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Odontoid Kiriklarinin Anterior
Perkiitan6z Stabilizasyonu

Anterior Percutaneous Stabilization of
Odontoid Fractures

(074

Odontoid kiriklar: ttim servikal spinal kiriklarm %10-15 i kadarini olusturmaktadir.
Tip II ve yiizeyel tip III kiriklari instabil olarak kabul edilmektedir. Cerrahi
endikasyonu bulunan odontoid kiriklar1 ge¢mis yillarda anterior odontoid vida
fiksasyonu ya da posterior servikal (c1-2 pedikiiler ya da c1-2 transartikiiler) veya
kranyo-servikal (C0-4) stabilizasyon ile tedavi edilmigtir. Cerrahi tekniklerin
gelismesiyle ve ozellikle spinal cerrahide minimal invasiv yaklagimlarin &ne
¢tkmastyla instabil odontoid kiriklarma da minimal invasiv yaklasim teknikleri
gelistirilmistir. Gegtigimiz on yilda, anterior perkiitanéz odontoid fiksasyonu kadavra
calismalart ile tariflenmis ve bu konudaki serilerde literatiirde yer bulmaya baglamustir.
Bu yazida tip II odontoid kiriklarina anterior perkiitanéz minimal invaziv
stabilizasyon teknigi tariflenmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kirk, Minimal invaziv, Odontoid kiriklar, Perkiitan,
Servikal

ABSTRACT

Odontoid fractures are consisit of 10-15 % of all cervical spine fractures. Type II and
surface type III odontoid fractures are known as instabile fractures. In the past,
surgically endicated odontoid fractures are managed with anterior odontoid screw
stabilization or posterior cervical (c1-2 pedicular yada c1-2 transarticular)or cranio-
cervical (C0-1-2-3) stabilizations. After the developing of surgical procedures and
minimally invasive approaches in spine surgery, minimally invasive approaches of the
type I odontoid fracures are developped. In recent 10 years, the anterior percutaneous
odontoid fixation is described with cadaver studies and following case series are
placed in the literatures. In this paper, we reported the anterior percutaneous
minimally invasive approach to the type II odontoid fractures.

KEY WORDS: Cervical, Fracture, Minimally invasive, Odontoid fractures,
Percutaneous
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1. Giris

Odontoid kiriklart tiim servikal spinal kiriklarin
%10-15 i kadarimi olusturmakta ve tedavisi kranyo-
servikal bolgenin kompleks anatomisi nedeniyle
zorluklar  gostermektedir (1,5). Anderson ve
D’ Alonzoare (1) tarafindan 3 alt gruba ayrilan odontoid
kiriklarmm % 60 kadarmi  tip I kiriklar
olusturmaktadir. Tip II ve ytizeyel tip III kiriklar
instabil olarak kabul edilmektedir ve % 6 kadar
morbidite ve mortalite riski tagimaktadir (7,9). Stabil
odontoid kiriklarina konservatif tedavi olarak servikal
ortez veya halo baslik ve ceket ile stabilizasyon
onerilmektedir.

Instabil odontoid kiriklari tesbit edilemedigi ya da
sadece konservatif tedavi ve eksternal immobilizasyona
birakildiginda non-union riski tagirlar ve 6 hafta sonra
kronik odontoid kirigi haline gelebilirler (1). Akut
instabil odontoid kiriklarina cerrahi tedavi yaklagimlar
ise C1-2 posterior telleme, oksipito-servikal fiizyon,
anterior transodontoid vida fiksasyonu ve posterior
Cl-2 transartikiiler fiksasyonu seklindedir (1,10,11).
Kronik odontoid kiriklarina ise Ozer ve ark. (9)
tarafindan tariflenen anterior yaklagimla kirik
ytizeylerindeki sklerotik kemigin dekortikasyonundan
sonra anterior transodontoid vida fiksasyonu flizyon
ihtimalini artirmaktadur.

2. Tarihge

Cerrahi tekniklerin gelismesiyle ozellikle spinal
cerrahide minimal invasiv yaklasimlarin 6ne
gtkmasiyla instabil odontoid kiriklarma da minimal
invasiv yaklagim teknikleri gelistirilmistir. Neugebauer
(8) 1991 yilinda endoskobik olarak odontoid kirig
cerrahisi yapmustir. 1995 yilinda Dickman ve ark. (6) ve
1996 yilinda Apfelbaum ve ark. (2) anterior odontoid
fiksasyonunda tiip sistemini agtk  cerrahide
kullanmuglardir.

Ik kez 1999 yilinda Kazan ve ark. (7) kadavra
tizerinde minimal invaziv anterior transodontoid
fiksasyonu tariflemislerdir. Kazan ve ark. kendi
gelistirdikleri degisik cap ve boylarda teleskobik tiip
sistemi ile 8 kadavranin odontoid cismi tizerinde
minimal invasiv anterior fiksasyon gerceklestirmis-
lerdir. 2007 yilinda Chi ve ark. (5) 10 olguluk ve 2008
yilinda Sucu ve ark. (12) 5 olguluk minimal invasiv
anterior odontoid cerrahi yontemi ile opere ettikleri
serilerini yaymlamislardir.

3. Endikasyon ve kontrendikasyon:

Tip II odontoid kirigi olan ve klasik anterior
odontoid cerrahisine aday hastalar bu teknigin

endikasyonunu olusturmaktadir. Tiromegali, lokal
enfeksiyon ve malignensiler kontrendikasyon agisindan
degerlendirilmelidir.

4. Cerrahi Prosediirler:

4.1. Cerrahi Ekipman, Operasyon Odast ve Hasta
Pozisyonu:

Operasyon oncesi hastanin iki yonlii servikal grafi,
agz1 agik odontoid grafi ve BT kesitlerini (mtimkiinse ti¢
boyutlu eklenebilir) igeren radyolojik goriintileri
degelendirilmelidir. Supin pozisyonda operasyon
masasina alman hasta, anestezi tarafindan gerekli
hassasiyet gosterilerek fiberoptik nazotrakeal tiiplerle
entlibe edilmelidir. Biplanar floroskopi operasyon
oncesi hazirlanmali ve seri gortintiiler almmalidir.
Gerekirse hastaya Gardner-Wells traksiyon yapilmal
(2-3kg) odontoid kirik parcalart miimkiin oldugunca ug
uca getirilmeye galisiimalidir. Gerekli olgularda kibar
bir sekilde fleksiyon ve ekstansiyon manevralari
yapilabilinir. Hastanin omuzlart altina hafif bir yastik
konularak boyuna ¢ok az bir ekstansiyon verilebilir. Bu
asamadan sonra hastamin basi her iki taraftan
sabitlenmeli, hasta steril boyamp ortiilmeli, ciltten
cerrahi giris bolgesi isaretlenmeli (genelde C4-5 disk
seviyesi) tercihe gore lokal anestezik yapilmalidir (Sekil
1A, 1B).

Perkiitan anterior odontoid fiksasyonu icin 6zel bir
cerrahi set gerekmektedir. Bu setin parcalarini Chi ve
ark. (5) serilerinde soyle tariflemiglerdir.

1. 1.3 mm i¢ ve 1.4 mm dis capli, 110 mm
uzunlugunda ve arkasi enjektore konnekte edilen
ponksiyon ignesi.

2. 1.2 mm kalinhiginda birisi kiint digeri keskin iki
adet Kisner teli.

3. Ig cap1 1.4 mm, dis gap1 2.5 mm ve uzunlugu 150
mm olan kantillii dril.

4. I¢ cap1 1.3 mm, dis gap1 5.0 mm ve uzunlugu 150
mm olan rehber tiipii.

5. Ig cap1 5.1 mm, dis cap1 6 mm ve uzunlugu 95 mm
olan koruyucu tiip.

6. Kantillii self tapping vida, tornavida ve derinlik
dlciicii.

4.2. Cerrahi Teknik:

Anestezi indiiksiyonu ve preop hazirhklari yapilan
hastaya ilk 6nce karotis kilifi ve trakea-6zofageal
kompleks arasma ciltten prevertebral fasyaya dogru
25-30 ml NaCl %0.9 verilir. Boylece trakea-6zofagus
kompleksi nérovaskiiler yapilardan ayrilir (7).

Sternokleidomastoid adalenin medialinden tahmini
olarak C4-5 disk mesafesi izdiistimiine gelecek sekilde
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Sekil 1: A. Operasyon odast, biplanar skopi yerlestirilmesi ve hasta
pozisyonu goriilmektedir. B. Hasta pozisyonu ve insizyon yeri
goriilmektedir.

10 mm kadar bir insizyon yapilir. Platisma gecildikten
sonra sternokleidomastoid adalenin fasyas: medial
kenar1 boyunca keskince kesilir. Bu asamadan sonra bir
hemostat yardimiyla kiint diseksiyon yapilarak
servikal vertebranin anterior ytizeyine ulagilr (5).

Skopi altinda, i¢ ¢apt 1.2 mm kalnhginda ve
arkasmda 10 ml enjektorii olan ponksiyon ignesi karotis
kihfi ile trakeo-6zofageal kompleks arasindan vertebra
anterior yiizeyine dogru ilerletilir. Kanama olmadig1
goriiltirse enjektor cekilir ve kiint uglu bir Kisner teli
ponksiyon ignesinin icinden ilerletilir.  Kisner teli
yerinde birakilarak ponksiyon ignesi Kisner teli
etrafindan ¢ikartilir. Kisner teli prevertebral alandan
kranyal yonde C2-3 disk mesafesine dogru ilerletilir.
Tiim bu asamalar biplanar skopi altinda kontrol edilir
ve dogru agidan sapmamamiz i¢in AP ve lateral
skopide C2-3 disk mesafesi ortada olmalidir. Bu sekilde
bizim giris yerimiz C2 vertebra korpusunun ortasinin
anterior-inferior kogesi olmalidir (Sekil 2A, 2B) (5).

Bundan sonra, guide tiip kiint uclu Kisner teli
tizerinden uygun acyla ilerletilir ve Kisner teli ¢ekilerek
guide tilip igeride birakilir. Bu sefer guide tiip
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icerisinden keskin uglu Kisner telinin ucu giris yerine
gelecek sekilde yerlestirilir ve gii¢ kaynakli drill
motorununda yardimiyla odontoid distal fragmanina
dogru ya da genelde odontoid prosesin superior ve
posterior tarafina dogru ilerletilir. Bazi olgularda uygun
vida girig yeri saglamak igin C2 korpusunun antero-
inferior kosesinin daha agagisindan girilebilir. Kigner
teli odontoid icinde istenilen bolgeye ulagtiktan sonra
penetrasyonun derinligi Slgiliir (Sekil 2C). Guide
tiiptintin etrafindan bir adet dis gap1 6 mm ve i¢ ¢ap1 5.1
mm olan koruyucu tiip ilerletilir ve yerlestirildikten
sonra guide tip digari almur (5).

Koruyucu tiipii yerlestirmekteki temel amag
etraftaki yumusak dokulari korumaktir. Kantillii bir
drill Kigner teli tizerinden kaydirlarak ilerletilir ve vida
giris yerinde bir oyuk acilir. Drilleme esnasinda
uzerinde calisilan Kigner telinin ilerlememesine dikkat

Sekil 2: A. Servikal vertebramn yan bakisinin ¢iziminde C2-3 disk
mesafesinde guide-tiip ve iginde Kisner teli goriilmektedir.
B. Servikal vertebramn on-arka bakigmmmn ¢iziminde C2-3 disk
mesafesinde guide-tiip ve icinde Kisner teli goriilmektedir.
C. Servikal vertebramn yan bakismn ¢iziminde guide-tiip
icerisinden keskin uglu Kisner telinin drill vasitasiyla C2 vertebra
govdesinden odontoid kirik parcast icine ilerletilmesi goriilmektedir.
D. Servikal vertebramn yan bakismun ¢iziminde C2 odontoid
kingina vida yerlestirilmesi goriilmektedir.
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etmek gerekir. Daha sonra 3.5 mm ¢apinda kaniillii ve
self-taping 6zelligi olan vida, Kisner teli tizerinden ve
koruyucu tiipiin igerisinden ilerletilir. Giris yerinden
(C2-3 disk mesafesi) odontoid fragmanin tepesine
kadar biplanar skopi kontrolii alinda yerlestirilir (Sekil
2D). Odontoid prosese vida yerlegtirilmesi esnasinda
ilerlenirken Kisner teli proksimal taraftan bir klemp ile
ilerlemesini 6nlemek icin sabitlenmelidir. Vida boyu
Olgtilenden 1 ya da 2 mm kisa olmalidir gtinkii kirik
yiizeyleri vidalama esnasinda komprese edilip birbirine
yaklastirilacaktir. Vidalama islemi bittikten sonra
sirasiyla vida gondericisi, Kisner teli ve koruyucu tiip
cikartilir. Hemostaz acisindan yara yeri kontrol
edildikten sonra anatomiye uygun olarak tek bir sutur
ile kapatilir (5). Bu asamadan sonra skopi altinda
hastarn boynu fleksiyon ve ekstansiyona getirilir ve
spinal instabilite ve vida pozisyonu kontrol edilir. Hasta
kontrollii olarak ekstiibe edilip servise alinur (Sekil 3).

5. Operasyon Sonrasi Bakim:

Operasyon sonrast tercihan servise ya da yogun
bakima alman hastaya gerekli medikal tedavi, agr
kesici ve antibiyoterapi baglanir. Operasyondan 2 giin
sonra giinliik aktivitelerine baglayan hastaya 12 hafta
stireyle servikal boyunluk kullanmasi tavsiye edilir.

6. Komplikasyonlar ve Onlenmesi:

Perkutantz anterior odontoid vidalamas: diger
minimal invasiv teknikler gibi yeni gelisen bir cerrahi
tekniktir. Deneyimli eller disinda nérovaskiiler yapilara
zarar verme riski klasik yaklasimlara gore daha
fazladir. Norovaskiiler hasar; C2-3 disk mesafesine
perkiitan ilerlerken internal carotis arteri, jugular venler
ve vagal sinir vb. seklinde gerceklesebilecegi gibi C2
vertebrasinda ilerlenirken enstriiman malpozisyonu
sonucu spinal kordun hasarida goriilebilir. Yine
enstriimanin lateral malpozisyonlarinda vertebral arter
hasar1 da goriilebilir. Uzun vida se¢imi anterior yada

Sekil 3: Operasyon sonrast yerlestirilmis odontoid vidas: on-arka ve
yan grafide goriilmektedir.

superiordan malpozisyona ve potensiyel nérovaskiiler
komplikasyona sebep olabilir.

Spinal kord hasar1 ya da vidamin stiperior
malpozisyonu beyin omurilik sivist (BOS) fistiiltine
sebep olabilir BOS fistiiline bagh basagrist
goriilebildigi gibi infeksiyon riskini de artirmakta
oldugundan gortildiigii durumlarda profilaktik uygun
antibiyoterapi baslanmalidur.

Bu tiir komplikasyonlarla kargilasmamak ya da
daha az maruz kalmak igin perkiitandz cerrahi
prosediirlere baglamadan once yeterli néroanatomik
tecriibeye ve bilgi birikimine sahip olmak gerekir.

Odontoid kirik yiizeylerinin birbirinden ayr1 kaldig
durumlarda mal-union riski yiiksek oldugundan
cerrahi sirasinda mantiplasyonlarla odontoid ytizeyleri
bir araya getirildikten sonra distal parcay: vidalamak ve
proksimal parcaya yaklastirmak 6nem tagimaktadir.
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