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ODONTOID KIRIKLARINDA C1-2 POSTERIOR
STABILIZASYON

C1-2 POSTERIOR STABILIZATION AT ODONTOID FRACTURES

M. Ozgiir TASKAPILIOGLU¥, Elif BASARAN®,
Ulas AKTAS*, Seref DOGAN*

OZET

Odontoid kiriklari eriskin yas grubunda servikal kiriklarin
% 9-15'ini olusturur. Bu yaralanmalar yuksek mortalite
ve morbidite ile beraberdir. Yiksek kaynamama orani
ve instabilite nedeniyle o6zellikle tip 2 kiriklar icin cerrahi
dnerilmektedir. iki bin on yili icinde Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Norosirurji Ana Bilim Dalinda odontoid kirgi
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 10 olgu retrospektif
olarak incelendi. Sekiz hasta erkek, 2 hasta kadin idi. Yas
ortalamasi 54.1 (En az 35, en ¢ok 80) idi. Olgularin 4 (% 40)'u
trafik kazasi nedeniyle, 4t disme nedeniyle basvururken
1 hastanin etyolojisinde travma yoktu. 8 hastanin ameliyat
oncesi norolojik muayenesinde defisit izlenmezken, 2 hastada
tetraparezi mevcuttu. Tim hastalara lateral mass vidasi ile
fiksasyon uygulandi. Hicbir hastada komplikasyon gelismedi.
Bu teknigin rotasyonel stabiliteyi saglamasindaki kuvveti,
noral hasar riskinin dustik olmasi ve az miktarda kemik greft
gerektirmesi Ustunlikleridir. Vakalarimizda uzun doénem
takipte flizyon olmayan hasta izlenmedi. Lateral mass vidasi
ile posterior servikal stabilizasyon deneyimli ellerde odontoid
kiriklarinin tedavisinde iyi bir secenektir.

Anahtar kelimeler: Lateral mass vidasi, odontoid kirdi,
posterior segmental stabilizasyon

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey Il

GiRiS

Atlantoaksiyal instabilite travma, enfeksiyon, tu-
mor, artrit, konjenital anomaliler, iyatrojenik (odon-
toidektomi) veya daha nadir bazi durumlarda ortaya
cikabilir (2). Odontoid kiriklar eriskin yas grubunda
servikal kiriklarin % 9-15'ini olusturur. Bu yaralanma-
lar yiksek mortalite ve morbidite ile beraberdir. Yiik-
sek kaynamama orani ve instabilite nedeniyle 6zellik-
le tip 2 kiriklar icin cerrahi dnerilmektedir. Bu bolgeye
uygulanacak cerrahi yontemler halen gelismeye de-
vam etmektedir. C1 ve C2'nin tellerle birbirine bag-
lanmasi, C1-2 transartikller faset vidalar, C1-2 late-
ral mass vidalari ile stabilizasyon son yillarda yaygin

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 traffic accident for 4 cases, fall from high for 4 cases, and 1
patient have no history of trauma. There were no neurological
deficit 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 IlI

olarak kullanilan tekniklerdir. C1 lateral mass vidasi
ve C2 pedikil vidasi ile posterior segmental atlanto-
aksiyal fizyon teknigi 1994 yilinda Goel ve Laheri ta-
rafindan ortaya konulan bir cerrahi yontemdir (7). Bu
teknik 2001 yilinda Harms tarafindan C1-2 poliaksiyel
vida-rod sistemi ile posterior flizyon olarak gelistiril-
mistir (8-9). Posterior C1-C2 flizyon uygulamasi Ust
servikal bolgedeki posterior flizyon cerrahisindeki en
onemli ilerlemedir. Bu bolgeye uygulanacak flizyon
teknikleri karisik ve derin cerrahi anatomi bilgisi ge-
rektirir. Ancak bununla beraber C1-2 vida-rod sistemi
yaklasik %7100 flizyon saglar (9). Goel kendi gelistirdi-
gi teknikle %100 fizyon ve minimal komplikasyon
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orani bildirmektedir (10). Bu ¢cahismada klinigimizde
2010 yilinda odontoid kirngi nedeniyle C1-2 lateral
mass vidasl ile posterior flizyon uygulanan hastalari
retrospektif olarak incelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

2010 yili icinde Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dalinda odontoid
kingi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 10 olgu
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin basvuru si-
kayetleri, norolojik muayeneleri, operasyona bagli
komplikasyon olup olmadigi, erken dénem postope-
ratif grafilerde stabilizasyon saglanip saglanmadig
arastirildi.

Cerrahi teknik

Hastalar prone pozisyonda, bas orta hatta ve hafif
fleksiyonda, civili baslikta operasyona alindi. Orta hat
cilt insizyonu yapildiktan sonra omurga kafatasindan
C5 dizeyine kadar ortaya konuldu. C1 posterior arki
lateral kenarlara kadar eksplore edildi. C1 mass vidasi
yerlestirilmesi C1-2 eklem bileskesinin ortaya konul-
masini gerektirdiginden her iki yanda kaslar bu di-
zeye kadar diseke edildi. Bu sirada venéz pleksustan
olusan kanamalar surgicell ve bipolar ile kontrol alti-
na alindi. C1-2 ekleminin sinirlar ortaya konulduktan

Tablo-1. Hastalarin demografik 6zellikleri

sonra yuksek hizli drill yardimiyla C1 posterior arki-
nin inferior sinirina unikortikal bir delik acildi. Drill C1
lateral mass'ina dogru anteriora ilerletildi. Floroskopi
esliginde vidalar yerlestirildi. C2 vertebrasinin pedi-
kaliniin posteromedial kismi ortaya konulduktan
sonra C2 koklnu yaralamamaya 6zen gostererek drill
yardimiyla burr hole acildi. Floroskopi esliginde vida-
lar yerlestirildi. Anterioposterior dogrultuda da vida-
larin yerlesimi kontrol edildikten sonra katlar anato-
misine uygun olarak kapatildi.

SONUCLAR

Bu calismaya dahil edilen on hastanin sekiz tane-
si erkek, 2 tanesi kadin idi. Yaslarinin ortalamasi 54,1
yas (min35, maks 80) idi. Olgularin 4 (%40)'U trafik
kazasi nedeniyle, 4'Gi hasta diisme nedeniyle basvu-
rurken 1 hastanin etyolojisi bilinmemektedir. Sekiz
hastanin ameliyat oncesi norolojik muayenesinde
defisit izlenmezken, 2 hastada tetraparezi mevcuttu.
Tum hastalara lateral mass vidasi ile fiksasyon uygu-
landi (Sekil-1). Hicbir hastada komplikasyon gelisme-
di (Tablo-l). Hastalara revizyon cerrahisi uygulanmasi
gerekmedi. Rutin olarak postoperatif erken donem-
de cektirilen servikal lateral grafilerde stabilizasyo-
nun saglandigi izlendi. Ortalama takip streleri 13.5
ayd.

Norolojik
Hasta | Cinsiyet Neden Patoloji Operasyon Komplikasyon
muayene
47y E Trafik kazasi Tip Il odontoid king Defisit yok C1-2 lateral mass (0]
35y K Spor kazasi Tip Il odontoid king Defisit yok C1-2 lateral mass [0
62y E Trafik kazasi Tip Il odontoid king Paraplejik C1-2 lateral mass 1]
41y E Trafik kazasi Tip Il odontoid kirng Defisit yok C1-2 lateral mass (0]
58y E - Os odontoideum Defisit yok C1-2 lateral mass (0]
54y E Yiiksekten diisme Tip Il odontoid kingi Defisit yok C1-2 lateral mass (%]
57y E Trafik kazasi Tip Il odontoid king Defisit yok C1-3 lateral mass (0]
43y K Diisme Tip Il odontoid king Tetraparezi C1-2 lateral mass (%]
64y E Diisme Tip Il odontoid king Tetraparezi C1-2 lateral mass 2
80y E Diisme Tip Il odontoid king Defisit yok C1-2 lateral mass 2
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Sekil-1. Tip-2 odontoid kingi bulunan 57 yasinda erkek hastanin a. Preoperatif yan servikal, b. Preoperatif rekonstriiksi-
yonlu bilgisayarli tomografi, c. Postoperatif yan servikal grafisi, d. Postoperatif aksiyel servikal bilgisayarli tomografi.

TARTISMA

Atlantoaksiyel instabilite travma, malignensi,
konjenital malformasyon veya inflamatuvar hastalik
sonucu olusabilir. Klinik veya radyolojik olarak kesin
olan atlantoaksiyel subluksasyonun en iyi rediiksiyo-
nu C1-C2 eklemlerinin stabilizasyonu ile saglanir.

Subaksiyel servikal spinal kiriklarin insidansi yas-
la birlikte azalirken, odontoid kiriklar yasla beraber
artmaktadir (4). Yetmis yasinin Ustlindeki hastalarda
en sik gorilen servikal kiriklar odontoid kiriklaridir
(28,34,38). Bu kiriklar geng hastalardan farkli olarak
yiksekten diisme gibi daha distk enerjili kiriklardir.

Hasarlanmanin mekanizmasi genellikle odontoidin
posteriora yer degistirmesi ile olan hiperekstansiyon-
dur.

Odontoid kiriklarinin tedavisi; kirik tipi, hasta yasi,
hastanin komorbiditesi gibi pek ¢ok faktore baglidir
(36). Tedavisi hala tartismal olan odontoid kiriklari
Anderson ve D'Alonzo tarafindan 4'e ayrilmistir (1):

Tip I: Odontoid ¢ikintinin ucunda oblik kirik
Tip Il: Odontoid ¢ikintinin tabaninda kirik

Tip lIA: Odontoid cikintinin tabani kirik ve serbest
kemik parca (Hadley)
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Tip llI: Aksis govdesini kapsayan odontoid kiriklar

Bu siniflamaya gore pek ¢ok tedavi semasi diizen-
lenmistir. Klasik olarak tip 1 kiriklar konservatif olarak
tedavi edilir. Tip 3 kiriklarinda anterior veya posterior
stabilizasyon gerekir.

Tip 2 kiriklarin  tedavisi ise tartismalidir
(12,30,36,38). Cerrahi olarak tedavi edilmeyen has-
talarda, halo vest immobilizasyonuna ragmen, kay-
namama orani % 35-85 olarak bildirilmistir (28, 38).
Pek ¢ok yazar halo immobilizasyonunda hasta yasini
kaynamama icin bir risk faktori olarak gormektedir
(3,31,38). Tip 2 kiriklarinda kaynamamanin énemli et-
kenleri; 4mm'den fazla yer degistirme (cerrahi olma-
yan tedavinin basarisini belirleyen en 6nemli faktor),
posteriora yer degistirme, 40 veya Uizerinde yas, 3
haftadan daha gec tani alma, 10°den fazla kirik agisi
olarak bildirilmistir (24,36). One dislokasyon, cinsiyet,
norolojik defisit kaynamama ile iliskili bulunmamistir
(24,34,36-38). Erken cerrahi tedavi odontoidde kay-
namamaya sekonder gelisebilecek ge¢ gelisen iler-
leyici myelopatiyi dnleyebilir (6). Cerrahi tedavi ayni
zamanda vida yeri enfeksiyonu, beyin apsesi, ciltte
bozulma, faset eklem katihgi ve spinal agida bozul-
ma gibi haloya bagli komplikasyonlari 6nler (23).
Buna ek olarak diger yazarlar tip 2 kiriklarinda cerrahi
tedavinin mortaliteyi yash hastalarda belirgin olarak
azalttigini bildirmektedir (3,31). Bazi yazarlar 50 yasin
Uzerindeki hastalara cerrahi 6nermektedir (38).

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

Sublaminer teller ve iliyak kemik greftleriyle pos-
terior interspindz flzyon ilk olarak Gallie tarafindan
1939 yilinda tanimlanmistir (14). Telleme yontemi
ucuzdur, uzun dénem sonuglari bellidir, tecriibe veya
floroskopi yardimini gerektirmez ancak nérolojik de-
fisiti arttirma riski vardir (19). Bu teknik daha sonra
Brooks ve Jenkins tarafindan bilateral iliyak greftle-
rin sublaminer tellerle baglanmasi seklinde modifiye
edilmistir (5). Sonntag 1991 yilinda Gallie'nin tekni-
gini C2 seviyesindeki spinal kord hasari riskini azalt-
mak icin teli C1'in posterior arkinin altindan ve C2'nin
spindz procesi cevresinden yerlestirme seklinde mo-
difiye etmistir (22). Posterior telleme ydntemleriyle
%60-100 oraninda flizyon orani bildirilmistir (11,13).
Ancak bu teknigin postoperatif uzun dénem halo im-
mobilizasyonu gerektirmesi, intraoperatif vertebral
arter, spinal kord yaralanma riski ve saglam verteb-
ral anatomiye ihtiyac duymasi dezavantajlaridir (23).
Ayrica osteoporotik hastalarda, posterior elemanla-
rin saglam olmadigi olgularda veya rijid bir fiksasyon

istendiginde yetersiz kalmaktadir (21). Bu yontem
dejeneratif servikal spondiloza sekonder servikal aksi
bozuk hastalarda da zor uygulanmaktadir. Magerl ve
Seemann tarafindan gelistirilen transartikiler vida
teknigi rotasyoner harekette daha yuksek stabilite
saglar ancak anteroposterior translasyonal harekette
telleme ile benzer sonuglara sahiptir (45,46). Diger
bir 6nemli 6zelligide bu teknigin saglam posterior
elemanlara ihtiya¢ gostermemesidir. Bu teknigin si-
nirlari medial yerlesimli vertebral arter gibi anatomik
varyasyonlar, ciddi servikotorasik kifoz veya rediikte
edilemeyen C1-C2 subluksasyonudur (39). Transar-
tikuler vidalarin telleme ile kombine edildigi teknik
cok iyi bir stabilizasyon saglayan 3 nokta fiksasyon
teknigidir ancak bu teknikte de lamina altindan sub-
laminar telleri gecirirken noral yaralanma riski bulun-
maktadir (20, 21, 39). Goel ve arkadaslar tarafindan
tanimlanan ve Harms ve ark tarafindan popdilarize
edilen C1 lateral mass ve C2 pedikiil vidalamasi tek-
niginin esas avantajlan vertebral arter ve spinal kord
hasari riskinin minimal olmasi, C1 veya C2 posterior
elemanlarinin bitlnliginin gerekmemesi, posto-
peratif halo-vest gibi rijid bir stabilizasyona ihtiyac
goOstermemesidir (7,18). Ayni zamanda poliaksiyel
vida-rod sistemleri gerektiginde oksipitoservikal fliz-
yonda da kullanilabilmektedir. C1 lateral mass vida-
larinin cekme giicliniin C2 pedikil vidasinin glicline
esit oldugu gosterilmistir (19). Vertebral venoz plek-
sustan olan kanamalar ¢ok fazla olabilir ve cerrahi si-
resini uzatabilir (26).

C1 ve C2 vertebralarinin anatomisi diger tiim ver-
tebralardan farklihk gostermektedir. C1 ve C2 lateral
masslarinin yiksekligi ve genisligi mutlaka preope-
ratif donemde hesaplanmali cerrahiden 6nce uy-
gun vidalar hazirlanmaldir. Ven6z pleksus; C1 lateral
mass'ini, vertebral arter ve C2 kokini ortmektedir.
Rocha ve ark kadaverik calismalarindan sonra Clvi-
dasi icin ideal giris yeri olarak lateral massin ortasi ni
bildirmislerdir (29). C1 lateral mass genisligi 7.7-12.8
mm, yiiksekligi 4.3-6.1 mm olarak raporlanmistir (29).
Lateral mass tekniginin bir diger avantaji da C1-C2
faset eklemine zarar verilmemesidir. Rotatuar sub-
luksasyon gibi gecici fiksasyon gereken olgularda
bunlar kullanilabilir.

Odontoid kirikh hastalarda primer noérolojik defi-
sit nadirdir ancak kraniyal sinir hasarlarindan kuad-
riplejiye uzanan aralikta ¢ok ciddi olabilir (25). Odon-
toid kiriklarin cerrahi tedavisinde anterior cerrahinin
atlantoaksiyel eklemde rotasyonel hareketi koruma
avantaji vardir. Ancak bu yaklasimin sinir veya damar
yaralanmasi, 6zefageal ve farengeal perforasyon ve
hava yolu obstriiksiyonu gibi pek ¢cok komplikasyonu
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mevcuttur (25, 35). C1-C2'deki hareket primer olarak
rotasyondur. Halo-vest'in vida giris yeri enfeksiyonu,
osteomyelit, sinir hasari, dural penetrasyon, BOS si-
zintisi, intrakraniyal abse, disfaji, solunumun kisitlan-
masi gibi komplikasyonlari vardir (25,32). Yash hasta-
lar haloyu daha zor tolare ederler (27).

Pedikiil vidalamasi teknik olarak diger metotlar-
dan daha zordur ve kortikal kemiklerin perforasyonu
riski bulunur (18). Ayrica anatomik olarak ¢ok yakin
komsuluklari bulunan spinal kord ve vertebral arte-
rin yaralanma riski bulunmaktadir. Lateral mass vida
yerlestirilmesi bu anatomik olusumlara yakinhgina
ragmen diger tekniklere oranla ¢cok daha guvenilir
bir teknik olarak kabul edilmektedir (10).

Oksipital sinir ¢evresinden olusabilecek ve-
noz pleksus kanamalari icin Goel bipolar koagtiilasyon
Onerirken Harms ve Melcher kaudale retraksiyonunu
ve tampon ile kanamanin kontroliinii 6nermektedir-
ler (40). Biz de serimizde bipolar koagulasyon yerine
surgicell ile tamponlamayi ve vidalarin hizla yerlesti-
rilmesi seklinde kanama kontroliini tercih ettik. Bu

yontemle postoperatif donmede hastalarda gori-
lebilen oksipital hipo/anesteziyi azaltmaya calistik.
Hicbir hastamizda kalici hipo/anestezi izlenmezken 2
hastamizda gecici oksipital hipoestezi izlendi. Hicbir
hastamizda kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulmadi.

Bazi yazarlar posterior vida ile gergeklestirilen
fuzyonun telleme ile desteklenmesinin daha iyi so-
nuclar verdigini belirtmektedir (2). Ancak tellerin
gecirilmesi de komplikasyonlara agik bir islemdir.
Ozellikle os odontoideumu bulunan ve romatoid
artritli hastalarda telleme isleminin myelopatiye yol
acabilecegi yoniinde de yayinlar bulunmaktadir (4).
Biz hastalarimizin higbirinde lateral mass vidalarina
ek olarak telleme yapmadik.

Sonug olarak bu kuclik hasta sayisi ile sundugu-
muz serimize bakilarak lateral mass vidasi ile poste-
rior servikal stabilizasyonun deneyimli ellerde odon-
toid kiriklarinin tedavisinde iyi bir secenek oldugunu
distiinmekteyiz.
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