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ÖZET

Odontoid kırıkları erişkin yaş grubunda servikal kırıkların 
% 9-15’ini oluşturur. Bu yaralanmalar yüksek mortalite 
ve morbidite ile beraberdir. Yüksek kaynamama oranı 
ve instabilite nedeniyle özellikle tip 2 kırıklar için cerrahi 
önerilmektedir. İki bin on yılı içinde Uludağ Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Nöroşirurji Ana Bilim Dalında odontoid kırığı 
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 10 olgu retrospektif 
olarak incelendi. Sekiz hasta erkek, 2 hasta kadın idi. Yaş 
ortalaması 54.1 (En az 35, en çok 80) idi. Olguların 4 (% 40)’ü 
trafik kazası nedeniyle, 4’ü düşme nedeniyle başvururken 
1 hastanın etyolojisinde travma yoktu. 8 hastanın ameliyat 
öncesi nörolojik muayenesinde defisit izlenmezken, 2 hastada 
tetraparezi mevcuttu. Tüm hastalara lateral mass vidası ile 
fiksasyon uygulandı. Hiçbir hastada komplikasyon gelişmedi. 
Bu tekniğin rotasyonel stabiliteyi sağlamasındaki kuvveti, 
nöral hasar riskinin düşük olması ve az miktarda kemik greft 
gerektirmesi üstünlükleridir. Vakalarımızda uzun dönem 
takipte füzyon olmayan hasta izlenmedi. Lateral mass vidası 
ile posterior servikal stabilizasyon deneyimli ellerde odontoid 
kırıklarının tedavisinde iyi bir seçenektir.

Anahtar kelimeler: Lateral mass vidası, odontoid kırığı, 
posterior segmental stabilizasyon

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III

SUMMARY

Odontoid fractures are composed of 9-15 % of the adult 
cervical fractures. These injuries have high mortality and 
morbidity rates. Especially surgery is recommended for the 
type 2 fractures because of high nonunion rates and instability. 
Ten cases that were operated at the Uludag University School 
of Medicine Department of Neurosurgery in 2010 because of 
the odontoid fractures were examined retrospectively. Eight 
of the patients were men and 2 of them were women. Mean 
age was 54.1 (min35, max 80) years. Etiology of the patients 
were traffi  c accident for 4 cases, fall from high for 4 cases, and 1 
patient have no history of trauma. There were no neurological 
defi cit at 8 patients but 2 patients have tetraparesis. All 
patients were operated by lateral mass stabilization. There 
were no postoperative complications. Rotational stability, 
low neurological injury rate and requiring low amount of 
bone chips are the advantages of this techniques. There is no 
nonfusion at long term follow-up. Posterior cervical fusion by 
lateral mass screw performed by experienced surgeons is a 
good treatment alternative for odontoid fractures.

Key words: Lateral mass screw, odontoid fracture, posterior 
segmental stabilization

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III

GİRİŞ

Atlantoaksiyal instabilite travma, enfeksiyon, tü-
mör, artrit, konjenital anomaliler, iyatrojenik (odon-
toidektomi) veya daha nadir bazı durumlarda ortaya 
çıkabilir (2). Odontoid kırıkları erişkin yaş grubunda 
servikal kırıkların % 9-15’ini oluşturur. Bu yaralanma-
lar yüksek mortalite ve morbidite ile beraberdir. Yük-
sek kaynamama oranı ve instabilite nedeniyle özellik-
le tip 2 kırıklar için cerrahi önerilmektedir. Bu bölgeye 
uygulanacak cerrahi yöntemler halen gelişmeye de-
vam etmektedir. C1 ve C2’nin tellerle birbirine bağ-
lanması, C1-2 transartiküler faset vidaları, C1-2 late-
ral mass vidaları ile stabilizasyon son yıllarda yaygın 

olarak kullanılan tekniklerdir. C1 lateral mass vidası 
ve C2 pedikül vidası ile posterior segmental atlanto-
aksiyal füzyon tekniği 1994 yılında Goel ve Laheri ta-
rafından ortaya konulan bir cerrahi yöntemdir (7). Bu 
teknik 2001 yılında Harms tarafından C1-2 poliaksiyel 
vida-rod sistemi ile posterior füzyon olarak geliştiril-
miştir (8-9). Posterior C1–C2 füzyon uygulaması üst 
servikal bölgedeki posterior füzyon cerrahisindeki en 
önemli ilerlemedir. Bu bölgeye uygulanacak füzyon 
teknikleri karışık ve derin cerrahi anatomi bilgisi ge-
rektirir. Ancak bununla beraber C1-2 vida-rod sistemi 
yaklaşık %100 füzyon sağlar (9). Goel kendi geliştirdi-
ği teknikle  %100 füzyon ve minimal komplikasyon 
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oranı bildirmektedir (10). Bu çalışmada kliniğimizde 
2010 yılında odontoid kırığı nedeniyle C1-2 lateral 
mass vidası ile posterior füzyon uygulanan hastaları 
retrospektif olarak incelemeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

2010 yılı içinde Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dalında odontoid 
kırığı nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 10 olgu 
retrospektif olarak incelendi. Hastaların başvuru şi-
kayetleri, nörolojik muayeneleri, operasyona bağlı 
komplikasyon olup olmadığı, erken dönem postope-
ratif grafilerde stabilizasyon sağlanıp sağlanmadığı 
araştırıldı.

Cerrahi teknik

Hastalar prone pozisyonda, baş orta hatta ve hafif 
fl eksiyonda, çivili başlıkta operasyona alındı. Orta hat 
cilt insizyonu yapıldıktan sonra omurga kafatasından 
C5 düzeyine kadar ortaya konuldu. C1 posterior arkı 
lateral kenarlara kadar eksplore edildi. C1 mass vidası 
yerleştirilmesi C1-2 eklem bileşkesinin ortaya konul-
masını gerektirdiğinden her iki yanda kaslar bu dü-
zeye kadar diseke edildi. Bu sırada venöz pleksustan 
oluşan kanamalar surgicell ve bipolar ile kontrol altı-
na alındı. C1-2 ekleminin sınırları ortaya konulduktan 

sonra yüksek hızlı drill yardımıyla C1 posterior arkı-
nın inferior sınırına unikortikal bir delik açıldı. Drill C1 
lateral mass’ına doğru anteriora ilerletildi. Floroskopi 
eşliğinde vidalar yerleştirildi. C2 vertebrasının pedi-
külünün posteromedial kısmı ortaya konulduktan 
sonra C2 kökünü yaralamamaya özen göstererek drill 
yardımıyla burr hole açıldı. Floroskopi eşliğinde vida-
lar yerleştirildi. Anterioposterior doğrultuda da vida-
ların yerleşimi kontrol edildikten sonra katlar anato-
misine uygun olarak kapatıldı.

SONUÇLAR

Bu çalışmaya dahil edilen on hastanın sekiz tane-
si erkek, 2 tanesi kadın idi. Yaşlarının ortalaması 54,1 
yaş (min35, maks 80) idi. Olguların 4 (%40)’ü trafik 
kazası nedeniyle, 4’ü hasta düşme nedeniyle başvu-
rurken 1 hastanın etyolojisi bilinmemektedir. Sekiz 
hastanın ameliyat öncesi nörolojik muayenesinde 
defisit izlenmezken, 2 hastada tetraparezi mevcuttu. 
Tüm hastalara lateral mass vidası ile fiksasyon uygu-
landı (Şekil-1). Hiçbir hastada komplikasyon gelişme-
di (Tablo-I). Hastalara revizyon cerrahisi uygulanması 
gerekmedi. Rutin olarak postoperatif erken dönem-
de çektirilen servikal lateral grafilerde stabilizasyo-
nun sağlandığı izlendi. Ortalama takip süreleri 13.5 
aydı.



Odontoid Kırıklarında C1-2 Posterior Stabilizasyon

137

TARTIŞMA

Atlantoaksiyel instabilite travma, malignensi, 
konjenital malformasyon veya infl amatuvar hastalık 
sonucu oluşabilir. Klinik veya radyolojik olarak kesin 
olan atlantoaksiyel subluksasyonun en iyi redüksiyo-
nu C1-C2 eklemlerinin stabilizasyonu ile sağlanır. 

Subaksiyel servikal spinal kırıkların insidansı yaş-
la birlikte azalırken, odontoid kırıkları yaşla beraber 
artmaktadır (4). Yetmiş yaşının üstündeki hastalarda 
en sık görülen servikal kırıklar odontoid kırıklarıdır 
(28,34,38). Bu kırıklar genç hastalardan farklı olarak 
yüksekten düşme gibi daha düşük enerjili kırıklardır. 

Hasarlanmanın mekanizması genellikle odontoidin 
posteriora yer değiştirmesi ile olan hiperekstansiyon-
dur. 

Odontoid kırıklarının tedavisi; kırık tipi, hasta yaşı, 
hastanın komorbiditesi gibi pek çok faktöre bağlıdır 
(36). Tedavisi hala tartışmalı olan odontoid kırıkları 
Anderson ve D’Alonzo tarafından 4’e ayrılmıştır (1):

Tip I: Odontoid çıkıntının ucunda oblik kırık 

Tip II: Odontoid çıkıntının tabanında kırık 

Tip IIA: Odontoid çıkıntının tabanı kırık ve serbest 
kemik parça (Hadley) 

Şekil-1. Tip-2 odontoid kırığı bulunan 57 yaşında erkek hastanın a. Preoperatif yan servikal, b. Preoperatif rekonstrüksi-
yonlu bilgisayarlı tomografi , c. Postoperatif yan servikal grafi si, d. Postoperatif aksiyel servikal bilgisayarlı tomografi . 
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Tip III: Aksis gövdesini kapsayan odontoid kırıkları

Bu sınıfl amaya göre pek çok tedavi şeması düzen-
lenmiştir. Klasik olarak tip 1 kırıklar konservatif olarak 
tedavi edilir. Tip 3 kırıklarında anterior veya posterior 
stabilizasyon gerekir. 

Tip 2 kırıkların tedavisi ise tartışmalıdır 
(12,30,36,38). Cerrahi olarak tedavi edilmeyen has-
talarda, halo vest immobilizasyonuna rağmen, kay-
namama oranı % 35-85 olarak bildirilmiştir (28, 38). 
Pek çok yazar halo immobilizasyonunda hasta yaşını 
kaynamama için bir risk faktörü olarak görmektedir 
(3,31,38). Tip 2 kırıklarında kaynamamanın önemli et-
kenleri; 4mm’den fazla yer değiştirme (cerrahi olma-
yan tedavinin başarısını belirleyen en önemli faktör), 
posteriora yer değiştirme, 40 veya üzerinde yaş, 3 
haftadan daha geç tanı alma, 10°’den fazla kırık açısı 
olarak bildirilmiştir (24,36). Öne dislokasyon, cinsiyet, 
nörolojik defisit kaynamama ile ilişkili bulunmamıştır 
(24,34,36-38). Erken cerrahi tedavi odontoidde kay-
namamaya sekonder gelişebilecek geç gelişen iler-
leyici myelopatiyi önleyebilir (6). Cerrahi tedavi aynı 
zamanda vida yeri enfeksiyonu, beyin apsesi, ciltte 
bozulma, faset eklem katılığı ve spinal açıda bozul-
ma gibi haloya bağlı komplikasyonları önler (23). 
Buna ek olarak diğer yazarlar tip 2 kırıklarında cerrahi 
tedavinin mortaliteyi yaşlı hastalarda belirgin olarak 
azalttığını bildirmektedir (3,31). Bazı yazarlar 50 yaşın 
üzerindeki hastalara cerrahi önermektedir (38).

Cerrahi olarak atlantoaksiyal fiksasyon transoral, 
anterior retrofarengeal, lateral veya posterior yakla-
şımlarla uygulanabilir (17). 

Sublaminer teller ve iliyak kemik greftleriyle pos-
terior interspinöz füzyon ilk olarak Gallie tarafından 
1939 yılında tanımlanmıştır (14). Telleme yöntemi 
ucuzdur, uzun dönem sonuçları bellidir, tecrübe veya 
fl oroskopi yardımını gerektirmez ancak nörolojik de-
fisiti arttırma riski vardır (19). Bu teknik daha sonra 
Brooks ve Jenkins tarafından bilateral iliyak greftle-
rin sublaminer tellerle bağlanması şeklinde modifiye 
edilmiştir (5). Sonntag 1991 yılında Gallie’nin tekni-
ğini C2 seviyesindeki spinal kord hasarı riskini azalt-
mak için teli C1’in posterior arkının altından ve C2’nin 
spinöz procesi çevresinden yerleştirme şeklinde mo-
difiye etmiştir (22). Posterior telleme yöntemleriyle 
%60-100 oranında füzyon oranı bildirilmiştir (11,13). 
Ancak bu tekniğin postoperatif uzun dönem halo im-
mobilizasyonu gerektirmesi, intraoperatif vertebral 
arter, spinal kord yaralanma riski ve sağlam verteb-
ral anatomiye ihtiyaç duyması dezavantajlarıdır (23). 
Ayrıca  osteoporotik hastalarda, posterior elemanla-
rın sağlam olmadığı olgularda veya rijid bir fiksasyon 

istendiğinde yetersiz kalmaktadır (21). Bu yöntem 
dejeneratif servikal spondiloza sekonder servikal aksı 
bozuk hastalarda da zor uygulanmaktadır. Magerl ve 
Seemann tarafından geliştirilen transartiküler vida 
tekniği rotasyoner harekette daha yüksek stabilite 
sağlar ancak anteroposterior translasyonal harekette 
telleme ile benzer sonuçlara sahiptir (45,46). Diğer 
bir önemli özelliğide bu tekniğin sağlam posterior 
elemanlara ihtiyaç göstermemesidir. Bu tekniğin sı-
nırları medial yerleşimli vertebral arter gibi anatomik 
varyasyonlar, ciddi servikotorasik kifoz veya redükte 
edilemeyen C1-C2 subluksasyonudur (39). Transar-
tiküler vidaların telleme ile kombine edildiği teknik 
çok iyi bir stabilizasyon sağlayan 3 nokta fiksasyon 
tekniğidir ancak bu teknikte de lamina altından sub-
laminar telleri geçirirken nöral yaralanma riski bulun-
maktadır (20, 21, 39). Goel ve arkadaşları tarafından 
tanımlanan ve Harms ve ark tarafından popülarize 
edilen C1 lateral mass ve C2 pedikül vidalaması tek-
niğinin esas avantajları vertebral arter ve spinal kord 
hasarı riskinin minimal olması, C1 veya C2 posterior 
elemanlarının bütünlüğünün gerekmemesi, posto-
peratif halo-vest gibi rijid bir stabilizasyona ihtiyaç 
göstermemesidir (7,18). Aynı zamanda poliaksiyel 
vida-rod sistemleri gerektiğinde oksipitoservikal füz-
yonda da kullanılabilmektedir. C1 lateral mass vida-
larının çekme gücünün C2 pedikül vidasının gücüne 
eşit olduğu gösterilmiştir (19). Vertebral venöz plek-
sustan olan kanamalar çok fazla olabilir ve cerrahi sü-
resini uzatabilir (26). 

C1 ve C2 vertebralarının anatomisi diğer tüm ver-
tebralardan farklılık göstermektedir. C1 ve C2 lateral 
masslarının yüksekliği ve genişliği mutlaka preope-
ratif dönemde hesaplanmalı cerrahiden önce uy-
gun vidalar hazırlanmalıdır. Venöz pleksus; C1 lateral 
mass’ını, vertebral arter ve C2 kökünü örtmektedir. 
Rocha ve ark kadaverik çalışmalarından sonra C1vi-
dası için ideal giriş yeri olarak lateral massın ortası nı 
bildirmişlerdir (29). C1 lateral mass genişliği 7.7-12.8 
mm, yüksekliği 4.3-6.1 mm olarak raporlanmıştır (29). 
Lateral mass tekniğinin bir diğer avantajı da C1-C2 
faset eklemine zarar verilmemesidir. Rotatuar sub-
luksasyon gibi geçici fiksasyon gereken olgularda 
bunlar kullanılabilir. 

Odontoid kırıklı hastalarda primer nörolojik defi-
sit nadirdir ancak kraniyal sinir hasarlarından kuad-
riplejiye uzanan aralıkta çok ciddi olabilir (25). Odon-
toid kırıkların cerrahi tedavisinde anterior  cerrahinin 
atlantoaksiyel eklemde rotasyonel hareketi koruma 
avantajı vardır. Ancak bu yaklaşımın sinir veya damar 
yaralanması, özefageal ve farengeal perforasyon ve 
hava yolu obstrüksiyonu gibi pek çok komplikasyonu 
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mevcuttur (25, 35). C1-C2’deki hareket primer olarak 
rotasyondur. Halo-vest’in vida giriş yeri enfeksiyonu, 
osteomyelit, sinir hasarı, dural penetrasyon, BOS sı-
zıntısı, intrakraniyal abse, disfaji, solunumun kısıtlan-
ması gibi komplikasyonları vardır (25,32). Yaşlı hasta-
lar haloyu daha zor tolare ederler (27).

Pedikül vidalaması teknik olarak diğer metotlar-
dan daha zordur ve kortikal kemiklerin perforasyonu 
riski bulunur (18). Ayrıca anatomik olarak çok yakın 
komşulukları bulunan spinal kord ve vertebral arte-
rin yaralanma riski bulunmaktadır. Lateral mass vida 
yerleştirilmesi bu anatomik oluşumlara yakınlığına 
rağmen diğer tekniklere oranla çok daha güvenilir 
bir teknik olarak kabul edilmektedir (10). 

 Oksipital sinir çevresinden oluşabilecek ve-
nöz pleksus kanamaları için Goel bipolar koagülasyon 
önerirken Harms ve Melcher kaudale retraksiyonunu 
ve tampon ile kanamanın kontrolünü önermektedir-
ler (40). Biz de serimizde bipolar koagülasyon yerine 
surgicell ile tamponlamayı ve vidaların hızla yerleşti-
rilmesi şeklinde kanama kontrolünü tercih ettik. Bu 

yöntemle postoperatif dönmede hastalarda görü-
lebilen oksipital hipo/anesteziyi azaltmaya çalıştık. 
Hiçbir hastamızda kalıcı hipo/anestezi izlenmezken 2 
hastamızda geçici oksipital hipoestezi izlendi. Hiçbir 
hastamızda kan transfüzyonuna ihtiyaç duyulmadı. 

Bazı yazarlar posterior vida ile gerçekleştirilen 
füzyonun telleme ile desteklenmesinin daha iyi so-
nuçlar verdiğini belirtmektedir (2). Ancak tellerin 
geçirilmesi de komplikasyonlara açık bir işlemdir. 
Özellikle os odontoideumu bulunan ve romatoid 
artritli hastalarda telleme işleminin myelopatiye yol 
açabileceği yönünde de yayınlar bulunmaktadır (4). 
Biz hastalarımızın hiçbirinde lateral mass vidalarına 
ek olarak telleme yapmadık. 

Sonuç olarak bu küçük hasta sayısı ile sunduğu-
muz serimize bakılarak lateral mass vidası ile poste-
rior servikal stabilizasyonun deneyimli ellerde odon-
toid kırıklarının tedavisinde iyi bir seçenek olduğunu 
düşünmekteyiz.
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