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OZET

Travmatik atlanto-axial dislokasyonlara bagh fraktiirler nadir goriildigiinden
vakalarin teghisi siklikla gozden kagabilir ve bu fraktiirlerin teshis edilmemesi gok
ciddi komplikasyonlara hatta vakalarin kaybedilmesine neden olmaktadir. Bu ¢a-
hisma ile bu noktalart vurgulamak iizere Edinburgh Universitesi ve Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Nérogiriirji béliimlerinde gériilen travmatik atlanto-axial dislokasyon
fraktiirlii 5 olgu klinik semptomlari, norolojik bulgular: ve uygulanan cerrahi tedavi
yontemleri, ilgili literatiirin 15151 altinda takdim edilmektedir.

GIRIS

Axis (C,) in odontoid pargasinin Snemi, iist servikal bolgedeki anatomik
lokalizasyonundan ileri gelmektedir (1). Odontoid’in kiriklari, atlas (Cy) m axis
iistinde dilokasyonuna ve dolayistyla iist servikal spinal kord kompresyonuna
sebep olarak, bu tip kiriklarda morbidite ve mortalite oraninin yiiksek olmasiin
bashica sebebini teskil etmektedir (1).

(). Bugalisma ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTE'nde 16-20 HAZIRAN 1986
tarihinde diizenlenen GENEL TIP KONGRESI’nde sunulmustur.
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1920 de GEOFFREY JEFFERSON ve 1928 de OSGOOD ve LUND diinya
literatiiriinii inceleyerek yayinladiklari odontoid prosesi (dens) kirik 55 olguda
mortalite oraninin %, 50 civarinda oldugunu bildirmislerdir (1,2,3).

1955 de AMYES ve ANDERSON tarafindan yayinlanan 63 olguluk bir
seride mortatite oraninin % 8 oldugu bildirilmistir (2).

Ust servikal bélge travmalarinda, atlas ve axis’in ciddi olarak etkilenmesi
genellikle 6liimle sonuglanmaktadir. Bu nedenle vakalar hastaneye ulastirilamaz.
veya boyle eks vakalarda réntgen tetkiki yapilmadigindan veya odontoid’i kirilan
ve hayatta kalan vakalarin ¢ogunda ise hi¢ bir nérolojik bulgu olmadigindan,
atlanto-axial kiriklarin ¢ogu gézden kagmaktadir. Dolayisiyla iist servikal bolge-
nin travma insidensi, odontoid kirik ve bu kiriklara bagh mortalite oram ile ilgili
olarak heniiz kesin ve giivenilir bir bilgi yoktur (1,2,3).

Dens, atlanto-axial mafsalin stabilizasyonunu saglayan en énemli olusumdur
(3). Dens atlas on arkusunun arka yiizii ile artikiilasyon halindedir ve atlasin
transvers ligamenti, densin normal pozisyonunda kalmasini saglayan en kuvvetli
ligamenttir. Transvers ligament, atlasin 6n arkusu ile birlikte atlasin axis {izerinde
One veya arkaya dislokasyonuna engel olur (3). (Resim-1.a/b). Odontoid' kirikla-
rinda bu normal stabilizasyon bozulacagindan 6ne veya arkaya dogru subluksas-
yon veya dislokasyon olur (3).

Odontoid kiriklar1 Norosiriitjiyen ve ortopedistleri uzun yillardir ilgilendir-
mektedir ve tedavi ve prognoz ile goriisler halen farklidir (4).

VAKA- 1: 70 yaginda erkek hasta (J.O) Temmuz 1981 de geziye ¢ikt1g1 atinin
ani bir hareketi ile yere diiserek guadriplejik ve solunum giigliigii ile lokal bir Has-
taneye kaldirilarak, trakeostomi yapildiktan sonra Edinburg Universitesi Néro-
sirurji Kafa travmalar: boliimiine nakledildi. Yapilan muayenesinde hastanin tet-
raplejik ve C3 dermatomunun altinda anestezik oldugu ve spontan solunumu-’
nu yardimsiz siirdiiremedigi saptandi. Suur agik, mental faaliyetler normal o-
larak bulundu. Cekilen servikal grafide, atlasin arka arkinin (Jef ferson klrlgx) ve
odontoidin tabanindan kirildig1 (dislokasyonsuz) gériildii. Hasta Stryker-frame adi
verilen dondiiriilebilen mekanik bir yataga alindi. Gardner-wells traksiyonu (5
kg agirlik ile) uygulandi. Hastanin yasi ve norolojik durumu gézoniine alinarak
immobilizasyon prosediirii uygulanmadi. 3 ay siire ile traksiyonda kalan bu
vakamiz saglanan 6zel bir ventilator ile evine nakledildi ve halen hayatini siirdiir-
mektedir. Kontrol grafisinde kirik hatt1 halen asikar olarak gérilmektedir.

VAKA- 2: 28 yaginda erkek hasta. Ekim 1981 de otomobilini kullanirken,
arkadan bagka bir otomobilin garpmasi sonunda "WHIPLASH”’ tarzinda travmaya
ugrayan hasta hemen Edinburgh Universitesi acil Cerrahi bsliimiine boyun hare-
ketlerinin agrili ve kisith olmasi sikdyetleriyle miiracaat etmistir. Muayenesi ve
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RESIM-1 a/b: Odontoid proses (DENS) ve ligamentleri.

radyolojik tetkiki normal olarak degerlendirilen vaka acil Cerrahi béliimiinden
evine gonderilmistir. Bir giin sonra radyolojik tetkiklerin yeniden kontrolu sirasinda
odontoidin tabanindan kirildi1 ve asikar bir dislokasyon gostermediginin saptan-
mast (Resim 2-3) iizerine, vaka Polis ¢agrisi ile kafa travmalar béliimiine yatirilds.
Yapilan nérolojik muayenesinde servikal hareketlerin kisith ve agrili oldugu, sol
kolda T1 dermatomuna uyan parestezik sikdyetler ve yine so. elin kiigiik “int
rensik” adalelerinde kuvvet kaybinin oldugu saptandi. Servikal kollar takilan hasta
24 Fkim 1981 de ameliyata alindi. Gardner-Wells traksiyonu ile ve Stryker-frame
yataginda vakaya C1-C2 tel ve ilave olarak akrilik fuzyonu ile interal immobili-
zasyon prosediirii uygulandi. Infeksiyon nedeniyle 10 giin sonra akrilik fuzyon
¢ikarildi fakat tel fuzyon yerinde birakildi (Resim-4). 2 ay sonra cekilen kontrol
filminde kirtk hatlarinda birlesmenin “UNION” oldugu goriildii ve hasta halen
ndrolojik defisitsiz olarak aktif hayatin1 siirdiirmektedir.
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bir dislokasyonun olmadig goriilmektedir.)

RESIM-3: Vaka 2 niﬁ Lateral pozisyondaki servikal grafisi.

110



RESIM-4: Vaka 2 nin C1-C2 tel fiizyonu goriilmektedir.

VAKA- 3: 14 yasginda kiz gocuk hasta. Mayis 1984 de kamyonun agik ka-
sasinda seyahat ederken, basi kasa ile bir evin algak seviyedeki balkonu arasinda
sikismaya bagl olarak yiiziin sol yarisinda raddi yara, cene kemiginde kirik ve
ense agris1 sikdyetleri ortaya gikan hasta bir hastaneye kaldirilmig. Yiiziindeki yara
ve gene kirig1 icin miidahale edilen hastamin boynundaki agrinin devami iizerine
5. giinde cekilen servikal grafide odontoid’in tabanindan kirildigi ve dne dogru
ileri derecede atlanto-axial dislokasyonun olustufu goriilmesi lizerine hastaya
minerva ceket algis1 uygulanmistir. Bu safhaya kadar nérolojik bulgusu olmayan
hastada kol ve bacaklarinda parezi ile baslayip plejiye ilerleyen kuvvet zaafun gelis-
meye baslamas: iizerine, hasta Cerrahpaya Tip Fakiiltesi Norosiriirji servisine
sevkedilmistir. Agustos 1984 de, hasta hemen extansiyon tarzinda traksiyona
(CRUTHFUIELD) alind1. Traksiyon 12-15 kg. agirhkla ve anestezi altinda de-
nendi. Repozisyon saglanamadi. Hastanin nérolojik durumu gozoniine alinarak
ve guadriplejinin uzun siire devam etmis olmasi nedeniyle a¢ik repozisyonun bir
katkis1 olmayacag diisiiniildii ve sadece traksiyona devam edildi. Hasta bir miiddet
sonra solunum yollar1 enfeksiyonundan eks oldu. (Resim :4-5).

VAKA- 4: 70 yasinda kadin hasta (Mgt.G) uyurken yatagindan diisme sonucu
ortaya ¢ikan kisith ve agrili ense agrist sikdyetleriyle Edinburgh Universitesi
Norosiriitji Departmanina Kasim 1984 de miracaat ettirildi. Muayenesinde
servikal hareketlerin kisitlanmasi disinda nérolojik bir defisit saptanmadi. Servikal
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RESIM-5: Vaka 3 iin traksiyon dncesi lateral servikal grafisi (ileri derecede anterior atlanto-axial

Ldislokasyon gorilmektedir).

RESIM-6: Vaka 3 i{in anestezi altinda traksiyon sirasinda alinan lateral servikal grafisi (repozisyo-
nun saglanamadig gériilmektedir).
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téntgen tetkikinde odontoidin tabanindan kiriidigi ve mininal olarak dislokasyon
gosterdigi saptandi. Hastaya vaka 2 de oldugu gibi C1-C2 yi igine alan tel ile bag-
lama prosediirii uyguland:. Siiratle mobilize edilen hastanin kirik hattinda UNION
un olup, olmadig hakkinda bilgimiz yoktur.

VAKA- 5: 35 yasinda kadin hasta. Calisti1 yerde arkadan bir cisim garpmis
(Nisan 1984). Boynundaki agri romatizmal olabilecegi sanilarak anti-romatizmal
tedavi yapilmis. Kasim 1984 de Trakya Tip Fakiiltesi Norosiriiji Anabilim Da-
lina miiracaat ettiginde, servikal hareketlerde kisitlama, ekstremitelerde kuvvetin
normal oldugu, saptandi. Cektirilen servikal grafilerin gériintiisii vaka 3 tin gériin-
tiisii ile aym idi. Hastaya acil ameliyat tavsiye edildi, fakat Sigortali oldugu icin
tedavisi Fakiiltemizde yapilamamigtir.

TARTISMA

Odontoid kiriklarinda tedavi ve prognoz ile ilgili bir goriis birligi yoktur.
Densin kirilmasinda rol oynayan patolojik mekanizmalar kesin olarak bilinme-
mektedir. Deneysel galismalarla travmaya bagl olarak basin agir1 rotasyonu, flek-
siyonu, ekstansiyonu sirasinda alar ligament ve apikal ligamentin ileri derece-
de gerildigi ve densin alar ligament tarafindan kirildign (koparildigl) ortaya
konmustur. Insanlarda da bdyle bir mekanizmanin rol oynayabilecegi sanil-
maktadir (3). Literatiir gozden gegirildiginde trafik kazalar birinci sirada, yiiksek-
~ ten diigmeler ise ikinci sirada yer aldigs bilinmektedir (4). Olgularimizin ikisinde
trafik kazasi, ikisinde diisme, ve birinde is kazasina bagh olarak odontoid kirig.
olusmustur. Norolojik defisit olusmayan, sadece ense agrisinin 6n planda oldugu
vakalarda teshis siklikla gozden kagmaktadir (3). Olgularmmizdan ikisinde teshis
hemen konmustur Vaka 1 de teshisin hemen konmasinda transvers myelopatinin
mevcut olmas biiyiik rol oynamistir. fakat vaka 4 iin teshisi ise nérolojik defisit
olmamasina ragmen gozden kagmamustir ve israrli ense agris1 dikkati gekmistir. Diger
3 olgumuzda ise teshis gdzden kagmis ve dolayisiyla vaka 3 de baslangigta hi¢ bir
‘nérolojik defisit yok iken sonradan gecikmis olarak gelisen transvers myelopati ve
araya giren enfeksiyon nedeniyle hasta kaybedilmistir.

Olgularimizda - teshis konvensiyonel rontgen (direkt grafi) tetkiki ile kon-
mustur. Genellikle ilk etapta antero-posterior trans-oral ve lateral pozisyonlarda
servikal grafiler kullanilmustir. (Vaka 1-4). Vaka 5 de ise diger pozisyonlar kullam-
larak yani fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda lateral servikal grafiler alina-
rak teshis konabilmistir. Bu son pozisyonlarin her vakada uygulanmasmmn sa-
kincali olacagin ve &liimle sonuglanabilecegini vurgulamak gereklidir (4).

Kirik hatlarinn tedavi ile iyilesmesine ve radolojik olarak kontrol grafilerinde
kirik hattinin goriilmemesine UNION, tersine ise NON-UNION.denmektedir
(3.4). , |
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AMYES ve ANDERSON 1955 de yaptiklar: bir ¢alisma ile optimum bir U-
NION igin 6-9 aylik bir siire eksternal immobilizasyonun gerekli oldugunu vurgu-
larken (2), SCHATZKER ve arkadaslari ise 10 haftada UNION olusmadig
taktirde eksternal immbolizisyona daha uzun siire devam etmenin faydali olmaya-
cagini bildirmiglerdir (3). NON-UNION teshisinde 4 6nemli kriter ileri siiriilmugtiir
(3,4).

1- iki fragmantta devamli kireglenmeye ragmen odontoiddeki defektin kay-
bolmamasi VASKULER PSODOARTROZ). '

2- Iki fragmantta devamli resorpsiyona ragmen odontoid defektinin kaybol-
mamasi (ATROFIK PSODOARTROZ).

3- Dens korteksinin devamliliginda kesin ve bariz bir defektin olusu. -

4- Fleksiyon-ekstansiyon pozisyonundaki radyolojik tetkiklerde dens frag-
mantlarinin hareketli olduklarin veya stabil olmadiklarinin saptanmasi.

Konservatif tedavi edilen vakalarda, AMYES ve ANDERSON non-union
oraninin % 6 (2), SCHATZKER ve arkadaslar1 % 64 (3), APUZZO arkadaslar
% 33 (4) oldugunu bildirmislerdir.

Operatif tedavi ile non-union oraninin, SCHATZKER ve arkadaglar1 %, 54,
APUZZO ve arkadaglar1 % 69 olarak bildirmislerdir (3,4) Gerek konservatif (eks-
ternal imbolizasyon metodlar1 kullanarak-Servikal kollar, minerva alg1 ceketi, halo
cihaz1 (5,6,7) servikal traksiyon-) ve gerekse cerrahi (internal immobilizasyon me-
todlar: kullanarak- transoral anterior fiizyon, posterior fiizyon (8,9) posterior tel
fiksasyonu (10)- tedaviile non-union oranlarinin yiiksek ve degisken olusunun:

-fraktiir dislokasyonu

-hastanin yas1 ve

-fraktiiriin seviyesi ile paralellik gostermesiyle ilgili oldugu bildirilmistir.
(11).

Atlanto-axial dislokasyon fraktiirlerinde odontoid fragmentin 4 mm den fazla
dislokasyon géstermesi halinde, hastanin.yas1 40 1n iistiinde ise non-union orani
% 83; 40 yasin altindaki hastalarda ise bu oran 9{ 100 olarak; 4 mm nin altinda
bir dislokasyon halinde ve hastanin 40 yasin iistiinde ise non-union oraninin %,
67 oldugu bildirilmistir (4).

Dislokasyonun -6ne veya arkaya dogru olmasiyla non-union orani yakin ilig-
kilidir. Arkaya dislokasyonlarda konservatif tedavi. ile non-union oram %, 89,
6ne dislokasyonlarda ise bu oranin % 63 oldugu bildirilmistir (3). Dislokasyonun
goriilmedigi vakalarda ise non-union oram 9; 42 olarak bulunmugtur (3). Diger
bir ¢aligmada, dislokasyonun goriilmedigi 40 yagin altindaki olgularda non-union
oram1 %, 12, 40 yasin istiindekilerde ise 9, 25 olarak bildirilmistir (4).
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_ Odontoid *accessory” ligamentlerin (Resim I-a) Uistinde kirdirsa YUKSEK,

“altinda kirilirsa ALCAK Kariklar olarak (3) veya kirik hattt odontoidin Gist ucuna
“yakin ise TiP-I, kirik hatt1 gévdeye uzaniyorsa TiP-11I, veya kirik hatt1 tabandan
~ geciyorsa TIP-II olarak siniflandiriimaktadir (11) ki yiiksek kiriklarda non-union
oram %, 67, algak kiraklarda ise bu oranin %/ 61 olarak bulundugu bildirilmigtir

@) '

Odontoid fraktiirlerinde tedavinin amacinin fraktir iyilesmesini (union) ve
atlanto-axial mafsalin stabilizasyonunu saglamak oldugu bilinmektedir. Dislokas-
yon gosteren vakalarda non-union oraninin 9/ 63/89 ve dislokasyon gostermeyen-
lerde ise 9 42 olarak bildirilmesi; atlanto-axial fraktiirlerde non-union’un bir kaide
olarak kabul edilmesine, dolayisiyla bu mafsalin stabilizasyonunda én planda in-
ternal immobolizasyonun diisiiniilmesine yol agmaktadir.Internal immobilizasyonla
satibilizasyon saglandigindan non-unionun Snemi kalmamaktadir (3,4,11). Bu
nokta goz Oniinede tutularaktan olgularmuizdan 2 sine posterior atlanto-axial tel

tatbik edilerek hi¢' olmazsa stabilizasyon saglanmustir, bir olgumuzun ndorolojik
durumu goz Sniine alinarak sadece eksternal immobilizasyon uygulanmus, diger
olgumuz (Vaka 3) dnce Minevra ceket algist ile tedavi edilmek istenmis fakat bu
konservatif tedavi yontemi, hastanin daha sonra guadriplejik’ olmasina ve ne-
ticede eks olmamasina mani olamamustir. Son olgumuz eksternal immobilizasyona
alinmis fakat internal immobilizasyon icin bagka bir saglik kurulusuna miiracaat
etmesi tavsiye edilmistir.

SUMMARY
Traumatic Atlanto-Axial Dislocation Fractures

Diagnosis of the traumatic atlanto-axial dislocated fractures may, as the are
not common, be overlooked and therefore the cases with these fractures may and
up with serious complications, even with exitus.

To stress out these points, in this study, 5 cases with traumatic atlanto-axial
dislocated fractures, admitted to the Edinburgh University, Cerrahpasa Medical
Faculty and Trakya Medical Faculty Neurosurgical Departments are presented
with their neurological symptoms, applied Neurosurgical techniques and reviewed
relevant literatiires.
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