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ABSTRACT

Craniocervical junction is the most mobile part of the spine that helps head and neck movement. It is
most vulnerable part to injury because of its feature of high mobility. The diagnosis of trauma in this
area requires a special approach. With lateral cervical radiographs can lead to diagnosis alone in 85%
of cases. However, injury could be overlooked 10-48% of cases. Therefore more sensitive diagnostic
like computed tomography and magnetic resonance imaging are needed in addition to plain
radiography.The purpose of this review paper is to offer clues that will allow us to better understand
methods used to assist diagnosis in acute or chronic pathological processes of upper cervical spine
injuries.

Key words: Craniocervical junction, upper cervical spine, trauma, radiological diagnostic methods.

OZET

Kraniyoservikal bileske bas ve boyun hareketlerinin yapildigi, omurganin en hareketli bolimiidiir.
Fazla hareketli olmasi nedeniyle yaralanmalara en acik bdlgedir. Bu bolgenin travmalarinin tanisi ozel
yaklasim gerektirir. Yan servikal grafi ile tek bagina %85’e yakin tani konulabilir. Bununla birlikte
yaralanmalar gozden kagirma orani %10-48 arasinda degismektedir. Bu nedenle tanida
radyografilerin  yaninda daha duyarli olan bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemeden de faydalamilmalidir. Bu derlemeyi yazmaktaki amag iist servikal bdlge
yaralanmalarini daha iyi anlamamizi saglayacak ipuglarini sunabilmek ve akut ya da kronik siirecte
olusan patolojilerde taniya yardima yontemler konusunda aydinlatici bilgiler verebilmektir.

Anahtar kelimeler: Kranioservikal bileske, iist servikal omurga, travma, radyolojik tani yontemleri.
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Girig

Servikal travmalar tiim diinyada onemli morbidite ve mortalite nedeni olarak karsimiza
¢lkmaktadir. Yiizyilin basinda %80 civarinda olan mortalite, son 50 yil ierisinde geligen bakim
ve tedavi yontemleri sayesinde %10—15'lere diismiistiir. Giinimiizde tedavinin birinci amaa
geri kalan nérolojik tablonun korunmasi ve stabilitenin saglanmasi olarak ozetlenebilir'.
Kraniyoservikal bileske (KSB) bas ve boyun hareketlerinin yapildigi, omurganin en hareketli
bolimudiir. Oksipital kemik, atlas, aksis, sinovial eklemler ve de ligament6z yapilardan olusan
bir yapidir. KSB'de servikal rotasyonun %60', fleksiyon ve ekstansiyonun %40, tiim servikal
hareketlerin %45'i yapilabilmektedir. Bu kadar fazla hareket edebilen bir bdlge olmasindan
dolayi da yaralanmalara en agik bolgedir. Travmalarda kemik yapilara ilaveten ligamentoz
yapilar, eklemler ve ndrovaskiiler yapilar zarar gorebilir*>.

Bu derlemede travma olgularinda énemli morbidite ve mortaliteye sahip ist servikal bélge
yaralanmalarini, giincel literatiir esliginde daha iyi anlamamizi saglayacak ipuglarinin
sunulmasi ve akut ya da kronik siirecte olusan patolojilerde taniya yardima yontemler
konusunda aydinlatici bilgiler verilmesi amaclanmistir.

KSB Anatomisi

Kemik yapilar, baglar ve eklemlerden olusur. Ayrica anterior ve posterior kas gruplari bélge
anatomisiyle iliskilidir’®. Bolgenin anatomik yapilari Tablo-1'de ozetlenmistir. Kemikler,
oksipital kondil, atlas (C1) ve axis (C2) basin rotasyon ve sallama hareketini saglayan bircok
artikuler sistemlerden olusur. C1 oksipito-atlantal eklem ile birlesir. (1 yiiziik sekindedir ve
korpusu olmayan tek omurgadir. Halkasinin her iki dis kisminda vertebral arterin gectigi
transvers foramenler bulunur. (2 odontoid proges fleksiyon ve ekstansiyonu sinirlar. (2 bagin
rotasyon hareketi icin bir diizlemdir. Odontoid proges ise Atlasin horizontal planda kaymasini
onler. Eklemler, oksipito-atlanto-axial eklemler yan fleksiyon, fleksiyon-ekstensiyon
hareketlerini yapar. Oksipital kondiller C1 siiperior artikiiler faseti ile eklemlesir. Basin ileri
rotasyon hareketini (1-2 arasindaki eklem yapar. Lig. Nuchae ve faset eklemler arkadadir.
Intervertebral ve unkovertebral eklemler ondedir. Baglar, biyomekanik onemi agisindan
primer baglar; transvers ve alar ligamandir. Anatomik olarak; vertebral, external ve internal
kranioservikal baglar seklinde veya atlas-axis, oksiput-atlas ve oksiput axis arasindaki baglar
seklinde incelenebilir®S,

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



Segme Ozkaya ve Aslan 337

Tablo 1. Kranioservikal bolge anatomisini olusturan yapilar

Kemikler Oksipital kemik

Atlas (C1)

Axis (C2)

Eklemler Atlanto—oksipital eklem

Atlanto—aksial eklem

Baglar Eksternal Kranio-Servikal Baglar: Anterior Atlanto-Oksipital Membran, Posterior
Atlanto-Oksipital Membran, Anterior Longitudinal Ligaman, Ligamentum Nuchae.

internal Kranio-Servikal Baglar: Apikal Ligaman, Alar Ligaman, Membrano Tektoria,
Ligamentum Transversum Atlantis,Ligamentum Aksesorium.

Vertebral Baglar: Anterior Longitudinal Ligaman, Posterior Longitudinal
Ligaman,Ligamentum  Flava, interspindz  Ligamanlar, intertransvers
Ligaman,Supraspinal Ligaman

Kaslar Anterior kas grubu: Rektus kapitis anterior, Longus koli, Longus kapitis.

Posterior kas grubu: Trapezius, semispinalis, splenius kapitis ve servisis, longissimus
kapitis, oblikus kapitis inferior ve siiperior, rektus kapitis major ve minor.

KSB Biyomekanigi

KSB omurganin en hareketli bolimiidiir. Oksipito-servikal bileske ve atlanto-aksiyal kompleks
ii¢ servikal omurganin fonksiyonel komponentlerini olusturur. Kranyumun agirligi oksipital
kondiller ve C1'in lateral kitleleri tarafindan (2’ nin lateral kitlelerine transfer edilir. Buradan
agirhigin cogu on tarafta (2 korpusuna ve oradan asagiya dogru omurganin diger vertebral
cisimlerine dagilir. C1-C2 eklemi rotasyonu kolaylastirmak icin adapte olmustur. C1 gecis
vertebrasidir. Oksipital kondillerle bulugan iist eklemleri sapka seklindedir. Fasetlerinin aksial
konumu, oksiput ile C1 arasindaki hareketin biiyiik kismini flexion-extansion hareketi
olusturur. Gevsek ligamentdz yapilar ve odontoid ¢ikintinin C1 ile yakin temasi C1'in (2
iizerinde belirgin rotasyonuna izin verir. (1-(2 arasindaki dens yardimiyla olusan eklemin 40°
rotasyon kapasitesi vardir ve servikal rotasyonun biiyiik kismini olusturur. Bu diizeyde spinal
kanal ¢ok genistir, boylece omurilige zarar vermeden rotasyona izin verilir. Odontoidin
kinlmasi veya transvers ligamanin kopmasi C1 ve (2 arasinda kaymaya ve omurga kanalinin
anterior-posterior boyutlarinin bozulmasina ve omurilikte yaralanma riskinin olusmasina yol
acar’®
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KSB Travmalarda Radyolojik Tani Yontemleri

Radyolojik degerlendirmesi baslica lic amag gozetilir. Bunlar medulla spinalis iizerinde basi
olusturacak yaralanmalarin saptanmasi, omurga instabilitesinin saptanmasi ve ikinil
norolojik hasarin engellenmesi, medulla spinalisteki hasarin goriintiilenmesi ve prognozunun
tahmin edilmesidir. Amaglara uygun tek radyolojik yontem olmamasi ve yaralanmanin
genellikle multitravmatik tablo icinde bulunmasi radyolojik degerlendirmenin farkl
gériintileme yontemleriyle ve farkl srada yapilmasini gerekli kilar'®™. ideal kosullarda
servikal vertebra yaralanmalarinda n—arka grafi, lateral grafi ve agzi agk odontoid grafi ile
tani orani %90'a kadar ulasmaktadir.

Kemik yapilarin ayrintili degerlendirmesinde bilgisayarli tomografi (BT) ve ligamentoz
yapilarin degerlendiriimesinde ise manyetik rezonans goriintiileme (MRG) degerlidir’™.
Ozellikle kiiiik cocuklarda ve iist servikal bolgede omurgada radyolojik olarak gériiniir bir
hasar (kirik veya ¢ikik) olmaksizin omurilik hasari myelopati kliniginin gelistigi ve literatiirde
SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality) olarak tanimlanan durumu
akilda tutmak gerekir®.

Direkt Radyografiler

inceleme yéntemlerinin seciminde ilk sirayr ‘direk radyogramlar’ almaktadir. Genel
uygulamada yan, 6n-arka ve agiz acik odontoid grafi ile bazi merkezlerde ise ilave olarak oblik
grafilerle inceleme yapilmaktadir.

Yan Servikal Grafi

Akut donemde radyolojik degerlendirmede ilk ve en 6nemli tetkik olan lateral radyografiyle
servikal travmada %70-79 oraninda tani koyulabilir. Lateral servikal grafinin uygunlugu icin
alt oksiput, tiim servikal vertebralar ve torakal birinci vertebranin st plag goriilebilmelidir.
KSB predental mesafe atlanto-aksiyel subluksasyon icin onemlidir. Normalde eriskinde 3 mm,
cocukta 5 mm’nin altinda olmalidir.

Anteroposterior Grafi

Lateral kemik kenarlar lateral kitleler tarafindan dalgali bir kontur seklinde
olusturulur.Vertebra govdeleri kirk agisindan degerlendirilmelidir. Ayrica transvers proseslerin
gosterilmesinde yararlidir.
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Agz1 A¢ik Odontoid Grafi

Bu grafi ile atlas, odontoid ¢ikinti ve aksisin superior faseti degerlendirilir. Bu grafilerde
ozellikle Jefferson fraktiirii, C1-C2 rotasyon—dislokasyon, aksis kiriklari ve yer degistirmelerin
degerlendirilmesinde Gnemlidir's,

Bilgisayarl Tomografi (BT)

BT aksiyel kesitler ile superpozisyonu kaldirmakta, spinal kanal, kemik fragmanlarin kanal ile
iliskisi, posterior elemanlar, yiiksek rezoliisyonda detayli incelenmektedir. Aksial planda
vertebralarin birbiriyle iliskisini ve dislokasyonu belirlemek gii¢ oldugunda ince kesitler alarak
sagittal ve koronal rekonstriiksiyon yapilmasi dnemlidir. Ozellikle Jefferson fraktiirii, atlanto-
aksiyel rotasyonel dislokasyon, vertikal fraktiirlerde yarar saglar. Spinal kanala uzanan kemik
yapilarin  tespiti, paravertebral yumusak dokularin  degerlendirilmesi, multiplanar
rekonstruksiyon saglama bakimindan faydalidir. %25 oraninda ligaman hasarini gdsterebilir.
Kemik patolojideki hassasiyeti %95-100 oranindadir. Fakat yine de BT direkt radyografilere
yardima inceleme olarak diisiiniilmektedir. Servikal omurga kiriklarinda, kemik patolojiyi
gostermede sensitivitesi ve spesifitesi MRG ye gore daha yiiksektir'2.

KSB tanisinda kullanilan BT kesitleri tek hasta pozisyonu ile aksiyal, sagittal, koronal ve oblik
goriintiiler saglayabilmesi ve servikal kanalin posterior elemanlarinin gosterilmesi BT
goriintilemenin  iistiinliikleridir. Ince kesit BT oksipital kondil kinklan icin tani degeri
yiiksektir. Kirik yeri, spinal kanaldaki kemik fragmanlari gariilebilir. Ayrica ti¢ boyutlu BT ile C1
ve (2 kinklarinin aynintili goriintiilemesi ve cerrahi planlama yapilabilir®™. Spiral BT ise
aksiyel kesitlerde atlanabilen transvers kiriklarinin tanisinda yardimadir. Aynica pedikiil,
lateral mass, spindz gikinti kirklari da BT'de fark edilmeyebilir. Bu tip sorunlar asmada da
giderek yayginlasan spiral BT yardimci olabilir'®™,

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Spinal travma goriintiilenmesinde MRG oldukga etkin bir yontem olmasina karsin ilk basamak
degildir. Bircok travma olgusunda goriintiilemeye direk grafi ile baslamak ve gerekirse BT yi
ilave etmek yeterli olmaktadir. Ancak travma sonrasi norolojik defisit gelisen olgularda MRG
mutlak endikedir. Spinal travma incelenmesinde MRG’ de kullanilacak minimum sekanslar T1
ve T2 agirhikl goriintiiler olmalidir. Vaskiiler yaralanmalar eslik edebileceginden 2D ve 3D
anjiografi  eklenmesi uygun olacaktir®®, Diskoligamentoz kompleksin MRG ile
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goriintiilenmesi ve degerlendirilmesi tani ve tedavi algoritminde esas dneme sahiptir.
Kinklarda rolii kisithdir. Korteks biitiinliginin bozulmadigi olgularda mikrotrabekiiler
fraktiirii isaret eden kemik iligi ddemini gosterebilir. Kemik iligi T1A goriintiilerde hipointens,
T2A goriintiilerde hiperintens olarak izlenmektedir. Ligaman yirtilmalarini gostermede ise
MRG yegane yontemdir. Sagittal goriintiilerde normalde anterior longitudinal ligaman (ALL),
posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamantum flavum (LF) ve interspindz ligaman (ISP)
hipointens olarak goriilmektedir. Ligaman yapilan stabilite-instabilite degerlendirilmesinde
onemli rol oynamaktadir. Ligaman yirtigi ve kord yaralanmalarinda %100e yakin tani
konabilir"%2,

KSB travmalarinin tanisinda kullanilan farkli MRG sekanslari sunlardir. Rutin servikal MRG'de;
Sagital T1 veT2, Aksiyel T2 GRE (gradiyent eko) sekanslari kullanilir. Kontrast madde sonrasi
kullanilan kesitsel planlar ise: Aksiyel T1, Sagital T1 sekanslandir. Bu bdlgede kullanilabilen
ozellikli sekanslar: Hizli spin eko (FSE) sekans; ozellikle T2A goriintiiler travmali olgularda
tercih edilmelidir. FS T2 (STIR) sekansinda; posterior ligamentoz kompleks, kord hasar ve
plexus hasar degerlendirilebilir. KSB instabilitelerinin tespitinde etkindir. TSE (FSE) T1 ve T2
agurlikh sekansta: Daha hizli, ¢oziiniirlik daha iyi ve artefakti az goriintiiler alinabiir. 3 B TSE
T2 SPACE sekansinda: Noral yapilar ve kok hasan degerlendirilebilir. Aksiyel T2 GRE
sekansinda: Transvers ligaman yirtigi hipertens goriilir veya anatomik biittinliik bozulmugtur.
T2 Agirhkli SWI sekansinda: Hemorajik kontiizyon ve noronal hasar degerlendirilebilir. MRA
sekansinda: KSB yaralanmalarinda vertebral arter hasarini goriintiilemede kullanilir™,

KSB Travmalarinin Radyolojik Tanisinda Morfometrik Oliimler

KSB yaralanmalarinin tanisinda radyolojik tetkiklerde bir cok morfometrik ¢izgi ve dl¢imler
tanimlanmistir’®®, AP radyografide, spindz cikintilar orta hatta, diiz bir ¢izgide ve esit
mesafede olmalidir.

Lateral grafide yorumlamada kullanilan dort temel ¢izgi vardir.

1. Spinolaminar hat: Ark seklindeki bu hat foramen magnum’un arka kenari olan
opisthion’dan her bir servikal vertebranin spindz ¢ikintilarinin n kenari boyunca cizilen
cizgidir.

2. Wackenheim'in basiler hatti: Clivus arka yiizeyi boyunca asagiya dogru uzanir. Bu hat ile
dens arasindaki iliski atlantooksipital iliskiyi degerlendirmek icin onemlidir. Bu ¢izgi
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genelde densin posterior 1/3 boliimiinden veya odontoid ¢ikintinin posterior korteksine
tanjansiyel olarak ge¢melidir.

3. Anterior spinal hat: Vertebranin 6n yiizeyi boyunca asagi dogru inen izgidir. (2'den (7
ye kesintisiz inmelidir.

4. Posterior spinal hat: Vertebral korpuslann arka yiizlerinden cekilen ve kesintisiz
devamlilik gosteren cizgidir.

KSB Ozgiin Kirik ve Cikiklarinda Kullanilan Morfometrik Ol¢iimler

Oksipital kondil kirklarinda, DRG, BT ve MR bulgularina gére instabilitenin morfometrik
parametreleri Tablo 2 de verilmistir. Bu parametrelerin bulunmasi akla instabil oksipital
kondil kingini getirmelidir. Atlanto-axial dislokasyonda: Lateral direkt grafide basion ve dens
arasindaki mesafenin (Wholey yontemi) 10 mm’den fazla olmasi AOD tanisindan
stiphelenmeyi gerektirir. Ayrica basion-atlas arka yiizii oraninin opistion-atlas on yiiziine
orani, Powers orani olarak bilinmektedir ve oranin 1"den fazla olmasi AOD diisiindiirir.

Oksipital kondil ile C'in siiperior faseti arasi mesafenin 5 mm’ nin iizerinde olmasi da AOD
tanisinda kullanilan 6l¢iimlerdendir>®. Atlas kirklarinda: Atlas kinklarinda temel faktor
transvers ligament hasan olup olmamasidir. Spence kuralina gore, C1 lateral kitlesinin (2
iizerinde 6,9 mm’den fazla kaymasi transvers ligament hasarnini diisiindiiriir. Ayrica erigkinde
predental mesafenin 5 mm’ den fazla olmasi akla atlas kingini getirmelidir. Odontoid
kinklarda: Atlasin anterior arkinin arka kenar ile odontoidin on yiizii arasindaki mesafenin
(Atlantodental) artmasi tani koydurucudur. Normalde bu mesafe yan grafide fleksiyonda <3,5
mm'dir*5%,

Tablo 2. KSB insitabilite tanisinda kullanilan morfometrik dlciim degerleri

Oksiput-Cl-C2 instabilite kriterleri Degerler
Oksiput — (1 arasi tek tarafa eksenel rotasyon > 8 derece
Oksiput — (1 arasi kayma >Tmm
(1-C2arasinda tasma ( iki tarafin toplami) >7mm

(1 - Q2 arasi tek tarafa eksenel rotasyon >45 derece
(1-(Q2arasinda kayma >4mm
(2 posterioru ile C1 arka arki arasi mesafe <13 mm
Transvers ligamentte hasar, MRG'de ligament hasar bulgusu.
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KSB Travmalarinda Siniflama ve Ozgiin Radyolojik Bulgular
Oksipital Kondil Kinklari

Nadir goriildiigii ve direkt grafilerde kolaylikla gozden kactigi icin unutulan kondil olarak
bilinmektedir. BT kullanimiyla insidansi artmistir. Hastalarda semptomlan izah edilemeyen
paravertebral sislik, boyun agrisi, boyun hareketlerinde bozulma, tortikolis ve alt kranial sinir
bulgulari var ise kondil kingindan stiphelenilmelidir. Atlanto-oksipital rotasyonel instabilite
geligibilir'®*%, Siniflamasinda ii tiptir®. Tip 1: Sadece kondillerde ayrismamis kirik vardr.
Jefferson kingi mekanizmasina benzer sekilde C1 iizerine kafatasinin aksial yiiklenmesiyle
olusur. Alar ligaman hasar gorebilir. Stabilite korunmus tektorial membran ve karsi alar
ligament ile saglanir”2, Tip 2: Kafa kaidesi kinginin bir parcasidir. Aksial BT' de kondildeki
kingin foramen magnuma uzandigi goriiliir (Resim 1). Her iki alar ligaman ve tektorial
membranin korundugu stabil kiriklardir” %, Tip 3: Alar ligaman tarafindan oksipital kondilde
ortaya ¢ikan avulsivon kingidir. Oksipital kondilin avulsiyonu ortaya cikarken karsi alar
ligaman ve tektorial membranin da biitiinligi bozuldugundan potansitel olarak instabil
kinklardir® ™8,

\

Resim1. Tip 2 oksipital kondil kingi, Resim 2. Tip 3 Atlantooksipital
BT. dislokasyon, MR.

Oksipital kondil kinklarinin tanisinda BT direk grafiden tani koymada daha iistiin oldugu icin
acil servise travma ile basvuran olgularda cekim esnasinda ince kesit ile taranmasi kiriklarin
tanisinda yararl olacaktir. Literatiir incelendiginde atlas kingi goriilme orani tim servikal
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travmalar icinde %3-13, ist servikal travmalar icinde ise %30'dur. Atlas ve aksis kingi
birlikteligi literatiirde %50 belirtilmistir®*2,

Atlanto- Oksipital Dislokasyon

Bu tiir olgularin ¢ogu travma esnasinda oliirler. Yasayan olgu sayisi ¢ok azdir. Zorlayici
kuvvetlerin hiperektansiyon—hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirmasi sonucu olusur.
Hiperekstansiyon ile tektorial, hiperfleksiyon ile alar ligamanlarda yirtilma, hiperfleksiyon ile
atlas ve aksisin posterior elemanlarinada seperasyon gériliir. U¢ grupta toplanmistir®®- Tip 1:
Oksipital kemigin atlasin anterioruna yer degisimi**. Tip 2: Oksipital kemigin longitudinal
distraksiyonu ve seperasyonu. Atlastan ayrismasi®®. Tip 3: Oksipital kemigin atlasin posterior

yer degisimi vardir? (Resim 2).

Cocuklarda oksipito-atlantal eklemin daha diiz olmasindan dolayi daha siktir.21 Hastalar
norolojik olarak intakt olabilirler. Bu olgular genellikle eksitus ile sonuglanir.30 Cogu hastada
beyin ve beyin sapi hasari s6z konusu oldugundan koma tablosu ve solunum arresti goriiliir.
Direk grafi ve BT ile tani atlanabiliceginden konuldugundan MRG diisiiniilmelidir. Hangi tip
olursa olsun son derece instabil yaralanmalar olup spontan iyilesme sansi yoktur. Tedavisi
oksipito servikal fiizyondur. Hastalarin baslangig tedavisinde traksiyonun yeri tartismalidir. Tip
2 atlanto-oksipital dislokasyonlu olgularda esas problem longitudinal distraksiyon
oldugundan traksiyon kontrendikedir***°.

Atlas Kinklan

Servikal kiriklarin %3-13'lini olusturur. Tim atlas kinklarinin % 30" unu olusturur ve diger
kinklarla birlikte goriilme orani % 50'dir’®*2, En fazla odontoid kiriklari ile birlikte goriiliir.
Vertikal uygulanan kuvvete bagh olarak zayif olan (1" in on ve arka elemanlarinda patlama
goriiliir. Atlas, oksiputla aksis arasina sikisarak ezilmistir. Genellikle transvers ligamanin
yetmezligine neden olur. Cogunluka bir aviilsiyon yaralanmasidir. Odontoid bagimsiz hale
gelir ve patolojik olarak dne ve arkaya dogru hareket eder®*.

En iyi agiz agik odontoid grafide goriiliir (Resim 3). On, arka BT kesitlerinde veya direkt grafi
cekimlerinde normalde atlasin yan kiitleleri, aksisin kondilleri ile ayni hizadadir. Bu kiriklar
genellikle stabildir. Ancak massa lateralislerin AP grafide 6. 9 mm’ den fazla yer degistirmesi
transvers ligamanin yirtilmis oldugunu gosterir. Bu durumda instabildir****2,
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Resim 3. Atlas lateral mass kingi, DG. Resim 4. Anterior atlanto-aksial
dislokasyon, DG.

Atlanto-Aksial Dislokasyon

Odontoid kiriklari ve transvers ligaman riiptiridiir.
a. Ligaman Riiptiiriine Bagh Atlantoaksial Dislokasyon

Ust servikal bolgede agin fleksiyona bagl omuriligin odontoidin arka yiizii ile atlasin arka
arkusu arasina sikismasi sonucu gelisir. Transvers ve alar ligamanda hasar meydana gelir. Bu
patolojiler instabildir ve fetal seyreder**®. Dislokasyon anteriora veya posteriora dogru
olabilir (Resim 4). Gerek atlanto-aksial dislokasyonlarda gerekse de odontoid kiriklarinda orta
1/3" liik kisim onemli rol oynar. Olgularda boyun agnisi yakinmasi on plandadir. Norolojik
bulgu olmasi sart degildir. Radyolojik olarak yan grafilerde atlanto-dentin mesafenin
eriskinde 3 mm’ nin iistiinde olmasi dislokasyonu diistindiiriir. 3—5 mm arasinda ise transvers
ligaman yirtilmistir. EGer 5 mm’ nin lizerinde ise alar ligamanin ve kapsiiler membraninda
zarar gordiigii anlagilir. Atlanto-dentin mesafenin 7.5 mm’ nin iizerinde oldugu olgularda ise
norolojik bulgular on plandadir=*,

b. Odontoid Kiriklan

Servikal kiriklarin % 7-15" ini olusturur. Flexion , extansiyon ve rotasyon kuvvetlerin
kombinasyonu sonucu olusur**, Tanida; agiz acik odontoid grafi, lateral iist servikal grafi, BT
ve MRG den faydalanilir. MRG 6zellikle ligaman ve omurilik hasarini gostermekte onemlidir.*™
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Ancak kink mekanizmasi tam olarak ortaya konmus degildir. Odontoid kiriklarinda hastalar
norolojik olarak normaldir. Odontoid kiriklar ii tipte siniflandinimistir®*3*, Tip 1: Odontoidin
ucundan alar ligamana bagh avulsiyon kingidir. Stabil kirklar olup, Halo immobillizasyon
yeterlidir. Agiz agtk odontoid grafi ve BT rekonstriiksiyonu ile kolayca tani konur. Nérolojik
bulgu goriilmez. Tip 2: Tiim odontoid kirklarinin % 60" ini olusturur. % 6 oraninda morbidite
ve mortaliteye sebep olur. Odontoidin gdvdesinde goriilen ve genellikle instabil kinklardir.
Hadley tip Il A kirklarini bu siniflandirmaya eklemistir. Bu odontoidin kaidesinin parcali olarak
kinlmasidir’®*'3, Tip 3: Odontoidin aksisin govdesinden kinlmasi sonucu goriiliir®*2. Hadley
tarafindan tanimlanan ve Tip 3A ismi verilen alt grubunda ise aksisin cisminde de kirik vardir*'
(Resim 5).

) i

Resim 5. Tip 3A odontoid king, BT. Resim 6. Hangman (asilmis adam)
king1,DG.

Atlanto-Aksial Rotatuar Yer Degistirme

Daha ok distraksiyon rotasyon tipi bir yiklenme sonucu goriilir. Klinik tablo genellikle agrili
tortikolis ve kisith servikal ekstansiyondur*®®. Basin oldugu bu pozisyon tipiktir. Bag, boyunun
iizerinde yaklagik 20°'lik bir aci ile bir tarafa egilir. Karsi tarafta 20°'lik rotasyon yapar ve
belirgin fleksiyonda bulunur. Atlasin anterior arkinin arka kenar ile odontoidin on yiizii
arasindaki mesafenin artmasi tani koydurucudur. Dort tipe aynlmistir %%, Tip 1:
Atlantodentin aralik 3 mm olup atlas aksis iizerinden sadece donmiistiir. Transvers ligaman
saglamdr. Tek taraf fasette sorun vardir ve diger ligamentlerin zedelenmesi minimaldir. Tip 2:
Atlantodental aralik 3-5 mm arasindadir. Transvers ligamanin zedelenmesi ve dogal olarak
lezyonun etkiledigi yerdeki kapsiiler ligamanda zedelenmistir. Diger taraftaki faset eklemi bir
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pivot gorevi gorerek kendi ekseni etrafinda bir donme yapar. Tip 3: Atlanto dentin mesafe 5
mm iistiindedir. Transvers ligaman kopmus veya gevsemistir. Lezyon tarafinda bir faset boyu
one kayma rotasyona neden olmustur. Kanal daralmistir. Tip 4: Son derece nadir olup denste
yetmezlik sorunu vardir. Tani koymak icin agiz acik odontoid grafi ve BT den yararlanilir.
Ligaman hasarindan siipheleniliyorsa MRG ¢ekilmelidir. BT de odontoid’ teki asimetri rahatca
goriilebilir. Tleri subluksasyonlarda spinal kanalin capi daralarak nérolojik defisite neden
olabilir183,

Asilmis Adam Kingi (Aksisin Travmatik Spondilolistezisi-Hangman Kingi)

Aksisin noral arkusunun vertebra korpusundan bilateral avulsiyonu ve odontoid saglam
kalacak sekilde (3 iizerinden one dogru kaymasidir (Resim 6). Servikal kinklarin % 7’ sini
olusturur®, Bu kirklarda kisiler kaza sirasinda ya dliir veya norolojik defisitsiz olarak
hastaneye ulasirlar. Spinal kord sikismadigindan hastalarda cogunlukla norolojik defisit
goriilmez ve i tiptir®*. Tip 1: Hiperekstansiyon agirlikli aksial yiiklenmeye bagl gelisir.
Aksiste 3 mm’ nin altinda dislokasyon vardir. (2" nin pars inter artikiilarislerindeki kirk hatti
iki tarafta belirgindir ve bu tip yaralanmalarin patognomonik bulgusudur. Tip 2: Aksial
yiiklenmeyi takiben asir fleksiyonun sebep oldugu kiriklardir. Aksisin posterior arki kinlirken
(3 iizerinde 3 mm’' den fazla one kayar. Aglanma 40 dereceden fazladir. Once
hiperekstansiyonda (2-3 diski zedelenirken, hiperfleksiyonda PLL yirtilir. Alt grubu olan Tip 2A
kinklarinda ise distraksiyona bagl (2—(3 arasi mesafe artar ve (2’ nin kirik arkuslari hayli
separe olmustur. Giclii bir hiperfleksiyon ve distraksiyon yaralanmasi sonucu gelisir***. Tip 3:
Fleksiyon ve kompresyon kuvvetlerine karsilik bilateral faset dislokasyonu ve bilateral pars
fraktiiriidiir. C2, (3’ iin iizerinde one ortalama 10.4 mm kayar'*'*,

Ekibimiz tarafindan yapilan** kranio-servikal travmali 79 olguyu kapsayan serilerde; servikal
travmali hastalanin yaklagik %20sinin kranio-servikal bolge travmalan oldugunu ve bunlarin
en sik grubu geng erigkinlerde goriildiigiini tespit etmislerdir. Ayrica tiim seviye servikal
travmalarda norolojik bulgu orani % 51 iken, kranio-servikal bdlge lezyonlarinda bu orani %
30 tespit etmislerdir. Kranio-servikal bolgede en sik (2 vertebrasinda kirik tespit ettiklerini
belirtmislerdir. Hastalara direk grafi ile tani koyma orani %87 iken BT ile bu oranin %98.5'lere
cktigini rapor etmislerdir. Oksipital kondil kingi bolge kinklarinin % 35'ini olusturdugunu ve
tanisinda en degerli tetkikin ince kesit BT oldugunu vurgulamislardir.
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Sonug

KSB yaralanmalarinin ilk miidahalesinde hemodinaminin ve hava yolunun saglanmasi hayati
onem tasir. Gerektiginde acil sartlarda trakeal entiibasyan ve santral kateterizasyon
yapilabilir. Entiibasyon ile boynun maniipiilasyonu ayrilmamis kinklan ayrilmis kirnk haline
getirebilir. Elle saglanan stabilizasyon entiibasyon islemi tamamlanana kadar dikkatlice
korunmalidir. EGer ciddi ve bariz bir instabiliteden siiphe edildiyse ve hava yolu agilmasi
gerekebilir. ilk miidahalenin ardindan fizik muayene ve norolojik degerlendirmeyei takiben
tanisal radyolojik yontemlere bagvurulur.

Standart radyografiler yan, on-arka ve agiz acik odontoid grafisi seklinde olmalidir. Kritik
referanslar spinolaminar hat, anterior ve posterior vertebral cisim hatti, interspindz ¢ikinti
mesafeleri, intervertebral cisim mesafeleri, faset dikligidir. Tanida radyografilerin yaninda
daha duyarli olan BT ve MRG gdriintiilemeden de faydalanilabilir. Bu bolge yaralanmalarinda
gozden kagirma orani %10-48 arasinda degismektedir''. Ek yaralanmalarin onlenebilmesi icin
boyun tespit edilmelidir. Standart grafiler baslanqgicta lateral grafi, sag ve sol oblik grafiler,
anteroposterior agiz aglk odontoid grafi ve alt servikal on arka grafiler seklinde olmalidir.
Eriskinlerde st servikal bolgede paravertebral yumusak doku kitlesi mutlaka
degerlendirilmelidir. Ust servikal omurganin koronal degerlendirmesi ya agiz acik odontoid
grafi ile ya da koronal tomografi kesitiyle degerlendirilmelidir. Ligament6z yaralanmalarda ve
insitabilite siiphesinde mutlaka MRG yapilmalidir®*™,
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