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OMURGA YARALANMALARINDA ÖNEML� B�R MORB�D�TE NEDEN�: 
ÜST SERV�KAL OMURGA TRAVMALARI

Hakan SABUNCUOÚLU1, �.Semih KESKIL2

ÖZET

Trafik kazalar� ve yüksekten düßmeler; trav-
ma nedenleri içinde önemli bir yere sahiptir. Tür-
kiye�de travma nedenleri aras�nda motorlu araç
kazas� % 49 ve düßmeler %3 6.5 oran�ndad�r.
Ancak travma sonras� hastalar�n sa¤l�k merkez-
lerine nakli s�ras�nda üst servikal vertebralar�n
stabilizasyonunun güçlü¤ü morbiditeyi art�rmak-
ta ve hastalar tetrapleji veya parapleji ile karß�la-
ßabilmektedir. Bu kazalar sonucunda hastalar�n
% 32�sinin tetraplejik, % 68�inin paraplejik oldu-
¤u bilinmektedir. Erißkinlerde servikal vertebra
k�r�klar�n�n yaklaß�k % 25-35�i ilk üç vertebraya
aittir. Üst servikal travmada nörolojik yaralanma
oran� da % 45-60 dolay�ndad�r. Hekim yönünden
bak�ld�¤�nda da travma hastas�n�n de¤erlendiril-
mesinde servikal bölgenin en çok gözden kaçan
yaralanma bölgesi oldu¤u unutulmamal� ve ko-
ruyucu hekimlik için gereken özen gösterilmeli-
dir.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: 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 SÖZCÜKLER: Cervical trauma,
atlas, axis, odontoid.
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Spinal travmalar�n görülme s�kl�¤� y�lda
100.000�de 5 dolay�ndad�r. Yap�lan istatistiksel
çal�ßmalarda Amerika Birleßik Devletleri�nde y�lda
5000 yeni omurilik yaralanmas�n�n oldu¤u, bunun
da % 10�unda servikal travma sonucu tetrapleji
gelißti¤i bildirilmißtir(27). Omurga ve omurilik yara-
lanmalar�; yaß ortalamas� 29.7 olan genç nüfusta
daha fazlad�r. Kad�n erkek oran� ise 1/4�tür(23). Bu
yaralanmalar�n 2/3�ü trafik kazalar� ve yüksekten
düßme nedeniyle olmakta ve bunlarin da yar�s�n-
dan fazlas� tetrapleji ile sonuçlanmaktad�r(37).

Trafik kazalar�, servikal travma etyolojisinde
ilk s�ray� almakta, sonraki nedenler düßme,
daIma ve spor kazalar� olarak s�ralanmaktad�r.
Türkiye�de omurilik yaralanmas�n�n epidemiyolo-
jisi ile ilgili olarak çok net rakamlar yoktur. Türki-
ye�de travma nedenleri aras�nda motorlu araç
kazas� % 49, düßmeler % 36.5, delici yaralan-
malar % 3.3, ateßli silah yaralanmalar� % 1.9,
daIma yaralanmalar� % 1.2 olarak bulunmuß ve
hastalar�n % 32�sinin tetraplejik, % 68�i paraple-
jik oldu¤u bildirilmißtir(17, 37).

Servikal vertebran�n herhangi bir komponen-
tinde meydana gelen hasar; instabiliteye neden
olmaktad�r. �nstabilitenin varl�¤�nda, öncelikle
patolojik subluksasyonun azalt�lmas� ve nöral
yap�lar�n korunmas� amaçlanmaktad�r. �nternal
tespit yap�lana kadar, eksternal stabilizasyon
sa¤lanmal�d�r. Servikal yaralanmay� yaratan te-
mel mekanik etken, hiperfleksiyon ve hipereks-
tansiyondur. Üst servikal travmada nörolojik ya-
ralanma oran� % 45-60 dolay�ndad�r. Erißkinler-
de servikal vertebra k�r�klar�n�n yaklaß�k % 25-
35�i ilk üç vertebraya aittir(37). Çocuklarda ise spi-
nal travmalar�n % 50�den fazlas� servikal bölge-
de olußmakta ve özellikle atlas ve aksis bölge-
sinde travma hasar� gözlenmektedir.

HASTA DEGERLEND�R�LMES�

Multipl travmada en çok gözden kaçan yara-
lanma vertebra, özellikle de servikal vertebra

travmas�d�r. Bilinci kapal� hastalarda, servikal
travma varl�¤� gözden kaçabilir. Hastalar�n sa¤-
l�k merkezlerine nakli s�ras�nda, servikal stabili-
tesinin sa¤lanmas� çok önemlidir. Bu konuda
Philadelphia tipi servikal kolar oldukça yararl�d�r.
Ancak rotasyonel hareketi tam önleyemedi¤in-
den, her 2 yandan desteklenmelidir. Hastalar�n
sadece direk grafi ile de¤erlendirilme olana¤�
olan merkezlerde CT�yi görecek ßekilde yan gra-
fi mutlaka çekilmelidir. E¤er bilgisayarl� tomogra-
fi olana¤� varsa ßüphe durumunda yararlan�lma-
l� ve hastaya çok ayr�nt�l� bir nörolojik muayene
yap�lmal�d�r. Travma hastas�n�n standart de¤er-
lendirilmesi son derece önemlidir. Bu amaçla en
s�k kullan�lan skorlama, American Spinal Injury
Association (ASlA) ve International Medical So-
ciety of Paraplegia (IMSOP) taraf�ndan gelißtiri-
len ASlA nörolojik ve fonksiyonel s�n�flama ska-
las�d�r(11-12,20,30).

KL�N�K BULGULAR

Oksipitoservikal bileßke travmas�nda; beyin
sap�, üst omurilik, kranial ve spinal sinirler ve
vasküler yap�lar�n genellikle birden fazlas�n�n et-
kilenmesi söz konusudur(5,27,31,35). Beyin sap� dis-
fonksiyonunda, deserebre postür görülebilir. Ay-
r�ca kardiopulmoner instabilite bulgular� ile karß�-
laß�labilir. Bu yüzden ciddi beyin sap� lezyonla-
r�nda mortalite yüksektir(3-28). Alt kranial sinir bo-
zukluklar�na ba¤l� nazal konußma, yutma güçlü-
¤ü, aksesuar sinir innervasyonlu kasIarda atrofi,
disfaji, dilde atrofi görülebilir. Glossofaringeal si-
nir yaralanmas� sonucu her iki karotid sinüsün
denervasyonu sonucu ciddi hipertansiyon, trige-
minal sinir zedelenmesi sonucu komea refleksin-
de azalma, yüzde hipoestezi ve trigeminal nev-
ralji görülebilir. Üst servikal sinirlerin tutulumuna
ba¤l� ense ve baßa¤r�s� saptanabilir. Motor defi-
sit, unilateral veya bilateral piramidal traktus lez-
yonlar� sonucu gelißir. Hastalarda spastik myelo-
pati ile birlikte kuadriparezi görülebilir.
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Dokunma ve a¤r� duyular� en s�k etkilenen
duyu modaliteleridir. Unilateral veya bilateral ola-
bilir(14,27,32,35). Spinoserebellar yollar�n etkilenmesi-
ne ba¤l� olarak ataksi, dismetri, disdiadokinezi
ve nistagmus görülebilir. Sempatik ve parasem-
patik liflerin etkilenmesine ba¤l� olarak ise sfink-
ter bozuklu¤u, vazomotor bozukluklarla karß�la-
ß�labilir(27). Vertebral arter lezyonuna ba¤l� nöral
doku iskemisi ve fonksiyon bozuklu¤u sonucu;
senkop, vertigo, intermittant parezi görülebilir.
�ntrakranial hipertansiyon sonucu hastalarda ba-
ßa¤r�s�, bulant�, kusma ve bilinç bozuklu¤u bulu-
nabilir(27).

RADYOLOJ�

Oksipitoservikal bileßke travmalar�nda radyo-
loji çok de¤erlidir. Direkt grafiler % 70-80 oran�n-
da tan� koymada yard�mc�d�r(9). Üst servikal böl-
gede ise ön, arka, yan ve a¤�z aç�k grafi ile oran
% 90-95�e ulaß�r.

Direkt grafi incelemelerinde, ön-arka, sa¤ ve
sol oblik a¤�z aç�k odontoid grafisi çekilmelidir.
�nstabilite ßüphesi varl�¤�nda hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonda çekilen grafilerle dinamik in-
celeme yap�lmal�d�r(7-8,22,36).

Bilgisayarl� tomografi, kemik dokuyu iyi de-
¤erlendirdi¤inden; direkt grafide saptanamayan
fraktür olgular�n� saptamak olanakl�d�r(25). Ayr�ca
bilgisayarl� tomografi, direk grafilerde üst üste
gelip superpose olan kemik yap�lar� daha net
olarak ortaya koyar ve tan� koyma oran�n� yük-
seltir.

Manyetik rezonans görüntüleme ise üç plan-
da görüntü alabilme kolayl�¤�, h�zl� olmas� ve no-
ninvaziv olmas� nedeniyle çok s�k kullan�lmakta-
d�r. Paravertebral, vertebral, intraspinal normal
ve patolojik doku hakk�nda bilgi verir ve ay�r�c�
tan�da, yard�mc� olur(25). Manyetik rezonans gö-
rüntülerne ile ligaman hasarlar�n�, yumußak do-
ku travmas�na ba¤l� ödem ve hematom, disk

parçalanmas� veya travmatik disk hemiasyonu-
nu ortaya koymak mümkündür. Ayr�ca omurilik
dokusundaki ödem ve hematom, spinal kanal
çap�, omurili¤e olan bas� hakk�nda bilgi vermesi
nedeniyle son derece önemli bir inceleme yönte-
midir.

OKS�P�TAL KOND�L FRAKTÜRLER�

Çok nadir görülürler, atlantooksipital dislo-
kasyona eßlik edebilirler. Klinik olarak nörolojik
semptomlardan öte, üst arka servikal bölgede
a¤r�dan yak�n�rlar. Ancak bu k�r�klarda alt krani-
al sinir felçlerinin de görülebildi¤i rapor edilmißtir.
Tek tarafl� olmas�; bilateral kondiler fraktüre göre
daha s�kt�r(25). Genellikle oksipital kondil k�r�¤�
olan hastalar�n hepsinde kafa travmas� da var-
d�r. Bu tip k�r�klar s�kl�kla direk grafilerle ortaya
konamaz. Özellikle koronal rekonstrüksiyonun
eklendi¤i bilgisayarl� tomografi ile radyolojik tan�
konabilir. Oksipital kondiler fraktürlerin tedavisi
di¤er yaralanmalar�n varl�¤�na, hastan�n nörolo-
jik durumuna ve k�r�¤�n tipine göre de¤ißkenlik
gösterir. Bazen k�r�k fragmanlar� beyin sap�na
veya üst servikal kanala bas� yapabilirler(10,34). Bu
durumda hastada nörolojik bulgu yoksa veya nö-
rolojik olarak çok kötü bir durumdaysa cerrahi
endikasyonu yoktur, cerrahi genellikle k�smi nö-
rolojik defisiti olan hastalara uygulanmaktad�r.

Oksipital kondiler k�r�klar 3 tiptir. Tip I�de kon-
dil fragmanlar�, foramen magnum içinde ya hiç
ya da minimal düzeyde yer de¤ißtirmißlerdir, en
s�k görülen olußum mekanizmas� oksipital yük-
lenmedir. Oksipital kondile dek uzanan kafa ta-
ban� k�r�klar� Tip II olarak adland�r�l�r, bu olgular-
da kafa taban�n� çaprazlay�p oksipital kondile
do¤ru uzanan k�r�k hatt�, bilgisayarl� tomografide
rahatl�kla görülebilir. Oksipital kondilin avulsiyo-
nu söz konusu oldu¤u zaman ise k�r�k Tip Ill ola-
rak adland�r�l�r, bu tip k�r�klar rotasyondaki
ve/veya laterale e¤ilme s�ras�ndaki aß�r� komp-
resyon nedeniyle görülmektedir(34).
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Kondiler k�r�klar konservatif tedavi ile oldukça
iyi düzeyde iyileßmektedirler. Tip II k�r�klar stabil-
dir, sert boyunlu¤un 2-3 ay kullan�m� ile hastalar
tedavi edilebilmektedir. Ancak tek tarafl� Tip I ve
III k�r�klar stabil olmayabilirler. Bu tip k�r�klarda
hasta sert boyunluk ile tedavi edilebilece¤i gibi
immobilizasyonu Halo ile sa¤lamak daha uygun
görülmektedir (34).

ATLANTOOKS�P�TAL D�SLOKASYON

Servikal travmal� hastalarda %1 oran�nda gö-
rülmektedir. Ço¤unlukla ölümcül bir travmad�r.
Atlantooksipital dislokasyonun nedeni oksiput ve
üst servikal omurga aras�nda bulunan ligamen-
töz yap�lar�n kopmas�d�r ve 3 tiptir. Tip I� de ok-
siputun C1�e göre öne do¤ru yer de¤ißtirmesi
söz konusudur. Tip II� de primer olarak oksiput
atlastan ayr�l�r ve distraksiyona u¤rar. Oksiput,
C1�den geriye do¤ru yer de¤ißtirdi¤inde ise tip III
olarak adland�r�l�r.

Radyolojik incelemede yan direk grafide;
dens ile basion aras�nda 10 mmden fazla mesa-
fe olmas� atlantooksipital dislokasyonu göste-
rir(25). Basiondan atlas posterior arkusuna çekilen
hatt�n, opisthiondan atlas anterior arkusuna çe-
kilen hatta oran� 1�den küçük olmal�d�r. Atlanto-
oksipital dislokasyonda bu oran 1�den büyüktür.
Buna Power oran� denir.(1-2,26) (Þekil 1�de BC/OA
oran�). Oksipital kondil ile C1 �in superior faseti
aras�ndaki mesafenin 5 mm�den fazla olmas� da
atlantooksipital dislokasyonu gösterir(32).

Tip II�de traksiyon kontrendikedir. Tip I ve III�
de ise nörolojik defisit varsa, traksiyon kemik ya-
p�lar� tekrar yerine getirmek ve spinal korda olan
bas�y� azaltmak için uygulanabilir. E¤er tip i ve
III�de düzensiz dizilirnin derecesi ve nörolojik ka-
y�p az ise, floroskopi alt�nda hastaya çok dikkat-
li pozisyon vererek redüksiyon denenebilir. Faz-
la derecede nörolojik kay�p veya belirgin bir dis-
lokasyon varsa traksiyon uygulanmal�d�r. Atlan-

tooksipital dislokasyonu düzeltmek için 2.5 kg�l�k
veya daha az bir a¤�rl�k yeterlidir. Traksiyon son-
ras� hasta Halo ile immobilize edilmelidir. Baz�
cerrahi ar ise atlantooksipital dislokasyonlu tüm
vakalarda traksiyonun kontrendike oldu¤una
inan�p, hastalar� h�zl� bir ßekilde halo ile tespit et-
mekte ve daha sonra enstrümentasyon kullana-
rak cerrahi stabilizasyon yapmaktad�rlar.

ATLAS KIRIKLARI

Bütün servikal travmalar içinde % 4-15 ora-
n�nda görülür(6,13,18). Atlas k�r�klar� 4 grupta de¤er-
lendirilebilir: Jefferson k�r�klar�, posterior yay k�-
r�klar�, lateral cisim k�r�klar� ve anterior yay�n ya-
tay k�r�klar�. Atlas k�r�klar� s�kl�kla oksipital kondil
veya odontoid k�r�klar� ile birlikte beraber görül-
mektedir. Atlas�n en önemli k�r�¤� Jefferson k�r�-
¤� da denilen tipik patlama tarz� k�r�kt�r. C1 ar-
kuslar�ndan geçen k�r�k aksiyel yüklenme sonu-
cu ortaya ç�kar. Bu tip k�r�klara % 41 oran�nda
C2 k�r�k eßlik eder. C1-C3 aras�n�n yüksek rezo-
lüsyonlu ince kesitli BT ile incelenmesi sonucu
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atlas k�r�klar� detayl� olarak ortaya konabilir(21).
Jefferson k�r�klar�nda ön ve arkadaki k�r�klar so-
nucu lateral cisimlerin birbirinden ayr�lmas� söz
konusudur ve genellikle beraberinde nörolojik
defisit yoktur, bu k�r�klar stabil say�l�rlar. Bu tip k�-
r�klarda s�kl�kla Halo immobilizasyon ve Minerva
alç�s� önerilmektedir. E¤er lateral cisimlerde ya-
na do¤ru 7 mm�yi geçen yer de¤ißimi söz konu-
suysa bu durumda transvers ligaman zedelen-
mißtir. Manyetik rezonans görüntüleme ile trans-
vers ligament bütünlü¤ünün ve olas� C1-C2 ins-
tabilitesinin de¤erlendirilmesi gerekir. Bu ol-
gular C1-C2 füzyona gereksinim duyarlar. E¤er
posterior arkusta da k�r�k varsa füzyon oksipital
kemik ile C2 aras�na yap�l�r.

Servikal bölgede anormal yer de¤ißtirme
veya subluksasyon durumlar�nda, düßük a¤�rl�k-
la uygulanan traksiyon nadiren yararl� olur. Ye-
terli bir girißim uygulanana kadar Halo veya Mi-
nerva alç�s� ile immobilizasyon sa¤lanabilir.
Transvers ligamanda olußan zedelenme de kon-
servatif tedavi için kesin kontrendikasyondur(34).

Posterior yay fraktürleri; kompresyon-hipe-
rekstansiyon hareketi sonucu oksiputun C1�in
posterior yay�na aß�r� yüklenmesi sonucu olmak-
tad�r. �zole atlas yay k�r�klar� genellikle stabil k�-
r�klard�r ve boyunluk uygulamalar� ile sempto-
matik olarak tedavi edilirler. Yana do¤ru aksiel
yüklenme ise C1 lateral cisimlerinde k�r�k olußu-
mu ile sonuçlanabilir. 2 mm� den daha az yer de-
¤ißimi olan k�r�klarda sert boyunluk uygulamas�
ile tedavi yap�labilir. Belirgin derecede yer de¤i-
ßimi söz konusu olan k�r�klarda Halo immobili-
zasyon ve Minerva alç�s� uygulamas� gereklidir.
C1�in ön yan yay�n�n k�r�klar�na ise longus colli
kas� taraf�ndan olußturulan avülsiyon neden ol-
maktad�r. Bu tip gibi oldukça nadir görülen lez-
yonlarda da tedavi; boyunluk ile immobilizasyon
yap�larak sa¤lanmaktad�r (34).

AKS�S KIRIKLARI

Aksis k�r�klar� odontoid, posterior eleman, ci
sim ve kompleks k�r�klar olmak üzere dörde ay-
r�l�r(4). Odontoid k�r�klar� da kendi içinde üçe ayr�-
l�r. Tip I k�r�klar odontoidin tepesinden, tip II k�r�k-
lar odontoidin taban�ndan geçmektedirler. Tip III
k�r�klarda ise k�r�k hatt� basisin gövdesine kadar
uzanmaktad�r (Þekil-2). Tip I odontoid avülsiyon-
lar� çok s�k karß�laß�lan sorunlar de¤ildirler ve
genellikle stabildirler. Klasik tip II yaralanma
odontoid k�r�k olarak adland�r�lmaktad�r, en s�k
görülen tiptir bunlar stabil de¤ildir ve tedavisi ol-
dukça tart�ßmal�d�r(4,19). Dört farkl� tedavi yöntemi
vard�r. Bunlar traksiyon sonras� boyunluk ile im-
mobilizasyon, Halo veya Minerva alç�s� ile im-
mobilizasyon, posterior servikal füzyon, anterior
vida ile sabitlemedir(33). Baßar�l� füzyon oran� ilk
üç tedavi yönteminde benzerdir, anterior vida ile
sabitleme tekni¤inde ise di¤erlerine göre biraz
daha fazla baßar� ßans� söz konusudur; ancak
bunda da komplikasyon oran� fazlad�r(34).

Aksis k�r�klar�nda söz konusu olan bir di¤er
s�n�flamada ise Tip I k�r�klar vertikal koronal k�-
r�klar, Tip II k�r�klar vertikal sagittal k�r�klar, Tip III
k�r�klar ise horizontal ve rostral k�r�klar olarak ad-
land�r�lmaktad�r(34).

Hangman k�r�klar� ise C2�nin pedikül-lamina
bileßkesi k�r�klar�d�r, ekstansiyon travmas� ile ge-
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lißirler. K�r�k, kafatas�n�n C1 ve C2�nin posterior
elemenlar�na bask�s�n�n yapt�¤� kald�raç etkisi ile
ortaya ç�kar. Tip l�de bilateral pedikül k�r�¤� var-
d�r, k�r�k hatt� fasetlerin önünden geçer ve ön
gövde ile posterior elemanlar birbirinden ayr�l-
m�ßt�r. Tedavi Halo ile konservatiftir. Tip II�de an-
terior longitudinal ligaman sa¤lam olmas�na ra¤-
men, gövdenin 3 mm� den fazla yer de¤ißtirmesi
veya 11° den fazla aç�lanmas� söz konusudur;
posterior longitudinal ligaman avülsiyonu da gö-
rülebilir. Genellikle traksiyonla reduksiyon ard�n-
dan 3 ay Halo ile konservatif tedavi uygulan�r an-
cak bazen C1-C3 posterior stabilizasyon gere-
kebilir. Tip III� de k�r�k hatt� fasetin arkas�ndan
geçer, C2-C3 anterior ve posterior longitudinal li-
gamanlar� kopmußtur, C2�nin anterior dislokas-
yonu söz konusudur. Posterior yaklaß�mla faset
kitlenmesi düzeltilip serbest elemanlar redükte
edilir ve C1-C3 füzyon yap�l�r.

Aksis k�r�klar� s�kl�kla ligaman zedelenmeleri
ile beraberdir. Her k�r�k kendi içinde stabilite yö-
nünden ayr� ayr� de¤erlendirilmelidir. Bu k�r�kla-
r�n baz�lar� servikal boyunluk uygulamas� ile te-
davi edilebilirken, di¤erlerinde enstrümantasyon
ile servikal füzyon gerekli olmaktad�r(34).

ATLANTOAKS�AL D�SLOKASYON

Atlantoaksial rotatuvar subluksasyon olarak
da adland�r�l�r. Atlas ve aksis fasetlerin birbirin-
den ayr�lmas� söz konusudur. 3 tipe ayr�l�r: Ante-
rior, posterior ve rotatuvar. Anterior luksasyon;
hiperfleksiyon mekanizmas�yla olußur ve fasetle-
rin belirgin diastaz� veya üst üste kilitlenmesi tar-
z�nda kendini gösterir. Posterior tip nadirdir ve
rotatuvar luksasyon minör travmay� takiben de
görülebilir(21). Transvers ve alar ligamanlar atlan-
toaksial stabilizasyondan sorumludur. Üst servi-
kal bölgeye olan fleksiyon tipi yaralanmada C1
öne do¤ru yer de¤ißtirir ve omurilik odontoidin
posterior kenar� ve C1 arkusu aras�nda s�k�ß�r.
Bu lezyonlar instabil ve ölümcül risk taß�yan pa-

tolojilerdir. Hastada kafa travmas� ve boyun a¤-
r�s� yak�nmas� vard�r. Bazen omurilik bas� bulgu-
lar� olabilir (25).

Radyolojide yan direk grafide C1-C2 eklem
yerinde, artm�ß atlantodentin aral�k görülür. Bu
görünüm spinal kanalda daralma yarat�r. Atlan-
todental aral�¤�n erißkinde 3 mm, çocukta 4.5
mm� den fazla olmas� da atlantoaksial dislokas-
yonu gösterir(15-16,29). Bu mesafe 3-5 mm aras�nda
ise transvers ligaman�n ayr�lmas� söz konusu-
dur. 5 mm�den fazla olan atlantodental aral�k
varl�¤�nda ise transvers ligaman y�rt�¤� ile bera-
ber, alar ligaman ve kapsüler ligaman�n da y�rt�-
¤�ndan söz edilir. Atlantodental aral�k 5-6.5 mm
ise ßiddetli boyun a¤r�s�, 7.5 mm üzerinde ise
nörolojik semptomlar görülür(25). Atlas�n lateral
kitlesinin aksis üzerinde yanlara do¤ru taßan k�-
s�mlar�n�n toplam�n�n 7 mm�den büyük olmas�
atlantoaksiyal dislokasyonu gösterir ve transvers
ligaman rüptürünün bir belirtisidir(16). Atlantoden-
tin aral�¤�n 5 mm�den fazla olmas� durumunda
tedavi cerrahiilir ve hastaya C1-C2 kemik füzyon
ve enstrümantasyon uygulan�r(25).

Posterior tip dislokasyon nadirdir. Rotatuvar
luksasyon minör travma ard�ndan görülebilir(21).
Daha çok distraksiyon rotasyon tipi bir yüklenme
sonucu atlas�n, odontoid ç�k�nt� üzerinde bir ya-
na dönerek subluksasyonu sözkonusudur. Atlas
ile aksis normalde 35°lik rotasyon yapabilir ve
bunun 40°�yi geçmesi durumunda faset kitlenme
si meydana gelir. Düßme en s�k rastlanan etyo-
lojik etkendir. Ancak üst solunum yollar� enfeksi-
yonlar�ndan sonra da görülebilir. �leri subluksas-
yon olursa spinal kanal çap� daralarak nörolojik
bulgular yaratabilir. Rotatuvar luksasyonda has-
tada tortikollis yan� s�ra boyun hareketlerinde k�-
s�tl�l�k meydana gelir. Bu tablo çocuklarda en s�k
rastlanan rotatuvar atlantoaksial luksasyonlar�
olußturur ve genellikle traksiyonla düzelir(21).

Radyolojik tan�da a¤�z aç�k üst servikal grafi
ve bilgisayarl� tomografi kullan�l�r. Bilgisayarl� to-
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mografi kesitlerinde odontoid pozisyonda asi-
metri kolayl�kla izlenir. Magnetik rezonans gö-
rüntülerne ise enfeksiyonlarda; yumußak doku
patolojisinin ortaya konmas� için yararl�d�r(25).
Konservatif yöntemlerle redüksiyon sa¤lanama-
yan hastalarda cerrahi girißim yapmak gerekir.
Bu durumda aç�k cerrahi ile redüksiyon sa¤lan-
maya çal�ß�larak C1-C2 posterior füzyon yap�-
l�r(25).

Sonuçta son y�llarda tan� yöntemlerinin ve
uygun cerrahi donan�m�n gelißmesi, servikal
travma olgular�n�n daha h�zl� ve daha az morbi-
dite ile sa¤alt�m�n� sa¤lamaktad�r. Ancak travma
sonras� hastalar�n sa¤l�k merkezlerine nakli s�ra-
s�nda üst servikal vertebralar�n stabilizasyonu-
nun güçlü¤ünün morbiditeyi art�ran önemli bir et-
ken oldu¤u ve hekim yönünden bak�ld�¤�nda da
travma hastas�n�n de¤erlendirilmesinde servikal
bölgenin en çok gözden kaçan yaralanma bölge-
si oldu¤u unutulmamal�d�r.
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