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OCCIPITAL CONDYLE FRACTURE: CASE REPORT

Abstract
Occipital condyle fractures can easily be missed because the clinical
manifestation is highly variable and the results of physical examination are
usually nonspecific. The diagnosis of occipital condyle fractures to be based
on a high index of suspicion, especially in patients with cervical pain and
normal plain radiographs. The only reliable diagnostic tool is Computed
Tomographic scan with bony windows of the cranio-cervical junction.

Özet
Oksipital Kondil K›r›klar› klinik göstergelerin son derece de¤iflken olmas› ve
fizik muayene bulgular›n›n genellikle nonspesifik olmas› nedeni ile kolayl›kla
atlan›rlar.
Oksipital kondil k›r›klar›n›n tan›s› özellikle boyun a¤r›s› ve direkt grafileri
normal olan hastalarda yüksek oranda flüpheye dayan›r. En güvenilir tan›sal
alet kranioservikal bileflke kemik penceresinin Bilgisayarl› Tomografi ile
taranmas›d›r.
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G‹R‹fi
Oksipital Kondil K›r›¤› (OKK), kafa kaidesinin son derece nadir
görülen bir yaralanmas› olmas›na karfl›n kal›c› sakatl›klara ya da
ani ölüme neden olabilmesi bak›m›ndan son derece önemli bir
klinik tablodur (1). Klini¤inin oldukça de¤iflken olmas›, direkt
grafilerin k›r›¤› ortaya koymada yetersiz kalmas› ve kafa veya
servikal travma ile iliflkili spesifik olmayan boyun a¤r›lar› nedeni
ile tan›da zorluklar yaflanabilmektedir (2, 3). Bununla birlikte
potansiyel intrakranial yaralanmalar›n de¤erlendirilmesine yönelik
olarak istenen Bilgisayarl› Tomografi (BT) çekimi esnas›nda
kranioservikal bileflkenin de¤erlendirilmesi acil flartlarda dahi
tan›n›n konabilmesine imkan sa¤layabilmektedir (4).
Bu yaz›da OKK’lar›n nadir görülmesi ve tan›n›n klinisyenin
flüphesine dayanmas› nedeni ile acil servise boyun a¤r›s› nedeni
ile baflvuran bir vakan›n literatür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçland›.

OLGU SUNUMU
16 yafl›nda erkek hasta, acil servise trafik kazas› sonras› bulant›,
kusma ve boyun a¤r›s› flikayetiyle baflvurdu. Nörolojik muayenede
bilinç letarjik, kooperasyon ve oryantasyon k›s›tl›, kranial sinirlerin
muayenesi de¤erlendirilebildi¤i kadar›yla normaldi. Motor
muayene normal ve plantar yan›tlar fleksördü. Servikal direkt
grafi normaldi. Bilgisayarl› BT’de yayg›n beyin ödemi ve travmatik
subaraknoid kanama mevcuttu. Kranioservikal BT’de sol oksipital
kondil k›r›¤› (Tip I) tespit edildi (Resim 1, 2). Servikal Magnetik
Rezonans Görüntülemede (MRG) spinal kord ve ligamentöz
yap›lar normaldi (Resim 3). Hastan›n boynu sert servikal boyunluk
ile tespit edildi. Kazadan sonra 3. gün çekilen Beyin MRG’de
korpus kallozum lokalizasyonunda kontüzyon tespit edildi.
Uygulanan medikal tedavi sonras› hastan›n nörolojik durumu
tamamen düzeldi.

TARTIfiMA
OKK’lar›n konvansiyonel radyografi ile saptanabilmesi güçtür. Bu
nedenle yak›n zamana kadar son derece nadir olduklar› düflünülmüfltür.

OKK ilk kez 1817 y›l›nda Sir Charles Bell taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.
OKK’lar›n radyografik olarak ortaya konmas› 1962 ve Bilgisayarl›
Tomografide tan›mlanmas› ise 1983 y›l›nda olmufltur. Bu tarihten
beri BT’nin yayg›n flekilde kullan›lmas› ve travma bak›m›n›n daha
iyi hale gelmesi kadar görüntüleme tekniklerindeki geliflmeler
sayesinde literatürde rapor edilen OKK say›s› artm›flt›r. Bununla
birlikte OKK’lar›n gerçek insidans› hala bilinmemektedir (4).
OKK’lar aksiyel yüklenme, direkt darbe, rotasyon ve yana bükülme
gibi travmalar sonucu geliflirler. OKK’lar›n s›n›flamas›nda 1988
y›l›ndan beri yayg›n flekilde Anderson ve Montesano s›n›flamas›
kullan›l›r. Bu s›n›flamada k›r›klar morfolojik ve travman›n
mekanizmas›na göre üç’e ayr›lm›flt›r (Tablo I) (5). Olgumuzun bu
s›n›flamaya göre Tip I oldu¤u saptand›.
OKK tan›s› zordur (2). Bunun iki nedeni vard›r. Birinci nedeni,
konvansiyonel radyografilerin ço¤u vakada yanl›fl negatif sonuç
vermesi ve klinik prezentasyonun genellikle nonspesifik olmas›d›r.
‹kinci nedeni ise,  OKK’lar›n s›kl›kla yüksek enerjili kafa travmal›
hastalarda meydana gelmesi ve bu hastalar›n ço¤unlukla bilinçsiz
olmalar› ve/veya entübe edilmelerinden dolay› k›r›¤›n klinik
bulgular›n›n maskelenmesidir (3).
Oksipital kondiller hipoglossal kanal, foramen jugulare ve foramen
magnum ile yak›ndan iliflkilidir. Bu nedenle OKK’larda bir ya da
daha fazla alt kranial sinir felci veya beyin sap› bas›s› veya vasküler
semptomlar olabilir. Klinik pratikte en fazla karfl›lafl›lan nörolojik
kay›p alt kranial sinir felcidir (2). Ancak OKK’lar herhangi bir nörolojik
kay›p olmaks›z›n da karfl›m›za ç›kabilirler. Nörolojik kayb›n olmamas›
OKK’y› d›fllatmaz. Bununla birlikte, OKK’lardan kaynaklanan beyin
sap› ve vasküler lezyonlar oldukça nadir olmalar›na karfl›n hayat›
tehdit edici özellikte olduklar› kabul edilir (3).
OKK’lar›n en güvenilir tan› yöntemi kranioservikal bileflkenin kemik
pencerede BT ile taranmas›d›r. Bu tarama ifllemi aç›klanamayan üst
servikal bölgede a¤r›s› olan yüksek enerjili kafa veya servikal travmas›,
alt kranial sinir felci ve/veya C1 veya C2 vertebra k›r›¤› olan hastalarda
yap›lmal›d›r. OKK’lar servikal vertebra k›r›¤› olan vakalar›n %20’sine
efllik ederler (3). Magnetik rezonans görüntüleme (MRG) di¤er bir

Resim 1. Kranioservikal BT’de (aksiyel) sol oksipital
kondil k›r›¤› Resim 2. Kranioservikal BT’de (koronal)sol

oksipital kondil k›r›¤›

Resim 3. Kranioservikal MRG’de sagittal görünüm
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Tip Hasar Mekanizmas› Radyolojik Görünüm Stabilite

Tip I Aksiyel yüklenme Kondil darbe alm›fl, devaml›l›¤› sürüyor, Stabil
foramen magnuma do¤ru yer
de¤ifltirme yok.

Tip II Direkt darbe Kondile ulaflan kaide k›r›¤› var, foramen Stabil
magnuma do¤ru yer de¤ifltirme yok.

Tip III Rotasyon ve yan bükülme Alar ligamentle oksipital kondilin Unstabil
avulsiyon k›r›¤›, foramen magnuma
do¤ru yer de¤ifltirme olabilir.

Tablo I: Oksipital Kondil K›r›klar›nda Anderson ve Montesano S›n›flamas›

*Tablonun al›nd›¤› kaynak …………Spine 1988;13:731-6
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tan›sal yaklafl›md›r. MRG, BT’ye özellikle yumuflak dokular›n
de¤erlendirilmesinde yard›mc› olur. MRG özellikle tektorial ligaman
ve atlas›n transvers ligaman› olmak üzere ligamentöz yap›lar›n
de¤erlendilmesinde artan flekilde kullan›lmaktad›r. MRG k›r›k segment
ile çevreleyen dokular (örn; serebrospinal boflluk, beyin sap› ve
nörovasküler yap›lar) aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmede son derece
k›ymetlidir. BT subraknoid kanaman›n de¤erlendirilmesinde hala
geçerli standart olmas›na karfl›n, MRG beyin ve beyin sap› lezyonlar›n›
de¤erlendirme de BT’ye üstündür(4). Olgumuzda bu iki tan›sal
yaklafl›mda kullan›lm›flt›r. BT’de OKK ve SAK saptanm›fl,
MRG ‘de ise ilave bir omurilik ve ligamentöz yaralanmaya
rastlanmam›flt›r.
OKK’lar›n tedavisi, literatürde tan›mlanan vakalar›n az olmas› ve
farkl› tedavi yaklafl›mlar›n›n araflt›r›ld›¤› prospektif çal›flmalar›n
olmamas› nedeni ile tam olarak yerleflmemifltir (4). OKK’larda
genellikle nazogastrik tüp ile besleme, proflaktik antibiyotik ve
psikoterapi gibi konservatif yaklafl›mlar uygulan›r (2). ‹yileflme yavafl
ve rezidüel nörolojik defisitler uzun süre kalabilir. Cerrahi tedaviye
ise son derece nadiren baflvurulur. Tedavi; efllik eden yaralanmalar,
hastan›n nörolojik durumu ve var olan OKK’n›n tipi gibi çok say›da
faktöre ba¤l›d›r (1). Anderson ve Montesano’ya göre davranan hekimler
Tip I ve II k›r›klar için yar› sert veya sert servikal boyunluk, Tip III

k›r›klar içinse sert servikal boyunluk, halo vest traksiyon ve istirahat
veya cerrahi tespiti tercih ederler (1). Olgumuzda k›r›¤›n Tip I olmas›
ve hastan›n nörolojik tablosu dikkate al›narak sert servikal boyunluk
ile tedavi uyguland›.
Sonuç olarak, OKK’lar nadir görülmelerine karfl›n yak›n iliflkili
olduklar› yap›lar nedeni ile hayati tehlike oluflturabilen k›r›klard›r.
Tan› alt kranial sinir felci, boyun a¤r›s› ve grafileri normal olan
hastalarda klinisyenin flüphesine dayan›r. Bu k›r›klar›n ortaya
konmas›nda en iyi görüntüleme yöntemi yüksek çözünürlüklü BT’dir.
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