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Oksipital Kondil Kiriklari ve Atlanto-Oksipital Dislokasyon
Occipital Condyle Fractures and Atlanto-Occipital Dislocation
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Yiksek enerijili travmalar neticesinde gorilen kraniovertebral bileske yaralanmalari nadir gérilen spinal patolojilerdir. Oksipital kondil
kiriklari ve atlanto-oksipital dislokasyon anatomisi zor olan bu bdélgenin travmatik patolojilerindendir. Ciddi morbidite ve mortalite
nedeni olan bu travmalar epidemiyoloji, klinik slireg, gorlntileme, siniflamalar ve tedavi alt basliklar altinda inceledik. En ¢ok
kullanilan radyolojik tanimlamalar ve siniflamalar not edildi. Bu derlemede her iki patolojiyi ayrica stabilite kavrami tGizerinden inceleyip
literatlr egliginde degerlendirdik. Siniflamalarda tiplemeler ayrintili arastirildi ve 6nerilen tedavi bigimleri belirtildi. Konservatif ve
cerrahi tedavi anlatildi ancak cerrahi teknik ayri bir konu basligi olmasi sebebiyle bahsedilmedi. Literatlrde her iki patoloji icin de
tani-tedavi Gzerine goris birligi yoktur. Dolayisiyla titiz ve ayrintili bir inceleme Uzerine tedavi stireci yiruttimelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Atlanto-oksipital dislokasyon, Kraniovertebral bileske, Oksipital kondil kiriklari

ABSTRACT

Craniovertebral junction injuries due to high-energy traumas are rare spinal pathologies. Occipital condyle fractures and atlanto-
occipital dislocation are traumatic pathologies of this region with challenging anatomical features. We analyzed these traumas,
which cause serious morbidity and mortality, under the epidemiology, clinical features, imaging, classifications and treatment
subtitles. The most used radiological definitions and classifications were noted. In this review, we also examined both pathologies
based on the concept of stability and evaluated them with the literature. Conservative and surgical treatment was described, but
surgical technique was not mentioned because it was a separate topic. In the literature, there is no consensus on the diagnosis and
treatment of either pathology. Therefore, the treatment process should be carried out after a meticulous and detailed examination.
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B GiRiS

raniovertebral bileske (KVB) travmalar nadir gorilen
B yaralanmalardir. Son yillarda teknolojinin ilerlemesi ve

ozellikle bilgisayarll tomografinin (BT) kullanimi ile daha
sik tani koyulabilir hale gelmistir. Atlanto-oksipital dislokas-
yon (AOD) mortalitesi gecmiste cok ylksek kabul edilirken,
glinimizde ilk yardim hizmetlerinin profesyonellesmesi ile bu
oranda azalma saptanmistir. Oksipital kondil kiriklar (OKK)
icin literatr bilgisi AOD’ye kiyasla daha fazladir. Bunun nedeni
AOD’nin ylUksek mortalitesi ve disuk insidansidir.

Epidemiyoloji ve patogenez

Travma Uzerine 2013 vyilinda yayinlanan prospektif bir
calismada 2616 BT gorintlst taranmis ve 5 hastada AOD
saptanmistir (12). Bu calismada AOD insidansi %0,23 ve
kisa dénem mortalitesi %60 olarak bulunmustur. Oksipital
kondil kiriklar icinse Maserati ve ark.nin 24745 hasta iceren
galismasinda insidans %0.4 olarak bulunmustur (9). Toplam
100 hastada OKK tespit edilen ¢alismada 12 hastanin eksitus
oldugu bildirilmis ve mortalite orani %12 olarak bulunmustur.
En sik mortalite nedeni (9 hasta) eslik eden travmatik beyin
yaralanmasi olarak bildirilmistir. KVB’nin kompleks ligamentdz
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yapisi ve ndérovaskuler dzelliklerini bilmek, kiriklar tiplendirme
ve mekanizmasini anlamamiza yardimci olacaktir.

Anatomi

KVB; oksipital kondiller, atlas (C1), aksis (C2) ve eslik eden
eklem ve ligamanlar sayesinde omurganin diger alanlarin-
da olmayan hareket niteliklerine sahiptir. Oksipital kondiller
atlas ile eklem ylzeyi olusturup bas hareketinin fleksiyon ve
ekstansiyonunu saglar (8). Oksiput-C1 arasinda yaklasik 25°
fleksiyon- ekstansiyon hareketi olusmaktadir. Atlas ve aksis
arasindaki eklem ise yaklasik 40° aksiyal rotasyonu saglarken,
10° de fleksiyon- ekstansiyon hareketine izin vermektedir (2,
7, 15). Fizyolojik eklem hareket agikliginin tGzerine cikilan hare-
ketlerde KVB ligamanlar sinirlayici etki gdstererek vertebrayi
akut yaralanmalardan korumaya calisir. Bu bélgenin ligaman-
larini intrinsik ve ekstrinsik olarak ikiye ayirabiliriz (6). Ekstrinsik
ligamanlar anterior atlanto-oksipital ligamanlar, eklem kapstuilu
ve lateral atlanto-oksipital ligamanlardir. Anterior atlanto-ok-
sipital ligaman anterior longittidinal ligamanin devami iken
posterior atlanto-oksipital ligaman oksiputla atlasin posterior
arki arasinda bulunur (Sekil 1). intrinsik ligamanlar ise alar,
apikal, cruciate ligamanlar ve tektoryal membrandir (6). int-
rinsik ligamanlar ligamentdz stabiliteden asil sorumlu olan
yapilardir (19). Apikal ligaman odontoidi foramen magnumun
anterioruna baglar. Alar ligamanlar, odontoidin hem oksipital
kondillerin anteromedial kismina hem de atlasin yan kitlesine
tutunmasini saglar. Boylece basin asir rotasyonunu engeller.
Cruciate ligaman ayni zamanda transvers ligamani olusturarak
atlasin i¢ tUberkullerine tutunur. Transvers ligaman atlanto-
dental mesafenin korunmasinda dnemli bir géreve sahiptir.
Tektoryal membran; foramen magnumun anteriorundan spinal
kanal boyunca asagi inerek posterior longitudinal ligamani
olusturur ve asin hiperekstansiyonu engeller. Oksipital kon-
diller icerisinde seyreden hipoglossal sinir kondil kiriklarinda
yaralanabilir. Oksipital kondillerin lateralinde seyreden juguler
foramen iginde ise 9-10-11. sinirler, internal juguler ven ve
posterior meningeal arter seyreder (10).

B KLiNiK BULGULAR

Yaralanmanin siddetine gore klinik bulgular biytk degiskenlik
gosterebilir. Bazi hastalarda OKK bulgular akut nitelikte iken
bazi hastalarda ge¢c dénem bulgulari izlenebilir (13,14). Suuru
aclk hastalarda basin arkasinda hassasiyet gibi lokal bulgular

yaninda alt kranial sinir hasarina sekonder yutma ve konusma
glcligu, dilde deviasyon, aksesuar sinir paralizisine bagli
tortikollis ve deltoid kas gii¢csiizIigu izlenebilir (6). AOD gelisen
hastalarda ise genellikle travmatik beyin yaralanmasi ya da
spinal kord yaralanmasi bulgulari izlenir (11).

B GORUNTULEME

Teknolojinin ilerlemesi sayesinde acil servislerde BT’nin
yaygin kullanimi OKK ve AOD tanisini gézden kagirma
olasiligini azaltmisti. Anatomisi kompleks olan KVB’nin
travmatik patolojilerinde konvansiyonel direkt grafilerle taniya
gitmek zor oldugu icin BT sik ve yaygin kullaniimaktadir.
Manyetik rezonans (MR) gorintileme ligaman bitinlGguni
degerlendirmede ve ayni zamanda édem-hematom tespitinde
cok degerlidir. BT ve MR’In yaygin kullaniimadidi yillarda direkt
grafi Uzerinde 6zellikle AOD tanisinda kullaniimak Uzere bazi
parametreler gelistiriimistir. Bunlardan biri yan servikal grafide
degerlendirilien Wholey Basion-Dens mesafesi 6lgimudur.
Dens’in tepesinden Basion’a c¢izilen ¢izginin c¢ocuklarda
12 mm, erigkinlerde 10 mm Ustiinde olmasi anormal kabul
edilir (23). 16 mm Ustlinde olmasi ise ylUksek mortalite ile
iliskilendirilmistir. Harris ve ark. Basion-Axis (BAIl) ve Basion-
Dens (BDI) mesafesini yan servikal grafide tanimlamis ve 12
mm altindaki degerleri normal olarak kabul etmistir (Sekil 2)
(4). Powers ve ark. anterior AOD icin 4 anatomik landmark
(Basion, Opisthion, Atlasin anterior ve posterior ark) kullanarak
Basion- Atlas posterior ark mesafesi / Opisthion- Atlas anterior
ark mesafesinin 1’den bulylk oldugu durumlarda anterior
AOD duslnulmesi gerektigini bildirmistir (Sekil 3) (16). Bu
tanimlamalara ek olarak AOD igin literatlirde en sik Traynelis ve
ark.’nin yaptidi siniflama kullaniimaktadir (19). Bu siniflamada
dislokasyon; anterior, longitudinal ve posterior olarak Ugce
ayrilmistir. Oksiput atlasa gore anteriora yer degistirmisse tip 1,
oksiput ile atlas longitudinal diizlemde ayrnsmigsa tip 2, oksiput
atlasa gore posteriora dogru yer degistirmisse tip 3 olarak
isimlendirilir (Sekil 4). Bu siniflama kullanim kolaylidi ydntinden
en sik kullanilandir. Ancak tedavide yol gosterici degildir.
Cunku her 3 tipin tedaviside oksiputoservikal stabilizasyondur.
Bir baska elestiri de AOD’nin siddetli bir instabil durum olmasi
nedeniyle yan servikal grafide anlik gekimde her 3 tipinde
tanisi uygun goérilebilir. 2007 yilinda yayinlanan baska bir
calismada Horn ve ark. BT ve MR bulgularina gére basit bir
tedavi algoritmasi 6nermiglerdir (5). BT gdriintilemede normal
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Sekil 1: Kranioservikal bileske ligamanlar.
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Sekil 2: Harris ve ark.’nin tanimladigi BDI; Basion-Dens
mesafesi ve BAI; Basion-Aksis mesafesi 12 mm altinda olmalidir.
PAL; posterior aksis ¢izgisi (4).

Sekil 3: Powers oranina gére BC/OA >1 ise anterior AOD
distnllmelidir. B; Basion, C; C1 posterior ark, O; Opisthion,
A; C1 anterior ark. (16).
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Sekil 4: Traynelis ve ark’nin tanimladigi AOD siniflamasi (19).

ancak MR da supheli anormal bulgulari olan hastalar grade
1 ve stabil kabul edilip konservatif tedavi yapilmistir. BT de
anormal bulgu ve MR da asikar anormal bulgulara sahip olan
hastalar grade 2 ve instabil kabul edilip cerrahi yapilmigtir.

OKK’lart ile ilgili en sik kullanilan siniflama Anderson-Montesa-
no siniflamasidir (1). Alti olgu Uzerine yapilan degerlendirmede
vektorel yik esasina gore 3 tipe bdlerek bir tanimlama yap-
miglardir. Tip 1 kirik aksiyel yUklenme sonucu gelisen kondilde
ezilme kingi olarak tanimlanmistir. Tip 1 de kondilde yer de-
gistirme minimaldir ya da yoktur. Tip 2 kirikta kafa tabanindan
kondile uzanan bir kirlk mevcuttur. Tip 3 de ise lateral bending
ya da rotasyonel kuvvetlerin etkisinde kondilde avulsiyon kirgi
mevcuttur ve alar ligaman kopmustur (Sekil 5). Tip 1-2 stabil
kiriklar olarak kabul edilip konservatif tedavi onerilirken, tip
3 kiriklara ise instabil kabul edilip cerrahi énerilmistir. Tuli ve
ark. tedaviyi daha iyi ydnlendirme amaciyla baska bir siniflama
tanimlamiglardir (21). Burada yalnizca atlanto-oksipital ekle-
mi degil atlanto-aksiyel eklemi de degerlendirerek OKK’nin

oksiputo-atlanto-aksiyel instabiliteye neden olabilecegini
dustnmuslerdir (9). Kingin yer degistirmesine goére yapilan bu
siniflamada yer degistirmeyenler tip 1, yer degistirenler ise tip
2 olarak nitelendirilmistir. Tip 1 kiriklar stabil olarak nitelendi-
rilirken tip 2 kendi icerisinde 2A (stabil) ve 2B (instabil) olarak
ayrnismistir. Tip 2 i¢in yapilan incelemede asagidakilerden 1 ve
daha fazlasi mevcutsa oksiput-C1-C2 instabil olarak nitelen-
dirilir:

1. Oksiput-C1 arasinda 8° den fazla rotasyon

Oksiput-C1 arasinda 1 mm den fazla yer degistirme

C1’in C2 Gzerinde 7 mm den fazla 6ne kaymasi

C1 ile C2 arasinda 45° den fazla rotasyon

C1 ile C2 arasinda 4 mm den fazla yer degistirme

2 e

C2 posterior govdesi ile C1 posterior halkasl arasinda
13 mm altinda mesafe

7. MR da transvers ligamanin avulsiyonunun gdsterilmesi
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Tip 1

Tip 3

Sekil 5: Anderson-Montesano OKK siniflamasi.

Bu siniflamanin direkt grafi, BT, MR goriintlileme sonuglarini
degerlendirerek tedavi algoritmasi sunmasi 6nemli Gstinlugu-
dur. Diger yandan instabilite taniminda 7 parametre icermesi
klinik kullanimini zorlastirmaktadir. Tuli ve ark. tip 1 patolojiler-
de immobilizasyon dnermezken, tip 2A rigid boyunluk ile im-
mobilizasyon, tip 2B icinse Halo vest ya da cerrahi fiksasyon
Onermislerdir (21).

B TEDAVI

OKK’da tedavide izlenecek yol, stabil kiriklarda konservatif,
instabil olanlarda ise cerrahidir. Anderson - Montesano tip 1-2
ve Tuli tip 1 ve 2A kiriklarina sert boyunluk verilerek 6 hafta
tedavi verilmesi uygundur (9). Anderson- Montesano tip 3 ve
Tuli tip 2B kiriklarda ise cerrahi tedavi uygulanmalidir. Maserati
ve ark. kendi serilerinde néral basi varligi ve kranioservikal
yanlis dizilimi cerrahi nedenleri olarak bildirmis ve bir tedavi
algoritmasi olusturmuslardir (Tablo I) (9).

AOD ise genellikle instabil bir patoloji olmasi nedeniyle te-
davisi cerrahidir. Tek istisnasi Horn tip 1 yani BT de bulgu-
su olmayan, MR da slpheli bulgulari olan hasta grubudur (5).
Bu hastalara konservatif tedavi uygulanabilecegi literatiir-
de bildirilmistir. Ancak bu durumun son derece nadir oldugu
akildan c¢ikarilmamalidir. AOD tedavisinde genel kabul géren
konsept oksiputoservikal stabilizasyondur. Rediksiyon es-
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Tablo I: Maserati ve ark.nin OKK Y&netim Algoritmasi

Kranioservikal Kayma

+ -

+ Dekompresyon+ ARIF Dekompresyon + ARIF

't\)'@fa' Rijid servikal ortez ile
asl ; i
) ARIF veya Halo immobilizasyon + 6
hafta sonra servikal
dinamik grafi

*ARIF: Acik redliksiyon internal fiksasyon.

nasinda traksiyonun ndérolojik kétlilesmeye neden olabilecegi
akilda tutulmalidir (22). instabilitenin siddeti gézéniine alinirsa
hastalar zaman kaybetmeden opere edilmelidir (17,18). Bazi
yazarlar cerrahi yapilana kadar Halo vest uygulamasi 6nermis-
lerdir. Oksiputoservikal flizyon yapilacak hastalarda oksiputa
plak yerlestirerek, C1’e yan kutle vidasi, C2'ye de pedikul vi-
dasi koyularak rijid bir enstrimantasyon saglanabilir. Burada
axisin enstriimantasyon igine dahil edilmesi stabiliteyi gliclen-
dirirken 6teki yandan basin rotasyonunu kisitlamaktadir. Bir
baska nokta ise fiksasyon yapilirken basi dogru pozisyonda
(horizontal bakisi korumak icin) fikse etmek énemlidir. CUnk
basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi bu fiksasyondan sonra
kaybolacaktir.
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Oksiputoservikal fizyonda oksipital plak yerlestirirken dikkatli
olmak gereklidir. Plak oksipital kemigin orta hatta en kalin
oldugu yerde olmalidir. Transvers sinlise zarar verilmemeli,
vidalar bikortikal yerlestiriimelidir. C2 iginse pedikile vida
koyulabilecegi gibi, C2'den C1’e transartikiler vida yerlesti-
rilebilir (3).

B SONUC

OKK ve AOD nadir gorulen patolojilerdir ve klinik pratikte
stk gorilmez. Ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan
bu yaralanmalarin tanisi ve tedavisi zordur. Stabil-instabil
sorularina cevap bulmak klinisyenleri hata yapmaktan
koruyacaktir. Literatlirde her iki patoloji icin de tani-tedavi
algoritmasi Uzerine gorls birligi bulunmamasi sireci daha da
zorlastirmaktadir.
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