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Atlas kiriklart cogunlukla motorlu tasit kazalar ve diisme sonrasi meydana gelmektedir. Atlas kiriklarini ayrintili olarak degerlendirmek
ve siniflandirmak igin bilgisayarli tomografi (BT) her zaman gereklidir. Atlas kiriklari igin kabul edilmis tek bir siniflandirma sistemi
yoktur. Sik kullanilan siniflandirmalar; Jefferson, Landells-Van Peteghem ve Gehweiler siniflandirmasidir. Kraniyoservikal bileske
yaralanmalari, izole ligaman, kemik yaralanmasi veya kombine ligaman ve kemik yaralanmasi olarak kategorize edilebilir. Genel olarak
kemik yaralanmalarinda immobilizasyon ile iyilesme oranlari yUksektir. Aksine, ligaman yaralanmalarinda sadece immobilizasyon
ile iyilesme oranlar dusiiktir. Bu durum izole atlas kirklarinin tedavisinin temelini olusturur. izole atlas kiriklarinin stabilitesini
degerlendirebilmek igin, transvers atlantal ligamanin bitinligini manyetik rezonans géruntileme ile degerlendirmek gerekir.
Cogu atlas fraktiri stabildir ve ortezlerle immobilizasyon ile basarili bicimde tedavi edilir. Transvers atlantal ligaman yaralanmasi
ve atlantoksipital, atlantoaksiyel eklemlerin diziliminde bozulma gézlenen atlas kiriklari, instabil kabul edilerek cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.
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ABSTRACT

Atlas fractures mostly occur after motor vehicle accidents and falls. Computed tomography is always required to evaluate and
classify atlas fractures in detail. There is no single accepted classification system for atlas fractures. The most commonly used
classifications are the Jefferson, Landells-Van Peteghem, and Gehweiler classifications. Craniocervical junction injuries can be
categorized as isolated ligament, bone, or combined ligament and bone injury. Overall, bone injuries have higher rates of healing
by immobilization. In contrast, healing rates are low with only immobilization in ligamentous injuries. This situation forms the basis
for the management of isolated atlas fractures. In order to assess the stability of isolated atlas fractures, it is necessary to assess
the integrity of the transverse atlantal ligament (TAL) by magnetic resonance imaging and classify lesions of the transverse atlantal
ligament Most atlas fractures are stable and conservatively treated by immobilization with orthosis. Atlas fractures with transverse
atlantal ligament injury and an incongruence of the atlantooccipital and the atlanto-axial joints should be considered unstable and
treated surgically
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B GiRi . .
GIRIS daha fazla hareket ve esneklik saglar. Bu esnek yapi nedeni
ile diger omurga segmentlerinde olusan kiriklardan farkl

tlas olarak da bilinen ilk servikal vertebra (C1),
Araniyosewikal bileskede oksiput ve servikal omurga
rasinda bir gegis yapisi fonksiyonunu tstlenmektedir.
Halka seklinde yapisi, omurganin diger seviyelerine oranla

olarak fleksiyon, ekstansiyon, kompresyon, distraksiyon veya
kombinasyonlari seklinde uygulanan travmatik kuvvetlerle
daha kompleks kiriklar meydana gelir.
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Cesitli yetiskin hasta serilerinde, C1 omurlarinin kiriklari krani-
yo-servikal bileske yaralanmalarinin %25’ini, servikal omurga
yaralanmalarinin %3-%13’lnl ve tUm omurga yaralanmalari-
nin %1.3-% 2’sini olusturmustur (14,26). Tim pediatrik omur-
ga yaralanmalarinin %3.5’i atlas kiriklandir (30). Tum atlas
kirklarinin en yaygin nedeni %80-%85’ini olusturan motorlu
tasit kazalari ve dismeleridir (14,35). Erigkin yas grubunda
tim olgularnn %57-69’unu erkekler olustururken, yasl grubun
%52’sini kadinlar olusturmaktadir. Atlas kiriklar genellikle ser-
vikal omurganin diger yaralanmalariyla iligkilidir. Komsulugu
olmayan omurga segmentleri ve kranial yaralanmalarla bera-
ber gozlenebilmektedir. Aksis kiriklar %40-44 oraninda atlas
kiriklari ile beraber gézlenmektedir (16,35).

Anatomi

C1 vertebrasinin en 6nemli farkhligi, korpus ve spindz
prosesinin olmamasidir. Her iki yana yerlesen yan kitle
(massa lateralis) denilen eklem yapilari, halka seklindeki
yaplyl anterior arkus ve posterior arkus olarak ikiye bdler.
Yan Kkitlelerin anterolateral yerlesimlerinden dolayr anterior
arkus, posterior arkustan kisadir. Yan kitlenin dis yan yiziinde
transvers proses adi verilen cikinti mevcuttur. Bu ¢ikinti
Uzerinde transvers foramen denilen delik bulunmaktadir. Bu
delikten vertebral arter ve ven gecer. C1’de kirk en ¢ok bu
zayIf boélgede olur. Massa lateralislerin konkav Ust yuUzeyi
oksipital kemigin konveks kondilleri ile, alt ylzeyleri ise aksisin
eklem cikintilari bikonkav olarak eklemlesir. Anterior arkusun
tam ortasinda, posterior ylzeyinde aksisin odontoid ¢ikintisi
ile atlantoaksiyel eklem olusur. Yan kitlelerinin medial yizlerine
yapisan Odontoid ¢ikintinin arka ylzini saran, odontoidi
tesbit eden transvers atlantal ligaman (TAL) yer almaktadir.
Densin orta noktasindan vertikal olarak superior ve inferiora
uzanan ligamanlar ile transvers ligamana krusiat ligaman adi
verilir. Diger ligamanlar; Anterior longitidunal ligaman; vertebral
kanal disinda bulunur ve atlasin anterior ttberkUlU ile sakrum
arasinda uzanir. Atlasin her iki arkusundan oksipital foramene
dogru uzanan, membrandz atlanto oksipital ligamanlar yer alr.
Posterior longitidunal ligaman; vertebral kanal iginde bulunur
sakrum ile aksis arasinda yer alir, aksisden sonra tektorial
membran olarak devam ederek foramen magnum anterior
ve anterolateralinde sonlanir. Atlas’in arka yUzinde densin
superolateralinden basalayarak oksipital kondillerin medial
kenarina yapisan gicli stabilize edici etkisi olan alar ligaman
yer alir.

Klinik

Kafa travmasi 6ykist olan hastalar, erken dénemde yutma
gucligu, boyun agrisi veya suboksipital bas agrisi gibi spesifik
olmayan sikayetlerle basvurabilirler. Atlas’in travmatik kingi
olan hastalar tipik olarak Ust servikal bdlgede siddetli agridan
sikayet ederler (22). Kas hassasiyeti, kas spazmlari ve Ust ser-
vikal omurganin, 6zellikle azalmis rotasyon hareketi sik goz-
lenmektedir. Nadiren, tortikolis veya “cock — robin” deformitesi
ortaya cikabilir. Atlas kiriklarinda spinal kord yaralanmasina
bagli nérolojik kayip; genis kanal ¢api ve kirik pargalarinin disari
dogru yer degistirme egilimi nedeniyle nadiren gézlenmektedir
(6). Ancak alt dort kranial sinirin (IX-XIl) travma sonrasi defisiti
ile seyreden “Collet-Sicard” sendromu tanimlanmistir (9). Ek
olarak, bulanti, kusma, kulak ¢inlamasi, gérme bozuklugu ve
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senkop ataklari gibi baziler arter bolgesinin hipoperflizyonu
ile iliskili semptomlar, potansiyel vertebral arter lezyonu veya
travma sonrasi tromboz nedeniyle goérilebilir.

Tani

Servikal omurgaya yoénelik grafiler birinci basamak tani araci
olarak kullanildigi icin non deplase atlas kiriklar siklikla goz-
den kacabilir. Deplase atlas kiriklarinda, agik agiz 6n-arka
grafilerinde C1 lateral kitlesinin, C2 lateral kitlesi Uzerinde
laterale yer degistirmesi tespit edilebilir; 6,9 mm’den fazla
yer degistirmesi durumunda transvers ligamanin yirtildigr ve
stabilitenin bozuldugu anlasilir ve bu parametre Spence Kurali
olarak isimlendirilir (Sekil 1) (38). Bununla birlikte, Heller ve ark.
tarafindan yapilan galismada bu élgim 8.1 mm olarak bildiril-
mistir (20). Ayrica lateral grafilerde atlanto dental mesafenin
3 mm.den fazla olmasi translasyonel atlantoaksiyel instabi-
lite olarak belirtilmistir (4). Atlas butlnligunid ayrintih olarak
degerlendirmek ve atlas kingini siniflandirmak igin bilgisayarlh
tomografi (BT) her zaman gereklidir. Ozellikle instabiliteye
neden olan TAL'nin kemik deplasmani ile avilsiyonunu sap-
tamak icin aksiyel kesitler dikkatle gézden gegciriimelidir. TAL
bUtlnltigint degerlendirmek icin manyetik rezonans goérin-
tuleme (MRG) onerili. TAL butinlugd, stabil ya da instabil
kirk ayrnmini yapmak acisindan énem tagsir. Dickman ve ark.
yaptiklar galismada transvers ligament hasarinin MRG ile tes-
pit edilmesinin tani koymada etkili oldugunu bildirmistir. Baz
serilerde MRG ile tespit edilen transvers ligament hasarlarinin
yaklasik %60’inin grafide uygulanan Spence Kurali ile tespit
edilemedigi bildirilmistir (5,7,20). Ayrica MRG nérolojik defisit
varliginda kord hemorajisi, kompresyonu, transeksiyonunun
degerlendirmesini saglar. Ust servikal omurga travmalarinda
vaskiiler yaralanmalarda gézlenmektedir. Ozellikle transvers
proses lezyonlarinda ve vertebral arter foramenlerini iceren
yan kitle kiriklarinda vertebral arter risk altindadir. Bu durumda,
vertebral arterin lezyonlarini dislamak icin BT veya MR anjio
yapilmahdir (17).

Sekil 1: Spence Kurali; kayma miktarlar a+b toplanarak hesaplanir.
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Biyomekanik

Atlasin superior artikller ylizeyi mediokaudal yonde, inferior
artikller ylzeyi ise mediokranial yonde egimlidir. Aksiyal
ydnde gelen kuvvet oksipitalden atlasin yan kitlesi ylizeyinde
dagilir. Eger uygulanan kuvvetler atlasin kemik veya ligament
yapilarinin stabilitesini asarsa, atlas halkasinda kiriklara ve/
veya transvers atlantal ligaman (TAL) hasarina sebep olur.
Kiriklar en sik atlasin en zayif noktasi olan anterior / posterior
ark veya TAL nin yan kitle baglanti noktalarinda gézlenir.

Skold ve ark.nin yaptiklar 30 atlas kingini iceren otopsi calis-
masinda alin Uzerine disme ile olan travmalarda tipik eksten-
siyon travmasi olustugunu ve posterior ark kirdi ile sonuglan-
digini, verteks Uzerine meydana gelen travmalarda anterior
ve posterior ark kiriklarinin olustugunu verteks noktasindan
uygulanan aksiyal kompresyon ile iligkili oldugunu belirtmisler-
dir (37). Travmaya bagl kuvvet lateralden uygulanacak olursa
genellikle yan kitle ve 6n ark kiriklar ile sonuglanir. Panjabi ve
ark, atlasta kirik olmadan bile izole TAL lezyonlarinin ve TAL'nin
kemik fragman ile beraber avdlsiyonlarinin mimkin oldugunu
gostermistir (33). Oda ve ark., dislik hizl travmanin siklikla
yan kitle kiriklan ile iligkili oldugunu gdsterirken, yiksek hizl
travmanin tipik olarak atlasin patlama kiriklari ile sonuglandigi-
ni gostermistir (32).

Siniflandirma

Atlas kiriklari icin kabul edilmis tek bir siniflandirma sistemi
yoktur. Klinikte gérilen tim atlas kirik tiplerini iceren tek bir
siniflandirma sistemi bulunmamaktadir. Klinik ¢calismalarda, en
sik kullanilan siniflandirmalar; Jefferson, Landells ve Van Pe-
teghem ve Gehweiler siniflandirmasidir (22,26,11). Jefferson,
5 farkl kirik tariflemistir (anterior ark, posterior ark, burst, yan
kitle, yan kitle ve posterior ark) Takip eden donemde baska
yazarlar tarafindan kiriklar numaralandirarak sadece posterior
ark ve anterior ark kiriklari Jefferson tip I. Her iki ark kingi (4
parcal patlama kingi) Tip |l, Posterior ark kinginin eslik ettigi
veya etmedigi yan kitle kiriklari ise Tip Il olarak tanimlandi (31).

En yaygin olarak Tip | gézlenirken, bunu tip Ill ve tip Il takip
eder (23).

Landells siniflandirmasi Jefferson siniflamasina dayanir ve tip
1 kingi 6n veya arka ark kingi olarak siniflandirir. Tip 2 kingi 6n
ve arka ark kingini, Tip 3 kingi ise yan kitle kingini igerir (26).
Gehweiler ve ark. Atlas kiriklarini 5 alt gruba ayirmistir (11).
Tip 1 atlas kingi, 6n arkin izole bir kingi iken, Tip 2 atlas kingu,
agirlikh olarak bilateral posterior arkin izole kingidir. Atlasin én
ve arka ark kombine kingi olan “Jefferson kir@1” Gehweiler Tip
3 kingina karsilik gelir. Bu kirik tipinde stabil ve instabil ayrimini
yapmak 6nemlidir. Stabil yaralanmalarda, TAL saglamdir (Tip
3a olarak adlandirilir). Bu kiriklar TAL lezyonu ile iliskiliyse, Tip
3b (instabil kirik) olarak siniflandirilir (24). Tip 4 kiriklari yan kitle
kirklanidir. Tip 5 kiriklari C1 transvers prosesin izole kiriklaridir
(Sekil 2) (Tablo ).

Atlas stabilitesi icin TAL'nin butinligu énemlidir. Dickman ve
ark, intraligamentdz ruptdr ile ligamanin kemikle beraber aviil-
siyonu arasinda ayrim yapan bir siniflandirma énermistir (8).
Bu siniflamaya gére Intraligamentdz riptir; ligamanin santral
bolgesindeyse Tip 1a, atlas yan kitlesinin tlberkiler insersi-
osunda olan rupttrler Tip 1b yaralanmasi olarak adlandirilir.
TAL’nin lateral mass tlberkiler insersiosunda avdlsiyonu; Tip
2, izole kemik avdlsiyonu ise Tip 2a, kemik avilsiyonu lateral
massin kirilmasi ile beraber ise Tip 2b olarak siniflandiriimistir.
Bir bagka 6nemli faktor uygulanacak cerrahi tedavi segenegi-
nin belirlenmesinde énem arz eden kemik ile avllsiyonun ay-
riima veya dislokasyon derecesidir.

Tedavi

Atlas kiriklarinin tedavisi, izole veya diger servikal omurga
kiriklariyla birlikteligine baglidir. Atlas kingi olan hastalarda eslik
eden bir servikal omurga kingr %33-%70 oraninda bulunur
(14,12). En sik C1-C2 kombine kiriklar gézlenmektedir. izole C1
kiriklari ve kombine C1 — C2 kiriklarinin tedavisi igin de standart
tedavi protokoll belirlenmemistir (15,16). Tedavi dnerileri, olgu
serisine (sinif Il kanit) dayanmaktadir. Kraniyoservikal bileske

Sekil 2: Gehweiler Siniflamasi.
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Atlas kirik tipi Jefferson Landells Gehweiler
izole anterior ark kingi Tip 1 Tip 1 Tip 1

izole posterior ark kirg Tip 1 Tip 1 Tip 2
Anterior posterior ark kombine kingi Tip 2 Tip 2 Tip 3
Lateral mass kingi Tip 3 Tip 3 Tip 4
Lateral mass ve posterior ark kingi Tip 3 siniflandinimamig siniflandinimamig

Tranvers proses kirgi

siniflandirimamig

siniflandirimamis Tip 5

yaralanmalari, izole ligaman, kemik yaralanmasi veya kombine
ligaman ve kemik yaralanmasi olarak kategorize edilebilir.
Genel olarak kemik yaralanmalarinda immobilizasyon ile
iyilesme oranlar ytksektir. Aksine, ligaman yaralanmalarinda
sadece immobilizasyonile iyilesme oranlari disikttr. Bu durum
izole atlas kiriklarinin tedavisinin temelini olusturur. Cogunlukla
konservatif tedavi tercih edilen yéntem olmakla birlikte, yaygin
kabul géren cerrahi endikasyonlar: Atlanto-oksipital instabilite
ile iliskili atlas kiriklari, TAL'nin intraligamant®z riiptlri ve diger
instabil atlas kiriklaridir. Hein ve ark. tarafindan instabilite, atlasin
on ve arka arklarinin kiriimasi ile beraber TAL'nin ruptdrd ve
atlantoksipital, atlantoaksiyel eklemlerin diziliminde bozulma
olarak tanimlanmistir (19). izole atlas kiriklari igin Gehweiler
siniflandirmasina goére tedavi plani; Gehweiler’e gore tip 1, 2
ve 5 atlas kiriklar stabil lezyonlardir. Bu kiriklar rijit boyunluk ile
6-8 hafta boyunca servikal omurga immobilizasyonu ile tedavi
edilebilir. Tip 5 kiriklarinda vertebral arter lezyonunun varligi BT
anjiyo veya MR anjiyo ile diglanmalidir.

Gehweiler Tip 3 kiriklan

“Klasik Jefferson kingi”, Gehweiler tip 3 kingina karsilik gelir;
Atlasin 6n ve arka arkusunun kingidir. Tip 3 kiriklarinda stabil /
instabil ayrnmi énemlidir. E§er bu kirik tipine TAL lezyonu eslik
etmiyor ise Tip 3a, TAL'da yaralanma var ise instabil olarak
siniflandinlirlar (Tip 3b). Stabil atlas kiriklarinda, Gehweiler’e
gore Tip 3a icin rijit boyunluk ile konservatif tedavi 6nerilir. Bu
hasta grubu kaynamama ve atlanaksiyel instabilite bulgular
ybéntinden dikkatle takip edilmelidir.

Tip 3b kirklar instabil kiriklardir. Bu kiriklara TAL'nin lezyonu
eslik etmektedir. TAL Dickman tip 2 lezyonunda TAL'nin yan
kitle tlberkilimundan kemik fragman ile avilsiyonu séz
konusu olup, eger kopan kemik fragman minimal deplase
olmus ise sadece atlasin osteosentezi ile cerrahi olarak
veya 8-12 hafta halo ile immobilize edilerek tedavi edilebilir.
Osteosentez ile atlas fiksasyonunda minimal deplase kemik
avilsiyon fragmaninin lateral mass ile fiizyon olarak iyilestigi
ve stabil bir atlantoaksiyel kompleks olusturdugu kabul
edilir. Tip 3b kiriklar icin giiniimizde halo traksiyonun hasta
icin kullaniminin konforsuz olmasi, yiksek komplikasyon
orani ve kaynamama nedeniyle genellikle ilk tedavi secenegi
olarak cerrahi tedavi dnerilmektedir. izole atlas osteosentezi
ileri derecede kemik deplasyonu ile TAL'nin avilsiyonu sz
konusu ise flizyon olusma olasiiginin disiik olmasi nedeniyle
onerilmemektedir. Bu olgularda atlantoaksiyel flizyon son

dénemde tercih edilen tedavi yéntemidir. intraligamentdz
TAL rlpttrd olan instabil Tip 3b kirklarinda da (Dickman
Tip 1), ligaman iyilesmesinin olmamasi nedeniyle potansiyel
olarak travma sonrasi translasyonel atlantoaksiyel instabiliteyi
onlemek amaciyla atlantoaksiyel flizyon &nerilir.

Gehweiler Tip 4 kiriklan

Tip 4 kiriklarinin gogu mininal kemik deplasmani ile beraberdir
ve rijit boyunluk ile konservatif olarak tedavi edilebilirler.
Kemik kirk hatti vertebral foramene uzaniyorsa vertebral
arter lezyonunun diglanmasi gerekmektedir. Nadiren yan
kitle kinginin kink segmentinin ciddi dislokasyonuna bagli
atlantooksipital atlantoaksiyel dizilimde bozulma veya lokal
skolyotik deformite gelismesi halinde traksiyon ile rediksiyon,
6-12 hafta halo ile immobilizasyon &nerilmektedir. Erken
dénemde uygulanan aksiyal traksiyon ile ¢ogu zaman
ligamentotaksis ile anatomik yan Kkitle dizilimi yeniden
saglanir. Bununla birlikte, ilk rediksiyondan sonra ve halo-
traksiyon altinda 3, 6 ve 12 haftada, yeniden dizilimi ve
kirk iyilesmesini dogrulamak icin BT ile degerlendiriimesi
gereklidir. Halo-traksiyonda yeterli rediksiyon saglanamaz
veya yeniden dislokasyon durumunda, rediiksiyonu saglamak
icin oksipitoatlantal stabilizasyon gereklidir. Halo-traksiyon
ile semptomatik kaynamama ve oksipitoatlantal veya
atlantoaksiyel eklem diziliminin saglanamamasi durumunda,
hareket segmentlerinin flizyonu &nerilir. Tek tarafli 6n ve arka
arktan tamamen ayriimis yan kitlenin blyulk lateral fragmani
ile karakterize lateral mass sagital split kinginin oldugu
durumlarda da primer atlas osteosentezi uygulanabilir. Yapilan
calismalarda bu tip kiriklarin konservatif olarak tedavi edilmesi
durumunda siklikla laterale disloke olan fragmanin oksipital
kondil subluksasyonuyla basin rotasyonel hareketinde
azalmaya, Cock Robin deformitesine yol agtigi belirtiimistir.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, C1 kiriklarinda tedavinin temelini olusturur.
izole atlas kiriklari, kraniyoservikal bileskenin 8 ila 12 haftalik
eksternal immobilizasyonu ile tedavi edilebilir eksternal immo-
bilizasyon i¢inrijid boyunluk, sterno-oksipito-mandibular ortez-
ler(SOMI), halo-vest torasik yelek kullanilabilir (28). Yumusak
boyunluklar immobilizasyon icin yetersizdir ve siklikla boyun
hareketiyle agriya ve kirik deplasmaninin artisina neden ola-
bilecegi icin kullaniimamalidir. Servikal immobilizasyon kirigin
iyilesmesi icin yeterlidir fakat uygulanacak ortezin tipi degise-
bilir. Stabil atlas kiriklarinda énemli derecede kirik deplasmani
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yok ise, rijit boyunluk ile tedavi edilebilir. Belirgin kink deplas-
mani olan durumlarda, halo yelek veya minerva ceket ile daha
rijit immobilizasyon gerekebilir. Ayrica instabil atlas kiriklarinda
konservatif tedavi ydnteminin basarili oldugunu belirten olgu
serileri mevcuttur. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, Dick-
man tip Il lezyonu olan instabil atlas kiriklarinda traksiyonla
rediksiyondan sonra, 8 ila 12 haftalik halo fiksasyonun ope-
rasyonun olasi komplikasyon riskinden kaginmanin yani sira,
atlantoaksiyel fizyondan kaginarak kranioservikal bileskenin
hareketliligini korumasini sagladigi belirtilmistir (29). Halo vest,
Minerva tipi ortezlerden daha rijittir ve C1-2 eklem hareketleri-
inin daha fazla kisitlanmasini saglar. Halo st servikal omurga-
nin fleksiyonu ve ekstansiyonunu % 75 oraninda azaltir. Halo
minerva ile karsilastirldiginda; atlantoaksiyel eklemin laterale
olan hareketini énemli derecede kisitlar (27). Bu nedenle, halo
Ust servikal yaralanmalarda tercih edilen segenektir. Minerva
tipi ortezlerin de subaksiyal bdlgede fleksiyon ve ekstansiyonu
Onlemede halodan daha etkili oldugu gdsterilmistir. Orta ve
alt servikalin etkilendigi yaralanmalarda, Minerva tipi ortez,
hastalara daha fazla konfor, daha az komplikasyon ve etkili
stabilizasyon saglayabilir (2). Minerva tipi orteze gdre daha rijit
immobilizasyon saglasa da, halo ortezinin énemli potansiyel
komplikasyonlari vardir. Halo vest tipi ortezde civilerin yerle-
sim yeri ile ilgili komplikasyonlar (slyirma, laserasyon, enfeksi-
yon, gevseme) ve rahatsizlik sik gézlenmektedir (28). Strohm
ve ark. Ust servikal omurga yaralanmasi olan 41 hastada halo
vest immobilizasyon tedavisini degerlendirmis, hastalarin
%20 sinde kirik redislokasyonu %15 vida gevsemesi vb ¢esitli
komplikasyonlar bildirmislerdir. Ayrica, halo vest immobilizas-
yon tedavisinin konforunu sorguladiklarinda; hastalarin %58’i
tolere edilemez bulmus sadece %10 hasta tolere edilebilir
oldugunu belirtmistir (39). Literatlirde bildirilen halo ile immo-
bilizasyon tedavisinde basarisizlik oranlari %85’e ulasmakta,
instabilitenin devam etmesi ile sonuglanabilmektedir (36). Eks-
ternal immobilizasyon tedavisinden sonra stabilite, fleksiyon
ekstansiyon radyografileri ile degerlendirilmeli, atlantodental
mesafe 3-5mm den fazla tespit edilirse instabil kabul edilerek
cerrahi tedavi planlanmalidir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin hedefleri, ek norolojik defisit gelismesinin
Onlenmesine ek olarak, dizilimin saglanmasi ve oksipito-ser-
vikal hareket araliginin korunmasini igerir. Ust servikal liga-
man kompleksinin butinlugd genellikle C1 — C2 flzyonunun
yeterli olup olmadigini; oksiput — C2 veya occiput — C3 flizyon
gerekliligini belirler. Oksipitoatlantal dizilim bozulmussa, oksi-
pito-servikal flizyon dnerilir

Atlas’in Osteosentezi: Gehweiler Tip 3b lezyonlarinda uygu-
lanabilmektedir. TAL'nin yan kitle tuberkidlimundan kemik
fragman ile avilsiyonu (Dickman tip Ila) s6z konusu olup eger
kopan kemik fragman minimal deplase olmus ise bu cerrahi
teknik uygulanabilir. ileri derecede kemik deplasmani mev-
cutsa izole atlas osteosentez yontemi ile rediksiyon, flizyon
yeterince saglanamaz ve travma sonrasi TAL yetersizligi ile
translasyonel atlantoaksiyel instabiliteye neden olur. Atlas
osteosentezi izole posterior, anterior transoral, veya kombine
posterior / anterior yaklagimla yapilabilir. Bu yaklasimlarin
timi icin sadece kiicik olgu serileri mevcuttur. izole pos-
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terior atlas osteosentezi icin Ust servikal omurgaya standart
bir orta hat yaklasimi ile bilateral lateral mass vida yerlesimi
uygulanmustir (Sekil 3) (1,25). Preoperatif 6zellikle kirik hatlar
dikkate alinarak stabilizasyon planlanir. Kirk redtksiyonu
osteosentezin kilit noktasidir. Redlksiyon; hasta pozisyonu,
manuel olarak boyuna pozisyon vererek ve monoaksial vida-
lar yardimiyla repozisyon ile yapilabilir. Bilateral lateral mass
vidalarin bikortikal uygulanmasi énerilmektedir (10). Transoral
anterior atlas osteosentezi Ruf ve ark. tarafindan tarif edilmistir
ve standart bir transoral yaklasimla gergeklestirilir (34). B6hm
ve ark. tarafindan tarif edilen kombine posterior-anterior atlas
osteosentezi, C1’e uygulanan bilateral lateral mass vidalari
uzun olarak uygulanarak transoral yolla anteriordan her iki vida
ucu kablo ile birbirine baglanip kombine fiksasyon saglanmig
olur (3). Kombine ve anterior yaklasimda artan perioperatif risk
nedeniyle, bu proseddrler ilk tedavi segenegi olmamalidir.

Posterior Atlantoaksiyel Fiizyon: Ginimulzde posterior
atlantoaksiyel flizyon; transvers ligamentin intraligamenttz
lezyonu (Dickman Tip I) veya TAL'nin ciddi kemik deplas-
yonu ile avilsiyonu (Tip Il) gibi instabil atlas frakttrlerinde
uygulanmaktadir. Posterior atlantoaksiyel fiizyon ayrica izole
atlas osteosentezi veya Tip 2 Dickman lezyonlarinin konser-
vatif tedavisinin basarisiz olmasi sonucu gelisen translasyonel
atlantaksiyel instabilitenin tedavisinde de uygulanir (21). Atlan-
toaksiyel flizyon, Grob ve Magerl tarifledigi transartikiler C1-2
vida fiksasyonu veya Harms ve Melcher’a tarifledigi C1 lateral
mass -C2 pedikuler vida ve rod fiksasyonu ile C1 lateral mass
vidasli, C2 translaminer vidalarla kombine edilerek uygulana-
bilir (13,18).

B SONUC

Atlas kiriklari, Ust servikal yaralanmalarin karmasik bir 6gesidir,
teshis ve tedavisi butincil bir yaklasim gerektirir. Atlas
kiriklarinin tedavisi planlanirken cerrahi fiksasyon ve flizyon
gerektiren kirik paternlerinin farkinda olunmali, konservatif
olarak tedavi edilen hastalar instabilite ve deformite gelisimi
acisindan yakindan takip edilmelidir.

Sekil 3: Atlas posterior osteosentezinin postop BT goriintisa.
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