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SUMMARY; 20% of all spine injuries are cervical spine injuries. Surgical treatment of these i tnjuries must take into account the great
mobility of this part of the spinal column. Therefore, biomechanical aspects must be considered, especially in the uppercervical spine, C1
and C2(1). In this paper; a case of a fresh type Il fracture, according to Anderson & D'Alonzo classification, of the odontoid process
treated firstly with posterior approach and secondly with direct screw fixation is reported. A 52- -year-old man complained of severe neck
pain and limitations of neck motions following a hit on his forehead incurred in a falling accident in moving vehicle, Neurological
examination was normal. Cervical spine x-ray films and axial and tree D-CT and MR scans revealed a fracture at the base of the dens.
Five days after the injury, the patient operated with posterior approach, wir ing of atlanto-oxial bone and grafting with autologue iliac
wing bone was performed. 5 month after operative procedures, no fusion was seen and with a second operation, this odontoid fracture
was directly fixed with a K screw by an anterior cervical approach. Immediately after the operation, his neck pain disappeared, He
returned to his previous job 1 months after second surgery without any limitation of his neck movement. For proper assembly of this
method, the following two points are particularly recommended: a screw insertion perpendicular to the fracture plane and the use of an
oplimal screw with both the desired total and thread lengths.
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Tiim spinal travmalarin %20 i servikal travmalardir. Tiim servikal vertebra fraktiirleri icinde aksis
Bunlarin tedavilerinde, bdlgenin agin haraketli oidugu fraktiirterinin insidensi %17 dir. Buniar arasinda da en sik
goz Oniinde bulunduralmalidi. Ayrica, zellikle (st olarak goriilen odontold fraktiiriidiir{%55), Daha sonra
servikalde C1-C2 de olmak iizere bdlgenin biyomekanik Hangman fraktliri (%23) ve diger tip aksis fraktiirleri (%22}
ozellikleri ele almmahcir(1}). Bu ¢alismada, Anderson ve gelir.
D'Alonzo siniflamasina gore tip 2 odontoid fraktiirlii vaka, Odontoid fraktiirlerinin  simftamasi 1974 yilinda
ilk olarak posterior yaklagimla opere edildi. Tedavinin Anderson ve D'Alanzo tarafindan fraktiiriin anaromik
basarii olmamasi nedeni ile daha sonra anterior lokalizasyonuna gore yamidi. Bu simiflama halen
yaklagimla odontoid vida fiksasyonu yapild. glinlimiizde yaygin olarak kullamlmaktadir. Tip 1 fraletiird,
Travma sonrast kolumna vertebralisde en sik goriilen olduk¢a nadir goriiliin, burada dens ucunun avulsiyonu
fraktiir tipi, servikal vertebra fraktiirii ve fraktiir- vardir.Bu fraktiirler alar ligamentin gerilmesi sonucu
dislokasyonlardir(2). Travma disinda servikal olusur.
vertebralarda, infeksiyon, neoplazma, konjenital Tip 2 fraktiirleri en sik  goriiten tipi olusturur. Dens
anomaliler, romatizma ve dejeneratif hastalikiar da da progesinin en dar yerinde, transvers ligamentin hemen
instabilite olabilir. Instabit servikal vertebral: bir hastada distalinde, aksis cisminin ise hemen {istiinde fraktiir vard:r.
vapilacak tedavinin amac, erken siirede mobilitenin Bu tip genel olarak unstabildir(2).
saglanmasi ve flizyon sirasinda instabilitenin diizeltilerek Tip 3 fraktiirleri aksisin cisminde olur. Burasi genel
normal anatomik biitinlgin olusturulmasidir. Bu iki olarak besienmesi iyi olan bir holgedir. Bu grup tiim
amac, internal fiksasyon ite sagianabilinir. odontoid fraktiirlerinin %17-49 unu clusturur,

Aksisin pars interartikiilarisi, sitperior ve anterior fasetleri
arasinda kemik kdpri vazifesi gériir. Bu holge servikal
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Kiinigi, istanbul hdlgede goriilen bilateral fraktiir yada aksisin
Yazigma Adresi: Opr. Dr. Murat MUSLUMAN pedikiillerinde olan fraktiir Hangman fraktiirii olarak da
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tedavi olmadan, iyl kemik fiizyonu ile iyilesme gésterir.
Fakattip 1 odontoid fraktiirii ile birlikte kemik yaralanmas
oldugu zaman, cerrahi endikasyon konulabilinir,

Tip 2 fraktirleri en problemli vakalardir. Ciinkii bu tip
fraktiirlerde yiiksek oranda kaynasmama {nonunion)
goriilmektedir, Bunun da farkh nedenleri- vardir. Baz
yazarlar bundan sorumlu olarak kan akimune iferi
stirmektedir. Fakat burada agik olarak gdriilen, yetersiz
immobilizasyonun nonuniona sebeb olmasidir. Hadley ve
ark tarafindan 107 vakahk aksis fraktiirleri ile ilgili
yaptiklar cahsmada, densin deplasmam ile nonunion
arasinda bir baglanti oldugu tesbit edildi(2). Bu calismada
hastanin yasive deplasman hangi yne olursa ofsun, 6 mm
den daha fazia deplasman olan olgularda %67 nonunion
teshit edildi. 6 mm den daha az olan olgularda ise bu oran
%26 idi.

Tip 3 fraktiirlerinde ise yiiksek oranda union gériiliir.
Yine Hadley ve arkadaslanimin yaptig: cabigmada, bu tp
fraktiirierde %100 union tesbit edildigi bildirildi(2). Bu tii¢
vakalarda konservatif tedavi yapilmasi diger arastirmaciiar
tarafindan Gnerilmektedir. Bu tip vakalarda ekternal
immobilizasyon 8-12 hafta yapilin. Tip 3 fraktiirleri
arasinda énemli derecede deplasman géisteren, bununla
birlikte ligaman yaralanmas: da clan vakalar vardir. Bu tiir
vakalarda da internal fiksasyon endikasyonu konulabilinir,
Burada tip 2 odontoid fraktiirii ofan 50 yasinda hir erkek
hasta sunulmaktadir. Vakada posteriordan yapilan telleme
ve kemik flizyon ile bagsanh olunamadi. 2. bir operasyon
yapilarak anterior odontoid fiksasyonu yapildi. Posterior
sistemin basarill olmayip anterior vyaklasim vyapilan
vakalarin literatiirde azhigindan dotayr her iki cerrahi
yontem ve vaka incelenerek tarthisiids.

OLGU SUNUMU

52 yaginda erkek hasta, haraket halindeki aractan dilsme
sonucu, hoyun haraketlerinde kisithhik ve agr yakinmasi
ile Sisli Etfal Hastanesi N8rosirurji Polikfini§ine miiracaat
etti. Yapilan fizik muayenede vital bulgular stabil, sistemik
muayenede normal olarak degerlendirildi. Nérolojik
muayenede boyun haraketleri agrih ve kisith idi. Alt ve iist
ekstremitelerin motor, his muayenesi normaldi, refleks
asimetrisi yoktu. Patolojik refleks teshit edilmedi.
Hastaya radyolojik inceleme olarak konvasiyonel
radyografi, 3-boyutlu ve aksiyal planda  iist servikal
bilgisayarh tomografi ve dst servikal manyetik resonans
incelemesi yapldi. Bu tetkiklerde, tip 2 odontoid fraktiirii
saptand:. Baska hir patoloji saptanmadi. Hastamin halo
kullanmayt reddetmesi nedeniyle posterior yaklasim
planland. Posterior flizyon ve atlanto-aksiyal telle serkilai
yapildi. intra ve post-operatif komplikasyon gelismedi.
Post-operatif dénem olagan seyretti, Hasta norolojik
olarak intakt halde taburcu edilerek kontrollere cagnid:. 6
ay sonra yapilan kontrol incelemelerinde fiizyonun
clmacdift teshit edildi. Hastaya anterior odontoid vida
fiksasyonu planlandi {Resim1). Operasyen sirasinda
posteriardan yapilan atlanto-aksiyal telle serkilaiin intra-
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Resim 1: Vakann preoperatif MRI gériintiileri,
odontoidin 6ne deplasman: dikkat cekiyor

Resim 2: C1-C2 telle sirkiilaj ve posterio ﬁiir_ydh soinrasi
goriiniim, 6 ay sonra c¢ekilen bu filimde odontmd de
kemik fiizyon saglanmadig goriiliiyor :

operatif rediiksiyonu kisitlayacagr diisiiniilerek;. dnce
prone posisyonunda, posterior yaklasimla girildi; teller
kesitdi. Fakat bu kesme isleminin pozisyonun degismesi
acisindan pek yarar saglamadigy goriildii (Resim 2}. Hasta
daha sonra supine pozisyonuna getirilerek, krikotiroid
biteske ve submandibuler bdélgeden 6 cm lik 2 adet
inzisyenla girildi. Biplanar skopi kullaniimadi. Scopi
eslifinde C2 in antero-inferior kismu teshit edilerek,
Richardson vidasi (K teli} C2 in korpusuna paralel olarak
gonderildi. Tek bir vida ile odontoidin bagartl bir sekilde
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fikse edildigi skopide gériildii. Islem komplikasyonsuz
gerceklesti. Post-operatif dénem  olagandr. Hasta
nirolojik defisitsiz taburcu edildi. Hastanm boyun
haraketleri ile olan agrisi azaldi, daha’ sonra yapilan
kontrollerde kayboldu. Hasta 2. operasyondan: sonraki
birinci giin mobilize edildi. Bir ay servikal filadelfia kollar
kullandi, operasyondan bir ay sonra eski isine dondii. i

TARTISMA; e »

Servikal vertebra yaralanmasindan soira olusan
norolojik hasar bazi faktdrlere baglidir. Bunlar
yaralanmarnn derecesi ve tipi, travma giicii, hastanmn yasi,
travma oncesi ve sonrasinda hastamin fiziki durumu
nirolojik hasar olusmasina katkida bulunan
faktérierdir{2). Genel olarak kolumna vertebralis
yvaralanmas: olan olan hastalann %15 inde bu travma
nedeni ile norolojik hasar olur. Servikal vertebra
yaralanmalanndan sonra olusan nérolojik hasarfanma,
diger kolumna vertebralis bdlgelerine gbre daha
fazladi(2). Bu da, servikal spinamin cerrahi olarak
stabilizasyonunda son yillarda Snemli gelismelere neden
oldu, bélgenin rijid ve segmental olarak stabilizasyonu igin
veni teknikler gelistirildi. Bu tlir enstrumentasyonlar
sayesinde akut safhada servikal vertebralarda
stabilizasyon yapilarak kemik fiizyonun daha iyi olmas
saglandy4).

Servikal vertebralarin stabilitesinin saglanmasinda
cerrahi ydntemin segimi igin kesin kriterler yoktur. Nihai
karar her hastamin durumuna, cerralin tecriibesi,
uygulanacak olan teknigin avantaj ve dezavantajlan goz
#niine alinarak verilin Burada standart kriterlerin
olmamas: nedeni ile, her hastaya gdre ayn cerrahi yada
konservatif tedavi planiar yapilabilinir(4).

Resim 3: Anterior odondoit vida fiksasyonu sonrasi
¢ekilen kontrol filmi
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Servikal vertebralarin en genis ve yiizeyi en irregiiler
olani aksisdir. Travmatik kuvvetin ydniine ve giiciine bagh
olarak bu vertebrada kirtk olmaktadir. Odontoid fraktiirleri
de aksis fraktiirleri icinde en sk olarak rastlanilan
fralctiirieri olusturur(5). Tiim aksis fraktiirlerinin %601
odontoid fraktiiridiir(2). Bunlar arasinda da Tip 2
odontoid fraktiirleri tedavisi en glic olandir, eksternal
stabilizasyen ile tip 2 odontoid fraktiiriiniin nonunion
oram %28-40 dir(5). Bu degeri %85 e kadar yiiksek veren
yazarlarda vardir(7). Nonunion oranuinin bu kadar yliksek
olmas1 farkli tedavi protokollerinin glindeme gelmesine
neden olmaktadir.

Odontoid fraktiirflerinde, patogenezde sorumlbu tutulan
mekanizma, flelksiyondur, bunun sonunda C2 tizerinde C}
in deplase olmast ile fraktiir olugtugu ileri
stirlilmektedir(8), Tip 2 fraktiirlerinde, baym vanlara
haraketi ile odontoidin C1 in lateral masslanina yiilkdenmesi
ile fraktiir oldugunu savunanlar da vardir(7).

Odontoid fraktiirlerinin simflandirmass, tipe gére tedavi
farkl oldugu icin 6nemlidir.

Tip 1 fraktiirlerindeki mekanizmanin alar ligament

avulsiyonu oldugu kabiil edilir. Glinkii bu tip fraktiirlerde
siiperior apikal ligament ve 2 alar ligament kink ofan
parcayl yerinde tutmaktadir. Bu tip fraktiirler stahil kabiil
edilir(7). Servikal kollarla tedavi edilehilirler(9). Bu tip de
osseoz nonunion olma ihtimali son derece dilstiktiir,
Dens fraktiirlerinde cerrahi mi yoksa konservatif
yontemlerin mi kuliamlanacagina karar vermek kolay bir
islem degildir. Bu konu da hala tartismalar vardir(10).
Burada alinan nihai karar operasyon lehine ise tercih edilen
operasyon yontemi iizerine cerrahin tecriibesinin Gnemli
etkisi oldugu asikardir. Ayrica hastanin yagt, vital bulgulan
ve hirlikte bulunan diger sistemik hastalikiar ve hastanin
kisa siirede isine d&ndiiriilmesi son kararn etkileyen
faktorlerdir, Hasta secimi cerrahi sonucu etkileyen dnemii
bir etmendir,

Tip 2 odontoid fraktiirlerinin konservatif tedavisinde
bazi tedavi secenekleri vardi. Bundar arasinda servikal
kollar ve Halovest traksiyon apparayleri en silk olarak tercih
edilen yontemlerin baginda gelir. Bircok yazar literatiir
verilerine gore, ekternal fiksatér kuliamlacaksa bunun
halovest olmasimu nermektedir. Bu tiir ekternal fiksator ile
tedavi sonrast kaynamama (nonunion) oranlar oldukca
yiiksektir. 6 mm den fazla dens deplasmani olan hastalar
Halo ile tedavi edildikleri taktirde %67 oraninda
kaynamama bildirilmektedir. 6 mm den daha az deplasman
durumunda ise bu oran %9 dur(9). Fakat hasta gen¢ ise ve
minimal deplasman varsa, eksternal immobitizasyon
yontemi cerrahiye iyi bir alternatiftir. Biz de kaynamama
oramimin  yitksek olmasi, hastanin istemes: ve diger
dezavantajlarindan dolayr hastamizda hale kulianmadik.
Once posterior yaklasimla telle sérkiilaj ve flizyon yaptik.
Operasyondan sonra da halo kuflanifmadi. Bunu kullanan
yazartar da vardir. Posterior yaklagim,  konservatif
yontemterle yiiksek nonunion orani olmasindan dotayl
tercih edilen bir metoddur. Bu ydntemle %97 gibi yiiksek
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oranda flizyon orant da bildirilmektedir(10). Fakat bu tiir
bir yakiagim aksiyal rotasyonu 47 derece, fleksiyon
ekstensiyon haraketini de 10 derece
engellenmektedir(11). Ayrica baz: yazarlar tarafindan post-
operatif 3 ay halo kullanilmasi gibi baska dezavantajlar da
vardir. Boyun haraketlerini kisitlamamas: post operatif
dbnemde uzun siire eksternal fiksator kullanidmasimin
gerekli olmamasi ve anatomiye uygun olarak basarili
fiksasyon olusturulmas: igin anterior sistemler gelistirildi.
Bunun disinda odontoid fraktiirli vakalarn tedavi
secenekleri gbzden gecirifirken her y&ntemin avantaj ve
dezavantaji gdz Oniinde bulundurulmalidir, Bizim
vakamizda 6 ay sonra yapilan kentrollerde kemik fiizyonun
olmadig tesbit edildi, yani posterior yaklagimia sonuc
bagarisizdt ve anterior yaklasim yapildi. Once posterior
yakiagim, daha sonra baganh olunamadig taktirde Saden
yaklagim baska yazarlar tarafindan da énerilmektedir{12).
Bunun diginda posterior yontemlerle daha iyi sonug
alindigmu bildiren arastiricilar da vardir(15, 17). Literatiirde
hem posterior hem de anterior yaklasim yapilan vakalarin
sayistnin fazla olmadigim diigiiniiyoruz, aynca illkemizde
de anterior odontoid vidalama yapilnus toplam vaka
sayisinin 10 dan daha fazla olmadigin: tahmin ediyoruz.

Anterior yaklasimin avantaji ise C1 ve €2 arasindaki
normal haraketler korunarak, odontoidde rijid bir
fiksasyon saglamasidi, Bunun yamnda hasta erken
zamanda mobilize edilir ve minér operatif travma
vardir{13).

Vertebramn direkt olarak vidalanmasi, odontoid veya
atlanto-aksiyal stabilite de yararl bir tekniktir. Odontoidin
vida ile fiksasyonu anterior yaklagimla yapihir. Atlanto-
aksiyal faset vida fiksasyonu ise anterior yada posterior
yontemlerle yapilabilinir.

Bu fiksasyon teknigi ile unstabil odontoid fraktiirlerinde
skar dokusunun alinmasinda zorluk olmasi ve kemik
flizyonu kolaylagtirmak igin rediiksiyonun iyi
yapimamasiun sonucu olumsuz etkiledigini ileri siiren
yazarlar vardir(3). Anterior odontcid vidalamasinin
transvers ligaman riiptiiriinde kontrendike oldugu da ileri
stirlilmektedir. Transvers ligamentin kompotensi manyetik
resonans inceleme ile teshit edilebilinir. Bunu rutin olarak
yapan yazarlarda vardir(10). Transvers ligaman
atlantoaksiyal kompleksin en giicli ligamamudir, Bu
ligaman odontoid progesi, C1 in anterior arkinda tesbit
eder. Yani C1 in C2 tizerinde subluksasyonuna engel olur,
Transvers ligaman disriipsiyonu oldugu zaman, C1-2
arasinda stabilitenin saglanmasi konusunda odontoid vida
fiksasyonu basansiz oldugu ileri siirillmektedir,
Odontoidin vida fiksasyonu anterior transservikal
yaklagtmla yapitir. Atlanto-aksiyal faset vida fiksasyonu ise
hem anterior hem de posterior yaklasimla yapilabilinir(3).
Odontoid fraktiirlerinde gzellikle fraktiir posterior
tellemeye uygun degiise, yada yapiian posterior yaklasim
basarisiz kaldig1 zaman, anterior vida fiksasyonu, posterior
vaklagimiara iyi hir alternatifdir. Yukarda da iizerinde
duruldugu gibi bu teknigin kullamilmas icin yeterli tecriibe
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ve biplanar fluoroskopi gerekir. Fakat bizim vakamizda her
ikisi olmadan iyi sonuc¢ alindi. Anterior odontoid ve
anterior atlanto-aksiyal faset fiksasyonunun en &nemli
dezavantajl, flizyonun daha ivi olmas: icin kemik greft
lkonufamamasicir.

Sonug olarak tip 2 odontoid fraktiirii olan olgularda,
farkh tedavi secenekleri vardir. Bunlar arasinda da en
fonksiyonel ve fizyolojik olan, néral yapilarin korunarak,
kisa siirede spinal stabilizasyonu saflayan ve atlanto-
aksiyal haraketleri koruma avantajina sahip olan anterior
odontoid vidalama teknigidir. Bu teknigin uygun vakalarda
daha yaygm kullanslabilinecegini diisiiniiyoruz. Odontoid
fraktiirlerinin tedavisinde ydntemin kolayligindan ve
cerrahlarmn tecriibesinden dolay: posterior yaklasimin daha
ok tercih edildigi agiktir, fakat senuc basansiz oldugu
taktirde hastamin anterior odontoid vidalama icin daha
dnce bu konuda tecrilbeye sahip olan merkezlere refere
edilmesinin dofru bir yaklasim olacag: aqkur, ¢linkii tip 2
odontoid fraktiirlerde optimal tedaviden amac¢ kisa
zamanda stabilite saglanmas;, CI1-2 arasinda normal
rotasyon haraketi korunmasi, halo gerektirmeden viiksek
oranda flizyon elde edilmesidir. lyi secilmis vakalarda
anterior odontoid vidalama iyi bir tekniktir ve bu
bahsedilen kriterleri saglamaktadir. Uygun vidann
seciimesi, vidanin fraktiir hattina dik olarak yerlestirilmesi,
bilge anatomisinin iyi bilinmesi, cerrahun tecriibesi bu tiir
operasyonlarda basarili sonu¢ almmasin: belirleyen
faktorierdir,
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