Tirk N6rosir Derg 30(3):340-344, 2020

Odontoid Kiriklan
Odontoid Fractures
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Odontoid ¢ikinti kraniyoservikal bileskenin genis hareket becerisi agisindan énemli bir parcasidir. Bdylesi genis hareket araligi ile
birlikte stabilitenin idamesi de ayri bir 6zellik tasimaktadir. Bu ylizden odontoid kiriklar servikal kiriklar icinde 6nemli bir yere sahiptir.
Cogunlugu yuksek enerjili travmalarla olusur ve siklikla zorlayici fleksiyon ve/veya ekstansiyon hareketleri sonucu olusmaktadir. Her
yas grubunu etkiler; genclerden farkli olarak yasl hasta grubunda diisiik eneriili travmalar sonucunda da gériilmektedir. Olim ve
ciddi sakatliklara neden olmasi nedeni ile odontoid kiriklarinin tani ve tedavisi 6nem arz etmektedir. Tani ve tedavi planlamasinda
siklikla kullanilan Anderson ve D’Alanso siniflamasi kullanilir. Kirik tipine gére konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri bulunmaktadir.
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ABSTRACT

The odontoid process is an important part of the craniocervical junction in terms of stability and range of motion, and odontoid
fractures therefore have an important place among cervical fractures. The cause of odontoid fracture is usually high-energy trauma
resulting in forceful flexion and/or extension movements. The diagnosis and treatment are important as they can affect all age
groups and cause death and serious injuries. The diagnosis and treatment are carried out according to the Anderson and D’Alanso
classification, which is the most commonly used classification in practice. Conservative and surgical treatment options are available

according to the fracture type.
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B GiRIS

ksis (C2), kraniyoservikal bileskenin genis rotasyonel
AZareket araliginin  saglanabilmesi igin &zellikli bir

natomiye sahiptir. Diger vertebra segmentlerinden
farkll olarak goévdesinin Uzerinde “odontoid cikinti” olarak
adlandirilan 6nemli bir komponenti mevcuttur. Atlas (C1) ile
kompleks bir butin olusturarak basin rotasyon hareketini
saglar. Bu nedenle, cok gucli baglar ile sabitlenmistir.

Gulclu ligamantdz destedi nedeni ile C2 kiriklari yiksek
enerjili travmalar sonucu ortaya cikmaktadir. Genel olarak
aksis kiriklari tim servikal omurga kiriklarinin yaklasik tcte
birini olusturmaktadir (10). Odontoid kiriklar ise tum servikal

kirklarin yaklasik 1/5’ni olusturmaktadir (12). Bu boélimde,
farkli anatomik yapisi, dolayisiyla 6zellikli tedavi yaklagimlari
nedeniyle sadece odontoid c¢ikinti kiriklar anlatilacaktir.

Epidemiyoloji

Odontoid kiriklan her yas grubunda gortlmekle birlikte; geng
eriskinlerde erkek cinsiyet hakimiyeti gbéze c¢arpmaktadir.
Oysa ileri yas grubunda cinsiyetler arasinda anlamli farkllik
yoktur. Odontoid kiriklari genellikle yuksek enerjili travmalarla
olusmaktadir, ancak ileri yas grubunda osteoporoza bagh
olarak kemik kalitesinin azalmasina bagh olarak distk enerjili
travmalar da odontoid kindi ile sonucglanabilmektedir. Nifusun
giderek yaslanmasi nedeniyle ileri yas grubunda gorilme
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sikhgr giderek artmaktadir, odontoid kiriklari tim servikal
kiriklarin yaklagik %18’ini olusturmaktadir.

Kranioservikal bdlgeyi ilgilendiren travmalarda, hastalarin
onemli bir kismi olay yerinde hayatini kaybetmektedir (%25-40).
Dolaysiyla yasayan ve tani alan hastalarda, nérolojik bulgularin
nispeten diisiik oranda olmasi bu duruma baglanmaktadir (2).
Odontoid kiriklar, siklikla omurganin fleksiyon ve ekstansiyon
yonindeki kuvvetlerin 6n planda oldugu yaralanmalarda
olugsmaktadir (8).

Muayene ve Tani

Odontoid kiriklarinin, genellikle multi travmall hastalarda
gorllmesi nedeniyle, diger organ yaralanmalarinin én planda
oldugu durumlarda ilk degerlendirme esnasinda gbzden
kacabilir. Norolojik defisiti olmayan hastalarda sorgulama
dikkatli yapilmali ve norolojik muayeneye mutlaka fizik
muayene de eklenmelidir.

Hastalarda rahatsiz edici dizeyde olmayan boyun agrisi
olabilir ancak fizik muayenede, spindz ¢ikintilarda palpasyonla
hassasiyet, paraspinal adale spazmi gibi bulgular saptanabilir.
Kafa ve spinal travmali hastalara iki yonli yan servikal grafi
cekilmelidir. Ancak fizik ve nérolojik muayenede stpheli olan
hastalara mutlaka ileri inceleme tetkikleri uygulanmalidir.

Odontoid kiriklar icin agiz agik A-P direkt grafi kolay uygulana-
bilen bir tercih olarak énerilse de nondeplase kiriklar rahatlikla
atlanabilir. Bu nedenle MR ve BT gibi ileri inceleme teknikleri
onerilmektedir. Ginimuzde en iyi tani yontemi rekonstriksi-
yonlu BT gdéruntuleridir. Koronal ve sagital dizlemde yapilan
ince kesitli BT rekonstriksiyonlar kemik yapilar detayl deger-
lendirilirken; ligaman hasari ve kord yaralanmalari gibi yumu-
sak doku hasarlan MR ile gériintilenebilmektedir. Ozellikle T2
ve STIR sekansli MR incelemelerinde ligamantdz hasarlarin
daha iyi degerlendirilebilmektedir. Etiyolojisi halen tartismali
olmakla birlikte os odontoideum ile akut travmatik dens kirik-
larinin ayriminda BT ve MR 6nemlidir (Sekil 1A-C).
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Siniflama

Odontoid kiriklarinda farkli siniflamalar mevcut olup en yaygin
kullanilan siniflama kingin anatomik yerine gére yapilan
Anderson ve D’Alanso siniflamasidir (1). Bu siniflamaya gore;

Tip 1 kiriklar, odontoid ¢ikintinin ug kisminda transvers ligaman
daha Ustlnde, apikal ligman komsulugunda meydana gelen
avulsiyon kiriklaridir. Bu kiriklar transvers ligamanin Uzerinde
oldugu igin stabil kabul edilmektedir. Ancak 6zellikle yiksek
enerjili travmlarda eglik eden atlantooksipital dislokasyon eglik
edebilir veya transvers ligaman hasari olabilir. Bu durumlarda
instabilite gelisebilir (14).

Tip 2 kiriklar, odontoid cikinti ile C2 vertebra korpusunun
bileskesinde olan kiriklardir ve ¢ogunlukla instabildirler. En
sik gorilen tipi olup mortalite ve morbitide diger tiplere gore
daha yuksektir. Tip 2 kiriklarda, kirikk odontoid parga ile gdvde
arasinda acillanma, yer degistirme ve transvers ligaman hasari
gibi durumlarin olmasi flizyon gelismeme oranini ytkseltir (4).
1988 yilinda Hadley tarafindan bu siniflama modifiye edilerek
kirik hattinda serbest kirik parcasi olmasi Tip 2A olarak tanim-
lanmistir. Tip 2 kinklarin yaklasik %3 Gnl olusturur ve kayna-
mama oranlarinin ¢ok ylUksek olmasi nedenli erken cerrahi
tedavi 6nerilmektedir (6).

Tip 3 kiriklar, kirik hatti aksis korpusunun proksimal kismi
boyunca uzanir genellikle kemik iligini icerir, stabil kiriklar
olarak kabul edilir. Kemigin bu kismindaki yiksek kanlanma
nedeniyle flizyon oranlar ylksektir (3).

Tedavi Yaklagimlari

Odontoid cikintinin agirlkh olarak kortikal kemikten olugsmasi
ve vaskller beslenmesinin nispeten az olmasi, osteoporoz
ortaya cilkmis olan ileri yas grubunda daha sik goérilmesi
kingin kaynamamasindaki baglica olumsuz faktérlerdir. Kemik
kalitesi ile birlikte kirk parcanin yer degistirme miktan da
dnemlidir. Ozellikle yasl hastalarda psédoartroz oranlarinin
%85 duzeylerine kadar ¢ikabildigi unutulmamalidir.

Sekil 1: Os odontoideum olgularinin radyolojik incelemelerinde; dens ucundan ayrik parcada saglam kemik korteksi-periost butlinligu
vardir (A), ayrik parganin hareketliliginden 6turii zamanla omurilikte miyelomalazik degisikliklerin gértlmesi siktir (B), ortaya gikan omurilik
etkilenmesini sinirlamak tzere yeterli rediikstiyon saglanmis (C) ve C1-C2 posterior segmenter stabilizasyon uygulanmistir.
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Odontoid kiriklarinda tedavi planlarken kingin tipi ile birlikte
hastanin  noérolojik muayenesini birlikte degerlendirmek
gereklidir. Yukarida bahsedilen siniflamalarin rehberliginde,
hastanin klinik tablosu ile kurumsal deneyim ve birikim
IsIginda konservatif veya cerrahi tedavi segenekleri icerisinden
planlama yapilmalidir. Gincel konservatif tedavi secenekleri
uzun slreli halo veya korse ile eksternal immobilizasyon;
cerrahi tedavi secenekleri ise anterior odontoid vidalama veya
posterior C1-C2 segmenter enstriimantasyon yéntemleridir.

Halo yelegin dahasaglam birimmobilizasyon saglayabilecegine
iliskin bir beklenti olmasina karsin, boyunluk ile benzer flizyon
oranlarinin saglandigina iliskin ¢alismalar vardir. Doksanli
yillara kadar konservatif tedavi yontemleri agirlikh olarak
kullaniimasina karsin 2000’li yillarin sonrasinda cerrahi tedavi
yéntemleri 6n plana gikmigtir.

Eksternal immobilizasyon ile fizyon oranlan tip 1 kiriklarda
yuksektir ancak tip 2 ve 3 kiriklarda bu oran dusmektedir
(13). Tip 1 kiriklar stabil kiriklardir. Eksternal immobilizasyon
bunlarda genellikle yeterlidir. Boyunluk ile tedavi edilebilir. Tip
1 odontoid kiriklarina eslik eden atlantooksipital dislokasyon
var ise dUsik agirlikta traksiyon onerilir (4).

Tip 2 kiriklar ise odontoid kiriklarin en sik gorilenidir. Kayna-
mama orani %30 oranlarina kadar c¢ikar ve bu ylzden ilk teda-
vi secenegi olarak erken cerrahi stabilizasyon 6nerilmektedir
ancak farkl gorusler de 6ne suriilmektedir (4). Tip 2 kiriklarda;
kirk parcanin posteriora yer degistirmesi, kirnk densteki aci-
lanmanin 10 dereceden fazla olmasi, yer degistirmenin 4-6
mm den fazla olmasi, hastanin 65 yasindan blyik olmasi,
transvers ligaman hasari gibi etkenler konservatif tedavinin
etkinligini azaltmaktadir. Bu hastalara erken cerrahi tedavi
onerilmektedir (4).

Tip 3 kiriklar ise ylksek kaynama oranina sahip olduklar kabul
edildiginden ¢ogunlukla cerrahi tedaviye gerek olmaksizin 6-8
hafta uygulanan servikal boyunluk ya da halo yelek ile tedavi
edilebilmektedir. Ancak kirik hatti anteriora yer degistirmis
olan hastalarda, ge¢ dénemde kayma riski ve psddoartroz
gelisimini 6nlemek icin cerrahi tedavi 6nerilmektedir (4).

Siniflamalardan bagimsiz olarak yapilmis bir meta-analiz
calismasinda ilk 3 ay icin cerrahi tedavi uygulananlarda %6,
konservatif tedavi uygulananlarda ise %12 mortalite saptan-
mistir. Bir yillik takip sUlresince cerrahi tedavi uygulananlarda
%14, konservatif tedavi uygulananlarda ise %18 mortalite
hesaplanmis ve istatistiksel bir fark olmadigi bildirilmistir (9).

Odontoid kiriklarinda diger 6nemli faktor yastir; eslik eden
diger hastaliklari, fizyolojik denge desteginin azalmis olmasi
ve osteoporozdan 6tirl kemik kalitesinin distk olmasi tedavi
planlamasini 6zellikli hale getirmektedir. Burada handikap
komorbiditenin ylksek olmasi nedeni ile cerrahi tedavinin
komplikasyon oranlarinin yiksek olmasi beklentisidir. Ancak,
konservatif tedavi uygulanan hastalarda da psikolojik baski,
boyun agrisi, solunum sikintisi, pnomoni, haloya iligkin basi
yarasi ve/veya fiksasyon civilerinin yetmezligi ve enfeksiyon
gelisebilecegi unutulmamalidir. Keza bu olgularda flizyon
oranlar istatistiksel olarak daha azdir. Benzer sekilde, ileri
yas grubu hastalarin hizla mobilize edilerek aktif yasama
katilmasi hem psikolojik hem de solunumsal destek acgisindan
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6nemlidir. Bu nedenle, 80’li yaslara kadar cerrahi tedavi cerrahi
tedavinin mortalite ve morbiditesi daha olumlu gérinmektedir,
sonrasinda ise fark bulunmamustir.

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda; boyunluk ve Halo
kullaniminin klinik basarisi gézden gegirildiginde; boyunluk
kullaniminda %53, Halo kullaniminda ise %74 oraninda
kaynama gelistigi bildirilmistir (9). Cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda (uygulanan cerrahi tedavinin yaklasim yolu ve
yontemi g6z ardi edilerek) kirik kaynama basarisi daha yitiksek
bulunmustur; cerrahi tedavi %81, konservatif tedavi %53. Tip
| kiriklarda, boyunluk veya Halo kullanimi basarili olurken; Tip
Il ve Il kinklarda yeterince basaril olamamaktadir. Bu nedenle,
konservatif tedavi (boyunluk veya Halo) uygulanan hastanin
Klinik takibi 6nemlidir (Sekil 2A-E). izlemde fiizyon olusmadigini
gosteren radyolojik bulgular ortaya cikarsa cerrahi tedavi
glndeme alinmalidir (Tablo 1) (5).

Tablo I: Odontoid Kiriklarinda Flzyon Gelismedigini Gosteren
Radyografik Kriterler

Kirik pargalarinda skleroz ile birlikte dens igerisinde
defekt

2 Kirk hattinda rezorbsiyon veya litik lezyon varligi

3  Kortikal bittinlikte kayip

Fleksiyon ekstansiyon grafilerinde kirik dens
fragmaninin hareket etmesi

Diger komplikasyonlar gézden gegcirildiginde; sistemik komp-
likasyonlar cerrahi tedavi uygulanan serilerde daha ylksek
oranlarda bildirilmistir. Uygulanan tedavi ydntemine bagh
ortaya ¢ikan komplikasyon oranlarinda ise konservatif tedavi
uygulanan hastalarda daha fazla ortaya c¢iktigi bildirilmistir.
Uygulanan ilk tedavinin basarisizligi nedeni ile ikinci kez tedavi
gereksinimine iligkin veriler gdézden gegirildiginde; yine cerrahi
tedavi geciren hastalarin daha basarili sonuglari ile ikinci bir
tedaviye ihtiyag duymadiklar bildirilmistir. Ancak konservatif
tedavi uygulanan serilerde ise basarisiz sonuglar nedeniyle
ikinci asama tedavi secenekleri glindeme gelmistir.

Cerrahi Tedavi

Anterior odontoid vidalama veya posterior C1-C2 segmenter
enstriimantasyon ve flizyon teknikleri sik kullanilan secenek-
lerdir. Posteriyor telleme teknikleri artik terkedilmis, anteriyor
segmenter enstriimantasyon ise yayginlik kazanmamistir.
Anterior odontoid vidalama ve posterior C1-C2 segmenter
enstrimantasyon yoéntemlerine iliskin deneyim ve Kklinik
sonugclan yillar gectikge artmig; tedavi ihtiyaci olan hastalarda
artik rahatlikla uygulanmaktadir.

Posterior segmental enstrimantasyon teknikleri biyomekanik
olarak giclu ve flizyon basarisi yiksek ameliyatlardir. Uzun
dénem takiplerde flizyon basarisinin %100’e yakin oranlarda
bildirilmektedir (7). Ancak bu girisimler servikal omurganin
biyomekanigini degistirmekte ve uzun ddénemde &zellikle
boynun lateral egilme ve rotasyon hareketini kisitlamaktadir (8).
Ayrica posterior girisimlerde odontoid kirik hattini oturtamama
ve vertebral arter hasar gibi komplikasyonlar olabilmektedir.



Posterior flizyon sonrasi kirik hatti oturmamis ve odontoid
basisi mevcutsa hastaya transoral odontoid rezeksiyonu
gerekebilmektedir.

Anterior odontoid vidalama ile kirik olan densin C2 gévde-
sine tutturmak hedeflenir. Yalnizca kinga midahale edilmesi
omurga biyomekanigini bozmamasi agisindan énemlidir. Ozel-
likle rotasyonel hareketleri kisittamamasi en blyUk avantajidir
(Sekil 3A-C). Ayrica greft gerektirmemesi de diger avantajidir.
Ancak bu teknik transvers ligaman hasar oldugu durumlarda
uygulanmamalidir. Benzer sekilde odontoid kinginin anterior
horizontal oldugu ve ciddi dislokasyon mevcut ise rediiksiiyon
acisindan dikkat edilmelidir. Odontoid vidalar 6zellikle tip 2 ve
tip 3 kiriklarda ylksek basari oranina sahiptir; tip 2 kiriklarda
%89, tip 3 kiriklarda %100 diizeylerinde flizyon basarisi bildi-
rilmistir (11).
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Sekil 2: C2 odontoid cikintisinda tip 2 kirik
saptanmig 64 yasinda olgu; densin kirik
pargasinda ayrisma, agilanma ve dtelenme
olmamasindan (A) dolayi konservatif

tedavi planlanarak sert servikal boyunluk
Onerilmistir. Hastanin 4. hafta kontrol
BT’sinde kirik hattinda genisleme ve
ayrisma saptanmistir (B). MR incelemesinde
kirik hattinda 6édem-enflamasyon

bulgular desteklenmistir (C). Hastaya
C1-C2 posterior segmenter stabilizasyon
uygulanmis ve 3. ayda posteriyor
longitidiinal ligaman Uzerinden flizyon
bagladigi gézlenmistir (D). 1. yil kontrol
grafilerinde flzyon gelistigi saptanmistir (E).

Odontoid ¢ikintiya tek ya da iki vida yerlestirilebilir. Biyome-
kanik saglamlik ve kaynama oranlarinda, tek veya 2 vida yer-
lestiriimesi arasinda belirgin fark olmadigi gdsterilmistir. Diger
yandan, glvenli bir sekilde 2 vida yerlestirmenin her zaman
mimkin olmayabilecedi unutulmamalidir.

Biyomekanik acidan bakildiginda posteriyor yaklasim ile
daha saglam bir fiksasyon saglanabilmekle birlikte hareket
becerisi de ortadan kalkmaktadir. Fizyon oranlarinda, geng
yas grubunda belirgin farklilk gézlenmemistir. Oysa ki, ileri
yas grubunda anteriyor yaklagsimlarda %13,6 dizeylerine
kadar revizyon gerektirdigi, bunun posteriyor stabilizasyonda
%3’lerde kaldigi bildiriimistir.
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Sekil 3: Tip 2 odontoid kingi saptanmis olguda hafif agilanma olmasina ragmen ayrisma ve dtelenme olmasina dayanilarak (A) anterior
odontoid vidalama uygulanmistir (B, C).

B SONUG

Odontoid kiriklarinda, verimli bir tedavi planlamasi i¢in énce-
likle kingin dogru siniflandiriimasi gereklidir. Tip | ve lll kiriklar-
da konservatif tedavi ydntemleri 8n planda distndlmelidir. Tip
Il kinklarda ise cerrahi tedavi, gerek hastanin erken mobilizas-
yonu, gerekse yuksek flizyon oranlari ile uzun dénemde daha
iyi sonuglar vermektedir. Bu nedenle, cerrahi tedavi giderek
daha fazla benimsenmektedir.
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