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Oksipital Kondil Kiriklari ve Atlanto-Oksipital Dislokasyon

Occipital Condyle Fractures and Atlanto-Occipital Dislocation

0oz

YUksek enerjili travmalarin sonucunda ortaya cikan kraniovertebral bileske yaralanmalari, spinal patolojiler arasinda oldukca
nadir gorilen patolojilerdir. Ozellikle oksipital kondil kiriklari ve atlanto-oksipital dislokasyon gibi travmatik patolojiler,
kranioservikal bileske gibi anatomik olarak oldukga hassas ve karmasik bir bolgede meydana gelmektedir. Ciddi mortalite
ve morbiditeye neden olan bu yaralanmalar, epidemiyoloji, klinik seyir, goriintileme, siniflama ve tedavi alt basliklari altinda
incelenmistir. En yaygin kullanilan radyolojik tanimlamalar ve siniflamalar vurgulanmistir. Bu derlemede, erigkin hastalardaki
her iki patoloji stabilite kavrami tGzerinden ayri ayri ele alinarak literatiir esliginde degerlendirilmistir. Siniflamalardaki tiplemeler
detayli bir sekilde arastinlmis ve onerilen tedavi yontemleri belirtiimistir. Genel olarak konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri
hakkinda bilgi veriimis ancak ayr bir konu basligi olmasi nedeniyle cerrahi tedavi ydntemleri hakkinda ayrintil bilgi verilmemistir.
Her iki patoloji icin de tani ve tedavi konusunda literatiirde bir géris birligi olmadigina dikkat ¢ekilmis ve bu nedenle tedavi
strecinin titizlikle ve ayrintili bir inceleme (zerine kurulmasi gerektigi vurgulanmistir.

Anahtar Sozciikler: Atlanto-oksipital dislokasyon, Kraniovertebral bilegke, Oksipital kondil kiriklari

ABSTRACT

Craniovertebral junction injuries, which occur as a result of high-energy traumas, are very rare pathologies among spinal
pathologies. Traumatic pathologies, especially occipital condyle fractures and atlanto-occipital dislocation, occur in an
anatomically very sensitive and complex region such as the craniocervical junction. These injuries, which cause serious
mortality and morbidity, are examined under the subheadings of epidemiology, clinical course, imaging, classification and
treatment. The most commonly used radiological definitions and classifications are highlighted. In this review, both pathologies
were discussed separately through the concept of stability and evaluated in the light of the literature. The typologies in the
classifications have been researched in detail and recommended treatment methods have been stated. Generally, information
is given about conservative and surgical treatment options, but detailed information is not given about surgical treatment
methods since it is a separate topic. It was noted that there is no consensus in the literature regarding diagnosis and treatment
for both pathologies, and therefore it was emphasized that the treatment process should be based on a meticulous and
detailed examination.
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eklem ve ligaman bu bdlgenin stabilitesine 6nemli katki sag-
lamaktadir. En 6nemli eklemlerden biri olan atlantodental
eklemi posteriordan sabitleyen, odontoidi yerinde tutan en
6nemli ligaman, oldukga gli¢li ve kalin bir yapiya sahip olan

GiRIiS
Kraniyovertebral bileske (KVB) oksipital kemikten C2-C3
disk mesafesine kadar olan anatomik yapilar kapsayan,

kraniyumdan spinal boélgeye gecis bdlgesidir. KVB oksipi-
tal somitler ve ilk G¢ servikal somitin Urlinudur. Gestasyo-
nun dérdlncl haftasinda 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 5 sakral ve 8-10 koksigeal somit bulunur. Ozellikle
bu embriyolojik ddnemdeki gelisim sirasinda énemli vital ya-
pilarda bir¢cok varyasyon ortaya cikabilmektedir. Diger servi-
kal bolgelerden farkli olarak atipik vertebralar olarak bilinen
C1 (atlas) ve C2 (aksis) vertebralari burada yer almaktadir. Vi-
tal nérovaskdler yapilarin da yer aldigi KVB’de birgcok énemli

Sayi: 102, Ocak 2024; s. 31-35

transvers ligamandir.

Kraniovertebral bileske (KVB) travmalari nadir gérilen yara-
lanmalardir. Son yillarda teknolojinin ilerlemesi ve 6zellikle
bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimi ile daha sik tani ko-
yulabilir hale gelmistir. Atlanto-oksipital dislokasyon (AOD)
mortalitesi ge¢gmiste ¢cok ylksek kabul edilirken, ginimuz-
de ilk yardim hizmetlerinin profesyonellesmesi ile bu oran-
da azalma saptanmistir. Oksipital kondil kiriklari (OKK) icin
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literatUr bilgisi AOD’ye kiyasla daha fazladir. Bunun nedeni
AOD’nin ytiksek mortalitesi ve dislk insidansidir.

EPIDEMiIYOLOJi VE PATOGENEZ

Travma Uzerine yapilan 2013 yilindaki prospektif bir calisma-
da, 2616 BT gorintisu incelenmis ve 5 hastada Atlanto-ok-
sipital dislokasyon (AOD) tespit edilmistir (12). Bu ¢alismada,
AOD insidansi %0,23 olarak bulunmus ve kisa dénem mor-
talite orani %60 olarak rapor edilmigtir. Ote yandan, oksipi-
tal kondil kiriklari ile ilgili olarak Maserati ve arkadaslarinin
24745 hasta igeren bir calismasinda insidans %0,4 olarak
belirlenmistir (9). Bu calismada toplam 100 hastada oksipi-
tal kondil kingi tespit edilmis, 12 hastanin eksitus oldugu ve
mortalite oraninin %12 oldugu bildirilmistir. En sik mortali-
te nedeni (9 hasta) eglik eden travmatik beyin yaralanmasi
olarak rapor edilmistir. Kraniovertebral bileskenin kompleks
ligamentdz yapisi ve nérovaskuler ézelliklerinin bilinmesi, ki-
riklarin tiplendiriimesi ve mekanizmasinin anlasiimasina yar-
dimci olacaktir.

KVB yaralanmalarinda en sik etiyolojik neden ara¢ disi tra-
fik kazalar gibi yiksek enerjili travmalardir. Ayrica kemik
kalitesinin bozuldugu osteoporotik hastalarda distk enerijili
travmalar ile de meydana gelebilmektedir. Bu bdlgenin ya-
ralanmalari 1) ligament6z, 2) osseoz ve 3) osseoligamentdz
olarak siniflanmaktadir. Bu siniflamanin énemi kemik yara-
lanmalarinda spontan flizyon oranin yiksek, ligaman ya-
ralanmalarinda ise instabil olma oraninin yiksek olmasidir.
Kemik ve ligaman hasarinin derecesinin belirlenmesi, cerrahi
veya konservatif tedavinin yénetiminde ve tedavi sonuclari-
nin dngdrilebilmesinde dnemlidir. KVB yaralanmalarinda en
sik mortalite nedeni bulber-servikal dissosiyasyon sonucu
ortaya ¢ikan solunum yetmezligine bagh anoksidir.

ANATOMI

KVB; oksipital kondiller, atlas (C1), aksis (C2) ve eslik eden
eklem ve ligamanlar sayesinde omurganin diger alanlarinda
olmayan hareket niteliklerine sahiptir. Oksipital kondiller at-
las ile eklem yizeyi olusturup bas hareketinin fleksiyon ve
ekstansiyonunu saglar (8). Oksiput-C1 arasinda yaklasik 25°
fleksiyon- ekstansiyon hareketi olusmaktadir. Atlas ve aksis
arasindaki eklem ise yaklasik 40° aksiyal rotasyonu saglar-
ken, 10° de fleksiyon- ekstansiyon hareketine izin vermek-
tedir (2,7,15). Fizyolojik eklem hareket agikliginin tzerine ¢i-
kilan hareketlerde KVB ligamanlari sinirlayici etki gdstererek
vertebray akut yaralanmalardan korumaya calisir. Bu bolge-
nin ligamanlarini intrinsik ve ekstrinsik olarak ikiye ayirabiliriz

(6). Ekstrinsik ligamanlar anterior atlanto-oksipital ligaman-
lar, eklem kapsulu ve lateral atlanto-oksipital ligamanlardir.
Anterior atlanto-oksipital ligaman anterior longittidinal liga-
manin devami iken posterior atlanto-oksipital ligaman oksi-
putla atlasin posterior arki arasinda bulunur (Sekil 1). intrinsik
ligamanlar ise alar, apikal, cruciate ligamanlar ve tektoryal
membrandir (). intrinsik ligamanlar ligament6z stabiliteden
asll sorumlu olan yapilardir (19). Apikal ligaman odontoidi fo-
ramen magnumun anterioruna baglar. Alar ligamanlar, odon-
toidin hem oksipital kondillerin anteromedial kismina hem de
atlasin yan kuitlesine tutunmasini saglar. Boylece basin asir
rotasyonunu engeller (20). Cruciate ligaman ayni zamanda
transvers ligamani olusturarak atlasin i¢ tUberkdillerine tutu-
nur. Transvers ligaman atlantodental mesafenin korunmasin-
da 6énemli bir gbreve sahiptir. Tektoryal membran; foramen
magnumun anteriorundan spinal kanal boyunca asagi inerek
posterior longitudinal ligamani olusturur ve asiri hiperekstan-
siyonu engeller (20). Oksipital kondiller icerisinde seyreden
hipoglossal sinir kondil kiriklarinda yaralanabilir. Oksipital
kondillerin lateralinde seyreden juguler foramen iginde ise
9-10-11. sinirler, internal juguler ven ve posterior meningeal
arter seyreder (10).

KLiNiK BULGULAR

Yaralanmanin siddetine bagli olarak klinik bulgular blytiik de-
giskenlik gosterebilir. Bazi hastalarda Oksipital Kondil Kirgi
(OKK) bulgulari akut karakterde olabilirken, diger hastalarda
gec dénemde belirginlesebilir (13,14). Bilinci acik hastalarda
lokal bulgular arasinda basin arkasinda hassasiyet buluna-
bilir. Ayrica, alt kranial sinir hasarina bagli olarak yutma ve
konusma gicligd, dilde deviasyon, aksesuar sinir paralizi-
sine bagl tortikollis ve deltoid kas gli¢sizligi gibi bulgular
da gbzlemlenebilir (6). Atlanto-oksipital dislokasyon (AOD)
gelisen hastalarda ise genellikle travmatik beyin yaralanmasi
veya spinal kord yaralanmasi belirtileri izlenebilir (11). En sik
6lim bulber-servikal dissosiyasyon sonucu ortaya ¢ikan so-
lunum yetmezligine bagh anoksidir.

GORUNTULEME

KVB’nin yaralanmalarinda travmanin derecesine gdre basit
bir bas agrisindan solunum depresyonuna kadar ilerleyebi-
len semptom ve bulgular gérilebilmektedir. KVB yaralan-
masi oldugunu disliindigimiz hastalarda hastanin mev-
cut durmuna gore gorunttleme ydntemi secilmesi oldukca
O6nemlidir. Genel durumu iyi olan hastalar goéruntiileme direkt
grafi ile baglarken motor defisiti, solunum skintisi olan has-
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Sekil 1: Kranioservikal bileske ligamanlari.
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talar 6ncelikle BT gekilmelidir. BT’de arada kalinan ve yumu-
sak dokunun da degerlendiriimesine ihtiya¢ olan durumlarda
ise MR ile degerlendirme akillica olacaktir.

Son zamanlarda acil servislerde BT’nin yaygin kullanimi
OKK ve AOD tanisini gdzden kagirma olasiligini azaltmistir.
KVB’nin travmatik patolojilerine tani koymada konvansiyonel
direkt grafiler ve BT sik ve yaygin kullaniimaktadir. Manyetik
rezonans (MR) goérlintiileme ligaman bitinligund degerlen-
dirmede ve ayni zamanda ddem-hematom tespitinde ¢ok
degerlidir.

SINIFLAMA

BT ve MR’in yaygin kullaniimadidi yillarda direkt grafi (zerin-
de 6zellikle AOD tanisinda kullaniimak Uzere bazi paramet-
reler gelistirilmistir. Bunlardan biri yan servikal grafide deger-
lendirilen Wholey Basion-Dens mesafesi 6lcimudur. Dens’in
tepesinden Basion’a cizilen ¢izginin gocuklarda 12 mm, eris-
kinlerde 10 mm Ustlinde olmasi anormal kabul edilir (23). 16
mm Ustiinde olmasi ise yluksek mortalite ile iliskilendirilmistir.
Harris ve ark. Basion-Axis (BAl) ve BasionDens (BDI) me-
safesini yan servikal grafide tanimlamis ve 12 mm altindaki

Sekil 2: Harris ve ark.’nin tanimladigi BDI: Basion-Dens mesafesi
ve BAI: Basion-Aksis mesafesi 12 mm altinda olmalidir. PAL:
Posterior aksis ¢izgisi (4).

degerleri normal olarak kabul etmistir (Sekil 2) (4). Powers ve
ark. anterior AOD igin 4 anatomik landmark (Basion, Opisthi-
on, Atlasin anterior ve posterior ark) kullanarak Basion- Atlas
posterior ark mesafesi Opisthion- Atlas anterior ark mesafe-
sinin 1’den blyuk oldugu durumlarda anterior AOD dusUnil-
mesi gerektigini bildirmistir (Sekil 3) (16). Bu tanimlamalara
ek olarak AOD igin literatirde en sik Traynelis ve ark.’nin BT
de yaptigi siniflama kullaniimaktadir (19). Bu siniflamada dis-
lokasyon; anterior, longitudinal ve posterior olarak Uge ay-
nimistir. Oksiput atlasa gére anteriora yer degistirmisse tip
1, oksiput ile atlas longitudinal diizlemde aynsmissa tip 2,
oksiput atlasa gére posteriora dogru yer degistirmisse tip 3
olarak isimlendirilir (Sekil 4). Bu siniflama kullanim kolayhgi
yéniinden en sik kullanilandir. Ancak tedavide yol goésterici
degildir. GUnkl her 3 tipin tedaviside oksiputoservikal stabi-
lizasyondur. Bir baska elestiri de AOD’nin siddetli bir instabil
durum olmasi nedeniyle yan servikal grafide anlk ¢ekimde
her 3 tipinde tanisi uygun gérulebilir. 2007 yilinda yayinlanan
baska bir ¢calismada Horn ve ark. BT ve MR bulgularina gére
basit bir tedavi algoritmasi 6nermislerdir (5). BT gorintile-
mede normal ancak MR da supheli bulgular olan hastalar
grade 1 ve stabil kabul edilip konservatif tedavi yapilmistir.

Jhn i‘l,{(

Sekil 3: Powers oranina gére BC/OA >1 ise anterior AOD
dustndlmelidir. B; Basion, C; C1 posterior ark, O; Opisthion, A;
C1 anterior ark. (16).

NORMAL TYPE I

N

B N
& &

TYPE X TYPE I

N

1

0%~

Sekil 4: Traynelis ve ark’nin tanimladigi AOD siniflamasi (19).
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BT’'de anormal bulgu ve MR’da asikar anormal bulgulara
sahip olan hastalar grade 2 ve instabil kabul edilip cerrahi
yapilmistir.

OKK’lart ile ilgili en sik kullanilan siniflama Anderson-Monte-
sano siniflamasidir (1). Alti olgu Gzerine yapilan degerlendir-
mede vektdrel ylik esasina gore 3 tipe bdélerek bir tanimlama
yapmislardir. Tip 1 kirk aksiyel yidklenme sonucu gelisen
kondilde ezilme kingdi olarak tanimlanmistir. Tip 1’de kondil-
de yer degistirme minimaldir ya da yoktur. Tip 2 kirnkta kafa
tabanindan kondile uzanan bir kirk mevcuttur. Tip 3’de ise
lateral bending ya da rotasyonel kuvvetlerin etkisinde kon-
dilde avulsiyon kindi mevcuttur ve alar ligaman kopmustur
(Sekil 5). Tip 1-2 stabil kiriklar olarak kabul edilip konserva-
tif tedavi 6nerilirken, tip 3 kiriklara ise instabil kabul edilip
cerrahi 6nerilmigtir. Tuli ve ark. tedaviyi daha iyi yonlendir-
me amaciyla baska bir siniflama tanimlamislardir (21). Bu-
rada yalnizca atlanto-oksipital eklemi degil atlanto-aksiyel
eklemi de degerlendirerek OKK’nin oksiputo-atlanto-aksiyel
instabiliteye neden olabilecegini disinmuslerdir (9). Kingin
yer degistirmesine gore yapilan bu siniflamada yer degistir-
meyenler tip 1, yer degistirenler ise tip 2 olarak nitelendiril-
mistir. Tip 1 kinklar stabil olarak nitelendirilirken tip 2 kendi
icerisinde 2A (stabil) ve 2B (instabil) olarak aynsmistir. Tip
2 icin yapilan incelemede asagidakilerden 1 ve daha fazlasi
mevcutsa oksiput-C1-C2 instabil olarak nitelendirilir:

1. Oksiput-C1 arasinda 8° den fazla rotasyon

2. Oksiput-C1 arasinda 1 mm den fazla yer degistirme
3. C1’in C2 Uizerinde 7 mm den fazla 6ne kaymasi

4. C1 ile C2 arasinda 45° den fazla rotasyon

5. C1ile C2 arasinda 4 mm den fazla yer degistirme

6. C2 posterior gdvdesi ile C1 posterior halkasi arasinda 13
mm altinda mesafe

7. MR da transvers ligamanin avulsiyonunun gésteriimesi

Bu siniflamanin direkt grafi, BT, MR gériintileme sonugclarini
degerlendirerek tedavi algoritmasi sunmasi énemli Ustinli-
guddr. Diger yandan instabilite taniminda 7 parametre icer-
mesi klinik kullanimini zorlastirmaktadir. Tuli ve ark. tip 1 pa-
tolojilerde immobilizasyon dnermezken, tip 2A rigid boyun-
luk ile immobilizasyon, tip 2B iginse Halo vest ya da cerrahi
fiksasyon 6nermiglerdir (21). Bu bélimde daha ziyade sinif-
lama Uzerinde durulmus gortntileme detaylandirimamis.

TEDAVI

(OKK) tedavisinde izlenen yaklasim, kirngin stabil olup olma-
digina bagl olarak degismektedir. Stabil kiriklarda genellikle
konservatif tedavi tercih edilirken, instabil kiriklarda cerrahi
mudahale gerekebilir. Anderson - Montesano tip 1-2 ve Tuli
tip 1 ve 2A kirklari i¢in, sert boyunluk kullanilarak 6 hafta
sureyle tedavi 6nerilmektedir (9). Anderson- Montesano tip
3 ve Tuli tip 2B kiriklarda ise cerrahi tedavi uygulanmalidir.
Maserati ve ark. kendi serilerinde néral basi varligi ve kranio-
servikal yanlis dizilimi cerrahi nedenleri olarak bildirmis ve bir
tedavi algoritmasi olusturmuslardir (Tablo 1) (9).

AOD ise genellikle instabil bir patoloji olmasi nedeniyle teda-
visi cerrahidir. AOD tedavisinde genel kabul géren konsept
oksiputoservikal stabilizasyondur. Redulksiyon esnasinda

Tablo I: Maserati ve ark.nin OKK Y&netim Algoritmasi

Kranioservikal Kayma

+ -

+ Dekompresyon+ ARIF Dekompresyon + ARIF

Néral Rijid servikal ortez ile

basi i o
= ARIF veya Halo immobilizasyon + 6
hafta sonra servikal

dinamik grafi

*ARIF: Acik redliksiyon internal fiksasyon.

Tip 1

Tip 2

Tip3

3 2 R g 3
N e il Sl

Sekil 5: Anderson-Montesano OKK siniflamasi.

traksiyonun norolojik kétllesmeye neden olabilecegi akil-
da tutulmaldir (22). instabilitenin siddeti gézéniine alinir-
sa hastalar zaman kaybetmeden opere edilmelidir (17,18).
Baz yazarlar cerrahi yapilana kadar Halo vest uygulamasi
onermislerdir. Oksiputoservikal flizyon yapilacak hastalarda
oksiputa plak yerlestirerek, C1’e yan kutle vidasi, C2’ye de
pedikil vidasi koyularak rijid bir enstrimantasyon saglana-
bilir. Burada aksisin enstrimantasyon icine dahil edilmesi
stabiliteyi glclendirirken 6teki yandan basin rotasyonunu
kisitlamaktadir. Bir bagka nokta ise fiksasyon yapilirken basi
dogru pozisyonda (horizontal bakisi korumak icin) fikse et-
mek dnemlidir. GUnki basin fleksiyon ve ekstansiyon hare-
keti bu fiksasyondan sonra kaybolacaktir.

Oksiputoservikal flizyonda oksipital plak yerlestirirken dik-
katli olmak gereklidir. Plak oksipital kemigin orta hatta en
kalin oldugu yerde olmalidir. Transvers sinUse zarar verilme-
meli, vidalar bikortikal yerlestiriimelidir. C2 icinse pedikile
vida koyulabilecegi gibi, C2’den C1’e transartikiler vida yer-
lestirilebilir (3).
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SONUG

Oksipital Kondil Kiriklar (OKK) ve Atlanto-oksipital Dislokas-
yon (AOD) nadir gorilen patolojilerdir ve klinik pratikte sik
rastlanmazlar. Bu yaralanmalar, ciddi morbidite ve mortalite-
ye neden olabilir ve tanilari ile tedavileri oldukca zorlayicidir.
Stabil-instabil durumlar belirlemek, klinisyenleri hata yap-
maktan koruyabilir. Ancak, her iki patoloji icin literattirde tani
ve tedavi konusunda bir goris birligi bulunmamasi, streci
daha da karmasik héle getirmektedir.
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