Kraniyovertebral Bileskeye Anterior Yaklagimlar
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Odontoid kiriklari tim servikal omurga kiriklarinin % 20'sini olustururlar ve pik insidanslarini geng eriskinlik ve yashhk doneminde yaparlar.
Anderson ve D'Alonzo odontoid fraktirlerini 3 gruba ayirmistir. En sik goriilen grup olan ve densin tabanindan gecen kiriklar Tip 2 olarak
adlandinimistir. Eksternal immobilizasyon, anterior veya posterior cerrahi yaklagsimlar, tedavi secenekleri arasinda yer alir. Her durumda
fonksiyonel yeterliligi ve stabiliteyi saglamak, norolojik defisitleri azaltmak ve ilerlemesini dnlemek, tedavinin amaclari olmalidir. Tip 2 odontoid
frakturlerinin anterior vidalama ile fiksasyonu erken stabilizasyon saglamasinin yaninda C1-2 hareketini de korur. Ayrica posterior kaslarin ve
gerilim bandinin korunmasi da daha az postoperatif agri ve daha iyi stabilite saglar. Bu teknik iyi flizyon oranlar saglasa da uygulamasi zor
olabilmektedir. Bu baglamda iyi klinik sonuglar icin dogru hasta se¢imi, vida giris noktasi ve yoneliminin dogru belirlenmesi, floroskopinin iyi
kullanimr hayati faktorlerdir.
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ABSTRACT

Odontoid fractures comprise as many as 20% of all cervical spine fractures with the peak incidence in young adulthood and the elderly.
Anderson and D’Alonzo have classified odontoid fractures into 3 types. Fractures at the base of the dens, being the most common type,
are classified as type 2 injuries. Treatment strategies include external immobilization and surgical stabilization using anterior or posterior
approaches. In any case, maintaining functional ability and stability, decreasing neurologic deficits and prevention of further disability must be
the goals of the treatment. Anterior screw fixation of type 2 odontoid fractures provides immediate stabilization while preserving C1-2 motion.
Preservation of the posterior muscles and tension band also ensures less postoperative pain and more stability. Although this technique
provides good fusion rates, it can be technically challenging. In this context, proper patient selection, and identification of the screw entry
point and trajectory under fluoroscopic guidance are the crucial elements for a good clinical outcome.
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GiRis lizasyon yontemlerinden biyomekanik olarak da daha Gstiin-
dirler. Servikal bolgenin patolojilerine anterior veya posterior
yaklasim tercihleri son 25 yildir tartisma konusu olmakla bir-
likte, cerrahi yontem seciminde, patolojiye bagh biyomekanik
ozellikler, hastanin morbidite durumu, teknigin basitligi ve ya-
ralanmanin tipi gibi faktorler rol oynamaktadir. Bu bolimde,
KVB'nin anterior enstriimantasyonu (anterior odontoid vida-
lama ve transartikiler yaklasim) anlatilacaktir.

ENDiKASYONLAR

Kraniyovertebral bileske (KVB) ve atlantoaksiyel kompleks, ka-
fatasi ile omurganin geri kalani arasinda bir gecis bolgesidir.
Bu bolgedeki omurlar ve eklemler, daha fazla harekete izin
verecek Olclide farkliliklar gosterirler. Bunlar igerisinde, inter-
vertebral disk icermemesi, diiz eklem yapisi ve rotasyona izin
verecek sekilde dizenlenmis ligamentleri ile en 6nemli yapi,
C1-2 kompleksidir. Kafanin rotasyonunun yaklasik yarisi bu
bdlge tarafindan saglanir. Bu ileri rotasyon hareketi, bélgede
omurilik kanalinin belirgin olarak genis olmasi ve vertebral
arterlerin C1 tzerinden dénmesi gibi faktorler sayesinde tole-
re edilir. Omurilige zarar verebilecek translasyonel hareketler
ise, krusiat ligamentin glicli transvers komponenti tarafindan

Anterior odontoid vidalama, en sik olarak odontoid kiriklari-
nin vida ile fiksasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Asi tipi ki-
riklarin fiksasyonunda da, C2-3 anterior yaklagim ile plak vida
stabilizasyonu uygulanmakta olup bu islem subaksiyel servi-

onlenir. Sonucg olarak, transvers ligamentin hasari veya odon-
toid ¢ikintinin bitinliginiin bozulmasi belirgin instabili-
teye neden olabilir. Bu nedenle, cok hareketli bir bolge olan
KVB'nin, travma, romatoid artrit veya timorler gibi patoloji-
lere bagl veya iatrojenik olarak gelisen instabilitesinin, hizh
bir sekilde stabil hale getirilmesi hayati onem tasimaktadir. Bu
baglamda, internal fiksasyon teknikleri, aninda stabilizasyon
saglamalarinin yaninda, hasta icin zahmetli eksternal immobi-
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kal omurga anterior stabilizasyonu ile ayni teknikle yapilmak-
tadir. Odontoid kiriklari icin bir¢ok siniflama tarif edilmis olsa
da giniimizde en sik kullanilan Anderson ve D’Alonzo’nun
1974 yilinda yaptiklar siniflamadir (2). Bu siniflamada odon-
toid kiriklari anatomik lokalizasyonlarina gore ayrilmistir. Tip 1
kirik, odontoid ucunun avulsiyon kingidir ve alar ligamentleri
yaralayacak bir rotasyon ve lateral fleksiyon zorlanmasi sonu-
cu olduguna inanilmaktadir. Stabil kiriklar olup konservatif
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tedavi ile iyilesirler. Tip 2 kiriklar en sik gorilen grup olup,
odontoid ¢ikintinin tabanindan gegen transvers bir kirik hatt
mevcuttur. instabil ve en tehlikeli kirik cesidi olmakla birlikte,
bu hastalarin sadece %15 kadarinda noérolojik hasar gelisir.
Konservatif tedavi ilk asamada denenebilirse de, literatiirde
%7 ila %100 oraninda kingin kaynamamasi bildirilmistir (11).
1988 yilinda, densin tabaninda bir ayrismanin oldugu, Tip 2A
olarak adlandirilan bir alt grup tanimlanmistir ve bu grup Tip
2 kiriklarin %3-5'ini olusturur (9). Tip 3 kiriklar ise aksis gov-
desini caprazlayarak gegen kiriklardir ve genellikle konservatif
tedaviileiyilesirler. Hatta Benzel ve ark. bu grubu bir odontoid
kingi degil, C2 govde kingi olarak kabul etmektedir (4).

Ozellikle Tip 2 odontoid kiriklarinda konservatif tedavi
sonrasi yliksek kaynamama oranlan cesitli cerrahi fiksasyon
tekniklerinin kullanilmasina ihtiya¢ dogurmustur. Geleneksel
yontem olarak yillardan beri posteriordan C1-2 fiksasyon
ve artrodez kullanilmaktadir. Bu yontemle yiksek flizyon
oranlari saglanabilirse de, servikal kaslarin travmatize olmasi,
bas rotasyonunun belirgin diizeyde kisitlanmasi ve girisim
sonrasi uzun dénem ortez kullanimi gerekmesi bu yaklasimin
belirgin dezavantajlari arasindadir. Tiim bu sakincalar anterior
odontoid vidalama teknigi ile asilabilir.

ANTERIOR ODONTOID VIDALAMA TEKNIGi

Odontoid ¢ikintinin 6nden vidalanmasi ilk kez 1980 yilinda
Nakanishi tarafindan tarif edilmistir (13). Daha sonra Bohler
1968'den itibaren yaptidi olgulari iceren bir seri yayinlamistir
(5). Vida yerlestirilmesi ile ilgili cerrahi aletlerin gelismesi ve
metodun daha az travmatik dogasi nedeniyle bu teknik gide-
rek daha fazla kullanilir hale gelmistir. Bu teknik ile arkadaki
kas yapisinin korunmasi ve dolayisiyla daha az postoperatif
agn saglanabilmektedir. Kemik grefte ihtiya¢c duyulmamasi,
normal C1-2 anatomisinin, dolayisiyla rotasyonun korunabil-
mesi bu teknigin belirgin avantajlarindandir. Ayrica, cogu has-
tada girisim sonrasi immobilizasyon ihtiyaci olmamaktadir.

Anterior odontoid vidalama teknigi, akut Tip 2 odontoid kirik-
larinda primer tedavi yontemi olarak kullanilabilir. Hatta eglik
eden C1 halka kiriklari varliginda bile uygulanabilmektedir.
Ancak girisim 6ncesinde transvers ligament butlnliginin
MRG ile degerlendirilmesi cok dnemlidir. C1-2 instabilite var-
li§inda fuizyon gereklidir. Transvers ligament hasari varliginda
veya C2 govdesinin parcalandidi kiriklarda bu yontem kont-
rendikedir. Ayni zamanda patolojik kiriklar da mutlak kontren-
dikasyonlar arasindadir. Osteoporoz ise rélatif kontrendikas-
yondur. Ayrica, odontoidin kaudal ve ventral yonelimli oblik
kiriklari da (vida yoniine paralel kiriklar) anterior vidalama icin
uygun olgular degildir. Figi g6gus, kisa veya kifotik bir boyun,
kontrendikasyon olmamakla birlikte cerrahiyi zorlastirici fak-
torlerdir. Ayrica, bu teknik, en az bir, miimkdiinse iki adet floros-
kopi cihazi gerektirmektedir.

Hasta Pozisyonu

Hasta sirtisti konumda yatirilarak, omuzlarin altina rulo
yastik koyulur ve boyun ekstansiyona getirilir. Floroskopik
olarak transoral AP grafiler ve lateral servikal goriintiler almak
gerekir. Bu nedenle agzin radyolusent bir aparat yardimi ile
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acik tutulmasi daha iyi gorinti alinmasini saglayacaktir.
Dizgiin bir goriinti almak operasyonun en dnemliasamasidir.
Net goriintli alinmasi tiim islemi ¢cok kolaylastiracaktir.

Cerrahi Teknik

instabil servikal kirik varliginda fiberoptik entiibasyon
yapilmalidir. Degisik vida sistemleri denenmis olsa da
hepsinin giris yontemi aynidir. Aynen anterior servikal
diskektomide oldugu gibi yaklasik C5 seviyesinden cilt
plilerine paralel insizyon ile girilir. Platizma kasi acilir ve
sternokleidomastoid kas fasyasi, kasin medialinden keskin
diseksiyon ile gecilir. Derin dokular, karotisin mediali, trakea
ve oOzofagusun lateralinden kiint diseksiyon ile acilarak
prevertebral mesafeye ulasilir. Longus kolli fasyasi ve anterior
longitudinal ligament orta hattan acilarak longus kolli kaslari
bilateral olarak diseke edilir ve altlarina Caspar ekartor seti
yerlestirilir, ayrica C2 kranyal tarafindaki yumusak dokulara
da bir ekartor yerlestirilerek C2-3 diski ortaya koyulur. Bu
noktadan sonra kirik bélgesinin kanilasyonu yapilir. Biz
klinigimizde kanulli vida teknigi kullanmaktayiz (Sekil 1A,B).
Kanilli vida tekniginde, C2-3 anulusu baslangi¢ noktasi olarak
acilarak bir Kirschner teli (K teli) C2 alt ucundan yerlestirilir.
Bu K teli, sagital planda, odontoidin u¢ noktasindan ¢ikacak
sekilde arkaya yonlendirilmelidir. Floroskopi ile K telininin AP
pozisyonda orta hatta lateral planda da uygun yonelimde
oldugu teyit edilmelidir. Pilot delik olusturulduktan sonra, K
telinin Gizerinden bir dril rehber sistemi (icerisinden ¢alisilacak
bir tlp sistemi) yerlestirilir ve C2 govdesinden kirik hattina
dogru dril ilerletilir ve olusturulmus olan pilot delik drillenir.
Drilleme islemi, K teli izerinden, odontoid kemik boyunca
ve odontoidin ucundan cikacak sekilde yapilir. Bu esnada,
floroskopi ile strekli olarak, spinal dizilim kontrol edilmelidir.
Odontoid cikinti, periostu ve cevre ligamentler ile siki bir
sekilde sabitlendigi icin drilleme esnasinda kirik hattindan
ayrilarak yer degistirmez. Drilleme dogru bir aci ile yapilirsa,
dril odontoidin tepesinden apikal ligament icerisine dogru
¢ikar ve noral yapilar veya duraya herhangi bir zarar vermez.
Ancak arkaya fazla aci verilirse, drilin spinal kanala ¢ikma riski
vardir. Bu nedenle, her asamada seri floroskopi kontrolleri
yapilmalidir. Buasamadan sonradril ¢ikarilir ve kanilli yiv agici
ile (tap) yiv acma islemi yapilir. Ardindan kirik hattina kandlla
cektirme vidasi ile (bir kismi diiz bir kismi yivli vida, lag vida)
vidalama yapilir (Sekil 2). Ol¢iilen uzunluktan birkag mm daha
kisa vida atmak daha uygundur zira kirik hattinin, cektirme
vidasi ile bir miktar rediikte olacagi hesaba katiimalidir. Ancak
her hallikarda, vidanin odontoidin kortikal kismindan apikal
ligament icerisine birka¢ mm gec¢mesi, vidanin ilerleyen
donemde geri ¢clkmasini dnlemek icin dnemlidir (Sekil 3).

Yapilan calismalarda, odontoid kiriklarinda tek veya iki vida
kullanilmasinin biyomekanik olarak farki olmadigi gosteril-
mistir (1). Ancak Dailey ve ark., 70 yasindan biiyiik 56 hastada
fuzyon oranlarini karsilastirdiklari bir calismada, tek vida kul-
lanilan grupta flzyon oranini %56, iki vida kullanilan grupta
ise %95 olarak saptamislardir (6). Yillar icerisinde, odontoid
kiriklarinin demografik yapisi degisim gostermektedir. Odon-
toid kiriklan, yash nifusta giderek artan siklikta gorilmeye
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Sekil 1: Trafik kazasi sonrasi acil servise basvuran, noérolojik
defisiti olmayan 28 yasinda erkek hasta. A) Servikal BT sagital
kesitte tip 2 odontoid kingi izleniyor. Hasta klinigimizde ameliyat
edilerek anterior odontoid vidalama uygulandi. B) Servikal BT
sagital kesitte odontoid vidasi goriliyor.

Sekil 2: Yarisi yivli yarisi diiz
cektirme vidasi (lag vida).

Sekil 3: Servikal lateral
grafide 3 ay 6nce ameliyat
edilmis bir hastanin odontoid
vidasinin yerinden geriye
kaydigi goriliyor.
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baslamistir. Ozellikle genc niifusta daha sik olan trafik kazasi
yaralanmalari, emniyet kemeri kullaniminin yayginlasmasi ve
hava yastiklar gibi koruyucu faktorlerin gelismesi ile azalma
gostermistir. Yash nifustaki odontoid kiriklari daha cogunluk-
la diisme gibi hafif travmalara bagli gelismektedir. Bu yas gru-
bunda iki adet vida ile stabilizasyon yapmak flizyon agisindan
daha uygun gériinmektedir. iki vida kullanilacagi zaman giris
noktalari orta hattin birka¢ mm yaninda olmak durumunda-
dir. Ayrica girisim 6ncesi odontoid kemigin genisliginin iki vi-
daya izin verecek nitelikte olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Boyle bir durumda yan yana olmasa da vidalarin 6nli arkah
yerlestirilmesi de bir secenek olabilir. Genellikle 3,5 veya 4
mm ¢apinda vidalar kullaniimaktadir. Yapilan biyomekanik
calismalarda kanulli vidalarin, normal vidalardan sadece %5-
10 oraninda zayif olduklari saptanmistir (7). Odontoid vidalar
temel olarak, yana egilme ve translasyonel kuvvetlere karsi
diren¢ gostermelidir.

ilk 6 ay icerisinde bu teknikle ameliyat edilen tip 2 odontoid
kirklarinda yiiksek oranda flizyon saglanabilmektedir. 15
ile 92 yas arasinda 147 hastadan olusan genis bir seride,
%88 oraninda flizyon bildirilmistir (3). Bu oran literatlirdeki
diger serilerle de uyum gostermektedir (8,10,12). Yetersiz
fuzyon daha c¢ok kemik kalitesi dusik yash hastalarda
gériilmektedir. Ozellikle C2 gévdesinde de kirik olan olgularda
vida yetmezlikleri daha sik olmaktadir. Bunun yaninda,
girisim sonrasi donemde en sik bogdaz agrisi, disfaji gibi
komplikasyonlar goriilmektedir. K-telinin odontoid ucundan
fazla gonderilerek noral yaralanmaya neden olmasi gibi nadir
ancak agir komplikasyonlar da bildirilmistir.

Sonug olarak, nispeten kolay, dusik komplikasyonlu bu
teknigin basari oranlari g6z 6niine alindiginda, Tip 2 odontoid
kiriklarinin tedavisinde tercih edilmesi gereken bir yontem
olarak kabul edilmelidir.

Anterior C1-2 Transartikiiler Fiksasyon Teknigi

Anterior C1-2 transartikiler vidalama teknigi, transvers
ligament hasar gibi, odontoid vidalamanin kontrendike
oldugu durumlara alternatif bir yontemdir. Ana hatlariyla,
C2'nin yan kitlesinden C1 yan kitlelerine vida génderme
seklinde uygulanir. Vida giris noktasi, vertebral arterin hemen
medialinde yer aldidi icin en buytik risk vaskiler yaralanmadir.
Giris noktasi, C2-3 diskinin, vertebra cisminin C2 yan kitlesi ile
birlestigi yere dogru rostral olarak takip edilmesi ile bulunur
ve bu hattin medialinde kalmak gereklidir. Vidalar 20 derece
laterale ve dorsale yoénlendirili. Odontoid vidalamada
kullanilan dril rehber sistemi burada da kullanilabilir ancak
vida boylar daha kisa tutulmalidir.

Bu teknikte fiksasyon saglanabilse de kemik greft yerlestirile-
memesi bir dezavantajdir. Uzun dénemde flizyon ancak C1-2
ekleminin immobil hale getirilmesi ile saglanabilmektedir. Ek-
lem araligini kiirete etmek bir secenek olsa da bu teknigin fliz-
yon agisindan basari sansi, posterior vidalama ve greftlemeye
oranla daha disiiktir. Bu nedenle bu yontemin secilmis belirli
olgularda kullanilmasi uygun goriinmektedir.

135



Cetinalp NE ve ark: Kraniyovertebral Bileskeye Anterior Yaklasimlar

KAYNAKLAR

Ames CP, Crawford NR, Chamberlain RH, Deshmukh V,
Sadikovic B, Sonntag VK: Biomechanical evaluation of a
bioresorbable odontoid screw. J Neurosurg Spine 2(2):
182-187, 2005

Anderson LD, D'Alonzo RT: Fractures of the Odontoid Process
of the Axis. J Bone Joint Surg Am 56(8):1663-1674, 1974

Apfelbaum RI, Lonser RR, Veres R, Casey A: Direct anterior
screw fixation for recent and remote odontoid fractures. J
Neurosurg 93 Suppl 2:227-236, 2000

Benzel EC, Hart BL, Ball PA, Baldwin NG, Orrison WW, Espinosa
M: Fractures of the C-2 Vertebral Body. J Neurosurg 81(2):206-
212,1994

Bohler J: Anterior stabilization for acute fractures and non-
unions of the dens. J Bone Joint Surg Am 64(1):18-27, 1982
Dailey AT, Hart D, Finn MA, Schmidt MH, Apfelbaum
RI: Anterior fixation of odontoid fractures in an elderly
population. J Neurosurg Spine 12(1):1-8, 2010

Dickman CA, Foley KT, Sonntag VK, Smith MM: Cannulated
screws for odontoid screw fixation and atlantoaxial

transarticular screw fixation. Technical Note. J Neurosurg
83(6):1095-1100, 1995

136

10.

11.

12.

13.

Geisler FH, Cheng C, Poka A, Brumback RJ: Anterior screw
fixation of posteriorly displaced type Il odontoid fractures.
Neurosurgery 25(1):30-37; discussion 37-38, 1989

Hadley MN, Browner CM, Liu SS, Sonntag VK: New subtype
of acute odontoid fractures (Type lla). Neurosurgery 22(1 Pt
1):67-71, 1988

Lesoin F, Autricque A, FranzK, Villette L, Jomin M: Transcervical
approach and screw fixation for upper cervical spine
pathology. Surg Neurol 27(5):459-465, 1987

Maiman DJ, Larson SJ: Management of odontoid fractures.
Neurosurgery 11(4):471-476, 1982

Montesano PX, Anderson PA, Schlehr F, Thalgott JS, Lowrey
G: Odontoid fractures treated by anterior odontoid screw
fixation. Spine (Phila Pa 1976) 16 Suppl 3:533-37, 1991
Nakanishi T: Internal fixation of the odontoid fracture. Cent
Jpn J Orthop Traumatic Surg 23:399-406, 1980

Turk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Sayi: 2, 133-136



