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Os odontoideum, degisken boyutta ayrik kemikgikle karakterize diiz cevresel kortikal kenarlar ile odontoid ¢ikintinin ana gdévdeden
ayrilmasi durumudur. Os odontoideum etiyolojisi tartismalidir. Travmatik ve konjenital etiyolojisi arasinda konsensus hala saglanamamistir.
Os odontoideum hastalari asemptomatik, semptomatik ya da ¢ok ¢esitli semptomla basvurabilirler. Os odontoideum tanisi ise diiz rontgen,
manyetik rezonans gériintileme (MRG) ve preoperatif cerrahi planlamada anjiyografi destekli bilgisayarli tomografi (BT) dahil olmak tizere diger
gorintileme yontemleri ile yapilabilir. Asemptomatik olanlar radyolojik istikrarli ve noral basisi olmayan os odontoideum olgulari konservatif
tedavi ile tedavi edilirken, noral basi ya da semptomatik olanlarda cerrahi tedavisinin yapilmasi gerekir. Bugiin cerrahi tedavide temel amacg,
C1 ve C2 omurlarinin dekompresyonu, fiksasyonu ve flizyon ile pekistirilmesidir. Os odontoideum rediikte edilemiyorsa ve anterior basi varsa
tecrlibeli ellerde transoral yoldan dekompresyon ve fiksasyonla da tedavi edilebilir. Bu cerrahinin komplikasyonlari son derece azdir ve kabul
edilebilir diizeydedir. Biz bu b&limde os odontoideum’u 6rnek olgu vererek tartistik.

ANAHTAR SOZCUKLER: Atlanto-aksial instabilite, C1-2 fiizyon, Os odontoideum, Posterior artrodez

ABSTRACT

Os odontoideum is an independent ossicle of variable size with smooth circumferential cortical margins separated from the foreshortened
odontoid peg. The etiology of os odontoideum remains controversial, but there is both emerging consensus on the traumatic etiology and
a congenital source. Patients with this condition can be asymptomatic or present with a wide range of neurological dysfunctions. Although
the diagnosis of os odontoideum can be made with plain x-rays, further imaging modalities including magnetic resonance imaging and
computed tomography with angiography have improved the preoperative surgical planning. There is a role for conservative treatment of an
asymptomatic incidentally found, radiologically stable, and non-compressive os odontoideum. However, surgical treatment has a definitive
role in symptomatic cases. The main method of surgical treatment today is microscopic posterior decompression after reduction and fusion
via independent C1 and C2 fixation. Irreducible, persistent anterior compression from os odontoideum can be approached by a transoral route
with good results in experienced hands. Complications are extremely low and at an acceptable level. We reviewed the literature relevant to os
odontoideum in this chapter.

KEYWORDS: Atlanto-axial instability, C1-2 fusion, Os odontoideum, Posterior arthrodesis

GIRIS serbest bagimsiz parcanin anatomik yerlesimi cogu zaman
klivus 1/3 alt bolgesinde yapisik olarak géziikmektedir ki
buna distopik, daha da az rastlanan tipi olan orthopik tipinde
ise serbest parca normal yerinde imis gibi hareket eder. Os
odontoideum olgularinin bir kismi baziler invajinasyona, bir
kismi servikomediiller kompresyon bulgularina yol acarken bir
kisminda da norolojik ya da mekanik instabilite yaratmadan
hayatlarini bitirebilmektedirler (2,3,5-9). Bu nedenle tedavileri
cok genis bir yelpaze icermektedir. Biz bu boélimde bu
patolojinin konservatif tedavisi ve cerrahi endikasyonlarini
ve teknigini bir olgu sunumu ekleyerek okuyucunun bilgisini
artirmayi hedefledik.

Kraniyoservikal bileske, kafatasinin omurgaya gecis bolgesi
olup ¢ok 6nemli nérovaskiler yapilari icermesi nedeniyle
kompleks bir anatomisi vardir. Bu bolgenin cerrahi patolojileri,
tani ve tedavi anlaminda da guicliikler icermektedir. Biitlin bu
zorluklara ragmen her zaman norosirlrji pratiginin ilgisini
cekmistir. Patolojileri; konjenital, edinsel, travmatik ya da
daha bircok nedenlere bagli olarak gelisebilmektedir (1,8-11,
16). Bunlardan bir tanesi de konjenital anomaliler grubunda
bulunan Os odontoideumdur (1,9,10). Terminolojik olarak
bakildiginda ise, ayrik dens hastaligi, blitlinlesmeyen dens,
bagimsiz dens parcasi hastahgi gibi adlandirmalari hak

eden bir patolojidir. Odontoid proses anomalileri aslinda
sik rastlanan konjenital anomalilerden degildir. ilk olarak
Giacomini tarafindan 1880 yilinda postmortem bir bulgu
olarak tanimlanmistir (1). Kazanilmis ve konjenital delillerin
varligi nedeniyle etiyolojisi halen tartismalidir (1, 4, 8-10). Os
odontoideum olgularin travmatik olma siiphesini ortadan
kaldiracak yapilmis bilinen bir calisma halen yoktur. Bu
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OLGU SUNUMU

22 yasinda erkek hasta. Boyun agrisi nedeniyle basvurdugu
merkezde ilag verilerek yollanmis. Bir ay sonra agrisi gegme-
yince servikal manyetik rezonans goériintiileme (MRG) yapil-
mis ve os odontoideum olabilecegi sdylenerek oksipitoservi-
kal fiksasyon cerrahisi 6nerilmis. Hastanin fizik muayenesinde
bir 6zellik yoktu. Norolojik muayenesinde oksipital nevralji
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ve derin tendon reflekslerinde orta derecede artis disinda bir
odzellik yoktu. Oz ge¢misinde travma ykiisii yoktu. Boyun ve
ense koku agrisi icin uzun donem agri kesiciler kullanmis ama
son zamanlarda agrisi artmis idi. Hastanin tim tetkikleri do-
gal olup ve soy gecmisinde bir 6zellik yok idi. Direkt dinamik
rontgen grafilerinde belirgin instabilitesi mevcut idi. Atlanto-
dental aralik ekstansiyonda diizelirken (Sekil 1) fleksiyonda 12
mm kadar acilim (Sekil 2) ve instabilite bulgusu veriyordu. Ser-
vikal sagital tomografi rekonstriiksiyonunda “Jigsaw” belirtisi
pozitif idi (Sekil 3). Eklem ytzeylerinin diz ve displastik bir ek-
lem gibi gérilmesi ve normal anatomisinde imis gibi g6zuk-
mesi nedeniyle “orthopik” tipine uyuyordu. Cekilen MRG' le-
rinde (Sekil 4, 5) de os odontoideum parc¢asinin ana gévdeden
tomografiye gére daha da uzaklastigi ya da hareketle belirgin
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Sekil 1: Boyun
agrisi nedeniyle
basvuran 22
yasinda erkek
hastanin
direkt dinamik
rontgen
radyolojisinde
belirgin
instabilitesi
mevcut idi.
Atlanto-
dental aralik
ekstansiyonda
diizeliyordu.

1856 Fehi

Sekil 2: Ayni
hastanin
atlanto-
dental araligi
fleksiyonda
12 mm kadar
acihyordu.
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Sekil 3: Servikal
sagital tomografik
rekonstriiksiyonunda
pozitif “Jigsaw” belirtisi
gorilmektedir.

Sekil 4: Cekilen
T2-MRG'de os
odontoideum
pargasinin

ana gévdeden
uzak oldugu
gorilmektedir.

Sekil 5: Cekilen
T1-MRG'de os
odontoideum
parcasinin ana
govdeden uzak
oldugu gorilmektedir.
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derecede migrasyon gosteren 6zellik sergiliyordu. Cerrahi te-
daviye karar verildi.

Cerrahi

Pron pozisyonunda inion—C4 arasi orta hat intermuskiiler
septumdan girilerek C0-C1-C2-C3 posterior oksipitoservikal
ossedzanatomiortaya kondu. Kalin 0 numaraipeklerleyapilan
sarmal ipekler iki yanl C1 ve C2 laminalarindan gegirilerek (13)
C1 ve C2 baglanarak acik rediiksiyonla os odontoideumun
yerine oturdugu skopi ile kontrol edildi (Sekil 6). Her iki C2
pedikil giris noktasi hazirlandi. Laminanin superior kdsesi 7

mm lateral 5 mm inferiorundan 30°mediolateral, 25°de kranial
trajeksiyonla 3,5 mm x 40 mm lale basli ya da oynar basli vida
gonderildi. Lale basli oynar basl vida génderilmesinin nedeni
ileride revizyon planlamasi gerekirse sistemi uzatmak icin
rod yerlestirilmesi gerektiginde bu kolaylik saglamakta ve
¢ikartilmasi da daha kolay olmaktadir. Bu islem sirasinda kanal
icine ve vertebral artere yonelmemek icin her 3 korteksi de
gecerken son noktaya kadar skopi altinda bakilmali ve kanal
icine de dissektorle bakilmalidir. Her vida toplam 3 korteksi
gecerek C1 anterior tliberkllinln yakalanmasi saglandi (Sekil
7A, B). Bu 4 korteks;

”"I

Cron é D

Resim 7: Os odontoideum’un yerine oturdugunu gosteren skopi goriintileri gériilmektedir.
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1. C2 giris korteksi standarttir. Postop. erken donem direkt grafisinde (Sekil
8A, B) rediiksiyonun tam oldugu secilmekte vida uglarinin

2. C2 Superior artikiler iz da atlasin massa lateralis’lerini tamamen yakaladigini
3. Atlasin inferior eklem ytzu aksiyal tomografide gormekteyiz (Sekil 9). 6 ay kontrol
4. Korteks olarak da atlasin anterior noéral arkusunun z\gzgﬂg)de anatomik dizilimin tam oldugu secilmektedir

kemik yizeyi son delinen korteksdir. C1-2 Sontag tipi
interlaminar iliak kanat otogrefti yerlestirildikten sonra TEDAVI
sonlandinldi. (Yazarin kisisel tecriibesine gore, allogreft
bu bdlgede kullanilmamali ve otogreft bu bélgede altin

A- Asemptomatik olgularda tutucu tedavi

Sekil 8: Postoperatif
erken dénem

direkt lateral ve
anteroposterior
grafilerde her vidanin
toplam 3 korteksi
gecerek C1 anterior
tlberkilini yakalamasi
gorilmektedir.

Resim 9:

Vida uglarinin )

atlasin massa Sekil 10:
lateralislerini Altinci ay
tamamer} kontrol MRG'de
yzk.alaldlgl anatomik
aksiya dizilimin
tomografide tam oldugu
gorilmektedir. secilmektedir.
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B- Semptomatik olgularda ise cerrahi tedavi uygulanir.
Literatlirde tanimlanan bu teknikler;

1. Anterior Odontoid fiksasyonu: Secilmis olgularda (9,
10)

2. Posterior C1-2 rediiksiyon ve transartikler fiksasyon
sonrasi otogreftle C1-2 artrodez

3. Posterior C1-2 segmenter fiksasyon, rediksiyon ve
C1-2 otogreftle artrodez

4. Anterior C1-2 retrofaringeal fiksasyon (15)

5. irrediiktibl olan olgularda anterior dekompresyon
sonrasi CO-1-2 okipitoservikal fiksasyon ya da sadece
anterior C1-2 plak vida fiksasyon (22-25)

6. Baziler invajinasyon yapmis ve oksipito-atlantal
instabilite olgularinda ise CO0-1-2 oksipitoservikal
fiksasyon ve flizyon (22, 25)

Endonazal endoskopik rezeksiyon (14)

Redukte edilebilen ve edilemeyen os odontoideum
olgularinda posterior telleme otogreftle flizyon (23)

9. C2 translaminar C1 yan kitle vidasi ile fiksasyon,
rediiksiyon ve flizyon (17)

10. Posterior trans-odontoid fiksasyon: Kotil teknigi(12)
11. Halo (5).

TARTISMA

Odontoid proses ile ilgili literatlirde tanimlanan konjenital
anomaliler aplazi, hipoplazi, duplikasyon, kondilustertius, osi-
kalim terminale (os avis) ve os odontoideum’dur (10,11). Bun-
lardan en sik izleneni os odontoideum’dur (10). Os odontoide-
um, diizglin kortikal kenarli, atlasin anterior arkinin arkasinda
yerlesen, hipoplastik odontoid prosesten ayri, oval, yuvarlak
ya da amorf kemik parcasidir (1,10). Os odontoideumun C1
anterior arkinin posteriorunda bulunan ayri kemik parcasini
tanimlamak icin kullanilir olmustur. Eger odontoidin tepesi
atlas ve aksise gore beklenen lokalizasyonunda ise ortotopik,
foramen magnum bdlgesi alt klival bélgede ise distopik olarak
isimlendirilmelidir (2, 10). Etiyoloji konusundaki tartismalar
halen devam etmektedir. Bazi arastirmacilar bunun konjenital
oldugunu bazilarinin ise travmaya maruz kalmis odontoidin
ge¢ donem bulgusunu gormekte oldugumuzu séylemekte-
dirler (5). Os odontoideumun Down sendromu, Klippel-Feil
sendromu ve miiltipl epifizyal displazi gibi anomalilerle bir-
likteligi bilinmektedir. Bu da son radyolojik calismalarda pato-
lojinin bir konjenital durum oldugunu séylemektedir (1, 11).
Yalanci eklem bulgusu olarak ileri siiriilen odontoidile atlasin
anterior arki arasindaki “jigsaw” belirtisi (Sekil 3) konjenital
etiyolojiyi savunanlarin goriisiinii desteklemektedir (1,18,23).
Bazilari ise bu durumun erken cocukluk déneminde olusan
travmaya bagli kemik ve ligaman hasari sonrasi olustugunu
dusiinmektedir (3). Burada travma sonrasi densin kan aki-
minin bozuldugu ve odontoidde kaynamama ya da yalanci
ekleme neden oldugunu 6ne strilmustdr. Yani birlesme gos-
termeyen odontoid varligindan s6z edilmektedir. Fraktir par-
calan ile aradaki mesafe spesifik olarak daha dar olup, aksis
vertebranin superior fasetleri seviyesi altinda aksisin gévdesi
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icine dogru uzanir. Fraktlr parcalari yap-bozda oldugu gibi di-
namik grafilerde u¢ uca uyum saglamakla kendini belli eder.
Oysa os odontoideumda hatlar daha yuvarlak daha displastik
gibi gorulmektedir. Atlasin anterior arkinin hipertrofisi ve spi-
nolaminar bilekse cizgisinin bozulmasi radyografik bulgular-
dandir, fakat os odontoideum icin spesifik degildir (4, 5, 22).
Dens kiriklarinda koseler irregtiler ve korteks diizensizdir. Os
odontoideumun farki diizgiin kenarli, oval ya da yuvarlak,
korteksi korunmus ve koseleri nispeten sklerotik olmasidir
(21). Atlasin anterior tliberkillnin hipertrofi ve sklerozu os
odontoideumu densin akut fraktirinden ayirmak icin kulla-
nilmistir (4,22). Odontoid prosesin morfolojik gelisimine ba-
kildiginda C2 korpusu ile flizyonu en ge¢ 7.yilda birlesmesi-
ni tamamlamalidir (8,20). Nedeni ne olursa olsun bu durum
aksisin korpusunun tst kisminda kiiclik hipoplastik odontoid
gelisimi ve atlasin anterior arkinin posteriorunda aksisin kor-
pusu ile devamliligi olmayan ayn bir kemikgik gelisimine yol
acar (21).

Os odontoideum olgularinin semptomatolojisi cok degisken-
dir. Tesadifen yakalanan asemptomatik olgular mutlaka iyi
degerlendirilmeli, hemen cerrahi endikasyon konulmamali-
dir. Olgularin yarisindan fazlasinda semptomatolojisi yokken
cok az kisminda ise izlenim sirecinde norolojik bulgu ver-
mislerdir ki bu oran sadece % 6 kadardir. Olgularin sadece
% 44'tinde miyelopati varken, boyun agrisi yakinmalari olan
hastalarin ylizdesi ise % 66'dir (9). Akut kuadripleji ya da 6lim
oraninin ne oldugu kanit diizeyi diisiik serilerde vardir ancak
bunda fikir birligi saglanmamistir (23). C1-2 seviyesinde spinal
kanal genis oldugu icin rolatif olarak bu bélgede semptoma
pek rastlanmaz (4). Olgulari dinamik filmlerle irdeledigimiz-
de dens parcasinin hareket yelpazesi iyice arastiriimalidir.
Asemptomatik bazi olgularda hastalar tedavi edilmemis ve
seneler boyunca devam eden yeni sorunlari gézlenmemistir
(14). Semptomatik olgularda en sik oksipital nevralji ve omuz
agnisi izlenir. Daha az siklikla bildirilen semptomlar bas agrisi,
tortikolis, zayiflik ve giigstizliiktir. En ciddi komplikasyon C1-
C2 instabilite spinal kord kompresyonuna veya vertebral ar-
terin stenozuna neden oldugunda olusur. Literatiirde tedavi
edilmemis ve yillar boyunca devam eden takip siiresince yeni
sorunlari gézlenmemis cok sayida asemptomatik ve sempto-
matik olgular vardir. Tam aksine os odontoideumla iligkili mi-
nor travma sonrasi gelisen ani spinal kord hasarli olgularin da
olabilecegi unutulmamali ve olgular yakindan uygun aralk-
larla takip edilmelidir (1,16,23).

ilk gériintiileme modalitesi olarak direkt servikal radyografiler
cekilmelidir. Cogu olguda direkt servikal grafiler os odontoi-
deum tanisi igin yeterlidir (13). Os odontoideum olgularinda
C1-2 instabilitenin ylksek oranda izlenmesi nedeniyle dina-
mik servikal fleksiyon-ekstansiyon grafileri instabilitenin dere-
cesini belirlemek icin elde edilmelidir (4,6). Atlasin 6n arkinin
arka korteksi ile densin korteksinin 6nu arasindaki boslu-
gun genisligi olculur. Bu blyuk ¢ocuklarda ve erigkinlerde 3
mm'den, cocuklarda 4,5 mm'den fazla olursa anormal olarak
degerlendirilir. Eger anterior instabilite varsa os odontoideum
C2 korpusunun oniine sublukse olur, posterior instabilitede
ise boyun ekstansiyonu boyunca os odontoideum spinal ka-
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nalin icinde hareket eder (3, 18). C1-2 instabilite spinal kord
basisi olusturarak myelopatiye yol acabilir. Spierings ve Bra-
akman (19) os odontoideumlu 37 hastanin 21'inde fleksiyon/
ekstansiyon servikal grafiler veya tomografilerle yaptiklari
calismada os odontoideum olgularinda C1-C2 instabilitesinin
derecesinin norolojik tablo ve myelopati derecesi ile uyumlu
olmadigi ve radyografilerde sagital spinal kanal ¢apinin 13
mm ya da daha az ise myelopati ile gui¢lii iliski gosterdigi so-
nucuna ulasmistir. Diiz servikal grafiler os odontoideum igin
siklikla tanisal olsa da multiplanar BT inceleme (sagital, koro-
nal ve 3 boyutlu reformasyonlu) kortikal konturlar ve lokali-
zasyonu gostermede Ustlindir (13). Ossikulun klivusa dogru
olan superior migrasyonunu gdstererek C2 vertebral korpus
ile densin devamsizhigini agikca ortaya koyar (4). Cerrahi giri-
sim oncesi spinal kord kompresyonu, ilgili osse6z anomaliler,
C1 ve C2 diizeyinde vertebral arterin seyri ve ylksek seyirli
(high riding) vertebral arterin seyri gibi bircok 6zellik arasti-
rilir. Bunlar arastirilmasi gereken dnemli unsurlardir. Dinamik
(fleksiyon ve ekstansiyon) mutiplanar BT inceleme kraniyo-
vertebral bileskenin kemik anatomisi ve malformasyonlarini
ortaya koyarak atlasin bitinligi, C1 ve C2 diizeyinde trans-
vers foraminalarin pozisyonu ve konjenital flizyon hakkinda
bilgi saglar. Servikomediiller kompresyonun uzanimini agikca
belirlemesi Ustiin 6zelliklerindendir (7). Preoperatif MRG yu-
musak doku anomalilerini ya da retroodontoid pannus ya da
reaktif dokularin servikomediiller kompresyonun uzanimini
cok iyi gosterir, ilaveten spinal kord bélgesindeki omurilik de-
gisikliklerini degerlendirmede Ustiin bir modalitedir (7, 21).
Hastalar icin preoperatif donemlerinde 6nem arz eden MRG
tetkiki postoperatif ddonemde dnemini hem flizyonu iyi gos-
termemesi hem de artefakt ya da goériintu kirliligi yaratmasi
nedeniyle uygun degildir. Bunun yerine tomografi ile takibi
daha uygun olacaktir.

SONUC

Os odontoideum nadir olmasina karsin odontoid prosesin en
sik izlenen anomalisidir. Ani 6lim dahil cesitli semptomlara
neden olabilen bu patolojinin iyi taninmasi, ve travmali has-
talardaki os odontoideumundan ayirt edilmesi gerekir. Bu ne-
denle MRG ile yetinmemek, 3 boyutlu tomografik ¢cekimlerle
kingin taze olup olmadigini BT ile, akut veya inisiyal instabilite
icin de dinamik direkt radyografi ya da dinamik MRG ile ayirt
edici 6zellikleri belirlendikten sonra cerrahiye karar verilmeli-
dir. Cerrahi endikasyonu tam olan olgularda C1-2 artrodezin
tipini tayin edecek olan cerrahin tecriibesi yaninda ek patolo-
jileri ve olgunun kendi karakteristik 6zellikleridir. Komplikas-
yonlari son derece azdir ve kabul edilebilir sinirlardadir.
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