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Kranioservikal Bileskenin Travmatik Yaralanmalari

Traumatic Injury of the Craniocervical Junction

(074

Kranioservikal bileske (KSB) oksipital kemik ile omurga (oksiput-axis) arasinda bulunan agir1 hareketli bir gecis bélgesidir.
Anatomik olarak kemik (foramen magnum, atlas, aksis), ligaman, kaslar ve vaskiiler yapilari icerir. KSB yaralanmalari siklikla
yiiksek enerjili travmalar ile (ytiksekten diisme, trafik kazalar1 vb.) meydana gelmektedir. Ancak, ileri yas hastalarda nispeten
daha disiik enerjili yaralanmalarda da osteoporoz, servikal stenoz, ankiloz, spondiloz ve dejeneratif degisiklikler gibi 6nceden
var olan omurga patolojisinin varligi sebebiyle ciddi servikal omurga travmalari meydana gelebilmektedir. Sonug olarak, bu
bolgenin travmalar: stabiliteyi bozabilmekte ve hastanin kliniginde geri déniisiimsiiz sonuglara yol agacak duyusal ve motor
kayiplara neden olabilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Ust servikal omurga, Travma

ABSTRACT

The craniocervical junction (CS]) is a hyperactive transition zone between the occipital bone and the spine (occiput-axis).
Anatomically, it includes bone (foramen magnum, atlas, axis), ligaments, muscles and vascular structures. CS]J injuries often
occur with high-energy traumas (falling from height, traffic accidents, etc.). However, severe cervical spine traumas may
occur due to the presence of pre-existing spinal pathology such as osteoporosis, cervical stenosis, ankylosis, spondylosis and
degenerative changes in relatively low-energy injuries in older patients. As a result, traumas to this region can disrupt the

stability and cause a wide range of sensory and motor losses that will lead to irreversible results in the patient's clinic.

Keywords: Upper cervical spine, Trauma

Oksipital Kondil Kiriklari (OKK)

OKK, tist servikal ve diger yaralanmalarla iliskili olabilir,
ancak genellikle yiiksek enerjili kiint travmalara sekonder
olarak meydana gelen izole yaralanmalardir (8,25). 18. yy
baglarinda bildirilen ilk olgu dramatik bir sekilde aniden
olmistiir (4). Bu ani 6limiin sebebini olguyu bildiren Bell,
taburcu edildiginde klinigi iyi olan hastanin “cicek demetini
almak” icin 6ne egildiginde kirik kemik parcasinin beyin
sapina bastst olarak aciklamisur. Oksipital kondillerin ¢evre
noral (beyin sapi, kranial sinirler) ve vaskiiler yapilarla olan
yakin anatomik iligkisi sebebi ile bir yaralanma durumunda
cok ¢esitli semptomlar (biling degisiklikleri, prevertebral ve

retrofarengeal hematom, alt kranial sinir basisi bulgular,
spazmodik tortikolis) ortaya cikabilmektedir (16,36). Bu
olguda oldugu gibi OKK, asemptomatik olabilecegi gibi
travma aninda 6liime de sebep olabilir.

Direkt radyografi ile OKK nadiren goriilebilirler ve 6zellikle
ciddi hasarlarda meydana gelen retrofaringeal hematom
tek patognomik bulgudur. Theodore ve ark. literatiir
taramalarinda bildirilen 359 OKK hastasinin 42’sinin direkt
radyografi sonuglarinin  ‘normal’ olarak raporlandigini
gostermiglerdir  (37). Dinamik rontgen ¢ekimleri ise
ligaman hasarini degerlendirilmek i¢in kullanilabilmektedir
(5). Ancak mevcut bir ligaman hasarini en iyi manyetik
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rezonans gorintileme (MRG) gosterir (27). Bilgisayarls
tomografi (BT), OKK icin birincil tani aract olup; bu
yaralanmadan siiphelenilen tiim hastalar ince kesic BT ile
degerlendirilmelidir (3,5,27).

OKK, erkeklerde kadinlara oranla 2 kat daha sik goriliir-
ken, ortalama goriilme yas1 32 olup, gercek prevalansi bi-
linmemektedir (16). Bildirilen olgularda ¢ok daha yaygin
oldugu hélen tarugma konusu olmakla beraber, ciddi KSB
yaralanmalari arasinda insidanst %4-19 arasinda degismek-

tedir (16).

OKK, siniflamast ile ilgili en sik Tuli ve ark.’nin siniflamast
ile Anderson ve Montesano siniflamast (Sekil 1, Tablo 1)
kullanilmaktadir (3,40). Anderson ve Montesano sinifla-
mast daha yaygin kullanilmakta olup; yaralanmanin meka-
nizmasina ve radyografik gériintiilemelere dayanmaktadir.
Siniflamadaki farkliliklar, OKK’nin tedavisinde de ortak
fikir birligini saglamaya engel olmaktadir. Ancak genel ola-
rak OKK'da instabilitenin ve kemik basininin olmadig du-
rumlarda konservatif tedavi ilk secenckeir. Hastalar, kirigin
tipi ne olursa olsun ek noral hasarlart 6nlemek icin servikal
kolar ile takip edilmelidir. Ancak bilateral OKK instabildir
ve sert kolar yetersiz kalir. Bu olgularda eksternal halo ortez
tercih edilmelidir. Deplase kirik parcalarindan kaynaklanan
noral bast veya eslik eden oksipito-atlantal veya atlanto-ak-
siyel yaralanmast olan OKK olan hastalarda oksipitoservikal
fiksasyon ve fiizyon tercih edilmelidir (16,36).

Atlas Kiriklar:

Atlas
diger tim segmentlerine kiyasla kiriklarininda benzersiz

anatomisinin  benzersiz  6zellikleri, omurganin
olmasina sebep olmaktadir. Adas, kranium ile omurga
arasinda gecis bolgesinde olup; oksiput ve axis ile olan
iligkisi sayesinde bagin rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyonuna 6nemli katkida bulunur (11). Tim
kranioservikal yaralanmalarin %4’tinii, tiim servikal omurga
yaralanmalarinin %2-13’nii ve tiim spinal yaralanmalarin
%1-3’nii olustururlar (15). Atlas kiriklarinda ana travma
mekanizmasi, 6zellikle bagin arkasini etkileyen ve kuvvetin
yanal kiitlelere sapmasi ile olusan aksiyal yiiklenmedir (30).

Atlas kiriginin en yaygin tiirii, alt omurga kiriklarinin da
eslik ettigi izole 6n veya arka arkus kirigidur. Ikinci en yaygin
tip ise ‘Jefferson kirig1’ olarak bilinen izole patlama kirigidir

(Sekil 2) (17).

Atlas  kiriklarinda
koruyup korumadig, tedaviyi etkileyen ana fakeordiir. Bir

transvers  ligamanin  bitinligini
ligaman hasarinin varliginin tespiti direke grafi ve/veya MR
ile miimkiindiir. Bu baglamda atlas kiriklarinda kullanilan
onemli radyolojik parametreler asagidaki gibidir.

Yan kiitlenin yer degistirmesi (Spence Kurali): Agiz agik

odontoid grafide yan kiitlenin yer degistirmesine bakilir

(Sekil 2).

Tip 1

Sekil 1: Anderson ve Montesano siniflamast.

Tablo 1: Anderson ve Montesano siniflamasi (3)

Oksipital kondilin foramen magnuma uzanimi olmadan parcali kirigidir. Axial
yiiklenmeye sekonder gelisir. Stabilite karst taraf alar ligaman ve tectorial membranin

Kaide kirig1, okspital kondile uzanir. Siklikla, kondil hal4 en azindan kismen kafatasinin
tabanina yapisikur ve kraniovertebral stabilite korunur.

Rotasyonda ve/veya lateral biikiilmede asir1 yiiklenme, alar ligamanin tutunma
nokrasindan kondiler kopmaya neden olur. Stabil olmayan bu kiriklar nadiren bilateral

Izole kirik

korunmasi durumunda saglanur.
Lineer kirik
Aviilsiyon kirig

olabilir
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Sekil 2: Jefferson fraktiirii ve Spence kurali.

Tablo 2: Tedavi 6nerileri (20)

Adtlas karik tipi Tedavi onerileri
On veya arka ark kiriklart
Stabil Sert kollar

Unstabil veya ¢oklu kirklar

On ve arka ark kariklar1 (Jefferson kirigr)
Stabil
Unstabil

Lateral mass kirig:
Transvers kirig:
Pargali veya ¢oklu kiriklar

Halo ortez, Atlasin osteosentezi

Sert kollar, halo ortez
Halo ortez, C1-C2 fiksasyon

Sert kollar

Halo ortez, Atlasin osteosentezi

* CI1 yan kitesinin C2 tzerinde 2 7 mm fazla yer
degistirmesi = transvers ligaman hasarini digtindiiriir

(30,33).

Heller gore ise bu acikligin 8,1 mm olmast durumunda
transvers ligaman hasarindan soz edilebilir (23).

Dickman Siniflamasi (9):

Tip 1: Intra-ligamentoz riiptiir (kemik bozulma yok)
Tip 1a: Lezyon ligamanin ortasindadir

Tip 1b: Lezyon lateral kitleye yakindir

Tip 2: Kemik avulsiyon yaralanmalari

Tip 2a: Izole kemik avulsiyonu

Tip 2b: Lateral mass kiriklari ile iligkili kemik avulsiyonu

Atanto-Dental Aralik: Lateral servikal grafide, Cl'in
on arkinin arka korteksi ile densin 6n korteksi arasindaki
mesafedir (17).

<3 mm: Yetiskinlerde normal (¢ocuklarda <5 mm normal)

3-5 mm: Transvers ligaman hasarli ancak alar ligaman ve
apikal ligaman saglamdir.

>5 mm: Transvers ligaman, alar ligaman ve tektoryal
membran hasarlanmigtir.

Atlas kiriklarinin tedavisi ile ilgili giiniimiizde hald genel
kabul gormiis bir tedavi kilavuzu yoktur. Ama bu kiriklarin
tedavisinde esas amag, ek norolojik hasarin onlenmesi ile
birlikee stabilitenin ve oksipito-servikal hareket agikliginin
korunmasini saglamakur. Tedavi kilavuzunun olmamasina
ragmen, genel oneriler vardir (Tablo 2).

Genel olarak, atlas kiriklarinin tedavisinde dikkate alinmasi
gereken ana fakedrler sunlardir:

1) Izole kirik var mr?
2) Transvers ligaman saglam mr?

[zole atlas kirig1 ve transvers ligamani saglam olan olgularda
konservatif tedavi uygulanir (servikal immobilizasyon).
Bu yaralanmadaki konservatif tedavinin basarisi sert
kollar, halo-torasik yelek veya sterno-oksipito-mandibular
(SOMI) ortezler dahil olmak iizere harici immobilizasyon
teknikleri (8-12 hafta) ile elde edilmistir. Immobilizasyonun
ardindan fiizyon ve stabilite direkt grafilerle veya BT ile
degerlendirilir. Konservatif tedaviden fayda gdrmeyen
olgularda, atlas kirigina eslik eden diger omurga kirklarinin
eslik etmesi ve transvers ligaman hasart durumunda cerrahi

tedavi endikedir (32).

Transvers ligaman distriipsiyonu varsa internal fiksasyon
onerili. C1/C2 transartikiiler vidalar veya C1 lateral
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mass ve C2 pedikiil vidalari en yaygin giincel tekniklerdir.
Semi rijit fiksasyon veya halo ortez denemesi alternatif
olarak kullanilabilir. Cerrahi, eslik eden iliskili kiriklar ve
konservatif tedavinin bagarisizligi durumunda endikedir

(17).
Aksis Kiriklar1

Aksis, atlas gibi benzersiz anatomisi ve biyomekanigi
sebebi ile hasarlanmasi durumunda tedavisini yonetmekte
zorluklar yaratmakta olup, bu asamada C1 ve C2 vertebra
kompleksinin de dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir
(29,34).

Odontoid Kiriklar::

Odontoid kiriklarin olarak dens
kirigt olan 60 hasta ile Anderson ve D’Alonzo tarafindan
yapimustr (Sekil 3, Tablo 3) (2,24).

siniflandirmast  ilk

Tip I, odontoid ¢itkintinin en st kisminda olusan egik
bir kirtk olup; alar ligamanin odontoid ¢ikintinin ucuna
yapisugl yerdeki aviilsiyon kirgini temsil eder. Tip II,
odontoid ile aksis govdesi birlesme yerinde meydana gelen
kirik dipidir. Tip IIT te ise kirik C2 govdesine de uzanir

ve genellikle kendiliginden iyilesirler (29,24). Hadley ve
ark. Anderson ve D’Alonzo siniflandirmasinda kabul edilen
tek degisiklik olan Tip Ila odontoid kirgini tanimladilar
(20). Buna gore Tip Ila kiriklar, dens tabaninin 6n veya arka
kisminda olugan parcali kiriklar olup; kaynama oranlarinin
diisitk olmasi sebebi ile cerrahi olarak tedavi edilirler. Bu
kirik alt tipi, Tip II kirtklarin sadece %5’ ini olusturur (29).

Tablo 3: Anderson ve D’Alonzo siniflamasi

Densin ug kisminda oblik kirilma
Densin tabanindan kirilma

C2’nin gdvdesinde kirilma

Grauer ve ark. Anderson ve D’Alonzo Tip II odontoid kirtk
alt diplerini degistirerek modifiye bir siniflandirma sistemi
onerdi (Sekil 4) (2005). Buna gore;

Tip IIA: Deplase olmayan ve 1 mmden az transvers kirik
hatt: vardir. Servikal kollar ile takip 6nerilir.

Tip IIB: Odontoidin anterior superiorundan, posterior
inferiora uzanan kirik hatt veya 1 mm'den daha fazla
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Sekil 3: Odontoid kiriklarinda modifiye Anderson ve D’Alonzo siniflandirmasinin koronal ¢izimi.

Tip IIA

Tip IIB

TipliC

Sekil 4: Tip II odontoid kiriklarinda Gauer siniflandirmasinin sagittal ¢izimi.
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transvers kirik hatti vardir. Bu al tipin anterior odontoid
fixasyon icin ideal oldugu distiniilmektedir.

Tip IIC: Odontoidin anterior inferiorundan posterior
superiora uzanan kirik hatti vardir veya odontoid belirgin
bir sekilde pargalanmisur. Bu alt tip en iyi posterior
atlantoaksiyel fiksasyonla tedavi edilir.

Odontoid kiriklari igin farki tedavi stratejileri vardir. Bu
farklr tedavi segenekleri, kirigin tipine, densin deplasman
kirtk  hattinin transvers  ligamanin
bitiinligiine ve hastanin yasina gore degismekeedir (Sekil
6, 7). Odontoid kiriklarinin konservatif tedavisi icin
kullanilan harici immobilizasyon ortezlerinin birbirine

oranina, agisina,

tistiinliigt kanitlanmamugtir.

Akut dens kiriklarinin tedavisinde tek bagina servikal
kollar kullanimi genellikle Tip I kiriklar icin yeterli
goriinmektedir. Tip III odontoid kiriklarinin tedavisinde
ise servikal kollar kullanimi, %10 kaynamama insidanst ve

Sekil 5: 35 yasinda kadin
hasta, AITK bagli Tip 2
Odontoid kirig ve anterior
fiksasyon. Preoperatif sagittal
ve koronal BT de kirik hatti
(A, B, beyaz ok), STIR
sekanst MR'da kirik hattinda
hiperintens goriiniim

(G, beyaz ok), Postoperatif
sagittal ve koronal BT’

de odontoid vidasinin
goriniimii (D, E, E beyaz
ok).

%40 hatali kaynama insidansina sahiptir (29). Wang ve ark,
Tip IT kiriklarda tek basina servikal kollar kullanimu ile ilgili
yapugi ¢alismalarinda olgularin sadece %57’sinde kaynama
bildirmislerdir (35). Ancak halo ortez ile ilgili yapilan
caligmalarda kaynama oranlart (%84) servikal kollara gore

cok daha iyidir (14).

Cerrahi tedavi secenekleri hem anterior (odontoid vida
fiksasyonu ve anterior transartikiiler vida fiksasyonu) hem
de posterior yaklasimlart (kablolama teknikleri, Halifax
klempler ve posterior transartikiiler vida fiksasyonu) igerir.
Transvers ligaman saglam, kirik hatti posterior oblik ya da
horizontal uzaniyor ise anterior fiksasyon ile tek ya da cift
odontoid vidasi ile flizyon saglanabilir ($ekil 5). Kirtk hatu
anterior oblik uzantyor ise bu cerrahi teknik kontendikedir.
Anterior fiksasyon, posteriyor fiksasyona kiyasla rotasyonu
kisitlamadigs gibi daha az travmatik olup, diisiik maliyetli ve
diisitk morbidite oranlarina sahiptir.
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Sekil 6: 69 yasinda
erkek hasta
yliksekten diismeye
bagli Tip 2
Odontoid kirig1 ve
posterior fixasyon.
Preoperatif sagittal
ve koronal BT’ de
odontoid kirigs (A,
B) ve postoperatif
sagittal BT de

Cl1 yan kide ile

C2 pedikiil vidast

goriiliiyor (C).

Sekil 7: 79 yas kadin hasta, yiiksekten digsmeye bagli Tip 3 Odontoid kirigi, C2 pedikiiliiniin anatomisi ve vertebral
foramen kirig sebebi ile C1-C3-C4 posterior fiksasyon uygulandi. Preoperatif sagittal ve koronal BT’ de odontoid kirigs (A,
B) ve aksiyal BT goriintiisiinde vertebral foramene uzanan kirik hatti (C, D) ve postoperatif BT” de C1-C3-C4 yan kitle
vidast ve rodun goriintimii (E, E G, H).
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Hangman Kiriklar

Aksisin pars interarticularisinin kirilmasina sekonder mey-
dana gelen travmatik spondilolistezisdir (26). Haughton ta-
rafindan 18 yyda ilk kez tanimlanan bu kirik tipinin yaygin
olarak kullanilan diger ismi Schneider tarafindan tanimlan-
mis olan Asilmis Adam’ kirigidir (29).

Tim servikal omurga kirtklarinin %4-7’sini ve aksis kirik-
larinin %20-22’sini olustururlar (1,12,31). Tedavi yonetimi
ile ilgili ilk siniflandirma sistemi Efendi tarafindan gelisti-
rilmis ve daha sonra Levine ve Edward tarafindan degisti-
rilmistir (Tablo 4) (10,19). Bu siniflamada C2-C3 diskinin
bozulmasi instabilitenin gostergesi olup, Tip 2 ve tistii kirtk
tiplerinde bu durumun s6z konusu olmasi sebebi ile bu ki-
rik tipleri instabil olarak degerlendirilirler.

Tedavi yaklagiminda kritik nokta instabilitenin varligidur.
Hangman kiriklarinda konservatif tedavinin basari orani
oldukga yiiksektir. Konservatif tedavide en yaygin kullanilan
ortez Halodur. Ancak Murphy ve ark. yapugi ¢alismada

Halo ve rijit servikal ortezler (Minerva, sert kollar, SOMI)
ile tedavi edilen hastalar arasinda kaynama orani, mortalite
orani, tedavi basarisizligi veya komplikasyonlar agisindan
fark olmadigs goriilmistiir (27). Cerrahi prosediirler anterior
servikal diskektomi ve fiizyon, posterior fiksasyon ve fiizyon
veya kombine 6n-arka yaklagimlardan olusmaktadir.

Atlanto-oksipital Dislokasyon (AOD)

AOD’lar  oldukea
distraksiyon mekanizmalarina sekonder gelisen, komsu néral

nadir gorilen, hiperfleksiyon ve
ve vaskiiler yapilarin yaralanmalari sonucu ciddi nérolojik
defisite ve genellikle 6liime sebep olan yaralanmalardir
(7). Olgularin ¢ogu olay yerinde oliirken, acil saglik
hizmetlerinde ve goriintileme teknolojilerinde gelismeler
sayesinde tani konulmasi miimkiin olmustur. Ancak bu
tanusal gelismelere ek olarak tedavi yaklagimlarindaki
gelismelere ragmen AOD’larin mortalitesi ve morbitesi
halen yiiksektir. Hayatta kalanlar ise siklikla alt kraniyal
sinir defisitleri, tek tarafli veya iki tarafli giigsiizliik ve hatta

Tablo 4: Levine ve Edwards Siniflamas: (Modifiye Effendi siniflamasi)

Tip 1 (en sik) A.k51yel yukl?nme ve
hiperekstansiyon

Tip 1A

(Atipik Hangman | Hiperekstansiyon ve yana egilme

kirigy)

Tio 2 Hiperekstansiyon ve aksiyel yiik

P ardindan rebound fleksiyon

Tip 2A Fleksiyon-distraksiyon

Tip 3 FFeks1yon—d1§trak51yonu takiben
hiperekstansiyon

C2’ nin posteriorunda vertikal pars kirigt vardir
C2’nin C3 tizerinde 3 mm < subluksasyonu

Agilanma yok
Stabil

Kirik hatlari paraleldir

BT ile tan1 konulabilir

C2, C3 iizerinde 2-3 mm 6ne kayar
1/3’ iinde norolojik defisit vardir

C2’nin C3 iizerinde >3 mm subluksasyonu
>10° agilanma

Parsta vertikal kirik hatti

C2/3 diski ve PLL bozulur

C3 6n kisminda hafif kompresyon

Instabil

Parsin anterioinferiordan, posteriosuperiora uzanan oblik
kirik

C2’nin C3 iizerinde 3 mm < subluksasyon

>15° agilanma

Instabil

Bilateral faset fraktiirii ve dislokasyonu
C2, C3 luizerinde one kayar (Tip 2 gibi)
C2 posterior arkt kopar

Nadir goriiliir ve 8liimle sonuglanabilir
[nstabil
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kuadripleji dahil olmak iizere ciddi nérolojik bozukluklara
sahiptirler (21).

AOD’larin meydana gelmesinde anatomik ve biyomekanik
fakeorler arasindaki karmagik iliski sebebi ile tant koymada
tek bir 6l¢lim yontemi yoktur (21). Yillar boyunca, ¢ogu
zaman tant konulamayan AOD” lar1 teshis etmeye yardima
olmak icin birgok farkli yontem gelistirilmistir (Tranyelis,
Powers orani, X-cizgisi, Harris yontemi vd.). Tum bu
yontemler, kendi icerisinde avantaj ve dezavantajlara sahip
olup, hepsinin ortak noktasi ise dizilimi saglayan yapilardaki
hasari degerlendirmekeir.

Tranyelis ve ark.lar1 yaptiklart siniflandirmada AOD’lart
3 gruba ayumuglardir (39). Sadece bu siniflama ile
izole koronal

degerlendirilme  yapilmasi durumunda

distraksiyon atlanabilir (21).

Tip 1: Anterior oksiput dislokasyonu (Oksiputun atlasa
gore one dogru yer degistirmesi)

Tip 2: Longitudinal dislokasyon (Oksiputun distraksiyon
ile atlasa gore yukari yer degistirmesi)

Tip 3: Posterior oksiput dislokasyonu (Oksiputun atlasa
gore arkaya dogru yer degistirmesi)

Powers orani, kafa taban: ile Clarasindaki iliski ile ilgili
olciimleri igerir (21,28). Baziondan (B), Atlas (C1) arka
arkina olan mesafe ile Opistiondan, (O) Adas (A)in 6n
arkina kadar olan mesafeye béliiniir (Sekil 8). Normalde
bu oran <0.9dur (BxC1/OxA: <0.9) (28). Ancak 1'den
biiyitk olursa AOD’dan siiphelenilmelidir. Powers orani,
anterior dislokasyolar1 tespit etmek i¢in tanimlanmistir ve
bu nedenle Traynelis tip II ve IIl’e karst daha az duyarlidur.
X-gizgisi C2’nin
bileskesine cizilen bir ¢izgi ve opistiondan C2 govdesinin
posteroinferior kosesine ¢izilen c¢izgiyi icerir (13,18,21).
Hem ilk ¢izgi C2 ile hem de ikinci ¢izgi C1 ile kesismiyorsa
sonug anormal kabul edilir. X-¢izgisi ydntemi, Traynelis tip

yontemi, baziondan spinolaminar

II ve III yaralanmalarin: tespit etmede Powers oranindan
daha hassasur.

Harris ydntemi ise dnceden gelistirilmis 2 8l¢timi birlestirir:
Bazio-dental aralik (BDA), bazion ile densin ucu arasindaki
mesafeyi olcer (21,22). Eriskinlerde 10 mm’nin iizerindeki
degerler ve cocuklarda 12 mm anormal kabul edilir. BDA
ozellikle Traynelis tip II AOD karst hassastir. Bazio-aksis
aralik (BAA), C2’nin arka kortikal yiizeyine teget olarak ci-
zilen bir ¢izgidir. Normal degerler yetigskinlerde 12 mm (ba-
zion anteriordan dens’e) ila 4 mm (bazal posteriordan dens)
ve ¢ocuklarda 12 mm ila 0 mm arasindadir. BAA, Traynelis
tip I ve III AOD karsit daha duyarlidir.

Sekil 8: Powers orant.

AOD tedavisi hemodinami ve solunum problemlerinin
diizeltilmesi ile olay yerinde baglar. Hastaya derhal sert bir
servikal kollar uygulanmasi hayat kurtarici olabilir. Acil
serviste hizli ancak kapsamli bir degerlendirmenin ardindan
uygun radyolojik goriintiileme yapimalidir. AOD tanust
konulduktan sonra, halo immobilizasyonun ardindan
oksipitoservikal fiksasyon ve fiizyon yapilmalidir (21). %10
norolojik bozulma riski ile iligkili oldugundan servikal
traksiyondan kaginilmalidir (38).
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