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Kranioservikal bileske igerdigi karmasik anatomisi ve 6zgiin biyomekanik &zellikleri nedeniyle birgok kuvvet vektorinin etkisiyle
cok cesitli kiriklarin ve deformitelerin ortaya ¢iktigi bir bélgedir. Genellikle izole kiriklarin gérildigu ve bu kiriklarin tiplendirilmeleri
yaplilarak 6zgln tedavi kriterleri blylk 6lgtide belirlendigi gériimektedir. Fakat bu bélgede daha seyrek gérilen siniflandirlamayan
farkli kirk kombinasyonlari da izlenmektedir. izole kiriklara gére daha nadir izlenmekte olan olan bu kiriklar daha tziicii sonuglar
vermesine ragmen gorls birligine variimis tiplendirilmeleri ve tedavi stratejileri olmadigi bilinmektedir. Literatiire bakildiginda izole
kiriklara gore kendine daha az yer bulmus olan bu siniflandirilamayan kirik kombinasyonlarina tedavi yaklasimlarini gtincel literattr
esliginde incelenmek ve ydnetim plani olusturmak amaclanmaktadir.
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ABSTRACT

The craniocervical junction is a region where a wide variety of fractures and deformities occur under the influence of many force
vectors because of its complex anatomy and unique biomechanical properties.The isolated fractures are generally the major
group that have specific treatment criteria via the determination of subclassification. However, different combinations of rare
unclassified fractures are also observed in this region. Although these fractures are less common than isolated fractures, and have
more unsatisfactory results, there are no treatment strategies under a known specific consensus modality. Our aim is to examine
the treatment approaches of these unclassified fracture combinations that are less common than the isolated ones by reviewing the

current literature and to develop a management plan.
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B GIRIS
ranioservikal bileske 6zgin anatomisi ve biyomekanik
B Ozellikleri ile alt servikal omurgadan farkli bir yapi
gbstermektedir. Kemik yapisini oksipital kemik, atlas
ve aksis kemikleri olusturmaktadir. Oksipital kemik kondilleri
atlasin lateral kitleleri izerine oturmakta ve eklem yapmaktadir.
Aksis odontoid ¢ikintisi ile atlasin 8n arkinin arka ylzu ile eklem

olusturmaktadir. Bu bircok eklemle birbirine bagh kemik cati
ligamanlarla desteklenmekte, bdylece dayanikhgi artmakta
ve muazzam hareket kabiliyetine sinirlama getiriimektedir. Bu
ylzden bu bdlgenin travmalarinda ligaman hasari stabilitenin
onemli bir belirleyicisi olmaktadir (9,10,24). Bu anatomik
yapinin belirli sinirlarda hareket etmesini ve stabilitesini
saglayan ligamanlar arasinda en dnemlileri tektorial membran,
kursiat ligaman ve onun bir pargasi olan transevers ligaman
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olup hasarinda kranioservikal instabilite s6z konusu
olmaktadir (24,25). Diger 6nemli bir ligaman alar ligaman olup
densi oksipital kondillere baglamaktadir. Bu saglam kemik
ve ligaman yapi ayni zamanda beyin sapi, kraniyal sinirler ve
beyni besleyen dnemli vaskuiler yapilar (vertebral arter vb.)
koruma gorevi yapmaktadir (7).

Kranioservikal bileske kiriklari genellikle gencg erigkinlerde
gorlilmekte ve siklikla motorlu tasit kazalari sonucu ortaya
cikmaktadirlar (6,12). Bu bolgenin kiriklarinin tedavisinde
temel amag noérolojik defisit gelismesini 6nlemek, stabiliteyi
saglamak ve ayni zamanda hareket fonksiyonlarini miimkin
oldugu kadar korumak olmaktadir (5,8). Bu nedenle sik
gérilen kiriklar tiplendiriimek suretiyle en uygun tedavi sekli
ortaya konulmaya calisiimaktadir. Tiplendirilebilen kinklar
arasinda oksipital kondil kiriklar, atlas kiriklar ve aksisin
odontoid kiriklari ile Hangman kiriklari yer almaktadir (28,31).
Bunlarin disinda kalan aksis kiriklari miskanselléz kiriklar
olarak adlandirimakta ve atlas-aksis kombine kiriklari gibi
tiplendirilmelerinin olmadigi gérilmektedir (31,34).

Literatlre bakildiginda bu kiriklarin gogunun eksternal immo-
bilizasyonla iyilestigi gértlmektedir (12). Genel olarak burada
hangi kirik tipinin cerrahi miidahaleye ihtiya¢c duyacaginin 6n-
ceden bilinmesi 6nem kazanmaktadir. Tedaviye karar verirken
kirkk tipi, kemik kalitesi ve instabiliteye neden olan ligaman
hasarinin eslik etmesi géz 6niinde bulundurulmalidir. izole
kiriklarda tiplere gére tedavi plani tartismall olsa da literatiirde
yerini aldigi gértimektedir. Kombine atlas ve aksis kiriklarin-
da ortaya konulmus bir tiplendirme s6z konusu degildir. Bu
nedenle kiriklarda gérus birligine varilan bir tedavi semasi iz-
lenmemekte ve tedaviyi belirleyen eslik eden aksis kirginin tipi
ve instabilite olmaktadir (8). Dogal olarak oncelikle izole kirik
tiplerinin ve tedavilerinin iyi bilinmesi kombine kiriklara tedavi
yaklasiminda yol gésterici olmaktadir.

Oksipital Kondil Kiriklari

Siddetli kranioservikal travmalar sonucu gelisen bu kiriklar
cok nadir gortlmektedir (%0,4-0,7) (37). Literatlrde ilk kez
1817 yiinda Bell tarafindan tanimlandidi ve 1988 yilinda
Anderson ve Montesano’nin tiplerini tanimladigi bilinmektedir.
Bu siniflandirmaya gére 3 tip olan bu kiriklarin Tip | ve Tip Il
stabil, Tip lll kiriklar ise instabil kabul edilmektedir (2,4). Tip | ve
Tip Il kirklar Philadelphia servikal boyunlukla tedavi edilirken
instabil Tip Ill kiriklar cerrahi tedavi gerektirmektedir (1,10,11).

Atlas Kiriklar

Omurga kiriklarinin %2’sini ve servikal kiriklarin %10’unu
olusturan bu kiriklar aksiyel yuklenmeler sonucunda ortaya
clkmaktadirlar (31). ilk kez Cooper’in séz ettigi bu kiriklarin
Landells ve Van Peteghem tarafindan 3 tipe ayrnldigi gorul-
mektedir (27,35). Tip | ve Tip lll kiriklar rijid boyunluk, suboksi-
pital mandibular korse (SOMI) veya halo ile 8-12 hafta sireyle
tedavi edilebilmektedirler. Tip Il kiriklarda transvers ligamanin
durumu tedaviyi belirlemede 6nem tasimaktadir. ’Ligaman
hasari yoksa 10-12 hafta rijit boyunluk ile tedavi edilebilirken
ligaman hasari olan olgularda rijid boyunluk, SOMI veya halo
denenebildigi gibi cerrahi tedavi de yapilabilmektedir. (11).
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Aksis Kiriklari

1) Odontoid Kiriklari: Servikal omurga kiriklarinin %5-
15’ini olustururlar ve Anderson ve D’Alonzo tarafindan 3
tipe ayrildig bilinmektedir (1). Daha sonra bu siniflamaya
Hadley tarafindan Tip Il A alt grubu eklenmistir (19). Tip
I ve Tip Il kinklar eksternal mobilizasyonla 6-8 haftada
tedavi edilebilmektedir. Tip Il kiriklar en sik gériilen tip olup
tedavileri oldukca tartismalidir. Tip Il kiriklarin 6 mm’den
fazla yer degistirdigi durumlarda ve Tip Il A kiriklarda
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (1,18,20).

2) Hangman Kiriklarn: Aksisin pars inter artikUlarisini igceren
kiriklardir ve ilk kez Effendi ve ark.’inca tiplendirildikleri g6-
rilmektedir (13). Levine ve Edwards tarafindan bu sinifla-
ma revize edilerek Tip IIA eklendigi bilinmektedir (28). Bu
kiriklar eksternal immobilizasyonla tedavi edilebilirken Tip
Il kirklarin cerrahi midahale gerektirdigi bildiriimektedir
(30).

3) Miskanselldz Kiriklar: Bu kiriklar ilk kez 1985’de Hadley
ve ark. tarafindan tanimlamis ve tim aksis kiriklarinin
yaklasik dortte birini kapsadiklarn gorilmektedir. Genellikle
stabil olan bu kiriklarin tedavisi sert boyunluk, halo ve
SOMi ile yapilabilmektedir (18).

Atlas ve Aksisin Kombine Kiriklari

Literatirde ilk kez 1920°’de Sir Jefferson tarafindan tanimla-
nan kombine atlas ve aksis kiriklari ciddi servikal travmalar
sonucu ortaya c¢ikmakta ve ¢esitli kink kombinasyonlar sek-
linde gorulebilmektedirler (23). Genelde izole kiriklar olarak
gorulen bu bdlge kiriklarinin kombinasyonlar servikal omurga
yaralanmalarinin %3’tnde ve Ust servikal kiriklarin %12’sinde
izlenmektedir (3,14,17). En sik Trafik kazalar sonucu veya
ileri yasta osteoporoz zemini olan yagli hastalarda dismeler
sonucu meydana gelmektedir (17). Literatlirde odontoid kirik-
larinin %5-53’tnde, hangman kiriklarinin %6-26’sinda atlas
kingi eslik ettigi bildiriimektedir (16,21,32). izole atlas ve aksis
kiriklarina gére kombine kiriklarda nérolojik defisit (%12-34)
gelisme riski daha fazla oldugu, izole kiriklarda ise bu riskin
daha disik (%0-2) oldugu goériimektedir (12,26).

Ozglin bir anatomiye sahip atlas ve aksisin kombine kiriklari
kompleks kuvvetler etkisinde ortaya cikmaktadir. Aksiyel
ylklenmeler atlasta patlama kirigina neden olurken kombine
fleksiyon kuvveti tek tarafli lateral kitle kingi olusturabilmektedir.
Hiperektansiyon atlasin 6n ve arka arkuslarinda kirga ve
hangman kingina neden olabilmektedir. Oblik kompressif
kuvvetlerin odontoid kirklarini olusturdugu bilinmektedir
(16,33).

Literatire bakildiginda atlas ve aksisin kombine kiriklarina ilk
tedavi yaklagimi Levine ve Edwards’in 6nerdigi Uzere 6ncelikle
kirklardan birinin iyilesmesi beklemek ki bu ¢ogunlukla atlas
olmaktadir, daha sonra tedavi planinin yapildigi gértlmektedir
(29). Kombine kiriklarin tedavisinde temel amaglar; anatomik
bitinligin ve dizilimin saglanmasi, biyomekanik &zellikle-
rin korunmasi ve noérolojik defisit gelismesinin dnlenmesini
hedeflemektedir (8). Atlas ve aksisin kombine kiriklarinin gogu
(%75) sert boyunluk, halo, SOMI gibi eksternal immobilizas-
yonla iyilesmektedir (3). Dizelme saglanamayan, kaynamama



riski yliksek olan instabil kiriklarda cerrahi midahale gerektigi
gorilmektedir (25).

En sik gérilen kirkk kombinasyonlari atlas-Tip Il odontoid
king (Sekil 1A-D), atlas-Tip lll odonoid kirngi, atlas-Hangman
kindi ve atlas-aksisin miskansell6z kingidir. Stabil atlas kingi
ve odontoid Tip lll kingi ile atlas-aksisin miskansell6z kiriklari
stabil olup konservatif tedavi ile iyi sonuclar alinmaktadir
(11). Atlas-Tip Il odontoid, instabil atlas-Tip Ill odontoid kingi
ve atlas-Hangman kingi kaynamama riski ylksek olan kirik
tipleridir ve tedavilerinin tartisma konusu oldugu gérilmektedir
(33).

Kaynamama riskinin yiiksek oldugu instabil kiriklarda ve artmis
ndrolojik defisit riski icin erken cerrahi tedavi Onerilmekte ve
baz kriterler 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda 50 yas Ustu
hastalar, transvers ligaman hasari, atlantodental mesafenin
5 mm’den fazla olmasi, lateral mass yer degistirmesinin
7 mm’den fazla olmasi, hangman kiriklarinda C2-C3
acllanmasinin 11 dereceden fazla olmasi durumlarinda erken
cerrahi miidahale &nerilmektedir (12,18).

Hastalarin ve kombine kiriklarin &zellikleri tedavi planlanma-
sinda 6ne c¢ikmaktadir. Kaynamama riski disik olan mis-
kansell6z kiriklarda tedavi sert boyunluk, SOMi ve halo ile
yapilmaktadir. Kaynamama riski disik atlas-tip |l odontoid
kiriklarinda instabilite riski yoksa ilk tercih sert boyunluk, SOMI
veya halo olmakta, instabilite durumunda cerahi mudahale
gerekebilmektedir. Kaynamama riski ylksek olan atlas-tip Il
odontoid ve atlas-Hangman kiriklarinda instabilite s6z konusu
ise erken cerrahi yapilabilmektedir. instabilite olmadigi durum-
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da sert boyunluk, halo, SOMi ile tedavi edilebilmektedir (Sekil
2A-C) (5,12,36).

Cerrahi tedavi olarak oksipitoservikal stabilizasyon, C1-C2
tel fiksasyonu, C1-C2 transartikiiler vida fiksasyonu, C1-C2
segmental vida fiksasyon, anterior odontoid vida yéntemleri
kullaniimaktadir. Oksipitoservikal stabilizasyon ve flizyon uzun
yillardir kullaniimakta olup fonksiyonel sonuclarin C1—C2
segmental fiksasyona gore daha kotl oldugu goérilmektedir.
C1-C2 segmental vida fiksasyonu daha fonksiyonel hareketlerin
daha fazla korunabildigi sonuglar saglamakta ve ginimizde
en sik kullanilan yaklagimdir. Vertebral arter yaralanma riski
dustk ve fluzyon oranlarinin yiiksek oldugu bilinmektedir
(10,15,22). Anterior odontoid vidalar stabil atlas king ile
odontoid kirik olgularinda halo ile birlikte kullanilabilmektedir.
Posterior ydntemler igin C1 ve C2 lateral masslerinin saglam
olmasi gerekir, butunlUklerini kaybederlerse alternatif olarak
odontoid ve bilateral transartikller C1-C2 anterior vida
fiksasyonu (Ucll vida fiksasyon) yapilabilmektedir (8).

B SONUG

Kranioservikal bileske kiriklar genellikle izole aksis ve atlas
fraktirleri seklinde gérilmekte olup siniflandirnlamayan mis-
kansel6z kiriklar ve kombine kiriklar daha nadir izlenmektedir.
Yoénetim stratejileri izole kiriklar kadar ortaya konulmamis
olsa da bu kiriklarin yénetiminde baz faktérlerin 6ne ciktigi
gorulmektedir. Norolojik defisit eslik etmesi, hastanin yasi,
kemik kaynamama riski, ligaman hasarinin varligi ve kombine
kirklarda aksis kirngina tedavi yaklasimi hasta ydnetimindeki
en 6nemli faktdrler olarak izlenmektedir.

Sekil 1: 15 yasinda erkek, agactan diisme sonucu boyunda agrisi gelisen hastanin nérolojik defisiti yoktu. Hastanin ¢ekilen servikal sagital
MR’da (A), sagital (B) ve koronal (C) servikal BT’de Tip Il odontoid kingi ve aksiyel (D) BT kesitinde atlas 6n arkus kirdi izlenmektedir.
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