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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OMURGA YARALANMALARINDA ONEMLI BiR MORBIDITE NEDENI:
UST SERVIKAL OMURGA TRAVMALARI

Hakan SABUNCUOGLU', i.Semih KESKIL?

OZET

Trafik kazalar ve yliksekten dismeler; trav-
ma nedenleri icinde énemli bir yere sahiptir. Ttir-
kiye'de travma nedenleri arasinda motorlu arag
kazasi % 49 ve dlsmeler %3 6.5 oranindadir.
Ancak travma sonrasi hastalarin saglik merkez-
lerine nakli sirasinda (st servikal vertebralarin
stabilizasyonunun gtigltigt morbiditeyi artirmak-
la ve hastalar tetrapleji veya parapleji ile karsila-
sabilmektedir. Bu kazalar sonucunda hastalarin
% 32’sinin tetraplejik, % 68’inin paraplejik oldu-
gu bilinmektedir. Erigkinlerde servikal vertebra
kinklarinin yaklagik % 25-35' ilk li¢ vertebraya
aittir. Ust servikal travmada nérolojik yaralanma
orani da % 45-60 dolayindadir. Hekim yéntinden
bakildidinda da travma hastasinin degerlendiril-
mesinde servikal bélgenin en ¢ok gézden kagan
yaralanma bdlgesi oldugu unutulmamall ve ko-
ruyucu hekimlik icin gereken 6zen gdsterilmeli-
dir.

ANAHTAR SOZCUKLER: servikal travma,
atlas, aksis, odontoid.

SUMMARY

Traffic and high place falling down accidents
are important etiologic factors in all trauma pati-
ents. Motor vehicle and high place falling down
accidents ratio are 49 % and 36.5 % respectively
in Turkey. However during transportation of pa-
tients to hospital in posttraumatic period, morbi-
dity can increase because of stabilization and
protection problem of upper cervical column and
the patients can be faced with tetraplegia and
paraplegia. After these type of acccidents, tet-
raplegia and paraplegia were reported 32 % and
68 % sequentially in all cervical postraumatic pa-
tients. C1-3 vertebrates are frequently injured
vertebrates in adult patients and in these verteb-
rates’ injury ratio is 25-35 % in all cervical co-
lumn injuries. Neurological injury was around 45-
60 % of upper cervical column trauma patients.
From the view of physician, during the evaluati-
on of patients, cervical column should not be
overlooked and great care should be taken for
preventive medicine.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cervical trauma,
atlas, axis, odontoid.
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Spinal travmalarin gérilme sikhg yilda
100.000'de 5 dolayindadir. Yapilan istatistiksel
calismalarda Amerika Birlesik Devletlerinde yilda
5000 yeni omurilik yaralanmasinin oldugu, bunun
da % 10’unda servikal travma sonucu tetrapleji
gelistigi bildirilmistir®”. Omurga ve omurilik yara-
lanmalari; yas ortalamasi 29.7 olan geng nifusta
daha fazladir. Kadin erkek orani ise 1/4'tir®®. Bu
yaralanmalarin 2/3'0 trafik kazalari ve ylksekten
disme nedeniyle olmakta ve bunlarin da yarisin-
dan fazlas! tetrapleji ile sonuglanmaktadir®.

Trafik kazalari, servikal travma etyolojisinde
ilk sirayl almakta, sonraki nedenler disme,
dalma ve spor kazalarl olarak siralanmaktadir.
Tarkiye’de omurilik yaralanmasinin epidemiyolo-
jisi ile ilgili olarak ¢ok net rakamlar yoktur. Turki-
ye’de travma nedenleri arasinda motorlu ara¢
kazasl % 49, dusmeler % 36.5, delici yaralan-
malar % 3.3, ategli silah yaralanmalan % 1.9,
dalma yaralanmalari % 1.2 olarak bulunmus ve
hastalarin % 32’sinin tetraplejik, % 68’i paraple-
jik oldugu bildirilmigtir"”*",

Servikal vertebranin herhangi bir komponen-
tinde meydana gelen hasar; instabiliteye neden
olmaktadir. Instabilitenin varliginda, 6ncelikle
patolojik subluksasyonun azaltiimasi ve néral
yapilarin korunmasi amaglanmaktadir. Internal
tespit yapilana kadar, eksternal stabilizasyon
saglanmalidir. Servikal yaralanmayi yaratan te-
mel mekanik etken, hiperfleksiyon ve hipereks-
tansiyondur. Ust servikal travmada nérolojik ya-
ralanma orani % 45-60 dolayindadir. Erigkinler-
de servikal vertebra kiriklarinin yaklasik % 25-
35'iilk Ui vertebraya aittir®”. Cocuklarda ise spi-
nal travmalarin % 50’den fazlasi servikal bolge-
de olugsmakta ve 6zellikle atlas ve aksis bolge-
sinde travma hasari gbzlenmektedir.

HASTA DEGERLENDIRILMESI

Multipl travmada en ¢ok gézden kagan yara-
lanma vertebra, 6zellikle de servikal vertebra

travmasidir. Bilinci kapali hastalarda, servikal
travma varligi gézden kacabilir. Hastalarin sag-
ik merkezlerine nakli sirasinda, servikal stabili-
tesinin saglanmasi ¢cok 6nemlidir. Bu konuda
Philadelphia tipi servikal kolar oldukca yararlidir.
Ancak rotasyonel hareketi tam 6nleyemedigin-
den, her 2 yandan desteklenmelidir. Hastalarin
sadece direk grafi ile degerlendirime olanagi
olan merkezlerde CT’yi gbrecek sekilde yan gra-
fi mutlaka ¢ekilmelidir. Eger bilgisayarli tomogra-
fi olanagi varsa sliphe durumunda yararlaniima-
Il ve hastaya ¢ok ayrintili bir nérolojik muayene
yapilmalidir. Travma hastasinin standart deger-
lendirilmesi son derece 6nemlidir. Bu amagla en
sik kullanilan skorlama, American Spinal Injury
Association (ASIA) ve International Medical So-
ciety of Paraplegia (IMSOP) tarafindan gelistiri-
len ASIA nérolojik ve fonksiyonel siniflama ska-
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lasidirt )

KLINiIK BULGULAR

Oksipitoservikal bileske travmasinda; beyin
sapl, Ust omurilik, kranial ve spinal sinirler ve
vaskdler yapilarin genellikle birden fazlasinin et-
kilenmesi s6z konusudur®?"*"*. Beyin sapi dis-
fonksiyonunda, deserebre postir gordlebilir. Ay-
rica kardiopulmoner instabilite bulgulari ile kargi-
lasilabilir. Bu yuzden ciddi beyin sapi lezyonla-
rinda mortalite yUksektir®*®. Alt kranial sinir bo-
zukluklarina bagh nazal konusma, yutma guclu-
gu, aksesuar sinir innervasyonlu kaslarda atrofi,
disfaji, dilde atrofi gérulebilir. Glossofaringeal si-
nir yaralanmasi sonucu her iki karotid siniisiin
denervasyonu sonucu ciddi hipertansiyon, trige-
minal sinir zedelenmesi sonucu komea refleksin-
de azalma, yizde hipoestezi ve trigeminal nev-
ralji gérilebilir. Ust servikal sinirlerin tutulumuna
bagh ense ve basagrisi saptanabilir. Motor defi-
sit, unilateral veya bilateral piramidal traktus lez-
yonlari sonucu gelisir. Hastalarda spastik myelo-
pati ile birlikte kuadriparezi gorulebilir.
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Dokunma ve agr duyulari en sik etkilenen
duyu modaliteleridir. Unilateral veya bilateral ola-
bilir™#"*2* Spinoserebellar yollarin etkilenmesi-
ne bagll olarak ataksi, dismetri, disdiadokinezi
ve nistagmus gorulebilir. Sempatik ve parasem-
patik liflerin etkilenmesine bagl olarak ise sfink-
ter bozuklugu, vazomotor bozukluklarla karsila-
silabilir®”. Vertebral arter lezyonuna bagl noral
doku iskemisi ve fonksiyon bozuklugu sonucu;
senkop, vertigo, intermittant parezi goérulebilir.
Intrakranial hipertansiyon sonucu hastalarda ba-
sagrisi, bulanti, kusma ve bilin¢g bozuklugu bulu-
nabilir®”,

RADYOLOJi

Oksipitoservikal bilegske travmalarinda radyo-
loji cok degerlidir. Direkt grafiler % 70-80 oranin-
da tani koymada yardimcidir®. Ust servikal bl-
gede ise 6n, arka, yan ve agdiz acik grafi ile oran

% 90-95’e ulasir.

Direkt grafi incelemelerinde, 6n-arka, sag ve
sol oblik agiz agik odontoid grafisi ¢ekilmelidir.
Instabilite stiphesi varliginda hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonda cekilen grafilerle dinamik in-
celeme yapilimalidir™®#®,

Bilgisayarli tomografi, kemik dokuyu iyi de-
gerlendirdiginden; direkt grafide saptanamayan
fraktlr olgularini saptamak olanaklidir®®. Ayrica
bilgisayarli tomografi, direk grafilerde Ust Uste
gelip superpose olan kemik yapilari daha net
olarak ortaya koyar ve tani koyma oranini yuk-
seltir.

Manyetik rezonans goruntuleme ise g plan-
da goérunta alabilme kolayhgi, hizli olmasi ve no-
ninvaziv olmasi nedeniyle cok sik kullaniimakta-
dir. Paravertebral, vertebral, intraspinal normal
ve patolojik doku hakkinda bilgi verir ve ayirici
tanida, yardimci olur®. Manyetik rezonans go-
rintllerne ile ligaman hasarlarini, yumusak do-
ku travmasina bagli 6dem ve hematom, disk

pargalanmasi veya travmatik disk hemiasyonu-
nu ortaya koymak mimkundir. Ayrica omurilik
dokusundaki 6dem ve hematom, spinal kanal
capi, omurilige olan basi hakkinda bilgi vermesi
nedeniyle son derece 6nemli bir inceleme yonte-
midir.

OKSIPITAL KONDIL FRAKTURLERI

Cok nadir gordllrler, atlantooksipital dislo-
kasyona eslik edebilirler. Klinik olarak nérolojik
semptomlardan Ote, Ust arka servikal bolgede
agridan yakinirlar. Ancak bu kiriklarda alt krani-
al sinir felclerinin de gorulebildigi rapor edilmistir.
Tek tarafli olmasi; bilateral kondiler fraktiire gére
daha siktir®. Genellikle oksipital kondil kirngi
olan hastalarin hepsinde kafa travmasi da var-
dir. Bu tip kiriklar siklikla direk grafilerle ortaya
konamaz. Ozellikle koronal rekonstrilksiyonun
eklendigi bilgisayarl tomografi ile radyolojik tani
konabilir. Oksipital kondiler fraktirlerin tedavisi
diger yaralanmalarin varliina, hastanin nérolo-
jik durumuna ve kingin tipine gére degiskenlik
gosterir. Bazen kirik fragmanlari beyin sapina
veya Ust servikal kanala basi yapabilirler"®*”. Bu
durumda hastada nérolojik bulgu yoksa veya n6-
rolojik olarak ¢ok koétl bir durumdaysa cerrahi
endikasyonu yoktur, cerrahi genellikle kismi n6-
rolojik defisiti olan hastalara uygulanmaktadir.

Oksipital kondiler kiriklar 3 tiptir. Tip I'de kon-
dil fragmanlari, foramen magnum icinde ya hic
ya da minimal diizeyde yer degistirmiglerdir, en
stk gorilen olusum mekanizmasi oksipital yuk-
lenmedir. Oksipital kondile dek uzanan kafa ta-
bani kiriklar Tip Il olarak adlandirilir, bu olgular-
da kafa tabanini caprazlayip oksipital kondile
dogru uzanan kirik hatti, bilgisayarli tomografide
rahatlikla gérilebilir. Oksipital kondilin avulsiyo-
nu s6z konusu oldugu zaman ise kirik Tip Ill ola-
rak adlandirilir, bu tip kiriklar rotasyondaki
ve/veya laterale egilme sirasindaki asir komp-
resyon nedeniyle gorilmektedir®.
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Kondiler kiriklar konservatif tedavi ile oldukca
iyi duzeyde iyilesmektedirler. Tip Il kiriklar stabil-
dir, sert boyunlugun 2-3 ay kullanimi ile hastalar
tedavi edilebilmektedir. Ancak tek tarafli Tip | ve
[l kiriklar stabil olmayabilirler. Bu tip kiriklarda
hasta sert boyunluk ile tedavi edilebilecegi gibi
immobilizasyonu Halo ile saglamak daha uygun
gortlmektedir .

ATLANTOOKSIPITAL DISLOKASYON

Servikal travmali hastalarda %1 oraninda gé-
ralmektedir. Cogunlukla 6limcul bir travmadir.
Atlantooksipital dislokasyonun nedeni oksiput ve
st servikal omurga arasinda bulunan ligamen-
t6z yapilarin kopmasidir ve 3 tiptir. Tip I de ok-
siputun C1’e gére 6ne dogru yer degistirmesi
s6z konusudur. Tip II' de primer olarak oksiput
atlastan ayrilir ve distraksiyona ugrar. Oksiput,
C1‘den geriye dogru yer degistirdiginde ise tip IlI
olarak adlandirilir.

Radyolojik incelemede yan direk grafide;
dens ile basion arasinda 10 mmden fazla mesa-
fe olmasi atlantooksipital dislokasyonu gdste-
rir®®. Basiondan atlas posterior arkusuna gekilen
hattin, opisthiondan atlas anterior arkusuna ce-
kilen hatta orani 1’den ki¢uk olmalidir. Atlanto-
oksipital dislokasyonda bu oran 1‘den buyuktdr.
Buna Power orani denir."** (Sekil 1‘de BC/OA
orani). Oksipital kondil ile C1 ‘in superior faseti
arasindaki mesafenin 5 mm’den fazla olmasi da
atlantooksipital dislokasyonu gosterir®.

Tip II'de traksiyon kontrendikedir. Tip | ve lII
de ise norolojik defisit varsa, traksiyon kemik ya-
pilari tekrar yerine getirmek ve spinal korda olan
basiyl azaltmak i¢in uygulanabilir. Eger tip i ve
[I’'de dlzensiz dizilirnin derecesi ve nérolojik ka-
yIp az ise, floroskopi altinda hastaya cok dikkat-
li pozisyon vererek rediksiyon denenebilir. Faz-
la derecede nérolojik kayip veya belirgin bir dis-
lokasyon varsa traksiyon uygulanmalidir. Atlan-
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Sekil 1- Power Orani

tooksipital dislokasyonu dizeltmek icin 2.5 kg'lik
veya daha az bir agirlik yeterlidir. Traksiyon son-
rasi hasta Halo ile immobilize edilmelidir. Bazi
cerrahi ar ise atlantooksipital dislokasyonlu tim
vakalarda traksiyonun kontrendike olduguna
inanip, hastalari hizli bir sekilde halo ile tespit et-
mekte ve daha sonra enstrimentasyon kullana-
rak cerrahi stabilizasyon yapmaktadirlar.

ATLAS KIRIKLARI

Butln servikal travmalar icinde % 4-15 ora-
ninda gorular®™™. Atlas kiriklar 4 grupta deger-
lendirilebilir: Jefferson kiriklari, posterior yay ki-
riklari, lateral cisim kiriklari ve anterior yayin ya-
tay kiriklari. Atlas kiriklari siklikla oksipital kondil
veya odontoid kiriklari ile birlikte beraber gorul-
mektedir. Atlasin en énemli kirndi Jefferson kiri-
g1 da denilen tipik patlama tarzi kinktir. C1 ar-
kuslarindan gegen kirik aksiyel yluklenme sonu-
cu ortaya cikar. Bu tip kiriklara % 41 oraninda
C2 kirik eslik eder. C1-C3 arasinin yiksek rezo-
lisyonlu ince kesitli BT ile incelenmesi sonucu
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atlas kiriklari detayli olarak ortaya konabilir®".

Jefferson kiriklarinda 6n ve arkadaki kiriklar so-
nucu lateral cisimlerin birbirinden ayriimasi s6z
konusudur ve genellikle beraberinde nérolojik
defisit yoktur, bu kiriklar stabil sayilirlar. Bu tip ki-
riklarda siklikla Halo immobilizasyon ve Minerva
alcisi 6nerilmektedir. EGer lateral cisimlerde ya-
na dogru 7 mm’yi gecen yer degisimi s6z konu-
suysa bu durumda transvers ligaman zedelen-
mistir. Manyetik rezonans goérintuleme ile trans-
vers ligament bitinliganin ve olasi C1-C2 ins-
tabilitesinin degerlendiriimesi gerekir. Bu ol-
gular C1-C2 flizyona gereksinim duyarlar. Eger
posterior arkusta da kirik varsa flizyon oksipital
kemik ile C2 arasina yapilir.

Servikal bdlgede anormal yer degistirme
veya subluksasyon durumlarinda, dasuk agirlik-
la uygulanan traksiyon nadiren yararli olur. Ye-
terli bir girisim uygulanana kadar Halo veya Mi-
nerva algisi ile immobilizasyon saglanabilir.
Transvers ligamanda olusan zedelenme de kon-
servatif tedavi igin kesin kontrendikasyondur®”.

Posterior yay frakturleri; kompresyon-hipe-
rekstansiyon hareketi sonucu oksiputun C1‘in
posterior yayina asiri yiklenmesi sonucu olmak-
tadir. Izole atlas yay kiriklari genellikle stabil ki-
riklardir ve boyunluk uygulamalari ile sempto-
matik olarak tedavi edilirler. Yana dogru aksiel
yuklenme ise C1 lateral cisimlerinde kirik olugu-
mu ile sonuglanabilir. 2 mm’ den daha az yer de-
gisimi olan kiriklarda sert boyunluk uygulamasi
ile tedavi yapilabilir. Belirgin derecede yer degi-
simi s6z konusu olan kiriklarda Halo immobili-
zasyon ve Minerva algisi uygulamasi gereklidir.
C1‘in 6n yan yayinin kiriklarina ise longus colli
kasi tarafindan olusturulan avulsiyon neden ol-
maktadir. Bu tip gibi oldukca nadir gorilen lez-
yonlarda da tedavi; boyunluk ile immobilizasyon
yapilarak saglanmaktadir ©*.
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AKSIS KIRIKLARI

Aksis kiriklari odontoid, posterior eleman, ci
sim ve kompleks kiriklar olmak Uzere dbrde ay-
rihr®. Odontoid kiriklari da kendi iginde Uige ayri-
hr. Tip | kinklar odontoidin tepesinden, tip Il kirik-
lar odontoidin tabanindan gecmektedirler. Tip llI
kiriklarda ise kirik hatti basisin gbévdesine kadar
uzanmaktadir (Sekil-2). Tip | odontoid avilsiyon-
lari cok sik karsilagilan sorunlar degildirler ve
genellikle stabildirler. Klasik tip Il yaralanma
odontoid kirik olarak adlandiriimaktadir, en sik
gorulen tiptir bunlar stabil degildir ve tedavisi ol-
dukga tartigmalidir®™®. Dért farkli tedavi yontemi
vardir. Bunlar traksiyon sonrasi boyunluk ile im-
mobilizasyon, Halo veya Minerva algisi ile im-
mobilizasyon, posterior servikal fuzyon, anterior
vida ile sabitlemedir®. Basarili flizyon orani ilk
uc tedavi ydnteminde benzerdir, anterior vida ile
sabitleme tekniginde ise digerlerine gére biraz
daha fazla basar sansi s6z konusudur; ancak
bunda da komplikasyon orani fazladir®.

Tip1

%

Tip3

Sekil 2-Odontoid Kiriklari

Aksis kiriklarinda s6z konusu olan bir diger
siniflamada ise Tip | kiriklar vertikal koronal ki-
riklar, Tip Il kiriklar vertikal sagittal kiriklar, Tip Il
kiriklar ise horizontal ve rostral kiriklar olarak ad-
landiriimaktadir®.

Hangman kiriklari ise C2'nin pedikul-lamina
bileskesi kiriklaridir, ekstansiyon travmasi ile ge-
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lisirler. Kirik, kafatasinin C1 ve C2’nin posterior
elemenlarina baskisinin yaptigi kaldirag etkisi ile
ortaya cikar. Tip I'de bilateral pedikil king var-
dir, kirk hatti fasetlerin éniinden gecger ve 6n
gbvde ile posterior elemanlar birbirinden ayril-
migtir. Tedavi Halo ile konservatiftir. Tip I'de an-
terior longitudinal ligaman saglam olmasina rag-
men, gbvdenin 3 mm’ den fazla yer degistirmesi
veya 11° den fazla agilanmasi s6z konusudur;
posterior longitudinal ligaman avdlsiyonu da gé-
rilebilir. Genellikle traksiyonla reduksiyon ardin-
dan 3 ay Halo ile konservatif tedavi uygulanir an-
cak bazen C1-C3 posterior stabilizasyon gere-
kebilir. Tip Il de kink hatti fasetin arkasindan
gecer, C2-C3 anterior ve posterior longitudinal li-
gamanlari kopmustur, C2’nin anterior dislokas-
yonu s6z konusudur. Posterior yaklasimla faset
kitlenmesi duzeltilip serbest elemanlar redikte
edilir ve C1-C3 flzyon yapilir.

Aksis kiriklari siklikla ligaman zedelenmeleri
ile beraberdir. Her kirik kendi icinde stabilite y6-
ninden ayr ayr degerlendiriimelidir. Bu kirikla-
rn bazilar servikal boyunluk uygulamasi ile te-
davi edilebilirken, digerlerinde enstrimantasyon

34)

ile servikal flizyon gerekli olmaktadir®,

ATLANTOAKSIAL DISLOKASYON

Atlantoaksial rotatuvar subluksasyon olarak
da adlandirilir. Atlas ve aksis fasetlerin birbirin-
den ayriimasi s6z konusudur. 3 tipe ayrilir: Ante-
rior, posterior ve rotatuvar. Anterior luksasyon;
hiperfleksiyon mekanizmasiyla olusur ve fasetle-
rin belirgin diastazi veya Ust Uste kilittenmesi tar-
zinda kendini gosterir. Posterior tip nadirdir ve
rotatuvar luksasyon minér travmayi takiben de
gorulebilir®”. Transvers ve alar ligamanlar atlan-
toaksial stabilizasyondan sorumludur. Ust servi-
kal bélgeye olan fleksiyon tipi yaralanmada C1
One dogru yer degistirir ve omurilik odontoidin
posterior kenari ve C1 arkusu arasinda sikisir.
Bu lezyonlar instabil ve 6limcul risk tasiyan pa-

tolojilerdir. Hastada kafa travmasi ve boyun ag-
risi yakinmasi vardir. Bazen omurilik basi bulgu-
lari olabilir ©.

Radyolojide yan direk grafide C1-C2 eklem
yerinde, artmig atlantodentin aralik goralir. Bu
gbérinum spinal kanalda daralma yaratir. Atlan-
todental araligin erigkinde 3 mm, ¢ocukta 4.5
mm’ den fazla olmasi da atlantoaksial dislokas-
yonu gosterir’'**®. Bu mesafe 3-5 mm arasinda
ise transvers ligamanin ayrilmasi s6z konusu-
dur. 5 mm’'den fazla olan atlantodental aralik
varliginda ise transvers ligaman yirtigi ile bera-
ber, alar ligaman ve kapsuler ligamanin da yirti-
dindan soz edilir. Atlantodental aralik 5-6.5 mm
ise siddetli boyun agrisi, 7.5 mm Uzerinde ise
norolojik semptomlar gorlir®. Atlasin lateral
kitlesinin aksis Uzerinde yanlara dogru tasan ki-
simlarinin toplaminin 7 mm’den biylUk olmasi
atlantoaksiyal dislokasyonu gosterir ve transvers
ligaman rptrindn bir belirtisidir™. Atlantoden-
tin aralidin 5 mm’den fazla olmasi durumunda
tedavi cerrahiilir ve hastaya C1-C2 kemik flizyon
ve enstrimantasyon uygulanir®,

Posterior tip dislokasyon nadirdir. Rotatuvar
luksasyon mindr travma ardindan gordlebilir®”.,
Daha c¢ok distraksiyon rotasyon tipi bir yiklenme
sonucu atlasin, odontoid ¢ikinti Gzerinde bir ya-
na donerek subluksasyonu sézkonusudur. Atlas
ile aksis normalde 35°lik rotasyon yapabilir ve
bunun 40°yi gecmesi durumunda faset kitlenme
si meydana gelir. Digme en sik rastlanan etyo-
lojik etkendir. Ancak ust solunum yollar enfeksi-
yonlarindan sonra da gorulebilir. lleri subluksas-
yon olursa spinal kanal ¢api daralarak nérolojik
bulgular yaratabilir. Rotatuvar luksasyonda has-
tada tortikollis yani sira boyun hareketlerinde ki-
sithlik meydana gelir. Bu tablo ¢ocuklarda en sik
rastlanan rotatuvar atlantoaksial luksasyonlari
olusturur ve genellikle traksiyonla dlzelir®".

Radyolojik tanida agiz acik Ust servikal grafi
ve bilgisayarli tomografi kullanilir. Bilgisayarli to-
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mografi kesitlerinde odontoid pozisyonda asi-
metri kolaylikla izlenir. Magnetik rezonans go-
rintilerne ise enfeksiyonlarda; yumusak doku
patolojisinin ortaya konmasi igin yararlidir®,
Konservatif ydontemlerle rediiksiyon saglanama-
yan hastalarda cerrahi girisim yapmak gerekir.
Bu durumda acik cerrahi ile redlksiyon saglan-

maya caligilarak C1-C2 posterior fuzyon yapi-
lir®,

Sonucta son yillarda tani yéntemlerinin ve
uygun cerrahi donanimin gelismesi, servikal
travma olgularinin daha hizli ve daha az morbi-
dite ile sagaltimini saglamaktadir. Ancak travma
sonrasi hastalarin saglik merkezlerine nakli sira-
sinda Ust servikal vertebralarin stabilizasyonu-
nun gug¢liginun morbiditeyi artiran énemli bir et-
ken oldugu ve hekim yénlinden bakildi§inda da
travma hastasinin degerlendiriimesinde servikal
bélgenin en ¢ok gbzden kacan yaralanma bolge-
si oldugu unutulmamaldir.
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