir. Ek olarak posterior yaklasimda
bircok secenek mevcuttur (C1-2 artodez (greftli ve greftsiz),
telleme) ve bu islemleri de birbirleri ile karsilastirmak oldukca
guctur.

Rijid boyunlukla eksternal fiksasyon en sik (%65) kullanilan
konservatif tedavi yontemidir ve bu uzun soluklu tedavi 24
haftayi bulabilmektedir (14,39,48). Cerrahi uygulanan grupta
kaynama 62% iken konservatif yolla tedavi edilen hastalarda
bu oran %34'tir. Stabil fibroz ise konservatif yolla tedavi edi-
len hastalarda cerrahi yolla tedavi edilenlere gore 2 kat fazla-
dir (Sirastyla %25,8 ve %12,9) ve bu durum iki grup arasindaki
kaynama oranlarinda ¢ok az bir fark olmasini aciklamaktadir.
Bu fibréz doku hastalari nérolojik dekompenzasyondan koru-
yarak cerrahi girisim gerekliligini engellemektedir (17). Smith
ve ark. (61) icin konservatif tedavi sonuclari cerrahi tedaviden
daha iyiyken, Andersson ve ark.(4) vidalama tekniginde bek-
lenmeyecek diizeyde yiiksek komplikasyon orani bildirmisler-
dir. Diger taraftan Omeis ve ark. (51) cerrahi teknikleri birbirle-
ri ile karsilastirdiginda komplikasyon orani agisindan anlamh
bir fark saptamamustir. ilk 3 aydaki 8lim orani tim cerrahi
uygulanan hastalarda %9,1 iken, konservatif tedavi uygula-
nan hastalarda 6liim orani (%21) daha ylksek bulunmustur.
Ug aydan sonraki 61im oranlari konservatif yolla tedavi edilen
hastalarda %32,5’e yiikselirken cerrahi yolla tedavi edilen has-
talarda %10,3 olarak saptanmistir. Ancak tam bir karsilastirma
yapmak mimkin degildir ¢clinkl bu hastalar istatiksel olarak
karsilastiracak bilgi literatiirde bulunmamaktadir. Oliimlerin
sebebi %40 hastada bildirilmemistir ancak en sik 6lim se-
bebi kardiopulmoner (miyokard enfarktiisii, tromboembolik
komplikasyonlar ve pnémopatiler) rahatsizliklardir. Mortali-
tenin risk faktorleri tam olarak belirlenememistir; Boakye ve
ark. (7) mortalitenin secilen tedavi yonteminden bagimsiz ol-
dudgunu, yasin ana etken oldugunu bildirirken; digerleri icin
yas, norolojik defisit ve eslik eden travmalar mortalite icin risk
faktorleri olarak 6ne sirllmis, tedavinin tipinin bu duruma
tek basina etkisinin olmadigr belirtilmistir (1), ancak bu bilgi
de tek basina gecerli degildir ¢clinki istatiksel olarak degerlen-
dirilmemistir.
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Travmatik UST’ler yash hastalarda daha sik gériilmektedir. Bu
travmalarin dusik enerjili olmasi tanilarini geciktirmektedir.
Tedavi yontemlerinde tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi ve
konservatif ydntemlerin ikisinin de komplikasyonlari ve belirli
diizeyde mortalite oranlari mevcuttur ve risk faktorleri lite-
ratiirde istatiksel olarak belirtilmemistir. immobilizasyonun
yapildigi boyunluk ve halo uygulamalar stabil lezyonlarla
sinirlanmalidir. Stabil olmayan kiriklar cerrahi yolla sabitlen-
melidir. Cerrahi uygulanan hastalarda daha hizli ve yiiksek
oranda kaynama saglanarak, hastalarin travma 6ncesi gln-
lik yasamlarina donmeleri hizlandiriimaktadir. Prospektif ta-
nimlayici calismalar, bu karmasik, sik goriilen ve bazen hayati
tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yonergenin
hazirlanabilmesi icin gerekmektedir.
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