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ÖZ 

Yapılan araştırmalar ışığında 65 yaş ve üstü hastaların özellikle üst servikal bölge travmalarına (ÜST) daha yatkın olduğu saptanmaktadır. 
Daha genç hastalarda servikal travmalar daha yüksek enerjili kazalar sonrasında gelişse de, yaşlı hastalarda düşük enerjili travmalar yeterli 
olmaktadır. Genç hastalarda orta ve alt servikal bölgeler daha sık hasar görürken, yaşlı hastalarda üst servikal bölge daha sık hasarlanmaktadır. 
Yaşlı hastalarda görülen üst servikal travmalar ve bu hastalara yaklaşım, uygulanan tanı ve tedavi yöntemleri ve tedavi sonucunda oluşan 
kazanım, komplikasyon ve ölüm oranları literatür eşliğinde incelendi. Travmatik ÜST’ler yaşlı hastalarda saha sık görülmektedir. Bu travmaların 
düşük enerjili olması tanılarını geciktirmektedir. Tedavi yöntemlerinde tam bir fikir birliği yoktur. Cerrahi ve konservatif yöntemlerin ikisinin de 
komplikasyonları ve belirli düzeyde mortalite oranları mevcuttur ve risk faktörleri literatürde istatiksel olarak belirtilmemiştir. İmmobilizasyonun 
yapıldığı boyunluk ve halo uygulamaları stabil lezyonlarla sınırlanmalıdır. Stabil olmayan kırıklar cerrahi yolla sabitlenmelidir. Cerrahi uygulanan 
hastalarda daha hızlı ve yüksek oranda kaynama sağlanarak, hastaların travma öncesi günlük yaşamlarına dönmeleri hızlandırılmaktadır. 
Prospektif tanımlayıcı çalışmalar, bu karmaşık, sık görülen ve bazen hayatı tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yönergenin 
hazırlanabilmesi için gerekmektedir.      

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Üst servikal bölge, Travma, Geriatrik hasta 

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

GİRİŞ

Yaşlanma, organizmada, molekül, hücre, doku, organ ve sis-
temler düzeyinde zamanın ilerlemesi ile ortaya çıkan, geriye 
dönüşü olmayan, yapısal ve işlevsel değişikliklerin tümüdür. 
Yaşlılık rezerv biyolojik kapasitelerin azalması ile karakterize; 
fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal yönleri olan bir sü-
reçtir. Yaşam süresini belirleyen en önemli faktör genetiktir. 
Ancak, yaşam tarzı, çevresel faktörler, hastalıklar ve kişilerin 
olumsuz koşullar ile başa çıkma yolları gibi pek çok etken de 
yaşam süresinin belirlenmesinde rol oynar.

Günümüzden 200-300 yıl kadar öncesinde pek çok kişi salgın 
hastalıklar nedeni ile erken yaşlarda yaşamını kaybetmek-
teydi. Yine o yıllarda savaşlar da çok sayıda gencin ölümüne 
neden olmaktaydı. Günümüzde salgın hastalıkların kontrolü 
konusunda önemli başarılar sağlanmış, doğum hizmetleri 
ve çocuk bakımı konusundaki gelişmeler sonucu bebek ve 
çocuk ölümleri azalmaya başlamıştır. Böylece insanlar daha 

uzun yaşama olanağına kavuşmuşlardır. Eski yıllarda ortalama 
yaşam süresi 40-45 yıl dolayında iken, günümüzde doğan bir 
bebeğin 70-80 yaşına kadar yaşadığı bilinmektedir. Yine eski 
yıllarda her 100 kişiden 4-5 tanesi 65 yaşına ulaşabilirken gü-
nümüzde gelişmiş ülkelerdeki 100 kişinin 15-20 tanesi 65 ya-
şına ulaşmaktadır.

Ülkemizde de geçtiğimiz 50–60 yıllık süre içinde yaşlı nüfus 
iki katı dolayında artış göstermiştir. Halen Türkiye’de 4 milyon 
kadar yaşlı insan yaşamaktadır. Bu sayının birkaç yıl içinde 5 
milyona ulaşacağı, 2020–2025 yıllarında 8 milyon ve 2050 
yılında da 12 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir.

Gerçek “Biyolojik” yaşlanma değişik kişilerde farklı hızlarda ol-
maktadır. Çünkü hepimizin genetik özellikleri, yaşam tarzımız, 
yaşamımız boyunca yakalandığımız hastalıklar, geçirdiğimiz 
kazalar, yaralanmalar ve hepimizin bedensel olarak bunlar ile 
başa çıkabilme yollarımız çok değişiklikler arz etmektedir.
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Normal yaşlanma sürecinde zamana bağlı olarak ortaya çıkan 
değişiklikler organ sistemlerinin rezervlerindeki azalma ile 
birleşince işlev kayıpları ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle de 
vücudumuzun çeşitli streslere ve değişen koşullara uyumu 
azalmaktadır.

1-Organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma (özellikle 
stres periodlarında belirginleşme), 2-Homeostatik kontrolde 
azalma (termoregülasyonda bozukluk, baroreseptör duyarlılı-
ğında azalma), 3-Çevresel faktörlere uyum sağlayabilme yete-
neğinde azalma (pozisyon değişikliği ile ortaya çıkan ortosta-
tik hipotansiyon, değişen ısıya adaptasyonda zayıflık), 4-Stres 
cevap kapasitesinde azalma (ateş, anemi). Yaşlanmaya bağlı 
olarak ortaya çıkan ve giderek artan bu kayıpların sonunda; 
kişi hastalıklara ve yaralanmalara karşı korunmasız bir hale 
gelmektedir.

Yapılan araştırmalar ışığında 65 yaş ve üstü hastaların özellikle 
üst servikal bölge travmalarına (ÜST) daha yatkın olduğu sap-
tanmaktadır (10,11,33). Daha genç hastalarda servikal trav-
malar daha yüksek enerjili kazalar sonrasında gelişse de yaşlı 
hastalarda bu travmaların gelişmesi için oturur veya ayak-
tayken düşmeler yeterli olmaktadır (9,16,37,45,46,50,58,62).  
Genç hastalarda orta ve alt servikal bölgeler daha sık hasar 
görürken, yaşlı hastalarda üst servikal bölge daha sık hasar-
lanmaktadır (45,46,58).  Daffner ve ark. (15) yaşlılardaki tüm 
servikal travmaların %68,9’unun gençlerde ise, %35,8’nin üst 
servikal bölgede olduğunu bildirmiştir. Her ne kadar orta ve 
alt servikal bölge en hareketli bölümlerse de yaşa bağlı deje-
nerasyon orta ve alt servikal bölgeyi daha sert ve hareketsiz 
kılar. Hareket segmentinin üst servikal bölgeye kayması da 
yaşlılardaki üst servikal bölge hasarlanmalarının orta ve alt 
bölgeden daha sık görülmesine sebep olmaktadır (9,45,50).  
Lakshmanan ve ark. (41) üst servikal osteoartrit ile tip 2 odon-
toid fraktürünün oluşma insidansında anlamlı bir ilişki oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Yaşlanma ile oluşan atlantoodontoid 
eklemdeki ileri dejenerasyon odontoidi atlasın ön arkusuna 
sabitler. Lateral atlantoaksiyal eklem osteoartritten daha az 
etkilenmektedir.  Düşük enerjili, atlantoaksiyal rotasyonla olu-
şan kısıtlı hareket kabiliyetine sahip atlantoodontoid eklem 
osteoporotik odontoid çıkıntı üzerinde yük oluşturur. Watana-
be ve ark. (66) dens ve C2 cisim birleşkesindeki osteoporozu, 
atlantoodontoid-atlantooksipital-atlantoaksiyal eklemlerdeki 
dejenerasyon derecesini Lakshmanan ve ark.nın (41) belirt-
tiği şekilde sınıflandırarak odontoid kırığı hastalarını incele-
mişler; osteoporoz oranının yüksek olduğunu, eklemlerdeki 
osteoartritin daha sıklıkla orta veya ağır derecede olduğunu, 
sadece atlantoodontoid ve atlantoaksiyal eklem dejeneras-
yonları arasında anlamlı farklılık saptandığını bildirmişlerdir. 
Gençlerde C4–C7 servikal omurganın en hareketli bölgesidir; 
yaşlanmayla birlikte gelişen dejeneratif süreçte bu segment 
sertleşir ve C1–C2 segmenti en hareketli bölge olarak yaşlılar-
da belirginleşir ve bu durum üst servikal segmenti yaralanma-
lara daha açık hale getirir (9,45,50). Aksis ve özellikle tip II dens 
kırıkları 65 yaş üstü hastalarda en sık görülen servikal omurga 
kırığı tipidir (2,9,45,46,50,54,58,62,66). Yapılan bu araştırma-
ların daha iyi anlaşılabilmesi için üst servikal bölgenin ana-
tomisine ve travma sonrası gelişebilecek kırık tipleri aşağıda 
belirtilmiştir (Şekil 1).

KRANİYOSERVİKAL BİLEŞKE (KSB) ANATOMİSİ

Kraniyoservikal bileşke baş ve boyun hareketlerinin yapıldığı, 
omurganın en hareketli bölümüdür. Oksipital kemik, atlas, 
aksis, sinovial eklemler ve de ligamentöz yapılardan oluşan 
bir yapıdır. Bu bileşkede oksipitoatlantal eklem, atlantoaksiyel 
eklemlerle beraber toplam 6 tane sinovial eklem vardır. 
KSB baş hareketlerinin büyük bir kısmını yapar. Oksiput-c1 
eklemi total fleksiyon-ekstansiyon hareketinin %50’sini, C1-
C2 eklemi total servikal rotasyonun %50’sini gerçekleştirir 
(68). Bu bölgenin biyomekaniğini anlamak travmalarının 
cerrahi tedavisinin yönetimi açısından önemlidir. Travmalarda 
kemik yapılara ilaveten ligamentöz yapılar, eklemler ve de 
nörovasküler yapılar zarar görebilir. Bu   bölge kompleks 
ligamentöz yapılarla birbirine kenetlenen kuvvetli bir yapıdır. 

KEMİK YAPI

Oksipital Kemik:

Oksipital kemik, atlas vertebrası ile oksipitoatlantal eklem 
vasıtasıyla birleşir. Oksipital kondil oval yapıdadır, inferome-
dialinden laterale doğru eğim gösterir ve midsagittal plan-
da 25–28 derece açı yapar. Konveks oksipital kondil konkav 
olan massa lateralisin superior artiküler faseti ile “cup-saucer 
shape” eklem yapar. Eklem foramen magnuma doğru me-
diale meyil gösterir. Oksipitoatlantal eklem belirgin şekilde 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine olanak verir. Çok kısıtlı 
düzeyde lateral bending hareketini yapar. Fleksiyon belli bir 
dereceye kadar foramen magnum  anterior kenarının odonto-
id üzerinde sıkışması sebebiyle kısıtlanır. Ekstansiyon hareketi 
ise atlas posterior arkının kafatası arkasında sıkışması sebebiy-
le kısıtlanır. 

Oksipital kemiğin kaudal kısmı kraniyoservikal bileşkenin kra-
niyal kısmını oluşturmaktadır. Ön kısım inferior oksipital sku-
ama, klivus, kondiller, parakondiler alan ve retrokondillerden 
oluşur. Ortalarında foramen magnum yer almaktadır. İnferior 
oksipital skuama foramen magnumun posterior sınırını opist-
hionu oluşturmaktadır. Klivusu kaudal kısımı foramen magnu-
mun anterior sınırını (basion) oluşturur. Foramen magnumu 
her iki yanında massa lateralis ile eklem yapan kondiller bu-
lunur. Oksipital kondillerin hemen önünde anterior kondiler 
fossa bulunur. Bu fossada hipoglossal sinir ve posterior me-
ningeal arterin küçük dallarının geçtiği hipoglossal kanalın 
eksternal orifisi bulunur. Oksipital kondillerin laterali para-
kondiler alandır, juguler fossanın tabanını oluşturur. Bu alanın 
laterali mastoid çıkıntı ve oksipitomastoid sütür ile sınırlanmış 
olup anterolateralde juguler foramende eksternal orifisi var-
dır.

C1 (atlas):

Üst servikal bölge oksipital kondiller, C1 (atlas), C2 (aksis) ve 
karmaşık artiküler sistem ve kaslardan oluşmuş bir yapıdır. 
İlk 2 vertebra gelişimsel olarak da diğer vertebralardan 
farklılık gösterir. Bu her iki omurga karmaşık artiküler sistem 
sayesinde rotasyonel ve başın sallama (nutitional movement) 
hareketleri yapabilirler.
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C1 (atlas) ilk servikal omurgadır. Yüzük seklinde bir kemik ya-
pıdır. Ön ve arka arklar ile beraber, bu arkları yanlarda birbiri-
ne bağlayan sütun seklinde lateral masslardan oluşur. Lateral 
mass sütunları alt omurganın  artiküler yüzeyine ve pedinkül-
lere örtüşür. Fakat her iki superior ve inferior artiküler faset yü-
zeyleri konkavdır. Superior artiküler faset  yüzeyi yukarı doğru 
bakar, oksipital kondil ile alt tarafın inferior artiküler yüzeyi 
aşağıda ‘aksisin sloped shoulders’ denen aşağıya eğimli trans-
vers çıkıntıları ile örtüşür. C2 transvers çıkıntıları, başın lateral 
rotasyon hareketinin kısıtlayıcısıdır.

Atlas vertebra korpusu olmayan tek omurgadır. Odontoid çı-
kıntı aksise yapışmadan önce atlasın korpusunu oluşturmak-
taydı. Kalın ve kısa anterior arkus, superior atlantal eklem, faset 
ve oksipital kondil ile artikülasyon yapar. Her iki yan taraflarda 
lateral cisimleri içerir. Posterior arkus anterior arkusa nazaran 
daha zayıf ve incedir. Lateral cisimlerin posterior birleşim ye-
rinden bağlanırlar. C1 halkasının her iki dış kısmında transvers 
çıkıntılar ve bunların ortasında transvers foramenler bulunur. 
Bu foramen içerisinden vertebral arter çıkarak posterior arkus 
superior yüzeyinde bulunan oluktan mediale ilerleyerek yu-
karı kıvrılır. Anterior arkus iç kısmına baktığımızda odontoid 
çıkıntı artikülasyonu için faset mevcuttur. Transvers ligament-
ler, trabeküler çıkıntılara yapışarak tutunur ve odontoidin arka 
kısmını sarar (Şekil 2).

C1 posterior arkusu kesitsel incelendiğinde eğimli bir çeşit 
laminadır. Ortadaki posterior tuberkül spinöz çıkıntının kü-
çülmüş bir şeklidir. Suboksipital kaslar bu bölgeye yapışırlar. 
Lateral cisimlerin arkasında, C1 posterior ark superior yüze-
yinde sağda ve solda 2 adet oluk, vertebral arterleri barındır-
maktadır. Vertebral arterler, posterior atlantooksipital memb-
randan kafatası içerisine girerler. Vertebral arterler C1 trans-
vers çıkıntısı etrafında tortioz seyir göstermektedir. 90 derece 
mediale doğru yönelen arter vertebral foramenden çıktıktan 
sonra 90 derece superiora yönlenerek durayı deler ve foramen 
magnumdan girerler. Vertebral arterlerin C1 transvers çıkıntı 
etrafındaki tortioz seyri posterior arkus posterior tüberkül- 
orta hat hizasından 1,5–2 cm kadar lateralinde olduğundan 
suboksipital kraniyektomilerde vertebral arter hasarlanması 
açısından önemlidir.

C1 anterior arkusu, her iki lateral mass arasında bulunan 
kısa bir kemik köprüdür.     Arkus üzerinde bulunan anterior 
tüberküller longus kolli kaslarının yapışma yeridir. Anterior 
arkın iç kesiminde bulunan semisirküler oluk, odontoid 
çıkıntının sinoviyal ekleminin yeridir. Lateral cisimlerin iç 
yüzeylerindeki tüberküllere, transvers atlantal ligamentler 
bağlanarak odontoid çıkıntının artiküler alanda durmasını 
sağlar.

C2 (aksis)

İkinci servikal vertebradır. C2 korpusu, C1 korpusu ile füzyona 
uğrayarak onu atlastan ayırır, ve C2 odontoid çıkıntıyı oluştu-
rur. C2 lamina ve pedikül gelişimi diğer servikal vertebralara 
göre daha kalındır ve arkada bifid spinöz çıkıntı mevcuttur. 
Her iki yanda düşük omuz şeklinde transvers çıkıntılar mev-
cuttur, transvers çıkıntılarda vertebral foramenler mevcuttur. 
Aksis superior artiküler faseti, atlasın inferior artiküler faseti ile 
eklem yapar. Aksisin inferior artiküler faseti, 3.vertebranın su-
perior artiküler faseti ile eklem yapar ve bu aşağıya doğru inen 
artiküler kolonu oluşturur.

C2 omurga veya aksis, C1 omurgasının rotasyonel hareketleri 
için bir yataktır. Aksisin en belirgin özelliği ise aksis omurga-
sından vertikal uzanımlı odontoid çıkıntısının bir mil vazifesi 

Şekil 1: Travma mekanizma tipleri. A) C1-2 instabilite, B) Odontoid çıkıntının proksimal migrasyonu ve bulbus basısı, C) Subaksiyel 
instabilite.

Şekil 2: Atlas (C1) üstten görünüm. Odontoid çıkıntı, alar ve 
transvers ligamanlarla ilişkisi.

A B C
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iner. Başın rotasyonel hareket, kombine bir hareket olup her 
zaman aynı taraflı (ipsilateral) fleksiyon hareketi ile beraber 
yapılır. Servikal bölgede, faset eklem açısının oblik olması ve 
eklem kapsülünün gevşek olması nedeniyle torakal ve lomber 
bölgeye oranla daha fazla hareket mümkündür.

OKSİPİTOATLANTOAKSİYEL BÖLGE LİGAMENTLERİ

Üst servikal bölgedeki ligamentleri 4 gruba ayırabiliriz;

1- Oksiput- atlas arasında olan kuvvetli ligamentler:

Anterior atlanto-oksipital membran: Anterior longitudinal 
ligament aksisin anterior korpusundan atlas anterior arkına 
oradan da foramen magnum anterio-inferior kenarına 
bağlanır.

Posterior atlanto-oksipital membran: Posterior atlantoaksiyel 
membran atlas posterior arkından aksis posterioruna doğru 
uzanır.

Tektoriyal membran (iç yüzeyde): Tektoriyal membran, poste-
rior longitudinal ligamentin geniş sefalik uzantısıdır. Foramen 
magnum anterolateral kenarından aşağıya doğru inerek aksis 
densinin arkasını örter. Bu membran atlantooksipital eklemin 
temel dengeleyicisidir.

2- Aksisi oksipital kemiğe bağlayan ligament kompleksi:

Apikal Ligament: Apikal ligament, krusiform ligamentin 
vertikal parçası  ve anterior oksipitoatlantal ligament arasında 
uzanır. Bu yapı dens ile foramen magnum anterior kenarını 
bağlar.

Krusiform ligament (transvers ligamentin longitüdinal par-
çası): Krusiform ligament transvers ve vertikal parçadan oluş-
muştur. Vertikal parça foramen magnumun anterior kenarı 
ile aksisin posterior korpusunu birbirine bağlar. Krusiform 
ligamentin transvers parçasına transvers ligament de denir, 
lateral mass medialinde, tuberküllerden birbirine doğru uza-
nan, nispeten elastik olmayan kollajen liflerden oluşmuş bir 
yapıdır.

Alar ligamentler: Alar ligamentler dens dorsolateralinden 
oblik olarak seyreder ve oksipital kondilin inferomediali ile 
atlasın lateral massını birbirine bağlar. Bu ligamentler temel 
dengeleyici ligament olmakla beraber, aksiyel rotasyonun ve 
de lateral bending hareketlerinin kısıtlanmasında önemli rol 
oynar. Alar ligamentlerde transvers ligamentte olduğu gibi 
kollajen fibrillerden yapılmıştır ve %10 esnediğinde yapısal 
yetmezlik gelişir. Kırbaçlama (Whiplash) tipi yaralanmalarda 
bu ligamentler önem kazanmaktadır.

3- Aksisi atlasa bağlayan ligamentler

Krusiform ligament (transvers ligamentin lateral bölümü): 
Krusiform ligamentin transvers parçasına “transvers ligament” 
de denir, lateral mass medialinde tuberküllerden birbirine 
doğru uzanan nispeten elastik olmayan kollajen liflerden 
oluşan bir yapıdır. 

Aksesuar atlantoaksiyel ligamentler

Ligamentum flavum

görerek atlasın horizontal planda kaymasını engellemektir. 
Bu kemik çıkıntı vertikal olarak atlastan çalınmış olup aksiste 
gelişimini tamamlamıştır. İlk olarak 1937 yılında Sensenig ve 
daha sonra O’rahilly ve Meyer tarafından tanımlanan X,Y ve 
Z merkezi denen oluşumlar ile atlas ve aksis gelişmektedir.   
Apikal X bileşeni ilk olarak belirir, erken dönem foramen mag-
num ve oksipitoaksiyel eklemi oluşturur. Daha sonra proatlas 
ve odontoid çıkıntının ana parçasını oluşturur. Her ne kadar 
odontoid çıkıntının C1 gövdesinden gelişmiş olduğu düşü-
nülse de bu tamamıyla doğru değildir.  Y bileşeninden atlasın 
gövdesi, Z bileşeninden aksis gövdesi oluşmaktadır. Odontoid 
kırıklarının sıklıkla bu bölgeden olmasının sebebinin bu oldu-
ğu düşünülmektedir.

Odontoid çıkıntının, aksisin gövdesine oturduğu yer kont-
rakte görünümdedir ve anterior faseti atlasın anterior arkının 
posterioru ile eklem yapmaktadır. Odontoid çıkıntının arka-
sındaki oluklar, kuvvetli transvers atlantal ligamentin işaretle-
ridir. Odontoid çıkıntının apeksinde nokta seklinde bir çıkıntı 
vardır. Bu nokta apikal ligamentin yapışma sahasıdır. Apeksin 
posteriorunda 2 adet belirginleşmiş prominens mevcuttur. 
Alar ligamentin yapışma noktasıdır. Bu yapılar ve apikal li-
gament odontoid çıkıntıyı kafa tabanında basiona, foramen 
magnum anterior kenarına bağlar. Aksisin superior artiküler 
yüzeyi konveks olmakla beraber bu yüzey yanlarda lateral ci-
simlerde yer alacak şekildedir. C2 inferior artiküler yüzeyleri 
diğer vertebralarda olduğu gibi aşağıya doğru bakar ve bu 
eklemler artiküler kolonu oluşturur. Aksis anterior vertebra 
korpusu inferior kenarı dudak (lip-like process) şeklinde bir çı-
kıntı oluşturarak alt vertebrayla arasında ilk intervertebral disk 
mesafesini oluşturur.

Oksipitoatlantoaksiel Eklemler

Kraniyoservikal bileşke başın rotasyonu, lateral fleksiyonu ve 
fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini yapar. Oksipital kondiller, 
sagittal planda “cup-shaped” yapıda olduklarından atlasın 
superior artiküler faseti ile artikülasyon yaparlar. Bu eklemler 
orta derecede fleksiyon- ekstansiyon (13–15 derece) ve lateral 
fleksiyon hareketine izin verirler (3–8 derece). Aksiyel rotasyon 
hareketi bu eklemde yapılamaz.

C1–2 arasındaki eklem ileri rotasyon hareketini mümkün 
kılar (45–50 derece). Boyun rotasyon hareketlerinin %50’sini 
oluşturur. Bu eklem aynı zamanda orta derecede fleksiyon-
ekstansiyon hareketini mümkün kılar (10 derece).

Vertebral kolona anterior bakışta aksiyel yüklenmeyi absorbe 
eden ve de fleksiyon ekstansiyon, lateral fleksiyon gibi 
hareketleri yapan intervertebral eklemler ve bu eklemleri 
yanlarda sınırlayan unkovertebral eklemler bulunur.

Posterior bölgeye baktığımızda ise faset eklemleri ve ortada 
ligamentum nuchae yer almaktadır.

faset Eklemi: Diartrodial eklemlerdir. Artiküler yüzeyi kartilaj 
ile kaplıdır, fibröz eklem kapsülü, sinoviyal membran ve 
de sinoviyal sıvıyı barındırır. Eklem yüzeyi obliktir, antero-
superiordan postero-inferiora doğru uzanır. C2–3 seviyesinde 
bu açı 45 derece iken C7-T1 seviyesinde 10 derecelere kadar 
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3. Laminaların kortikal kısımlarının anteriorlarını birbirine 
bağlayan çizgi 

4. Spinöz proseslerin uçlarını birbirine bağlayan çizgi. 

Tüm servikal travmalarda bu hayali çizgiler önem taşırken ÜST 
larda basion, opistion ve de dens arasındaki çizgilerde çok 
önemlidir.

Lateral radyografide oksipitoatlantal subluksasyon-dislokas-
yonu ayırt etmek için çeşitli parametreler tanımlanmıştır. Bu 
metodlardan en iyi bilineni Powers oranıdır (55). Basionun C1 
posterior arkusa uzaklığının, opistionun C1 anterior arkusuna 
uzaklığına oranıdır. “1” değerinin üzerindeki değerler anterior 
subluksasyonu gösterirler. Harris oksipitovertebral dislokas-
yonu tanımlarken hayali çizgiler tanımlayarak C2 korpus arka 
kenarından dens boyunca kafa tabanına doğru çekilen hayali 
çizgidir. Bu hayali çizginin basiona olan uzaklığına basion-ak-
siyel interval (BAI) ve densinin ucunun basiona olan uzaklığına 
da basion-dental interval (BDI) şeklinde tanımlamış, BAI nin 
12mm’den fazla olmasını anterior subluksasyon, 4 mm’den az 
olmasını posterior subluksasyon, BDI nin 12mm’den fazla ol-
masını anormal olarak tanımlamıştır(29,30).

Tomografi ÜST tanımlamada %84 duyarlılığa sahip olmakla 
beraber özellikle oksipitoservikal bileşkede en hassas gö-
rüntüleme modalitesidir. Özellikle sagittal ve koronal planda 
rekonstrüksiyon yapma imkânı olan bu modalitede özellikle 
kraniyoservikal bileşke kırıklarını, instabilitelerini tanımlama-
da duyarlılığı oldukça yüksektir (Şekil 3, 4) (6,18,60). MR gö-
rüntüleme düz radyografide veya tomografide olduğu gibi kı-
rıkları tanımlamada yeterli değildir. Klein ve ark.posterior frak-
türleri tanımlamada %11,5, anterior fraktürleri tanımlamada 
sensivitesini %36,7 olarak göstermişlerdir(38). Kemik yapıyla 
ilgili patolojileri göstermede yetersiz kalsa da servikal bölge 
yumuşak dokuları olan intervertebral disk, ligamentöz yapılar, 
kaslar, ve de omurilik gibi yapıların patolojilerinin tanımlan-
ması açısından eşsizdir (36). Nörolojik iyileşme açısından zayıf 
bir gösterge olan spinal kord kanamasını gösterebilir (19).

4-Ligamentum Nuchae: Eksternal oksipital tuberense yapışır, 
sagital planda aşağıya doğru iner, interspinöz ligament ve 
supraspinöz ligamentler ile birleşir, C7 spinöz çıkıntısını 
aştıktan sonra aşağıda serbest ligament olarak devam eder.

GÖRüNTüLEME YÖNTEMLERİ

Üst servikal travmalarda ilk istenecek tetkik düz radyografidir. 
Anterior ve lateral servikal grafilerle beraber ağız açık odon-
toid grafisi standart çekimlerdir. Genellikle belirgin travmala-
rın %85’inin tanısı lateral radyografi ile konabilmektedir. ÜST 
lerde lateral ve ağız açık grafiler oldukça kullanışlıdır. Lateral 
servikal grafiyi değerlendirirken kemik yapıdaki kırık, sagittal 
dizilim ve de instabilite varlığına bakarken, prevertebral yu-
muşak dokudaki şişliğe de bakmak gerekir. Yumuşak dokuda-
ki radyolusensi C1 seviyesinde 10mm, C3 seviyesinde 5 mm 
ve C6 seviyesinde 15–20 mm’den az olmalıdır. Prevertebral 
alan olarak nitelediğimiz bu alandaki şişlikler ÜST da ciddi 
bir ligamentöz hasarın belirtisi olabilmektedir. Servikal omur-
ganın sagital dizilimini değerlendirirken 4 ana hayali çizgi ile 
yapmaktayız; 

1. Vertebra korpuslarının anterior kenarlarını bağlayan çizgi 

2. Vertebra korpuslarının arka kenarlarını birbirine bağlayan 
çizgi 

Şekil 3: Sagittal ve  
koronal kesitli CT’de 
odontoid fraktürü.

Şekil 4: Lateral servikal grafide tip 2 hangman fraktürü.
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Stabil kırıklardır, servikal boyunluk kullanılır.

Lateral mass kırıkları: Yer değiştirmiş veya yer değiştirmemiş 
şekildedir. Yer değiştirmemiş kırıklar servikal boyunluk ile 
tedavi edilebilir. 5 mm’den daha fazla yer değiştirmiş kırıklara 
halo-vest takılmalıdır.

Burst kırıkları: C1 arkus kırıkları, Jefferson kırığı olarak 
adlandırılır. Bu kırıklar posterior ve anterior arkusta 1 veya 2 
yerdedir. 7mm daha az yer değiştirme olduğunda genellikle 
servikal boyunluk ile tedavi edilir. 6,9 mm’den daha fazla yer 
değiştirme ve de diastaz eklendiğinde hastaya halo-vest 
takılmalıdır. 3 aylık tedavi sonucunda hareketli fleksiyon-
ekstansiyon grafileri çekildiğinde, belirgin derecede C1–2 
instabilite varsa posterior füzyon yapılmalıdır. 6,9 mm’lik 
yer değiştirme kuralı halen tartışmalıdır. Levine ve Edwards 
(43) halo-vest traksiyon ile 6–8 hafta traksiyon yapılmasını 
savunmaktadır. Genel kanı, halo-vest çıkartıldıktan sonra 
C1–2 arasındaki instabilite, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde 
5 mm’den fazla ise cerrahi yolla füzyon yapılması yönündedir. 
C1 posterior arkusu iyileşmişse, C1–2 füzyon yapılmalıdır. 
Posterior arkusun kaynamaması durumunda, oksipital 
kondilde belirgin derecede hasar varsa, oksiput-C2 füzyon 
yapılmalıdır. Bir diğer cerrahi uygulama sebebi ise atlas arkusu 
fraktürlerindeki kaynamamaya bağlı boyun ve oksipital sinir 
(oksipital nevralji) ağrısıdır. Tavsiye edilen cerrahi tedavi 
oksiput-C2 arası füzyondur.

Atlanto Aksiyel Subluksasyon ve Dislokasyon

Grisel’s sendromu, atlantoaksiyel eklemin subluksasyonuna 
neden olan enfeksiyöz inflamatuvar prosestir. Atlantoaksiyel 
subluksasyona neden olan etmenlerden biridir. Erken tanısı 
koyulmuş atlantoaksiyel rotatuar subluksasyonda konservatif 
tedavi etkilidir.

Fielding et al. (23) bu travmalar için sıklıkla kullanılan 
sınıflamayı tanımlamıştır

Tip I: Saf rotasyonel travmalardır.

Tip II: Her iki rotatuar dizilim bozukluğu ile beraber atlasın 
3–5 mm arasında anteriora yer değiştirmesidir ve transvers 
ligamentin orta derecede yetmezliğini gösterir.

Tip III: Rotatuar subluksasyonla beraber anterior yer 
değiştirmenin 5 mm’den fazla olduğu kombine travmalardır. 
Transvers ligamentin tam yetmezliğini gösterir.

Tip IV: Her iki rotasyonel dizilim bozukluğu ile beraber 
posterior yer değiştirme de mevcuttur.

Transvers Ligaman Rüptürü

Dickman ve ark. (19) transvers ligament yaralanmalarını 2 tipe 
ayırmışlardır;

Tip I: Ligamentin içerisindeki rüptürlerdir. Tip IA ligamentin 
orta kesiminde, tip IB yaralanmalar ligamentin, atlas lateral 
massının tüberküler insersiosunda olan rüptürlerdir. Tip I 
yaralanmalarda cerrahi olarak C1–2 füzyon yapılır. Telleme 
yöntemlerinden Brooks ve Gallie %90 oranında efektiftir, 
ancak işlem sonrası 3 ay boyunca rijid servikal boyunluk 

üST SERVİKAL OMURGANIN YARALANMA TİPLERİ

Servikal omurga kırıkları yaşlı hastalarda travmanın büyüklü-
ğüne bağlı olsa da minör bir travma sonrasında bile görülebi-
lirler. Basit düşmeler, motorlu taşıt kazaları üst servikal bölge 
travmalarına neden olabilmekte, osteoporozun neden oldu-
ğu senil osteopeni travmalara meyil oluşturmaktadır. Biyome-
kanik olarak orta ve alt servikal bölgedeki hareket osteojene-
rasyondan ötürü azalmıştır, bu nedenle üst servikal bölgedeki 
mobilite fazla olduğundan bu bölgede hafif travma sonrası 
bile yaralanmalar görülebilmektedir.

Oksipital Kondil Kırıkları

Yüksek enerjili kırıklardır. Anderson ve Montesano’nun (3) 
morfoloji ve de travmanın mekanizmasına göre tarif ettiği 
sınıflama sıklıkla kullanılmaktadır.

Tip I: Aksiyel yüklenme ile oluşan kırıktır. Tektorial membran ve 
alar ligamentler genellikle sağlamdır. Unilateral tip I kırıkları 
genellikle stabil kırıklardır. Bilateral kırıklar anstabil olabilir. 

Tip II: Bir veya iki oksipital kondile ulaşan basiooksipital 
fraktürlerdir. Travma tipi kafatasının patlama kırığıdır. Tektorial 
ve alar ligamentler genellikle intaktır ve stabil kırıklardır.

Tip III: Alar ligament insersiosunun avülsiyon fraktürüdür. 
Oksipital kondil inferomedial parçasından kopan kemik frag-
manların foramen magnum içerisine doğru yer değiştirmesi-
dir. Travma mekanizması kafanın ileri rotasyonu ile beraber 
lateral bending hareketleridir.

Tip I ve II kırıklar rijid servikal ortez ile tedavi edilebilir, 
tip III kırıklarda başlangıç olarak rijid ortez veya halo-vest 
kullanılmalıdır. Kronik ağrıda, nörolojik defisit veya instabilite 
gibi durumlarda cerrahi girişim yapılabilir.

Atlanto-Oksipital Travmalar

Atlantooksipital dislokasyon:

Traynelis (65) sınıflamasını yapmıştır.

Tip I:  Oksipitun atlas üzerinde anteriora doğru yer değiştirme-
sidir.

Tip II:  Longitüdinal distraksiyon ile oluşur.

Tip III:  Posterior subluksasyon veya dislokasyon ile oluşur.

Ekstansiyon-rotasyon güçlerinin neden olduğu yüklenmeye 
bağlı oluşur. Tüm atlanto-oksipital dislokasyonlarda ilk olarak 
halovest takılması gerekir. Cerrahi girişim olarak da posterior 
atlantooksipital füzyon yapılabilir. (posterior wiring-telleme-
strüktürel greftleme, Ransford loop fiksasyon telleme- plak-
rod-vida stabilizasyon-strüktürel greftleme)

Atlas Kırıkları

1921 de Jefferson tarif etmiştir, aksiyel güçlerin neden olduğu 
yüklenme ile oluşur. Atlasın posterior ve anterior arkuslarının 
zayıf noktalarında olan kırıklardır. 

İzole posterior arkus kırıkları: Sıklıkla vertebral arter oluğunda, 
posterior arkusun lateral mass ile birleşim noktasında görülür. 
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unutulmamalıdır. 3 ay immobilizasyon sonrası çekilen dinamik 
grafilerle rezidüel ligamentöz instabilite değerlendirilmelidir.

Tip II: Densin tabanından, korpus ile birleşim yerinden geçer. 
En problemli kırıklardır. Clark ve ark.nın (13) yapmış olduğu 
çok merkezli çalışmada halo ile tedavi edilen Tip II kırıklarının 
%68’inin kaynadığını, posterior servikal füzyon ile %96’sının 
kaynadığını göstermişlerdir.

Tip III: Kırıkları densin tabanından geçerek aksisin korpusunu 
da içine alan kırıklardır.

Aksisin Travmatik Spondilolistezisi (Hangman’s Kırığı)

Servikal omurgaya olan ekstansiyon-fleksiyon-distraksiyon 
ve de aksiyel yüklenme kuvvetlerinin kombinasyonu sonucu 
oluşur. Fraktür hattı aksisin nöral arkındadır. Günümüzde 
Effendi ve ark.nın (20) yapmış olduğu, Levine ve Starr (44, 63) 
tarafından modifiye edilen yaralanma paterninden bahseden 
sınıflama kullanılmaktadır (Şekil 6A-E).

Tip I: Fraktür hattı bilateral pars interartikülaristedir, 
3mm’den az translasyon mevcuttur ve açılanma yoktur.                                                     

takmak gerekir. Bu işleme ilaveten C1–2 transartiküler vida 
fiksasyonu uygulanabilir, bu ilâve stabilite sağladığından 
rijit servikal boyunluk 6 haftaya kadar kullanılır ve akabinde 
yumuşak boyunluğa geçilebilir. Tüm bunlarla beraber 
C1 lateral mass vidası-C2 pediküler vida ile stabilizasyon 
yapılabilir. C1 lateral mass vidası, C2 translaminer vidalar ile 
bağlanarak kombine edilmesi C1–2 kompleks stabilizasyonu 
açısından aynı ölçüdedir.

Tip II: Lateral massta, ligamentin tüberküler insersiosunda 
avülsiyon oluşmasıdır. Tip IIA’da lateral mass ufalanmıştır, 
Tip IIB’de lateral mass sağlamdır. 3 ay kadar eksternal 
immobilizasyon ile tedavi edilebilir. Bu olguların %74’ten 
fazlası ameliyatsız iyileşebilmektedir.

Odontoid Fraktürleri

Sıklıkla Anderson ve D’Alonzo (2) sınıflaması kullanılmaktadır 
(Şekil 5).

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

Şekil 6: Bu çizimler aksisin travmatik spondilolistesisinin Effendi ve arkadaşlarının yapmış oldukları sınıflamayı göstermektedir. A) Tip 1 
kırıklar aksis halkasının izole, minimal ayrışma gösteren ince kırıklarıdır. B-D) Tip II kırıklarda anterior parçanın öne migrasyonu ve disk 
rüptürü mevcuttur. Aksisin korpusu ekstansiyon, fleksiyon ve de öne doğru kaymış olabilir. E) Tip III kırıklar anterior parçanın boyunun 
fleksiyon postüründe  yer değiştirmesidir. Bunlarla beraber C2-3 faset dislokasyonu ve kilitlenmesi de mevcuttur.

Şekil 5: Odontoid fraktürlerinin Anderson-D’ Alonzo sınıflaması. A) Tip 1 odontoid fraktürü, odontoid apeksinden geçen fraktürlerdir. 
B) Tip 2 odontoid fraktürü, fraktür hattı beslenme açısından zayıf bir bölge olan odontoid boyunundan geçmektedir. C) Tip 3 odontoid 
fraktürü, fraktür hattı odontoid korpusuna doğru uzanım gösterir.

A B C

A B C D E
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eklemin dejenerasyonu eşlik etmeyebilmektedir (27,69,70). 
Yüzünün yan tarafına düşen ve bu nedenle üst servikal böl-
gede aksiyel rotasyon gelişen hastalarda mobil lateral atlan-
toaksiyel eklem hareketine dejenere atlantoodontoid eklem 
hareketinin eşlik edememesi sonucu osteoporotik odontoid 
çıkıntıya binen yük odontoid çıkıntının kırılmasına sebep ol-
maktadır  (56).

Bu hastalarda nörolojik bozuklukların nadiren görülmesi ve 
klinik bulguların oldukça az olması nedeniyle tanı gecikmek-
tedir (56). Tedavide iki seçenek bulunmaktadır; önden ve/veya 
arkadan yaklaşımla cerrahi sabitleme veya konservatif olarak 
dışarıdan sabitleme yöntemleridir. Tedavinin amacı, en kısa 
zamanda kırığın kaynaması sağlanarak, hastayı travma önce-
si hareketli durumuna geri getirmektir. Bu hastalar hakkında 
Jubert ve ark.nın (35)  yaptığı geniş literatür araştırmasında; 
tüm hastalarda (cerrahi veya konservatif yolla tedavi edilmiş) 
komplikasyon oranı %15,4 olarak saptanmıştır. 

Tüm tedavi yöntemlerinde kısa dönem komplikasyon oranı 
%15,4 saptanmıştır. Cerrahi uygulanan grupta en sık karşılaşılan 
komplikasyonlar disfaji (%9) ve solunum problemleri (%8) 
olarak bildirilmiştir. Konservatif tedavi edilen grupta ise en 
sık karşılaşılan komplikasyonlar; lokal komplikasyonlar (%3,7) 
(halo-West’in mobilizasyonu veya çivi bölgesinde enfeksiyon 
ve cilt problemleri) ve solunum yetmezliği (%1,8) olarak 
tespit edilmiştir. Uzun dönem komplikasyonlar ise kırığın 
kaynaması ve kaynamaması ile ilgilidir. Cerrahi yolla tedavi 
edilen hastalarda kaynamama oranı (%12,4) bildirilmiştir (34). 
Bazı çalışmalarda radyolojik olarak kaynama saptanmasa da 
fonksiyonel kaynamanın kırık bölgesinde oluşan fibrotik 
doku (stabil fibröz) ile sağlandığı bildirilmiştir. Stabil fibrözün 
oluşma oranı cerrahi grupta %12,9 ve konservatif yolla tedavi 
edilen grupta %25,8 olarak bildirilmiştir. Travma sonrası ilk 3 
aydaki mortalite oranı tüm hasta gruplarında %9,2’dir. Cerrahi 
yolla tedavi edilen hastaların 3 aydan sonraki ölüm oranı 
(%1,4) iken, konservatif yolla tedavi edilen hastalarda bu 
oran (%11,8) dir.  Cerrahi tekniğe göre mortalite oranları ise; 
odontoidin vida ile fiksasyonunda (%6,8) posterior yaklaşımda 
(%7,4) olarak saptanmıştır. 

ÜST’lerde en sık görülen travma tipi, tip 2 odontoid kırıklarıdır 
ve görülme sıklığı açısından 30 ve 75 yaşlarda pik yapar (48). 
Yaşlılar,  75 yaş üstü ve altı olarak incelendiğinde değişik ka-
rakterler gösterir. 75 yaş üstü hastalarda daha sık görülür ve 
mortalite bu hastalarda daha sıktır (28,45,59,66,67).  Bu has-
talarda değişen anatomik yapılar (osteoporoz ve osteoartrit) 
düşük enerjili travmalarda kırıkların oluşmasına yatkınlık sağ-
lar (21,22,31,45,46).

Görülme sıklıklarına rağmen bu hastalarda gerekli incele-
melerin önemsenmemesi tanının gecikmesine sebep olur 
(32,47,52). Bu hastalarda sistemik bilgisayarlı tomografi ince-
lemesi önerilmektedir (18,60). Her ne kadar çalışmalarda has-
taların sağlık kondüsyonları belirtilmeden mortalite ve morbi-
dite oranları uygulanan tedavi yöntemine göre bildirilmiş olsa 
da travma öncesi hastaların vücut kondüsyonu da mortalite 
ve morbidite üzerinde belirleyici etkenlerdir (5,8,26,64). Bu 
hastalarda eşlik eden C1 yaralanması %10, alt servikal trav-

Hiperekstansiyon ve aksiyel yüklenme sonrası oluşur. İnter-
vertebral disk ve anterior longitüdinal ligament sağlamdır. 
Diğer ekstansiyon tipi C1 posterior arkus kırığı, dens kırığı 
gibi  yaralanmalarla beraber görülebilir. Tip I kırıklar rijid servi-
kal boyunluk ile 8-12 haftaya kadar tedavi edilebilir. 

Tip II: Bipediküler kırık ile beraber 3 mm’den fazla ayrışma, 
C2’nin C3 üzerinde açılanması mevcuttur. Bu travmalarda bo-
yunun aksiyel yüklenmeyle beraber hiperekstansiyon hare-
keti nöral arkı kırar. Arkasından gelen fleksiyon momenti ile 
C2-3 intervertebral diskinin yaralanmasına neden olur. Bu ha-
rekette sıklıkla C3 antero-superior kenarının veya C2 postero-
inferior kenarının kompresyonuna neden olur. Tip IIA  varyant 
tiptir, Starr ve Eismont (63) tarafından tanımlanmıştır, fleksi-
yon-distraksiyon güçlerinin neden olduğu yüklenmeye bağlı 
mekanizma etkindir.  Belirgin açılanma ve minimal ayrışma 
mevcuttur (2–3 mm). C2–3 intervertebral diskinin ve posteri-
or longitüdinal ligamentinin belirgin yaralanması mevcuttur. 
Tip II kırıklar başlangıç olarak traksiyon yapılarak halovest ile 
immobilize edilir. Tip IIA’da traksiyondan kaçınmak gerekir.

Tip III: Sabit olmayan kırıklardır. Ciddi ayrışma ve açılanma veya 
bilateral faset dislokasyonu mevcuttur. Tüm Tip III kırıklara 
cerrahi redüksiyon ve C2-3 füzyon yapılmalıdır.

Tüm atlantoaksiyel eklem iki lateral atlantoaksiyel eklem ve 
ortada atlanto-odontoid eklemden oluşur. Odontoid çıkın-
tı transvers ligament ve atlasın ön arkusu arasında rotasyon 
hareketi yapar. Yaşla birlikte servikal omurgada dejenerasyon 
artar ve özellikle 60 yaş üstü insanlarda bu oran %75’i bulur 
(24). Üst servikal bölgede bulunan eklemlerin hepsi aynı oran-
da dejenere olmaz. Hareket bölgesindeki değişiklikler osteo-
poroz da eklenince yaşlı hastalarda odontoid kırığın gelişme 
riski artar. Yaşlı hastalarda (%95) tip II odontoid kırığın gelişme 
oranı normal popülasyona (%60) göre daha yüksektir (25,49).  
Boyun rotasyonunun %40–70’i atlantoaksiyel eklemde oluşur 
(40,68). İlk rotasyon atlantoaksiyel eklemde oluşurken, ileri 
rotasyon hareketi, alt servikal bölgede gerçekleşir. Rotasyon 
hareketi sırf atlantoaksiyel eklemde değil atlantoodontoid 
eklemde de gerçekleşir ve ortalama 69.25° (45–88,5°) olan bu 
hareket ani olduğunda odontoid çıkıntı ve çevresindeki do-
kularda gerçekleşir (57). Primer olarak dejeneratif osteoartrit 
aksisin altındaki bölgede etkilidir (24,42). Bu segmentin ha-
reketsizleşmesinden sonra atlantoaksiyel eklem en hareketli 
eklem halini alır (68) ve böylece ÜST görülme oranı yaşlılarda 
artar (45). Yaşlı hastalarda lateral atlantoaksiyel eklemin deje-
nerasyonu %4 ile %18,2 görülmektedir (27,69). Atlanto-odon-
toid eklem dejenerasyonu ise 7. dekaddaki hastalarda %42 
8. dekaddaki hastalarda %60,9 oranında görülür ve atlantoo-
dontoid eklem aralığının kaybolmasına sebep olur (70). Laks-
hmanan ve ark. (41) odontoid kırık saptanan hastalarda bu 
oranı %90,5 olarak saptamıştır. Have ve ark. yaptıkları çalışma-
da atlantoaksiyel eklem hareketinin azalmasına rağmen artan 
atlanto-oksipital eklem hareketiyle kraniyovertebral felksi-
yon-ekstansiyon hareketinin  (40,3°  15–24 yaş, 38,8°  75–84 
yaş) tam olmasa da korunduğunu bildirmişlerdir. Atlanto-ak-
siyel hareketin azalması atlanto-odontoid eklemin osteoartri-
ti nedeniyle olabilmekte ve bu duruma lateral atlantoaksiyel 



Türk Nöroşir Derg 2015, Cilt: 25, Sayı: 2, 216-226224

Kırcelli A ve ark: Üst Servikal Travmalar

SONUÇ

Travmatik ÜST’ler yaşlı hastalarda daha sık görülmektedir. Bu 
travmaların düşük enerjili olması tanılarını geciktirmektedir. 
Tedavi yöntemlerinde tam bir fikir birliği yoktur. Cerrahi ve 
konservatif yöntemlerin ikisinin de komplikasyonları ve belirli 
düzeyde mortalite oranları mevcuttur ve risk faktörleri lite-
ratürde istatiksel olarak belirtilmemiştir. İmmobilizasyonun 
yapıldığı boyunluk ve halo uygulamaları stabil lezyonlarla 
sınırlanmalıdır. Stabil olmayan kırıklar cerrahi yolla sabitlen-
melidir. Cerrahi uygulanan hastalarda daha hızlı ve yüksek 
oranda kaynama sağlanarak, hastaların travma öncesi gün-
lük yaşamlarına dönmeleri hızlandırılmaktadır. Prospektif ta-
nımlayıcı çalışmalar, bu karmaşık, sık görülen ve bazen hayatı 
tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yönergenin 
hazırlanabilmesi için gerekmektedir. 
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ma %1,5 ve ekstra spinal yaralanmalar %6.8 oranında gözük-
mektedir. Nadiren görülse de travmaya eşlik eden nörolojik 
defisitler (özellikle myelopatinin eşlik ettiği motor defisitler) 
de mortalite üzerinde etkili olan risk faktörü olarak bildiril-
miştir (12,22,31,46). ÜST’lerde ortaya çıkan nörolojik defisit 
%5’ten ve tetraparezi  %1’den az olarak bildirilmiştir. Patel ve 
ark. odontoid kırıklarında nörolojik defisiti tüm yaşlarda %9.6 
olarak bildirmiş ve bu hastaların %50’sinin ölmesi nedeniyle 
bu durumun yüksek mortaliteye sebep olduğunu saptamıştır 
(53). Literatürde hastaların %57’sinin cerrahi yolla, %43’ünün 
konservatif yöntemlerle tedavi edildiği bildirilmiştir. Tam bir 
tedavi seçim kriteri olmasa da hastaların travma öncesi sağlık 
durumları, eşlik eden hastalıkları, kırığın karakteri ve aynı za-
manda cerrahın ve hastanın seçimi, uygulanacak tedaviyi be-
lirlemektedir. Odontoidin vida ile fiksasyonu en sık kullanılan 
yöntemdir ancak hiç bir litaretürde bu işlemin diğer işlemlere 
üstünlüğü belirtilmemektedir. Ek olarak posterior yaklaşımda 
birçok seçenek mevcuttur (C1–2 artodez (greftli ve greftsiz), 
telleme) ve bu işlemleri de birbirleri ile karşılaştırmak oldukça 
güçtür. 

Rijid boyunlukla eksternal fiksasyon en sık (%65) kullanılan 
konservatif tedavi yöntemidir ve bu uzun soluklu tedavi 24 
haftayı bulabilmektedir (14,39,48). Cerrahi uygulanan grupta 
kaynama 62% iken konservatif yolla tedavi edilen hastalarda 
bu oran %34’tür. Stabil fibröz ise konservatif yolla tedavi edi-
len hastalarda cerrahi yolla tedavi edilenlere göre 2 kat fazla-
dır  (Sırasıyla %25,8 ve %12,9) ve bu durum iki grup arasındaki 
kaynama oranlarında çok az bir fark olmasını açıklamaktadır. 
Bu fibröz doku hastaları nörolojik dekompenzasyondan koru-
yarak cerrahi girişim gerekliliğini engellemektedir (17). Smith 
ve ark. (61)  için konservatif tedavi sonuçları cerrahi tedaviden 
daha iyiyken,  Andersson ve ark.(4) vidalama tekniğinde bek-
lenmeyecek düzeyde yüksek komplikasyon oranı bildirmişler-
dir. Diğer taraftan Omeis ve ark. (51) cerrahi teknikleri birbirle-
ri ile karşılaştırdığında komplikasyon oranı açısından anlamlı 
bir fark saptamamıştır. İlk 3 aydaki ölüm oranı tüm cerrahi 
uygulanan hastalarda %9,1 iken, konservatif tedavi uygula-
nan hastalarda ölüm oranı (%21) daha yüksek bulunmuştur. 
Üç aydan sonraki ölüm oranları konservatif yolla tedavi edilen 
hastalarda %32,5’e yükselirken cerrahi yolla tedavi edilen has-
talarda %10,3 olarak saptanmıştır. Ancak tam bir karşılaştırma 
yapmak mümkün değildir çünkü bu hastaları istatiksel olarak 
karşılaştıracak bilgi literatürde bulunmamaktadır. Ölümlerin 
sebebi %40 hastada bildirilmemiştir ancak en sık ölüm se-
bebi kardiopulmoner (miyokard enfarktüsü, tromboembolik 
komplikasyonlar ve pnömopatiler) rahatsızlıklardır. Mortali-
tenin risk faktörleri tam olarak belirlenememiştir; Boakye ve 
ark. (7) mortalitenin seçilen tedavi yönteminden bağımsız ol-
duğunu, yaşın ana etken olduğunu bildirirken; diğerleri için 
yaş, nörolojik defisit ve eşlik eden travmalar mortalite için risk 
faktörleri olarak öne sürülmüş, tedavinin tipinin bu duruma 
tek başına etkisinin olmadığı belirtilmiştir (1), ancak bu bilgi 
de tek başına geçerli değildir çünkü istatiksel olarak değerlen-
dirilmemiştir. 
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