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OKSIPITAL KONDIL KIRIGI VE
ATLANTOOKSIPITAL DISLOKASYONLARDA TEDAVI

Kraniovertebral bileske boynun ekstansiyon,
fleksiyon ve basin laterale rotasyonuna olanak veren
fonksiyonel olarak stabil anatomik yapiya sahiptir.
Kraniovertebral bileskenin kemik anomalileri sadece
kemik yapilari degil ayn1 zamanda onu cevreleyen sinir
ve vaskiiler sistemi de etkiler.

OKSIPITAL KONDIL KIRIGI

Oksipital kondil kiriklart (OKK) nadir olarak gorualur.
OKK'larmin buyuk bolumu ytiksek enerjili travmalar-
dan sonra ortaya ¢ikmasina ragmen, minor travma-
lardan sonra da OKK olusabilir. Guniimuzde en cok
kabul goren OKK siniflamasi Anderson ve Montesano
siiflamasidir. OKK'y1 ti¢ tip olarak tariflemislerdir.
Tip 3, instabil olarak tariflenen avulsiyon kirngidir (1).

Yuksek enerjili multipl travma olmasi, konvansiyo-
nel radyografilerin cogu vakada yanlis sonug vermes,
klinik prezentasyonun genellikle nonspesifik olmasi ve
genel durum bozuklugunun klinigi maskeleyebilmesi
nedeniyle OKK tanisi zordur. OKK'ya atlantooksipital
instabilitenin eslik etme orani 9%9.7’dir (2).

OKK’larin tedavisi, literattirde sunulan vakalarin
azlig1 ve seri yapilmis calismalarin azlig nedeniyle kesin
olarak tanimlanamamustir. OKK'larda tedavi genellikle
multipl hasara yonelik tedavinin yaninda stabilizasyona
yonelik konservatif yaklasimlar seklindedir. Cerrahi
tedaviye nadiren basvurulur (1).

TEDAVI

Eslik eden yaralanmalar, hastanin norolojik duru-
mu ve OKK’'nin tipi gibi cok sayida faktore baghdir. At-

lanto oksipital instabilite bulunmayan iki taraflh OKK
olgular1 benzer sekilde stabil olarak kabul edilerek ser-
vikal eksternal immobilizasyon ile tedavi edilebilir. An-
derson ve Montesano’ya gore davranan hekimler Tip I
ve II kariklar icin sert servikal boyunluk, Tip III kirik-
lar icinse sert servikal boyunluk, halo vest traksiyon
ve istirahat veya cerrahi tespiti tercih ederler. Dashti
ve arkadaslar inferior klivus kirginin eslik ettigi iki
taraflh OKK olan coklu travmal bir olguda halo yelek
kullanimu ile kemik iyilesmenin saglandigini bildirmis-
lerdir(3). Yuksek mortalite ve morbiditenin eslik ettigi
bu tir olgularin tedavisi cerrahi olup, oksipitoservikal
fuzyon gerektirmektedir (1, 2).

ATLANTOAKSIYAL DiSLOKASYON

Atlantoaksiyal dislokasyonlar eklem hastaligi, ro-
matolojik hastaliklar, enfeksiyoz sebepler, os odontoi-
deum ve timorler gibi nedenlerle meydana gelebilirler.
Ytiksek enerjili travmalarin da neden oldugu bu yara-
lanmalar; nadir gorulen, fatal yaralanmalardir. Atlan-
toaksiyel rotasyonel instabiliteler ise, cocuklarda ust
solunum yolu enfeksiyonlar: sonrasinda gorulebildigi
gibi, etiyolojide konjenital nedenler ve travmalar da
goz ardi edilmemelidir (4).

Atlantoaksiyal instabilite (AAI) veya subluksasyon
radyolojik olarak atlas cismi ile aksis odotoid ¢ikin-
tist arasinda olusan hipermobilitedir. Atlantoaksiyal
instabilite ve travmatik lezyonlarin tedavisi icin cok
sayida cerrahi yaklasim bildirilmistir. Norolojik defi-
sit olmast ve duzeltilemeyen AAl durumunda cerrahi
planlanmalidir. Redtuikte edilemeyen ve sirkumferansi-
yel dekompresyon gerektiren olgular hari¢ cogu olgu



posterior acik cerrahi ile redikte edilir. Eger posterior
dekompresyon ve rediksiyonla basarili olunamiyorsa,
anterior transoral cerrahi uygulanmahdir (4).

AAI tedavisinde temel amag atlantoaksiyal eklemi
normal anatomik yapisina getirerek flizyon yapmaktir.
C1-C2'ye yonelik cerrahi yaklasimlarda cesitli telleme
yontemleri kullanilsa da gtintimtizde Magerlin tanim-
ladig1 rijit enstriimantasyonlar kullanilmaktadir (Tablo

1) 4).

Oksipital fiksasyonda kemik-enstraman araytze-
yinde vida, kanca veya telden yararlanilmaktadir. Ok-
sipital fiksasyonda telin etkinligi Haher ve ark. tarafin-
dan arasurilmistuir. Haher ve ark. tel ile monokortikal
vidalama arasinda siyirma dayanimi acisinda bir fark
olmadigini bildirmislerdir (5). Oksipital vidalarin si-
yirma dayanimlari bir cok yazar tarafindan incelenmis-
tir. Haher ve arkadaslarina gore inion seviyesinde mo-
nokortikal vidalama kabul edilebilir siyirma dayanimi
saglar (5). Zipnick ve ark. ise, iniona ve orta hatta yer-
lestirilen vidalarin yukariya dogru egimli olarak yerles-
tirilmesinin avantaj sagladigin bildirmislerdir. Naderi
ve ark. ise orta hatta ve paramedian bolgeye monokor-
tikal ve bikortikal olarak yerlestirdikleri vidalarin siyir-
ma dayanimlarini inceleyerek, en iyi dayanmanin orta
hat bikortikal ve monokortikal vidalarla elde edildigini
belirlemislerdir (6).

Tablo 1: Kraniovertebral Bileske ve Ust Servikal Fiksasyon
Teknikleri

A. Oksipitoservikal fiksasyon teknikleri
1. Oksiputun orta hattan vida ile fiksasyonu
2. Oksiputun paramedian olarak standart vida
ile fiksasyonu
3. Oksiputun paramedian olarak icten-disa
fiksasyonu
4. Oksiputun tel ile fiksasyonu
5. Oksiputun kanca ile fiksasyonu
B. C1-2 Fiksasyonu
1. Transartikuler vidalama
2. Cl1-2 sublaminar telle fiksasyon
3. Transartikuler vidalama + C1-2 sublaminar
telle fiksasyon

1. Anterior oksipitoservikal fiksasyon
2. Anterior C1-2 fiksasyon

Grob ve ark. ust servikal fiksasyonda Gallie, Bro-
oks, Halifax ve transartiktiler fiksasyonu karsilastirmis,
Gallie sisteminin genelde fleksiyonda, ekstansiyonda
ve yana egilmede en fazla rotasyona izin verdigini, ote-
ki t¢ sistem arasinda bu acidan fazla bir fark olmadigi-
n1 bildirmislerdir (7). Naderi ve ark. atlantoaksiyal fik-
sasyonda en iyi sonucun 3 noktali fiksasyon ile (C1-2
transartikuler fiksasyon+sublaminar telleme) saglandi-
g1 belirlemislerdir (6). Oda ve ark. ise, 5 ayr oksipito-
atlonto-aksiyal teknigi karsilastirmislar ve buna gore;
C2 transpedikiiler ve transartikiler vidalamanin tel ve
kancadan daha iyi stabilizasyon sagladigini belirlemis-
lerdir (8).

Guvenli anatomik rediksiyon, maliyet , basit uy-
gulanir olma, ekstra implant gerektirip-gerektirmeme,
gevsememe, norolojik hasar yaratmama ve radyolojik
kirlilik olusturmama gibi nedenlerle C1-C2 fuzyon
icin ¢cok sayida teknik tanimlanmustir.
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