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OKSIPITAL KONDIL KIRIGI VE

ATLANTOAKSIYEL DISLOKASYON SINIFLAMA,
KLINIK VE CERRAHI ENDIKASYONLAR

Oksipital kondil kirigr (OKK) siklikla ytiksek enerjili
kunt travmalara ikincil gelisir ve kraniyoservikal
bileskenin diger kiriklarna kiyasla daha nadir
gorulurler.

OKSIPITAL KONDIL KIRIKLARI

OKK ilk kez 1988 yilinda Anderson ve Montesano
tarafindan kuvvetin vektorel yont baz alinarak

siniflandinlmistir (1) (Sekil 1). Sonrasinda 1996
yilinda Noble ve Smoker 15 hastalik serilerini
yaymlamislar ve bu smiflamaya gore oksipital kondil
kiriklarini 3 tipe ayirmuslardir (Tablo 1) (2). Sonraki
donemde 2009 yihinda Masserati 6 yillik 100 hastadan
olusan 106 oksipital kondil kirig vakasini incelemis ve
mevcut siniflamalart baz alarak bir tedavi algoritmasi
semast yaymlamistir (Tablo 2). Bu semaya gore noral
yapilarin kompresyonu durumunda mutlaka cerrahi
dekompresyon ve stabilizasyon yapilmalidir (3).

Sekil 1 m Anderson Montesano Siniflamasi

Tablo 1 m Anderson ve Montesano’ya gore oksipital kondil kiritklarmin siniflandirilmasi

Tip 1

Kondilin foramen magnuma deplasmani olmadan kompresyon kirig

Tip 2

Kaide kinginin oksipital kondile uzanim

Tip 3

Avulsiyon kirig
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Tablo 2 ® Masserati'ye gore oksipital kondil kiriklarinda algoritma

Kraniyoservikal kayma

+ -
Dekompresyon Dekompresyon
.\ + +
Noral yapt ARIF ARIF
kompresyonu ARIF Rijid servikal ortez ile immobilizasyon
i veya +
Halo 6 hafta sonra dinamik servikal grafi

Tablo 3 ® Atlantoaksiyel dislokasyon tipler

Transvers ligamanin intakt oldugu basit rotatuar dislokasyon

ve transvers ligaman hasart

Cl’in C2 uzerinde, bir lateral mass’in pivot nokta olacak sekilde, anteriora 3-5 mm yer degistirmesi

5 mm’den fazla anterior dislokasyon

Cl'in C2 uzerinde posteriora disloke olmasi

Oksipital kondil kiriklarinda en sik (%50) tip 2 kiriklar
gorular. Bu tip kiriklarda oksipital kondile uzanim
gosteren stabil kafa tabani kiriklart mevcuttur ve
kafatasina direkt kunt travma ile meydana gelir. lkinci
siklikla gortlen tip 3 kiriklar ise (%35), kontralateral
kuvvete bagh acilanma ve rotasyona sekonder, kondilin
alar ligament baglanti noktasinda avulsiyon hasarina
ugrayarak unstabil hale gelmesidir. Tip 1 kiriklar
daha nadir gorularler (%15), eksenel kompresyona
baghdirlar ve oksipital kondilin stabil kiriklaridirlar.
Tablo 2’de de goruldugu gibi cerrahi endikasyon noral
yapt kompresyonu halinde mutlaktir. Kompresyon
olmadan instabilite varsa Halo veya cerrahi secenekleri
dustnulebilir. Kompresyon olmayan stabil vakalar ise
daha konservatif takip edilebilir (3).

ATLANTOAKSIYEL DISLOKASYON

Atlantoaksiyel dislokasyon (AAD) atlas (C1) ve aksis
(C2) arasinda eklemin normal hareket genisliginden
daha yuksek zorlayict hareketlere maruz kalmasi
sonucu olusan, kemik ve / veya bag yapilarinin
patolojisidir.  Konjenital olabildigi gibi ozellikle
eriskinlerde dejeneratif veya travmatik hadiselere bagh
da gelisebilir (4).

Fleksiyon — ekstansiyon, distraksiyon ve rotasyon
kuvvetlerinin birine veya birkacina birden maruz

kalinarak olusan AAD’de patoloji siklikla odontoid
cikinti ve transvers ligaman etkiler. Ozellikle transvers
ligaman stabilizasyon acisindan onem tasir.

AAD atlas ve dens arasindaki mesafenin (atlantodental
interval — ADI —) radyolojik tetkiklerde; eriskinlerde 3
mm den uzun olmasi, pediyatrik yas gurubunda ise 5
mm den uzun olmasi seklinde tanimlanur.

Down sendromu, konjenital skolyoz, osteogenezis
imperfecta, norofibromatozis, Morquio sendromu,
Larsen sendromu, kondroplazia punktata, metatropik
displazi, Kniest Sendromu, os odontodieum, ossiculum
terminale, ticiinct kondil varligi, dens hipoplazisi veya
yoklugu, akondroplazi, pseudoakondroplazi, kartilaj —
tay hiperplazisi, romatoid artrit, ankilozan spondilit,
Scott sendromu, kafa ve boyun enfeksiyonlar,
tamorler, travma, serebral palsi ve steroid terapisine
sekonder gelisebilir.

Down sendromunda 9%13,1, odontoid kiriklarinda
%14, romatoid artritte %20 ila 49 oranlarinda goru-
lebilir.

Pekcok hasta oksipital agn tarifler. Bunu yaninda
beyin sapt bulgulart ve norolojik defisitler de
izlenebilir. Instabilite ve noral yapt basisinin siddetine
gore spastisite, myelopati, boyun agrisi ve radikuler
semptomlar gibi degisken klinikler ortaya cikarabilir.
Enfeksiyona sekonder AAD’de en belirgin semptom
tortikollistir.



Tablo 3'te tiplendirme gosterilmistir (4). Hem tip
3 hem de tip 4 ciddi derecede instabildir ve cerrahi
endikasyon mevcuttur (Tablo 3).

Rotatuar dislokasyonu olan (Tip 1) hastalarda,
semptomlarin baslangic zamani tedavi acisindan yol
gostericidir. 1 haftadan az suredir dislokasyonu olan
hastalar yumusak boyunluk ile takibe alinmal ve 1
haftalik ev istirahati onerilmelidir. 1 aydan fazladir
rotatuar dislokasyonu olan hastalarda 3 haftalik Halo
traksiyonu denenmelidir.

Tip 2 gurup hastalar potansiyel olarak instabil olduk-
larindan cerrahin insiyatifine gore cerrahi secenek tar-
usilir.

Tip 3 ve Tip 4 ise instabil dislokasyonlar olduklarindan
cerrahi stabilizasyon uygulanmahdir (5).

OKSPITAL KONDIL FRAKTURLERI VE

ATLANTOAKSIYFL DISLOKASYONLARDA
GORUNTULEME TEKNIKLERI

Her iki patolojide de kemik yapilarin degerlendirilmesi
acisindan bilgisayarli tomografi (BT) goruntuleme ¢ok
onemlidir. Kondil kirngmm kafa kaidesine uzanimu,
ADI'min olcumu, odontoidin degerlendirilmesi, eslik
eden hemorajik hadiselerin gortlebilmesi acisindan
BT cok degerlidir. Ancak, ozellikle AAD’de ligaman
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hasarinin degerlendirilmesi acisindan, ve her iki pa-
tolojide de noral yapilarin aldig hasarlarin gorilebil-
mesi, eslik eden myelomalazi, syringomyeli, pannus
dokusu vb patolojilerin ayrimi icin manyetik rezonans
goruntilleme (MRG) cok buyik énem tasir. Ozellikle
dinamik direkt grafiler hastalarin takiplerinde ve pre-
operatif degerlendirilmesinde onemlidir. Ancak ciddi
instabilitesi olan hastalarda tavsiye edilmez.
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