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Tip ii Odontoid Kiriklarinin
Tedavisi

The Management of Tip ii Odontoid
Fractures

öz

Densi içeren aksis kiriklari tüm servikal spinal kiriklarin % 10-15'ini
kapsamaktadu. Odontoid kiriklarinin % 60'i Tip II kiriklaridir. Tip II odontoid
kmklarinin tedavisi tarhsmalidir. Eksternal immobilizasyonla tedavi edilenler
yüksek nonunion riskine sahiptir. Cerrahi seçeneklerden transodontoid vida
teknigi ilk tercih olma yolundadir.

Bu çalismada 13 adet Tip II odontoid kirigi olgusu bildirilmistir. Redüksiyon
saglanabilen 8 olguda anterior transodontoid vida fiksasyonu ile redüksiyon
saglanamayan veya geç müracaat eden 5 olguda ise, posterior Y plak ile
oksipitoservikal füzyon saglanmishr.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Odontoid kirigi, Oksipitoservikal füzyon, Vida
fiksasyonu.

ABSTRACT

The axis fractures which include dense comprise up the 10-15 percent of cervical
spinal fractures. 60 percent of odontoid fractures are tip II fractures. The
management of tip II fractures are debate. The ones which are managed with
external immobilization have a high risc of nonunion. Transodontoid screw
fixation technique must be choosen at first as a surgical method.

In this report we present 13 cases of tip II odontoid fractures. We accomplished
occipitocervical fusion with anterior transodontoid screw fixation on reductable
8 cases and with Y plaque on unreductable or Iate admission 5 cases.
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GIRIs
Densi içeren aksi s kiriklari tüm servikal spinal

kiriklarin %10-15'ni kapsamaktadir (16). Odontoid
kiriklarinin %60'i Tip II kiriklaridir, %6 kadari
morbidite ve mortaliteye sahiptir (12). Tip II
odontoid kiriklarinin tedavisi tartismalidir ve
literatürde hem operatif, hem non operatif tedavi
seçenekleri önerilmektedir (9,12,14). Tip IIodontoid
kiriginda sadece ekstemal immobilizasyon tedavisi
uygulandigi zaman yüksek nonunion riskine
sahiptir (16). Cerrahi seçeneklerden transodontoid
vida ilk tercih olma yolundadir. Diger cerrahi
seçenekler Cl-2 trans-artiküler vida fiksasyonu,
oksipitoservikal füzyon ve Cl-2 posterior tellemedir
(12,13,16).

Bu çalismada 1997-2003 yillari arasinda opere
edilen 13 adet Tip II odontoid kirigi olgusu
bildirilmistir. Redüksiyon saglanabilen 8 olguda
anterior transodontoid vida fiksasyonu ile
redüksiyon saglanamayan veya geç müracaat eden 5
olguda ise, posterior Y plak ile oksipitoservikal
füzyon saglanmistir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Bu çalismada, 1997 ve 2003 yillari arasinda
Okmeydani Egitim Hastanesi Nörosirurji Kliniginde
opere edilen 13 adet Tip II odontoid kirigi olgusu
incelenmistir. Olgularin hepsinde tani; lateral ve agiz
açik üst servikal grafiler, bilgisayarli tomografi (BT)

Hatiboglii: Tip IIOdontoid Kiriklariilin Tedavisi

ve manyetik rezonans görüntülerne (MRG) yardimi
ile konulmustur.

Çalismadaki olgularin yas ortalamasi 42 (18-69
yas arasi), erkek/kadin orani: 9/4 olarak
saptanmistir. Olgularin travma çesidi; 10 olgu trafik
kazasi (2 olgu araç içi, 8 olgu araç disi), 3 olgu ise
yüksekten düsmedir. Basvuru aninda en sik
gözlenen semptom boyun agrisi olarak belirlendi ve
tüm hastalarda mevcuttu. Boyun agrisina ilaveten 2
olguda kollarda agri, 1 olguda oksipital basagrisi, 1

olguda sol kol ve bacakta güçsüzlük, 1 olgud,a
kollarda ve bacaklarda güçsüzlük, 1 olguda sol taraf
kol ve bacakta uyusma sikayetleri mevcuttu.

Operasyon öncesi yapilan nörolojik muayenede;
10 olguda nörolojik muayene normaldi. 1 olguda sol
tarafta früst parezi ve patolojik refleks vardi. 1
olguda motor defisit yok ancak sol tarafta derin
tendon refleksleri (DTR) canliydI. 1 olguda spastik
kuadriparezi mevcuttu, kas gücü 3/5 idi ve 4
ekstremitede patolojik refleks vardi, 4 ekstremitede
DTR ler canliydI. Operasyon sonrasi yapilan
nörolojik muayenede hiçbir ek nörolojik defisit
gelismedi. Hastalar 9 ile 14 ayarasinda degisen
sürede takip edildiler (ortalama takip süresi: 11,1ay).
Bu süre içerisinde sadece bir vakada yüzeyel yara
yeri enfeksiyonu gelisti ve bunun disinda
komplikasyon görülmedi. Hastalar ile ilgili bilgiler
(Tablo 1) de verilmistir.

Tablo i. Tip 2 odontoid fraktürü olan hastalarin klinik bilgileri

Hasta YasCinsiyetTravmaNörolojik bulguCerrahi FrankelTakip

sekli

Skalasisüresi

1

69E DüsmeAgri ve hassasiyetY plak ile posterior füzyonE12 ay
2

45E TKAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE13 ay
3

32K TKHemiparezi Anterior transodontoid vida fiksasyonuE11 ay
4

53E TKAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE10 ay
5

39E TKAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE10 ay

6

25E TKAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE11 ay
7

60K DüsmeKuadriparezi Y plak ile posterior füzyonD12 ay
8

33E TKAgri ve hassasiyetY plak ile posterior füzyonE9 ay
9

29K TKAgri ve hassasiyetY plak ile posterior füzyonE10 ay

10

55E TKKuadriparezi Y plak ile posterior füzyonD11 ay
11

42K DüsmeAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE10 ay
12

18E TKAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE14 ay
13

46E TKAgri ve hassasiyetAnterior transodontoid vida fiksasyonuE12 ay

TK: Trafik kazasi

280



Tiirk Nörosiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 3, 279-284

SONUÇLAR
13 olgunun 8'ine anterior transodontoid vida

fiksasyonu ile stabilizasyon saglanmistir (Sekil
lA,lB,lC). 5 olguya ise posterior girisim yapilmistir.
Tüm hastalara yapilan tetkiklerde 8 olguda (%61.4)
horizontal kirik, 2 olguda (%15.3) posterior oblik
kirik, 3 olguda (%23) anterior oblik kirik tesbit
edilmistir. Anterior transodontoid vida fiksasyonu
uygulanan hastalara travmadan ortalama 1.5 ay
sonra bu yöntem uygulandi. Bu hastalarin
hiçbirinde transvers ligaman rüptürü yoktu ve

Sekil lA: Operasyon öncesi Tip II odontoid kiriginin
sagittal planda BT görüntüsü.

Sekil lB: Operasyon sonrasi Tip II odontoid kiriginin
sagittal planda BT görüntüsü.

Hatibotlii: Tip II Odontoid Kiriklari/iin Tedavisi

Sekil ie: Operasyon sonrasi Tip II odontoid kiriginin
aksiyal planda BT görüntüsü.

hepsinde redüksiyon saglanabiliyordu. Redüksiyon
larin hepsi operasyon öncesinde ve iki sekilde
yapildi: Birincisi, hasta supin pozisyonda yatirilip
traksiyona alinarak, ikincisi de hasta genel anestezi
altinda uyutulup farenksten odontoid prosese
bastirilmak suretiyle redüksiyon yapildi.
Redüksiyon saglanamayan 3 olguda ve geç müracaat
eden 2 olguya posterior girisimle Yplak kullanilarak
oksipitoservikal füzyon uygulandi (Sekil 2A,2B).
Posterior girisim yapilan olgularin hepsinde Cl ve
C2 laminalarinin saglam oldugu direkt grafi ve BT
yardimiyla tesbit edildi. Y plak, çift olan bacaklari

Sekil 2A: Redüksiyon saglanamayan Tip II odontoid
kiriginin operasyon öncesi lateral servika! grafisi.
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Sekil 2B: Redüksiyon saglanamayan Tip II odontoid
kiriginin operasyon öncesi sagittal görüntüsü.

kaudale diger tek olan bacagi kranyale gelecek
sekilde yerlestirilip tek olan bacagi oksipital kemige
1 adet vida yardimiyla tutturuldu (Sekil 2C). Diger
iki bacagi ise serklaj telleri CL ve C2 laminalarimn
altindan geçirilrnek suretiyle laminalara baglandi.
Allogreft veya otogreft kemik dekortike edilmis
posterior elemanlar üzerine konuldu. Posterior
girisim uygulanan hastalardan birisinde önceden
var olan kord basisi nedeniyle önce Y plak
uygulandi daha sonra transoral odontoidektomi
yapildi. Bu hastada daha önceden var olan
kuadriparezide iyilesme gözlendi. 4 ekstremitede
3/5 olan kas gücü 4/5 oldu. Posterior girisim
yapilan hastalara travmadan ortalama 8.5 ay sonra
bu yöntem uygulandi.

TARTISMA

Odontoid kiriklari siklikla yüksekten düsme,
motorlu araç yaralanmalari, yaya yaralanmalari ve
spor yaralanmalari sonucunda olusur (6). Bizim
olgularimizdan 10'u trafik kazasi 3'ü yüksekten
düsme sonucu klinigimize basvurdu. Odontoid
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Sekil2e: Redüksiyon saglanamayan olguda (Sekil2a,2b)
posterior Y plakla ile stabilizasyonu saglanan olgunun
lateral grafisi.

kirigi olan hastalar siklikla gözden kaçabilir veya
yanlis tani konabilir (6). Klinigimizde posterior
stabilizasyon yapilan olgulardan 1 tanesi 1 yil, bir
tanesi ise 2 yil sonra odontoid kirigi tanisi
almislardir.

Tip II odontoid kirigi tedavisinde hem operatif
hem de operatif olmayan tedavi seçenekleri vardir
(9,14). Tip II odontoid kiriginda sadece eksternal
immobilizasyon tedavisi uygulandigi zaman yüksek
nonunion riskine sahiptir. Degisik serilerde
nonunion orani % 50-60 araliginda bildirilmistir
(1,2,4,5,7,8,15). Ayrica eksternal immobilizasyon
pratikte bazi sorunlari birlikte getirir. Bu sorunlar;
agri, enfeksiyon, kafa tabani osteomiyeliti, isini
kaybetme gibi bazi diger sosyal problemler olarak
özetlenebilir(13). Bu nedenle cerrahi tedavi daha
öncelikli düsünülmektedir.

Anterior vida fiksasyonu ilk kez 1980'de
N akhanishi ve 1982 yilinda Böhler tarafindan
uygulanmistir (3). Bu yöntemle füzyon oram % 80
100 gibi yüksek olarak bildirilmistir (16). Teknik
basittir ve birkaç adimda uygulanabilir (7).
Atlantoaksial eklem hareketini korur ve fizyolojik bir
ameliyattir (9,12).Kemik grefte ihtiyaç duymaz, diger
girisimlere göre daha az travmatiktir, postoperatif
agri ve hastanede kalis süresi daha azdir (9).
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Anteror vida fiksasyonu uygulamak için iki ön
kosul gereklidir. Birincisi saglam transvers
ligamandir. Ikincisi de kirik parçaya yeterli
redüksiyon saglanabilmesidir (12,16). Bizde anterior
vida fiksasyonu uyguladigimiz olgularin hepsinde
MRG yardimi ile transvers ligaman rüptürü
olmadigini ve operasyon öncesi skopi yardimiyla
yeterli redüksiyon saglandigini saptadik.

Anterior vida fiksasyonunda 1 vida yerine 2 vida
kullanilmasi tarhsmalidir. 2 vida konstriksiyonu tek
vida etrafinda rotasyon ekseni olusmasini
engellemek için önerilmistir ancak bir veya iki vidali
konstrüksiyonlar arasinda benzer klinik basarilar
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte 2 vidali
konstrüksiyonda vida içerisinde füzyon saglayacak
alanin azalmasi nedeniyle yetersiz füzyona neden
olabilecegi düsünülmektedir (lO,l1,13). Biz
hastalarimizin hepsine bir vida ile konstrüksiyon
uyguladik.

Posterior yaklasimlarda en önemli dezavantaj
füzyon sonrasi aksiyal rotasyon kaybidir (12,16).
Cl-2 transartiküler vida uygulamasinda füzyon
orani yaklasik % 93'tür. Ancak bu yöntemde
vertebral arter yaralanmasi gibi ciddi
komplikasyonlarin riski göreceli daha yüksektir
(16). Posterior Cl-2 tellerne ve kemik füzyonu
uygun cerrahi metottur ancak kemik füzyon
tamamlanana kadar kayma riski tasidigindan
eksternal destek çogu vakada gereklidir (L2). Diger
bir posterior füzyon yöntemi oksipitoservikal
füzyondur. Oksipitoservikal eklemde rijid
enstrümantasyonun biyomekanik avantajlari
gösterilmistir (13).

Tüm bu posterior yaklasimlarin ortak
dezavantaji % 50'ye yakin basin rotasyon
kapatisesinin kaybi, kemik grefte ihtiyaç
duymalaridir. Avantajlari ise yüksek füzyon oranina
sahiptirler ve herhangi bir tedavi sonrasi füzyon
saglanamayan vakalarda alternatif tedavi olarak
uygulanabilmeleridir (6). Bizde redüksiyon
saglanamayan veya geç müracaat eden 5 hastada Y
plak yardimiyla oksipitoservikal füzyon sagladik.
Bu hastalardan birisinde daha önceden var olan

kord basisi nedeniyle oksipitoservikal füzyon
sonrasi transoral odontoidektomi uygulandi.

Tip II odontoid kiriginda füzyon sonuçlarini
etkileyen bir çok faktör degerlendirilmis ve buna
göre yas, cinsiyet, vida sayisi, odontoid fragmanin
deplasmani veya derecesi ile füzyon arasinda
korelasyon olmadigi bildirilmistir. Füzyonu
etkileyen en önemli faktörler fragmanin

Ha/iboglii: Tip LI Odo/i/oid Kiriklari/lll! Tedavisi

oryantasyonu ve kirigin tedavi zamanidir.
Horizontal kiriklar ve posterior oblik yöndeki
kiriklar anterior oblik kiriklarla karsilastirildiginda
daha yüksek füzyon oranina sahip oldugu
bildirilmistir. 6 aydan önce müracat edenlere
uygunsa anterior transodontoid vida fiksasyonu 18
aydan sonra müracaat eden olgulara ise posterior
füzyon yapilmasi gerektigi bildirilmistir (9,13).

Bizim anterior ve posterior olarak girisim
yaptigimiz olgularin takiplerinde füzyon orani %
100' dür. Posterior girisim yaptigimiz 1 olguda
gelisen yüzeyel yara enfeksiyonu disinda herhangi
bir komplikasyon gelismemistir.

Sonuç olarak; Tip II odontoid kiriklarinin
tedavisinde external immobilizasyon hafif derecede
kayma olan vakalarda kullanilabilir, ancak nonunion
riski yüksek oldugundan daha çok cerrahi tedavi
önerilmektedir. Eger kiriga redüksiyon saglanabili
yorsa anterior transodontoid vida fiksasyonu;
transvers ligaman yirtigi olan ve kirigin redüksiyonu
yapilamayan odontoidektomili veya odontoidek
tomisiz vakalarda posterior stabilizasyon önerilen
operasyondur. Literatürdeki external immobilizas
yonla %50-60' lara varan nonunion orani göz
önünde bulunduruldugunda, bizim serimizde
oldugu gibi yüksek (100%) oranda füzyon saglayan
cerrahi tedavi, tip II odontoid kiriklarinda daha
uygun bir seçenektir.
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