SPINAL
e

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

bolum 5

ODONTOID FRAKTURUNDE TEDAVI

Yetiskin populasyondaki servikal frakturlerin %9-
15’ini odontoid fraktiirler olusturur. Odontoid frak-
turlerin mekanizmasini genellikle servikal omurganin
hiperfleksiyon yada hiperekstensiyon yaralanmalart
olusturur. Norolojik yaralanmalarin sikligr pek cok ca-
lismada %2-27 oraminda bildirilmektedir. Yuksek se-
viye servikal kord yaralanmalarindan dolay1 genellikle
mortalitesi ve morbiditesi oldukea yuksektir. Odonto-
id frakturlerinin tanmimlanmasinda, siniflandirilmasin-
da servikal fiksasyon yontemlerinde yeni gelismelerin
olmast odontoid frakturlerinin tedavisi konusunda tar-
tismalarin hala devam etmesine neden olmaktadir (1).

En sik kullanilan siniflama sistemi 1974 yilinda
Anderson ve D’alonzo tarafindan tanimlanan sifla-
madir (2). Bu simiflama ile odontoid fraktirleri 3 temel
kirik tipine ayrlmistir. Tip 2 odontoid frakturlerdeki
tedavi yontemi tzerindeki tartismalan daha aza indir-
mek icin 2005 yihinda Gauer tip2 odontoid kiriklar
tip2A Tip2B ve Tip 2C olarak t¢ alt tipe ayrilmistir (3).
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Tip 1 odontoid fraktur en az siklikla gorulen odonto-
id fraktur tipidir ve odontoid progesin tepesinde kirik
mevcuttur. Bu tip kiriklar genellikle stabil olarak kabul
edilir ve 6-8 hafta sureyle servikal kollar kullanilarak
tedavi edilmesi onerilmektedir. Alar ligaman avulsiyo-
nunun eslik ettigi olgular instabilite yaratabilir. Tip I
odontoid frakturtine eslik eden atlantooksipital dislo-
kasyon durumunda dustk agirhikta traksiyon uygula-
masl onerilir (4).

Tip 2 odontoid fraktur genellikle tip 1 ve tip 3
odontoid kiriklan ile karsilasurildiklarinda daha du-
stk kaynama oranlarina sahiptir ve daha az stabildir.
Bu kiriklarn tedavileri cok iyi tanimlanmamustir. Ser-
vikal kollar ve halo ile uygulanan eksternal immobili-
zasyon guivenilmez ve tutarsiz sonuclara sebep olur. Bu
bolgedeki kiriklarin eksternal immobilizasyon ile kay-
namama orani %26- 80 arasindadir. Bu oranin ytksek-
ligi odontoid proces tabanindaki watershed bolgesinin
azalmis vaskuleritesiyle iliskili oldugu dustunulmekte-
dir. Tip 2 odontoid frakturlerinde kirtk parcanin pos-
teriora yer degistirmesi, gecikmis tedavi, kirik parcanin
acllanmasinin ve yer degistirmesinin 10 dereceden ve
4-6 mm den fazla olmast, kirigin takibi esnasinda yan-
lis acilanmasi, 65 yasindan yash hastalarda daha yuk-
sek kaynamama oranlar1 gozlemektedir (1).

Tip 2A: Minimal ya da kirik hattinda parcalanma
olmayan deplase olmayan transvers kirik hatti vardir.
Genellikle eksternal fiksasyon ile tedavi edilebilir. Tip
2 kirtklarinin %49’unu olusturur (5).

Tip 2B: Anterior superiordan posterior inferiyora
dogru ya da transvers uzanan yer degistirmis kirik hatti
vardir. Tip 2 kiriklarinin %34’ unu olusturur (5). Bu
fraktiir tipinde yeterli kemik dansitesine sahip olan
hastalarda frakttr reduksiyonunu takiben anterior vida
fiksasyonu yapilmasi onerilmektedir.

Tip 2C: Anterior inferiordan posterior superiora
uzanan frakttr hatt1 vardir ve odontoid kirik kaidesinde
onemli derecede parcali kiriklarin eslik ettigi kirtk
tipidir. Tip 2 kiriklarin %16’sin1 olusturur (5). Bu
karik tipi genellikle posteror atlantoaksial stabilizasyon
uygulanir.
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Tip 3 fraktirler ise vertebra cisminin anterior

POSTERIOR C1-C2 FUZYON

proksimal kismini iceren odontoid fraktirleri tanim-
lamaktadir. Tip 3 frakturler yuksek kaynama oranina
sahip olduklar kabul edildiginden ¢ogunlukla cerrahi
tedaviye gerek duyulmamaktadir Cogu 6-8 hafta uy-
gulanan servikal kollar ile ya da halo yelek ile tedavi
edilebilmektedir. Frakttur hatti anteriora yer degistir-
mis olanlar ileri donemde meydana gelebilecek kay-
ma ve non unionu o6nlemek icin internal fiksasyon
onerilmektedir. Ek olarak onceden sig Tip 3 fraktir
olarak adlandirilan kiriklarda internal fiksasyon gerek-
tiren kiriklardir (1-6).

ANTERIOR ODONTOID VIDA FIKSASYONU

Ik olarak Bohler tarafindan 1982 yilinda tanimlanan
vidanin C2 vertebra on alt kosesinden skopi esliginde
odontoid kiriga yonlendirilen vidalama teknigidir. 11k
tanimlandiginda 2 adet vida yerlestirilmesi savunul-
makta idi. Fakat calismalar biyomekanik stabilite ve
non union oranlarinda 1 ya da 2 vida takmanin arasin-
da onemli fark olmadigini gostermistir. Ayni zamanda
teknik olarak guivenli bir sekilde 2 vida yerlestirmek
her zaman mumkun olmayabilir. Bu ytuzden cogu
klinisyen tek vida yerlestirmeyi tavsiye etmektedir.
C1-C2 vertebra arasindaki rotasyon hareketine izin
vermesi ile daha az travmatik olmasi kemik greft ge-
rektirmemesi ve bu ytizden daha dusuk morbiditeye
sahip olmasi nedeniyle posterior girisimlere gore daha
avantajhdir (1). Bu yontem uygun geometrik acida ki-
rik parcanin redukte edilmeye izin verdigi kiriklarda
uygulanabilir. Ayrica osteoporotik kemik, patolojik
fraktiir yada non union olan durumlarda uygun olma-
yabilir. Bu ytuzden osteoporotik yash hastalarda pos-
terior fuzyon uygulanmasi daha uygun olabilir. Ser-
vikal ya da torakal kifotik deformitesi olanlarda kisa
boyunlu olanlarda vida yerlestirmek i¢in uygun pozis-
yon olamayabilir. Bu komplikasyonlara ragmen cok
merkezli klinik calismalar uygun secilmis hastalarda
anterior transodontoid vida yerlestirilmesinin fazyon
oranlarim %83-100 olarak bildirilmektedir (1-6).

Cl- C2 posterior fuzyon teknikleri odontoid
frakturlerinde yaygin kulanilan cerrahi yontemlerden
olmasina ragmen bu teknikle boynun rotasyon hareketi
yaklastk %50 oraminda azalmaktadir. Ozellikle yash
hastalarda ve tip 2C kiriklarda non union oranmin
daha dusuk olmasi sebebiyle posterior atlantoaksial
fazyonun uygulanmasinin  daha uygun oldugu
soylenmektedir (7). Posterior C1 — C2 fuzyon icin
telleme yontemleri, posterior C1 istmusu ve C2 lateral
massina uygulanan vidalar ile posterior stabilizasyon
ve Harms ve Melcher tarafindan tanimlanan C1 lateral
mass ve C2 pars poliaksial vida yerlestirme teknikleri
uygulanabilir. Yapilan calismalarda bu tekniklerle
hastalarin uzun donem takiplerinde %100’ yakin
fuzyon oranlar bildirilmistir. Bu teknikler birbirleriyle
karsilastinldiklarinda benzer oranlarda boyunun
lateral bending ve aksial rotasyonunu kisitladiklar
tesbit edilmistir (1).
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