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ODONTOİD KEMİĞİN TRAVMATİK KIRIKLARI 
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ÖZET 
Bu çalışmada Ankara İniversitesi Tıp Fakültesi 

Nöroşirürji Anabilim Dalında 1972- 1995 yılları ara-
sında odontoid fraktörü nedeniyle tedavi gören 36 
olgu incelenmiştir. Tip 2 odontoid kırığı olan 24 ol-
gu durumları operasyon için uygun hale gelince 
öpere edilerek posterior füzyon yapılmış ve postope-
ratif dönemde nörolojik durumlarında belirgin dü-
zelme gözlenmiştir. Tip 3 kırığı olan 6 olgu ve tip 2 
kırığı olup anterior dislokasyonu 6 mm. altında olan 
6 olguda ise eksternal servikal spine stabilizasyon 
yöntemleri ile stabilizasyon sağlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Eksternal servikal stabilizas-
yon, Odontoid kırıklar, Posterior servikal füzyon, 
servikal spine. 

SUMMARY 
Odontoid Fractures 
İn this report, 36 cases of odontoid fractures 

have been reported. 24 of them , who had type 2 
odontoid fractures have been operated via posterior 
cervical approach and their preoperative neurologi-
cal states, operative criteria and outcome in the pos-
toperative period have been reviewed. 6 cases with 
type 3 odontoid fractures and 6 cases who had type 
2 fractures with anterior dislocation belovv 6 mm. 
had been treated non surgically. The other cases we-
re operated as soon as their general condition beca-
me suitable for an operation under general anesthe-
sia. Posterior fusion was performed and in the pos-
toperative period significant improvement in their 
neurologic status was observed. 

Key Words: External cervical stabilization, 
Odontoid fractures, Posterior cervical fusion, Cer-
vical spine. 

Günümüzde oldukça sık görülen spinal kord trav-
maları, hayat boyu süren sakatlıklara neden olabilece-
ği için büyük önem taşımaktadır (1,2). Odontoid kırık-
larında olguların yüksek dozda alkol ya da ilaç kullan-
mış olmaları, bilinçlerinin kapalı olması ya da kafa 
travması birlikteliğinin bulunması ile yaşamlarını yitir-
meleri sık gözlenmektedir. Klinik semptomları silik 
olan olgularda sürekli sorgulayıcı bir yaklaşım gerekli-
dir. Olgular genellikle boynun arkasında lokalize olan 
hafif bir ağrı, paravertebral kas spazmı, boyun devi-
nimlerinin azalmasından yakınırlar(3). Nörolojik bul-
gular tetraplejiden, oksipital sinir irritasyonuna bağlı 
nevraljiye kadar değişebilir(4). Olgulara vertebral ko-
lonun orta hatta olduğu anteroposterior, ağız açık 
odontoid ve lateral grafiler çekilmeli, ayırıcı tanı için 
bilgisayarlı tomografi ve spinal manyetik rezonans gö-

rüntüleme incelemeleri yapılmalıdır (1,4-6). Kırığın 
cinsine göre seçilecek tedavi şekli için günümüzde 
tüm otörlerce kabul edilmiş tek bir yöntem bulunma-
maktadır. Cerrahi (7,10) ve konservatif tedavi 
(7,10,11) ile ilgili çeşitli yayınlar vardır. 

MATERYAL VE METOD 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji 

Anabilim Dallında 1972- 1995 yılları arasında odon-
toid kırığı nedeniyle tedavi gören 36 olgunun retros-
pektif klinik analizleri yapılmıştır. Tüm olguların cerra-
hi girişim öncesi ve sonrasında yaş, genel durum, sis-
temik hastalıkları, nörolojik durumları, radyolojik bul-
guları değerlendirilmiştir. İnflamasyon veya tümörlere 
bağlı patolojik kırıkları olan ve postoperatif izlemleri 
kısa süreli yapılabilen hastalar çalışma kapsamına 
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alınmamıştır. Olguların postoperatif 1. ve 3. ayda ve 
daha sonra her 3 ayda bir düzenli izlemleri yapılmış-
tır. 

SONUÇLAR 
Olguların en küçüğü 5 en büyüğü 61 yaşında 

olup, yaş ortalaması 37.1 fdîr. Etyolojide 27 olguda ge-
çirilmiş trafik kazası, 9 olguda ise yüksekten düşme so-
rumlu tutulmuştur. Travma sonrası olgular kliniğimize 
en erken 1. gün, en geç ise 7 . günde başvurmuşlardır. 
25 olguda boyun ağrısı, 4 olguda boyun postüründe 
bozukluk, 14 olguda kollarda güçsüzlük, 3 olguda ise 
yutkunma güçlüğü yakınmaları vardır. Tüm olgular 
radyolojik inceleme sonucunda Anderson Di Alonzo 
(12) sınıflandırmasına göre sınıflandırılmışlardır. Buna 
göre 36 olgumuzdan 30 olgu tip 2 , 6 olgu ise tip 3 
odontoid kırığı olarak değerlendirilmiştir. 11 olguda 
tip 2 odontoid kırığı ile birlikte anterior subluksasyon 
gözlenmiştir. Bunların 4 tanesinde nörolojik defisit 
saptanmıştır. Tip 2 odontoid kırığı ile birlikte posteri-
or subluksasyon gözlenen 19 olgunun hepsinde ise 
nörolojik defisit saptanmıştır. Tip 3 kırığı olan 6 olgu 
ve tip 2 kırığı olup anterior dislokasyonu 6 mm.ı den 
az olan 6 olguda ise eksternal iskelet traksiyonu siste-
mi ile stabilizasyon sağlanmıştır. Anterior dislokasyo-
nu 6 mm. üzerinde olan 24 olgu ise öpere edilerek sta-
bilizasyon sağlanmıştır. Operasyonda 9 olguda (%25) 
telle ve kosta grefti ile oksipito C1-2 füzyon (Şekil 1), 
9 olguda (%25) tel ve iliak kemik grefti ile C1 -2 füzyon 
(Şekil 2), 2 olguda (%5.5) tel ve iliak greft ile oksipito 
C1 füzyon, 2 olguda (%10) Hartshill- Ransford loop 
(Şekil 3), 2 olguda ise (%5.5) Halifax interlaminer 
klemp ve iliak kemik grefti ile stabilizasyon sağlanmış-
tır. Olguların 20 tanesi postoperatif dönemde Minerva 
alçısına alınmıştır. 4 olgu ise yakalık ile immobilize 
edilmiştir. Kliniğimizde ortalama kalış süresi 14 gün-

dür. Olgular en az 6 ay, en fazla 3 yıllık süreler içinde 
izlenmişlerdir. Postoperatif 1. ve daha sonra her 3 ay-
da bir yapılan kontrol muayenelerinde monoparezisi 
olan tüm olgularda düzelme saptanmıştır. 7 olguda 
kronik suboksipital ağrı, 22 olguda başın sağa ve sola 
olan rotasyon hareketlerinde kısıtlılık saptanmıştır. Tip 
3 odontoid kırığı olan 6 olguya eksternal iskelet traksi-
yonu uygulanmış, redüksiyon sağlandıktan sonra Mi-
nerva alçısına ya da Halo fraksiyona alınarak taburcu 
edilmişlerdir. Tip 2 kırıklı, anterior dislokasyonu 6 
mm.nin altında olan olgular Halo traksiyon ile izlen-
mişlerdir. Olguların ortalama tedavileri 8 hafta sür-
müştür (4- 12 hafta arası). Tip 2 odontoid kırıklı 30 ol-
gunun izlemleri sırasında 28'inde (%93.3) kırık kayna-
masının tam olduğu gözlenmiştir. Postoperatif dönem-
de 1 olgu greft kayması nedeniyle 4 hafta Halo fraksi-
yona alınmış ve reopere edilmiştir. Hartshill- Ransford 
loop takılan 1 olguda ise postoperatif dönemde tetra-
parezide artış saptanmış ve yapılan incelemeler so-
nunda anterior spinal kord basısının sürdüğü saptana-
rak anterior girişimle, transoral yolla odontoid proses 
eksizyonu yapılmıştır. Postoperatif dönemde hastanın 
nörolojik durumunda düzelme saptanmıştır. 1 olguda 
kesi yerinde enfeksiyon gelişmiş ve antibiyoterapi ile 
iyileşme sağlanmıştır. 1 olgu postoperatif 4. gün pul-
moner emboli ve kalp yetmezliği nedeniyle eksitus ol-
muştur. Mortalite oranımız %2.8'dir. 

TARTIŞMA 
Literatürde atlanto- aksiyal instabilite konjenital, 

travmatik, inflamatuvar ve neoplastik olmak üzere 4 
duruma bağlanmaktadır (13,9). Travma en sık gözle-
nen nedenler arasındadır. Olgularımızın tümü geçiril-
miş trafik kazası veya yüksekten düşme öyküsü ile baş-
vurdular. Kaynama yüzdesini etkileyen birçok faktö-
rün olduğu bildirilmektedir. Dunn ve Seljeskog; poste-

Şekil 1: Tel ve kosta grefti ile oksipito- C1-C2 füzyon. Şekil 2: Tel ve iliak kemik grefti ile C1- C2 füzyon. 
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Şekil 3: Hartshill- Ransford loop ile stabiiizasyon. 

rior dislokasyonun, 64 yaş ve üzerinde olmanın ve 
ağır nörolojik defisiti olmanın kaynamada olumsuz et-
kenlerden olduğunu belirtmişlerdir (5). Apuzzo ve 
ark.ıları 45 olguluk serilerinde 40 yaş üzerinde ve dis-
lokasyonu 4 mm. üzerinde olan olgularında kaynama-
ma oranını %33 olarak bulmuşlardır (7). Densin dislo-
kasyon derecesi, eksternal immobilizasyonda kayna-
ma yüzdesini en fazla etkileyen faktördür. Hadley ve 
ark.ıları 107 olguluk serilerinde 6 mm. üzerinde dislo-
kasyonda %67 olan kaynamama oranını 6 mm. altın-
da %9 olarak bildirmişlerdir (2). 

Literatürde kaynamama oranını en fazla etkileyen 
faktörün odontoidin kanlanması olduğu bildirilmiştir. 
Uzun süre odontoidin kanlanmasının iyi olmadığı ve 
bu nedenle kırık iyileşmesinin tam olmadığı inancı 
egemendi. Ancak günümüzde odontoid prosesin ver-
tebral arterlerin anterior ve posterior asendan dalların-
dan, karotid arterlerin inferior ve horizontal dalların-
dan kanlandığı ve bu damarların birbirleriyle sıkı 
anostomozlar yaptığı bilinmektedir. Asendan faringe-
al arter de bu anostomoza yardım eder (14). 

Tip 2 kırıkları ve posterior subluksasyon, nörolo-
jik defisit birlikteliğinin en fazla olduğu kırık tipidir 
(5,15). Bizim olgularımızda tip 2 odontoid kırığı ile 
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birlikte anterior subluksasyon 11 olguda saptandı. 
Bunların dördünde nörolojik defisit gözlendi. Tip 2 
odontoid kırığı ile birlikte posterior subluksasyon 19 
olguda gözlendi ve hepsinde nörolojik defisit vardı. 

Cerrahi tedavi; 1910 yılında Mixter ve Osgood'-
un atlantoaksiyel dislokasyonlu bir olguda atlasın pos-
terior arkını aksisin spinöz prosesine bağlamaları ile 
başlamıştır. Sadece telle bağlama yöntemleri (8) ya da 
tel kullanılmadan greft ile füzyon yöntemleri tanım-
lanmıştır (16). 

Cerrahi füzyon, atlantoaksiyel bileşkenin stabili-
zasyonu için çokça önerilen bir yöntemdir (1). Birçok 
yazar tüm odontoid kırıklarında erken cerrahi tedavi-
yi önermektedirler (7,12,1 7,10). Biz de tip 2 odontoid 
kırıklarında; 6 mm. ya da üzerinde dislokasyonu olan 
tüm olgularda yaş ve dislokasyonun yerinden bağım-
sız olarak erken cerrahi tedavi öneriyoruz. Posterior 
yaklaşımla füzyonda başarı oranı %20 ile (18), %100 
oranında (19) değişmektedir. Bizim serimizde bu oran 
% 93.3 olarak bulundu. Ayrıca olgularımızın ikisine 
Halifax interlaminer klemp ve ikisine de Hartshill-
Ransford loop ile stabiiizasyon sağlanmıştır. Bu enst-
rümentasyonların, operasyon sırasında kolay kullanı-
labilmeleri, yalnızca tek aralık kullanılarak stabiiizas-
yon sağlanması gibi avantajları vardır (20,21,22). 
Hartshill- Ransford loop ile stabiiizasyon yapılan bir 
olgumuzda spinal kord basısının sürmesi ve nörolojik 
defisitlerin artması nedeniyle reoperasyon uygulana-
rak transoral yolla odontoid proses eksizyonu yapıl-
mıştır. 

SONUÇ 
Günümüzde oldukça sık gözlenen spinal kord 

travmaları hayat boyu sürebilecek sakatlıklara neden 
olabilmeleri nedeniyle önem kazanmaktadırlar. 
Odontoid kırıklarında henüz tüm otörlerce kabul gör-
müş tek bir tedavi şekli yoktur. Biz, tip 2 kırıklarında 
6 mm. ve üzerinde dislokasyonu olan tüm olgulara 
yaş ve kırığın cinsinden bağımsız olarak cerrahi teda-
vi öneriyoruz. 
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