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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.
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Ozet

Oksipital Kondil Kiriklart klinik gostergelerin son derece degisken olmasi ve
fizik muayene bulgularmm genellikle nonspesifik olmasi nedeni ile kolaylikla
atlanirlar.

Oksipital kondil kiriklarinin tanisi 6zellikle boyun agrisi ve direkt grafileri
normal olan hastalarda yiiksek oranda siipheye dayanir. En giivenilir tanisal
alet kranioservikal bileske kemik penceresinin Bilgisayarli Tomografi ile
taranmasidir.
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GiRiS

Oksipital Kondil Kirig1 (OKK), kafa kaidesinin son derece nadir
goriilen bir yaralanmasi olmasina karsin kalici sakatliklara ya da
ani 6liime neden olabilmesi bakimindan son derece 6nemli bir
klinik tablodur @. Kliniginin oldukca degisken olmasi, direkt
grafilerin kirig1 ortaya koymada yetersiz kalmasi ve kafa veya
servikal travma ile iligkili spesifik olmayan boyun agrilart nedeni
ile tanida zorluklar yasanabilmektedir 2 3. Bununla birlikte
potansiyel intrakranial yaralanmalarin degerlendirilmesine yonelik
olarak istenen Bilgisayarli Tomografi (BT) cekimi esnasinda
kranioservikal bileskenin degerlendirilmesi acil sartlarda dahi
taninin konabilmesine imkan saglayabilmektedir 4.
Bu yazida OKK’larmn nadir goriilmesi ve taninin klinisyenin
sliphesine dayanmasi nedeni ile acil servise boyun agrisi nedeni
ile bagvuran bir vakanin literatiir esliginde tartisilmas1 amaglandi.

OLGU SUNUMU

16 yasinda erkek hasta, acil servise trafik kazasi sonrasi bulanti,
kusma ve boyun agrisi sikayetiyle bagvurdu. Norolojik muayenede
biling letarjik, kooperasyon ve oryantasyon kisitli, kranial sinirlerin
muayenesi degerlendirilebildigi kadariyla normaldi. Motor
muayene normal ve plantar yanitlar fleksordii. Servikal direkt
grafi normaldi. Bilgisayarli BT de yaygin beyin 6demi ve travmatik
subaraknoid kanama mevcuttu. Kranioservikal BT de sol oksipital
kondil kirig1 (Tip I) tespit edildi (Resim 1, 2). Servikal Magnetik
Rezonans Goriintillemede (MRG) spinal kord ve ligamentoz
yapilar normaldi (Resim 3). Hastanin boynu sert servikal boyunluk
ile tespit edildi. Kazadan sonra 3. giin ¢ekilen Beyin MRG’de
korpus kallozum lokalizasyonunda kontiizyon tespit edildi.
Uygulanan medikal tedavi sonrasi hastanin norolojik durumu
tamamen diizeldi.

TARTISMA
OKKlarm konvansiyonel radyografi ile saptanabilmesi giictiir. Bu
nedenle yakin zamana kadar son derece nadir olduklar diistintilmiistiir.

B0 AR K i

Resim 1. Kranioservikal BT de (aksiyel) sol oksipital
kondil kirig

Resim 2. Kranioservikal BT de (koronal)sol
oksipital kondil kirig

OKK ilk kez 1817 yilinda Sir Charles Bell tarafindan tamimlanmustir.
OKK’larin radyografik olarak ortaya konmasi 1962 ve Bilgisayarlt
Tomografide tamimlanmast ise 1983 yilinda olmustur. Bu tarihten
beri BT nin yaygin sekilde kullanilmasi ve travma bakiminimn daha
iyi hale gelmesi kadar goriintiileme tekniklerindeki gelismeler
sayesinde literatiirde rapor edilen OKK sayis1 artmistir. Bununla
birlikte OKK’larin gergek insidansi hala bilinmemektedir @.
OKK lar aksiyel yiiklenme, direkt darbe, rotasyon ve yana biikiilme
gibi travmalar sonucu gelisirler. OKK’larm siniflamasinda 1988
yilindan beri yaygin sekilde Anderson ve Montesano simiflamasi
kullanilir. Bu siniflamada kiriklar morfolojik ve travmanin
mekanizmasina gore li¢’e ayrilmistir (Tablo I) ®. Olgumuzun bu
siniflamaya gore Tip I oldugu saptand.

OKK tanist zordur @. Bunun iki nedeni vardir. Birinci nedeni,
konvansiyonel radyografilerin cogu vakada yanlis negatif sonug
vermesi ve klinik prezentasyonun genellikle nonspesifik olmasidir.
ikinci nedeni ise, OKK’larmn siklikla yiiksek enerjili kafa travmali
hastalarda meydana gelmesi ve bu hastalarin ¢ogunlukla bilingsiz
olmalar1 ve/veya entiibe edilmelerinden dolay1 kirigin klinik
bulgularmin maskelenmesidir @.

Oksipital kondiller hipoglossal kanal, foramen jugulare ve foramen
magnum ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle OKKlarda bir ya da
daha fazla alt kranial sinir felci veya beyin sap1 basisi veya vaskiiler
semptomlar olabilir. Klinik pratikte en fazla karsilagilan norolojik
kayp alt kranial sinir felcidir @. Ancak OKKlar herhangi bir nérolojik
kay1p olmaksizin da kargimiza ¢ikabilirler. Norolojik kaybin olmamast
OKK’y1 dislatmaz. Bununla birlikte, OKKlardan kaynaklanan beyin
sap1 ve vaskiiler lezyonlar olduk¢a nadir olmalarina karsin hayati
tehdit edici dzellikte olduklari kabul edilir ®.

OKK ’larin en giivenilir tan1 yontemi kranioservikal bileskenin kemik
pencerede BT ile taranmasidir. Bu tarama iglemi aciklanamayan tist
servikal bolgede agrist olan yiiksek enerjili kafa veya servikal travmast,
alt kranial sinir felci ve/veya C1 veya C2 vertebra kirigi olan hastalarda
yapilmalidir. OKK lar servikal vertebra kirig1 olan vakalarin %20’sine
eslik ederler ®. Magnetik rezonans goriintiileme (MRG) diger bir

Resim 3. Kranioservikal MRG de sagittal goriiniim
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Tablo I: Oksipital Kondil Kiriklarinda Anderson ve Montesano Siniflamast

Tip Hasar Mekanizmasi

Radyolojik Goriintim

Stabilite

TipI | Aksiyel yiiklenme

Kondil darbe almis, devamlilig siiriiyor, | Stabil
foramen magnuma dogru yer
degistirme yok.

Tip II | Direkt darbe

Kondile ulasan kaide kirig1 var, foramen | Stabil
magnuma dogru yer degistirme yok.

Tip III | Rotasyon ve yan biikiilme | Alar ligamentle oksipital kondilin
avulsiyon kirig1, foramen magnuma
dogru yer degistirme olabilir.

Unstabil

*Tablonun alindig1 kaynak ............ Spine 1988;13:731-6

tanisal yaklagimdir. MRG, BT ye 6zellikle yumusak dokularin
degerlendirilmesinde yardimci olur. MRG 6zellikle tektorial ligaman
ve atlasin transvers ligamani olmak {izere ligament6z yapilarin
degerlendilmesinde artan sekilde kullanilmaktadir. MRG kirik segment
ile cevreleyen dokular (6rn; serebrospinal bosluk, beyin sapt ve
norovaskiiler yapilar) arasindaki iliskiyi degerlendirmede son derece
kiymetlidir. BT subraknoid kanamanin degerlendirilmesinde hala
gecerli standart olmasina karsin, MRG beyin ve beyin sapi lezyonlarint
degerlendirme de BT ye iistiindiir®. Olgumuzda bu iki tanisal
yaklagimda kullanilmistir. BT’de OKK ve SAK saptanmus,
MRG “de ise ilave bir omurilik ve ligamentdz yaralanmaya
rastlanmamugtir.

OKK’larm tedavisi, literatiirde tanimlanan vakalarin az olmasi ve
farkli tedavi yaklasimlarinin arastirildigr prospektif ¢alismalarm
olmamasi nedeni ile tam olarak yerlesmemistir @. OKK’larda
genellikle nazogastrik tiip ile besleme, proflaktik antibiyotik ve
psikoterapi gibi konservatif yaklasimlar uygulanir @, fyilesme yavas
ve rezidiiel norolojik defisitler uzun siire kalabilir. Cerrahi tedaviye
ise son derece nadiren bagvurulur. Tedavi; eslik eden yaralanmalar,
hastanin norolojik durumu ve var olan OKK ’nin tipi gibi cok sayida
faktore baghdir 0. Anderson ve Montesano’ya gore davranan hekimler
Tip I ve IT kiriklar i¢in yari sert veya sert servikal boyunluk, Tip IIT

kiriklar icinse sert servikal boyunluk, halo vest traksiyon ve istirahat
veya cerrahi tespiti tercih ederler (. Olgumuzda kirigm Tip I olmasi
ve hastanin norolojik tablosu dikkate alinarak sert servikal boyunluk
ile tedavi uygulandi.

Sonug olarak, OKK’lar nadir goériilmelerine karsin yakin iligkili
olduklar1 yapilar nedeni ile hayati tehlike olusturabilen kiriklardir.
Tan alt kranial sinir felci, boyun agrisi ve grafileri normal olan
hastalarda klinisyenin siiphesine dayanir. Bu kiriklari ortaya
konmasinda en iyi goriintiileme yontemi yiiksek ¢oztintirliiklii BT dir.
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