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O02ET

Bu calismada odontoid kiriklarinin teshis ve tedavisinde karsilagtlan
guclklere ve komplikasyonlarnina deginlimistir. Konu ile ilgili literatir ince-
iendlginde birbirinden cok farkl goriislere rastlanmistir. Son on yilda gor-
diglimiz ve altisint C1—C2 posterior fiizyon yaparak basari ile tedavi ettigi-
miz 9 vaka takdim edilmistir.

GIRIS :

ikinci servikal vertebra olan Axis’in Dens Epistropheus da deni-
len odontoid cikintisinin kiriklarinin, servikal vertebralarin travmatik
lezyonlan arasinda 6zel bir yeri vardir. Clinkii bu kingin ve beraberin-
deki dislokasyonun teshisi zordur, tedavisi Gzerinde fikir birligi henuz
ortaya cikmamistir. Zamaninda teshis ve tedavi edilemeyen odontoid
kinklarindan sonra boyunda stabilite bozuklugu kalir. Bu da erken ve-
ya ge¢ ortaya cikan nérofojik belirtilerin, hatta ani élimin nedeni ola
bilir. Yurdumuzda odontoid kiriklarina olduke¢a sik rastliyor, yeterince
teshis ve tedavi edilmemis olduklarini goériiyoruz. Bu nedenle, daha
once cesitli yonleri ile bildirdigimiz
tir-dislokasyon vakalarina ek olarak odontoid kiriklarini 6zellikle ele
almay! ve bu konudaki tecriibelerimizi bildirmeyi uygun bulduk.

MATERYEL ve METOD :

istanbul Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1965-
1975 yillan arasinda 9 odontoid king: vakasi géruimustir. Bu vakala-
rin 8 i erkek, biri kadindir. Yaslan 13 ile 65 arasinda degismektedir.
Dort hastamiz kazadan sonraki bir hafta icinde tedaviye geldikleri
icin yeni kirik, diger dordi kazadan sonra 20 gin ile 4 ay arasi bir
stre gectikten sonra tedaviye gelen eski kirik, sonuncusu da aradan
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20 yil gectikten sonra nérolojik komplikasyonla gelen cok eski va-
kadir. Bu 9 vaka arasinda 7 vakada dislokasyonlu, 2 sinde ise dislo-
kasyonsuz odontoid king: vardi. Bes vakada c¢esitli derecelerde no-
rolojik bulgular var, 4 tinde ise yoktu. Tedavi olarak 6 vakada Crutchfi
eld iskelet traksiyonu ve C1-C2 vertebralar arasi posterior fiizyon uy-
gulandi, sifa ile sonucland. iki vakada daha énce uygulanmis olan
konservatif tedavinin
madan tedaviyi terketti.

Bu dokuz vakayi toplu olarak ele aldiktan sonra, en ilgin¢ olar
3 inl ayri ayn gorebiliriz.

Vaka 1 : A.A. 22 yasinda bir erkek olan bu hastamiz, giires ant-
renmani sirasinda
$! Uzerine mindere vurulmus ve boynunda siddetli agri ~ baglamigt:.
Olaydan az sonra poliklinigimize gelmis, boynunun AP ve laterai rad-
yografileri ¢ekildikten sonra, belli bir kirik-gikik gdrilmedigi ic¢in
(Resim: 1) kendisine ilaglar verilmis ve istirahat etmesi sdylenmisti.

Resim : 1 — Birinci vakanin rutin A Pve lateral radiografilerinde

Aradan iki giin gectikten sonra agrilar artan hasta tekrar geldiginde
daha dikkatli bir incelemeye tabi tutuldu. Agiz acik olarak ¢ekilen AP
radycgrafide odontoid king: oldugu acikca goruldi. (Resim 2) Basini
one egerek cekilen lateral radyografide de, éne dislokasyon gériile-
rek bu kingin stabil olmadigi anlasildi ve hasta yatirildi. Klinik muaye
nesinde. boynunda siddetli adele spazmi, hareket sinirlanmasi ve saga
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Resim : 2 — Ayni vakanin agiz acik AP radiografisinde kingin goérilisi

tortikollis oldugu goérildi. Hasta ellerinde kuvvet azalmasi oldugunu
sOyledigi halde pozitif bir nérolojik bulgu bulunamadi. Yattiktan he-
men sonra h

field tongu ile traksiyon uygulandi, iki haftada adele spazmi ve agn
gecti. Kirngin stabil olmadigi géz éniine clinarak, C1-C2 vertebralar
arasinda posterior flizyon yapildi. (Resim 3) Bundan sonra 5 hafta da-
ha traksiyonda 2 ay da Minerva algisinda kalan hastanin boynunda
saglam bir fuzyon oldu ve stabilitesi saglandi.

Resim : 3-a — Birinci vakanin fleksiyon Resim : 3-b — Ayni vakaya C, - C» omur-
durumunda c¢ekilen radiografisinde one lan arasi posterior fiizyon yapildiktan
dislokasyon. sonra.
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Vaka 2 : N.B. 14 yasindaki bu erkek hastamiz, takla attiktan son
ra viicudunun sag tarafinin hareket etmedigi goriilmiis ve Noroloji kli-
nigine yatiriimisti. Nérolojik muayene sag kol ve bacakta aktif hareket
ve kas kuvvetinin kaybolmus oldugunu, sag ayakta pozitif Babinski
ve clonus reflekslerinin ortaya ciktigini, sol beden yarisinda da hipo-
estezi oldugunu gdéstermisti. Rontgen muayenesinde Dens kaidesin-
de kirik oldugu gorildikten sonra klinigimize yatirildi ve boynuna
traksiyon uyguland:. Bu tedavi altinda iken, bir haftada nérolojik bul
gularinda diizelmeler basladi, zamanla sag alt ekstremite hareketleri
normale dondu, ikinci hafta sonunda sag el ve kolunda hareketler
basladi. Dért hafta traksiyondan sonra, boynun stablitesini saglamak
amaciyla C1-C2 vertebralar arasinda posterior flizyon yapildi. Bun-
dan sonra 3 hafta daha traksiyonda ve 9 hafta Minerva algisinda
kalan hastanin boynunda flizyon tesekkul etti.

Vaka 3 : F.M. 12 yasinda bir kiz olan bu hastamiz, bize gelme-
den doért ay once bir trafik kazasi gecirmis, kendi arabalari bir oto-
bis ile ¢carpistiginda bagi 6n cama ¢arpmis ve alninda yara acilmis,
boynunda adri baslamisti. ilk miracaat ettikleri hastanede filmler
cekilmisg, boynunda bir sey olmadigi séylenmis, ikinci hastanede boy-
nunda kirik oldugu sdylenerek boyun yakaligi verilmisti. Bu yakalgi
iki ay kullandiktan sonra kingin kaynadigi séylenmis-ve yakaligi ¢i-
karmistr.
klinlgimize geldi, yeniden incelendi. Agzi acik olarak cekilen AP rad-
yografide odontoid kiriginda kaynama olmadigi, kirik yiizlerinde ke-

Resim : 4 — A. Ucinci vakanin adiz acik AP radiografisinde odontoid kaidesi
kirig
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Resim : 4-b — Ayni vakanin bag éne
egik radiografisinde 6ne dislokasyonun
goériaimesi.

mik rezorpsiyonu oldugu gérildu. (Resim : 4) Boyna fleksiyon ve eks-
tansiyon yaptirilarak cekilen lateral grafilerde, dens ile beraber atla-
sin 6ne kaydigi gérulerek asikar stabilite bozuklugu oldugu ortaya
kondu, fizyon ameliyati yapiimast tavsiye edildi, fakat yapilamadi.

TARTISMA :

Axis'in odontoid c¢ikintisinin kiriimasi bas uzerine digsme ve ba-
sin bir yere carpmasi gibi siddetli bir travmaya ugrayan kimselerde
gorilir. Bu esnada odontoid c¢ikinti atlasin 6n arkusu ve trasvers
ligaman arasinda olan makaslama bir mekanizma ile kirilir. (1,6,7,15,
20,22). Bizim 9 vakamizin dérdinde yuksekten diisme, lcunde trafik
kazasinda, ikisinde ise spor faaliyeti esnasinda odontoid kirg: ol-
mustu.

Dens epistropheus da denilen odontoid cikinti, axis ile atlas ara
sindaki eklemin kilit noktasi oldugu i¢in, kirllmasindan sonra bu ek-
lemin stabilitesi bozulur, atlas lzerindeki basla beraber disloke ola-
bifir. Bu dlslokasyonun derecesine gére medulla basisi ve buna bag-
Ih cesitli derecede nérolojik bulgular ortaya cikabilir. Bitin odontoid
kirklarindan sonra boynun. yukari béliminde agrn duyulur, siddetli
bir adele spazmi ile
Bazi vakalarda farenks arkasinda sisme ve yutma guclugu olabilir.
Nérolojik buigular, oksipital bdlgede hipoestezi veya hiperestezi, kol-
larda ve bacaklarda adale kuvveti azalmasi, parestezi ve hipoestezi,
derin -tendon reflekslerinin artmasi ve patolojik reklekslerin ortaya
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cikmas! seklinde kendini gésterir. (1,7,14,16,22). Bazi hastalarda ise
kazadan hemen sonra ndrolojik bulgu goérilmedigi halde,

lar veya yillar gectikten sonra progressiv olarak gérilebilir veya ye-
ni bir travma ile aniden ortaya cikabilir (1,16).

Odontoid kiriginin teshis edilebilmesi icin radyolojik muayenenin
onemi blytktir. Bununla beraber servikal vertebralarin mutad AP ve
lateral radyografileri odontoid kinginin teshisi icin yeterli degildir.
Cunki lateral radyografi ancak éne veya arkayaq dislokasyon oldugu
zaman pozitif bulgu verebilir. AP radyografilerde ise ¢enenin veya
kafatasinin golgesinde kalan odontoid gériilemez. Ancak agdiz acik
olarak 6zel pozda AP radyografi cekilirse odontoidi gérmek, varsa ki-
rik teshisini koymak mimkidn olur (1,16,22). Nitekim bizim vakalari-
mizin cogu bu sekilde teshis edilebilmislerdir. Odontoid kirigi teshisi-
ni koymadan énce bu cikinttnin aplazisi, (Resim : 5) hipoplazisi, veya

Resim : 5 — Agiz acik AP radiografide goriilen odontoid aplazisi

os odontoideum denilen ayri bir kemik seklinde goérildiagi (14,23)
konpenital anomalileri hatirda tutmak gerekir. Yeni vakalarda tehli-
keli olmakla beraber, eski vakalarda basin fleksiyon ve ekstansiyon
durumunda lateral grafilerin gekilmesi, atlanto axial oynagin stabilite
si hakkinda fikir verme bakimindan 6nemlidir. Bu da yeterli bilgi ver-
mezse tomografiden yararlanilabilir.

Odontoid kinginin ne sekilde tedavi edilmesi gerektigi ve tedavi
sonuclan konusunda literatirde birbirine aykiri diisen goérislerle kar-
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silagiimaktadir. Bu goérisleri daha iyi deg

id kinklarini tiplere ayirmak ve her tip icin tedavi seklini ve sonucla-
rini ayri ayri degerlendirmek gerekir. Anderson’un yaptigt (1) bir ayi-
rnma gore 3 tip odontoid kirigi ‘olabilir (Resim: 6). | inci tip, odontoid .

I

Resim : 6 — Odontoid kiriginin cesitli tipleri

cikint

boyun yakalhdi seklinde basit bir cihaz icinde immobilize edildiginde
iyilegir. Il nci tip kink, odontoid ¢ikintinin kadesinde axis‘in cismine
birlestigi yerde olan kiriklardir. En sik gérilen kirik seklidir, tedavisi
en zor olanidir ve iyilesmeme orani ¢ok ylksektir. Bizim dokuz vaka-
mizin hepsinde de |l nci tip kiriklar vardi. |l nci tip kinkta, kirnk ¢iz-
gisi axis’in cisminin bir bélimunu icine alarak gecer. Kirik yazleri
sponjiéz kemik oldugu icin bu tip kiriklarin %' 90 i1 basit traksiyon ve
immobilizasyon tedavisi ile iyilesir.

Bizim vakalarimizin tamaminin girdigi ve tedavisinin en zor ol-
dugu bilinen Il nci tip kiriklar icin cesitli tedavi sekiller uygulanabilir.
En sik olarak tavsiye edilen konservatif tedavi, yani boyuna traksiyon,
bundan sonra Minerva algisi veya 6zel bir cihaz yardimi ile immobili-
zasyon tedavisidir (2,6,7.14,16,19,20). Yirmi hafta yani bes ay miiddet-
le uygulanmasi gereken bodyle bir tedavinin sonuglari literatiirde ¢ok
farkhdir. lyilesmeme oraninin sadece % 5 oldugunu bildirenler (2) ol-
dugu gibi, % 28 (20), % 36 (1), hatta % 60 (22) oldugunu bildirenler de
vardir. Odontoid kirnginda kemik kaynamasinin sart olmadigini, fibréz
bir iyilesmenin yeterli oldugunu ileri siirenler varsa da (6,19) genel
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kani, konservatif tedavi ile iyilesmeyen vakalarda ameliyatla fizyon
yapiimasinin gerekli oldugu merkezindedir. (1,7,8,11,12,14,16,17,18,20,
21,22). Clnki iyilesmemis ve psédoartroz seklinde kalmisg bir odontoid
kingindan sonra boynun stabilitesi bozulur ve bu durum hasta igin
potansiyel tehlike teskil eder. Bu stabilite bozuklugunun boynun fleksi
yon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda cekilen lateral radyograf -
lerde, atlas ile bagin kink odontoid fragmani ile birlikte éne ve arkaya
kaydigini géstermek miimkiindiir. Bu durum zamanla progressif bir
myelopatinin ortaya ¢cikmasina veya tekrar bir travmaya ugranildigin-
da ani 6lime neden olabilir (1.8,16). Bizim vakalarimizin biri odontoid
kingi olduktan yirmi yil sonra bize sag hemipleji ile gelmisti. Bu neden
lerle biz de C1—C2 arasi flizyonun stabiliteyi saglama konusundaki
6nemine inaniyor ve uyguluyoruz.

Odontoid kiriklar icin uygulanmasi tavsiye edilen baska bir teda-
vi sekli primer servikal fizyondur. (1,11,18). Gerekcesi konservatif te-
davi sonucunda gérilen iyilesmeme oraninin yiksekligidir. Bes ay
suren bir tedaviden sonra kink kaynamayinca fizyon yapip, hastayi
yeniden 3 aylik bir tedaviye sokmaktansa, ameliyatla tedaviyi bastan
yapmak daha kisa ve emin bir yoldur. Biz de bu sekilde disiinerek
vakalanmizin Gc¢lnu primer fliizyon ile tedavi ettik.

Uyguladigimiz ameliyat teknigi C1—C2 vertebralar arasinda pos-
terior fizyondur. Bu seviyede flizyonun anterior yoldan yapilmasi te-
orik olarak mumkiin gériliyorsa da (4), agiz icinde calismak gibi pra
tik zorluklan nedeniyle literatiirde sadece bir kisinin bu teknigi uygula
dig) yazilmaktadir (9). Bizim uyguladigimiz posterior fliizyon teknigind2
hasta, basinda Crutchfield iskelet traksiyonu ile yiizii koyun yatarken
orta hattan bir ensizyonla giriyor, periost alti diseksiyonla atlasin ar-
ka arkusu ve axissin laminasi ile spinal ¢ikintisini ortaya koyuyoruz.
Bundan sonra U seklinde bukiilmis 1 mm. kalinliginda bir teli atlasin
arka arkusundan gecirip kement seklinde baghyor ve alt ucunu da
atlasin spinal ¢ikintisinin ¢evresinden sarip bagliyoruz. Bundan sonra
her iki kemigin laminalarini dekortike edip crista iliaca’dan aldigim:z
kemik greftlerin yerlestirip kapatiyoruz. Bu uyguladigimiz teknik Gal-
lie teknigi olarak bilinen ve en ¢ok uygulanan tekniktir. (1,7,1318,22)
Bazilan bu fuzyonu kafa kaidesine kadar uzatip oksiput'u da icine
ahriar (8,15,17). Fakat cogunluk oksiput'un flizyon icine alinmasinin
gereksiz oldugu, gérustindedir. (1,7,11,14,22). Ancak atlasin arka ar-
kusu telin saglamca tutturuimasina imkan vermeyecek sekilde kirik-
sa veya konjenital aciklik gibi bir anomali varsa oksipito-servikal tiz-
yon yapilir. Flizyondan sonra boyun hareketleri incelenmis (10). sa-
dece C1—C2 vertebralar arasi flizyondan sonra boyunda % 10-15
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oraninda hareket sinirlanmasi gorildigu halde, occipito-servikal fuz
yon yapilinca boyun hareketlerinin ayrica % 30 oraninda azaldig, bil-
hassa basin rotasyon hareketinin cok zor yapilabildigi goOsterilmigtu.
Bu nedenle biz de C1—C2 flizyonunun yeterli olduguna inaniyoruz.

Servikal flizyon ameliyatindan sonra alinan sonuclar konusunda
da fikirler degigiktir. Ameliyattan sonra saglam fizyon elde etme orant
nin az cldugunu ileri sirenier (12,21) oldugu gibi, bu oranin yiksek ol-
dugunu savunanlar da vardir {1,11,18,22). Biz C1—C2 arasi posterior
flizyon uyguladigimiz 6 vakanin hepsinde 3-3,5 aylik bir sire icinde
flizyonun tamamlandigini ve boynun stabilitesinin saglandigini gor-
dik. (Resim : 7).

Resim : 7 — C1—C2 omurlar arasinda posteriér fiizyon olustuktan sonra

SONUC :

Agir bas ve boyun travmasina ugrayan kimselerde odontoid ¢ikin
tt kingi olabilir, mutad radyografilerde goérulmesi zor oldugu igin tes-
his edilmeyebilir. Zamaninda
da hu kink kaynamadan kclir. Bu durum atlas ile axis arasindaki oy-
nagin stabilitesini bozdugu icin, erken veya gec norolojik bulgularin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Teshis icin agiz acik olarak AP radyog-
rafi ile basin fleksiyon ve ekstansiyon durumlarinda lateral radyogra-
fi cekilmesi gereklidir. Bu kirik sayet konservatif olarak tedavi edilmek
isteniyorsa basa traksiyon, sonra Minerva algisi igcinde tam bir im-
mobilizasyon uygulanmasi gerekir. Buna ragmen % 60 a kadar varan
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yuksek bir oranda kingin koynamamasi ihtimali vardir. Bundan sonra
veya bastan ilk tedavi olarak C1-C2 vertebralar arasi posterior
fuzyon yapilmasi gerekir. Yurdumuzda cesitli 6rneklerini gérdigu-
miz sekilde, selilloid boyun yakaligi uygulayarak bu kirgin tedavi
edilemiyecegi aciktir.

SUMMARY

The surgical treatment of the fractures of the odontold process
In this study the problems related with the diagnosis and treatment of the
fractures of the odontoid process are studied. Controversial reports in the litera-
ture are reviewed. Nine cases were presented, six of them were treated succesfully
by C1-C2 posterior fusion.

LITERATUR

1 — ANDERSON, L.D., D’ALONZO, R.T. : Fractures of the Odontoid Process of
the Axis, J. Bone Joint Surg. 56-A : 1663, 1974 .

2 — AYMES, E.W., ANDERSON, F.M. : Fracture of the Odontoid Process. Arch.
Surg., 72 : 377, 1956.

3 — AYRAL, F., SEYHAN, F. : Servikal Vertebra Dislokasyonlarinda Cerrahi Te-
davi, Ege Ortopedi, Travmatoloji ve Rehaubilitasyon Dernedi Simpozyumunda
bildiri izmir, 1969, Simpozyum Notlari, sayfa 115-120.

4 — AYRAL, F., SEYHAN, F. : Servikal Vertebralarda Anterior Fiizyon, Ii. Tirkiye
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde bildiri, istanbui, 1971, Kongre Notlari,
sayfa 106-111..

5 — AYRAL, F. SEYHAN, F. : Servikal Vertebralarin eski Travmatik Lezyonlarinda
Tedavi. lIl. Tiirkive Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde bildiri, izmir, 1973.
Kongre Notlari, Sayfa 297-302.

6 — BLOCKEY, EW., PURSER, O.W. : Fractures of the Odontold Process of the
Axis, J. Bone Joint Surg, 38-B : 794, 1956.

7 — CRENSHAW, A.H. : Campbell’s Operative Orthopaedics, 5 th Ad. P. 628, C.V.
Mosby Co., Saint Louis, 1971 .

8 — DUNBAR, H.S., RAY, B.S. : Chronic Atlanto-Axial Dislocations with Late Neu-
rolojic Manifestations, Surgery Gynecology and Obstetrics, 113 : 757, 1961.

9 — ESTRIDGE, M.N., SMITH, R.A. : Transoral Fusion of the Odontoid Fracture,
Journal of Neurosurgery, 27 : 462, 1967.

10 — FIELDING, J.W. : Normal and Selected Abnormal Motlon of the Cervical Spi-
ne from the Second Cervical Vertebra to Seventh Cervical Vertebra Based
on Cineroentgenography, J. Bone Joint Surg., 38 - B: 1779, 1964.

11 — FORSYTH, H.F., ALEXANDER, E., DAVIS, C., UNDERDAB, R. : The Advanta-
ges of Early Spine Fuslon in the Treatment of Fracture Dislocation of the
Cervical Spine, J. Bone Joint Surg., 41-A : 17, 1959,

12 — FRIED, L.C. : Atlanto-Axial Fracture-Dislocations, Failure of Posterlor C1 to
C2 Fusion, J. Bone Joint Surg., 55-B : 490, 1953,

13 — GALLIE, W.E. : Fractures and Dislocations of the Cervical Spine, American
Journal of Neurosurgery, 56 : 495, 1939,

162




14 —

15 —

16 —

5

18 —

19 —

20 —

21 —

2 —

23 —

GARBER, N.J. : Abnormalities of the Atlas and Axis Vertebrae, Congenitai
and Traumatic, J, Bone Joint Surg., 46-A : 1782, 1964.

HAMBLEN, D.L. : Occipito-Cervical Fusion, J. Bone Joint Surg., 49-B : 33,
1967.

HOWORTH, M.B., PETRIE, J.G. : Injuries of the Spine, Williams and WIlkins
Co., Baltimore, 1964.

LIPSCOMB, P.R. : Cervico-Occipital Fusion for Congenital and Post-Trau-
matic Anomalies of the Atlas and Axis, J. Bone Joint Surg., 39-A : 1289,
1957. ‘
Mc GRAW, W.R., RUSCH, R.M.: Atlanto-Axial Arthrodesis, J. Bone Joint
Surg., 55-B : 482, 1973 ;
NACHEMSON, A. : Fracture of the Odontoid Process of the Axis, Acta Ort-
hopaedica Scandinavica, 29 : 185, 1960.

ROBERTS, A., WICKSTROM, J. : Prognosis of Odontoid Fractures, J. Bone
Joint Surg., 54-A : 1353, 1972.

ROGERS, W.A. : Fractures and Dislocations of the Cervical Spine, An End
Result Study, J. Bone Joint Surg., 39-A : 341, 1957.

SCHATZKER, J., RORABECK, C.H., WADDELL, J.P. : Fractures of the Dens
(Odontoid Process) An analysis of Thirthy-seven Cases, J. Bone Joint Surg.,
53-B : 392, 1971.

WOLLIN, D.G. : The Os Odontoideum, J. Bone Joint Surg., 45-A : 1459, 1963.

163



