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Dr. Kenan Coskun

Olgu Sunumu

30 yasinda bayan hasta, tc ay oncesinde gecirdigi trafik kazasini izleyerek gelisen boyun ve her iki omuz agrisi
yakinmasi ile degisik merkezlere basvurmus ve yumusak yakalikla mobilize edilmis. Hastanin norolojik defisiti yok.
Rutin kan ve biyokimyasal incelemelerinde patolojik deger yok. Sedimentasyon normal.

Radyolojik goruntulemesi ekte olan hasta icin yorumunuz nedir?
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Dr. Hakan BOZKUS

Hastanin  cekilmis servikal dinamik grafileri

degerlendirildiginde; fleksiyon sirasinda atlas-dens
kemik birlikteliginin C2 korpusundan belirgin ayrildigi,
ekstansiyonda ise atlas-dens kemik birlikteliginin C2

korpusuna belirgin yaklastig1 gortulmektedir.

servikal BT tetkikinde ise densin C2

korpusundan ayrilmis oldugu,

Sagittal
aksiyal servikal BT
tetkikinde densin orta hatta olmayip sol tarafa dogru
yer degistirdigi gortulmektedir. Densin C1 anterior arki
ile birlikte hareket etmesi ve densin cevresinde sklerotik
kemik goruntisuniin olmasi dolayisiyla bu olgunun Tip 11
dens kirigindan ziyade kirik os odonteideum olabilecegini
dustundiirtmektedir.

Servikal MR tetkikinde C1-2 diizeyinde myelopati
gozlenmektedir.

bilateral Cl1-
2 transartikiller vida ve interspinoz tel ile fiizyon

Bu olgunun cerrahi tedavisinde;

yapilmasinin uygun olacag gortsundeyim.

Dr. Erdal COSKUN

Olguda Tip 2 odontoid kirik ve c1-2 de atlantoaksiyel
eklemde rotasyon ve dislokasyon mevcut. MRI da
omurilikte 6dem gorulmekte. Her ne kadar hasta sadece
boyun ve omuzdaki agridan bahsetsede fonksiyonel
grafideki kayma, omurilikteki ¢dem hastanin radyolojik
olarak instabil oldugunun, agrilarida katarsak norolojik
olarak olarakta instabil oldugunun gostergeleri mevcut.

Bu hastaya cerrahi gerektigi asikar. Fonksiyonel grafi
ekstansiyonda dislokasyonun  duzeldigini gosteriyor.
Anterior dekompresyonun gerekmediginin bir gostergesi

olarak kabul edilebilir.

Posterior yaklasim bu hastaya daha uygun. Burada
sorun ameliyatta hastanin pozisyonu sirasinda olacak
komplikasyonlar ve fiksasyonun ne kadar kisa yada uzun

yapilacagidir.

Ekstansiyonda  bas  tespit  edilirken  yapilan
manipulasyonlarin pek 6nemi olmayabilir, ctinki hasta
3 ay boyunlukla idare etmis. Boyunluk maksimal %
60 ik bir hareket kisithligr saglar. Gunluk hayatta bu
hasta zaten bu tur hareketleri boyunlugun izin verdigi
kadar yapmustir. Ancak ekstansiyonda bu alana ulasmak
cerrahiyi guiclestirir. Ayn1 zamanda C1-2 araligr daralir,
gorus ve calisma araligy kisitlanir ve kisa fiksasyon tercih

edilecekse giiclestirir.

Yinede imkan varsa hastani motor ve duyusal uyartilmis
potansiyellerle takibi cerrahi sireci giivenli kilar.

En givenlisi oksipitoservikal fiksasyon ve C1-2
intelaminar araligin H greft ile fuzyonu, muhtemelen faset
kapsunude yirttk olacagindan cerrahi sirasinda uygun
anatomi pozisyon sonrast fasetelerinde fiizyonudur.

Dr. Hakan CANER

Olgunun cekilen hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafileri
incelendiginde C1 in belirgin bicimde C2 vertebras:
uzerinde anteriore dogru kaydigi gorulmektedir. Cl1
anterior arkinin hemen posteriorunda C1 arki ile beraber
hareket eden ikinci bir kemik parcasi dikkati cekmektedir.
Ayrica odontoid cikinti normal olarak gorulmektedir.
Atlasin anterior arki yarim ay gibi degilde hipertrofik
ve yuvarlatilmistir. Bilgisayarli tomografi filmlerinde ise
Aksisin tzerinde ikinci bir kemik parcasi oldugu ve bu
kemigin C1 anterior arki ile beraber oldugu odontoid
prosesten ise belirgin olarak ayrik oldugu saptanmaktadir.
Aksiyal bilgisayarli tomografi goruntulerinde de Cl1
anterior arkinin hemen arkasindaki kemige ilave olarak
odontoid prosesin daha inferior kesitlerde ortaya c¢iktig
ve saga dogru rotasyonal luksasyon gosterdigi dikkati
cekmektedir. Hastanin koroner Bilgisayarlh tomografi
rekonstriksiyonu veya agiz actk odontoid grafisini olsa
idi hastanin BT aksiyal kesitlerinde goriilen odontoidin
saga rotasyonal luksasyonunu daha iyi degerlendirme
olanag saglayacakti.  Olgunun Magnetik Rezonans
goruntilerinde T2 agirhkli kesitlerde C1 hizasinda
omuriligin icinde hiperintens goruntintn olmasi ve ayni
hizada omurilikte kismi bir incelme goriilmesi omurilikte
kronik bir instabilizasyona bagh bir sikismanin oldugunu
gostermektedir. Hastanin hikayesinde 3 ay oncesi olan
bir trafik kazasi sonrasi bas ve boyun agrilari oldugu
ve devam ettigi bildirilmektedir. Tum bu radyolojik
goruntiler dikkate alindiginda Cl arkimin arkasinda
gorilen kemik yapinin ayirici tanisinda odontoid kiriklari,
os odontoidum, Persistent ossikulum terminale veya
travmatik olmayan birlesmemis odontoid sinkondrosis
akla gelmelidir (1,3). Bu 4 patoloji arasinda ayirict tan
yaparsak Cl arkinin arkasinda bulunan kemigin C1 ark:
ile beraber hareket etmesi ve C1-C2 arasinda hareketli
filmlerde ciddi bir instabilitenin gorilmesi bu kemik
cismin tim kenarlarinin kortikal, yuvarlak ve densin
tizerinde olmasi transvers alar ligamentin hizasinda olmasi
nedeniyle os odontoidum olma olasiligr yuksektir (8, 10,
12, 16, 17). Os odontoidum yillar boyu sessiz kalabilir
bazen baska bir nedenle cekilen grafilerde ortaya cikabilir
veya bazen de klinik bulgular bir travma sonrasinda



cikabilir (9). Hatta travima sonrasi gecici pareziler gelistigi
rapor edilmistir. Olgumuzda travma sonrasi agrilarinin
olmas1 bu durumu dogrulamaktadir. Ayrica olgumuzun
aksiyal Bilgisayarli Tomografi goruntulerinde goziiken
odontoidin os odontoidumla aym aksiyal dogrultuda
olmamasi nedeniyle travma esnasinda ilave olarak C1-C2
arasinda hafif bir rotasyonal bir subluksasyonunda ilave
oldugu dustnitlebilir. Burada olgunun bir miktar ytuziinde
tortikolis olmad: beklenebilirdi. Norolojik muayenesinin
normal oldugu belirtilen olgunun boyun hareketlerinde
bir kisithlik olup olmadigr ise belirtilmememistir. Os
odontoidum un kendisinde de bazen tortikolis gozikebilir
(6). Os Odondoitum 2 anatomik tipe ayrilir Ortotopik
ve distopik. Ortotopik C1 ant ark ile beraber hareket
ederken distopik basiona fonksiyonal olarak birlesmis
ossikuldur. Bu olguda os odontoidumun tipi ,ortotopik
tipe uymaktadir. Distopik kemik CI1 arkinin 6n tarafina
sublukse olabilir (10). Klinik bulgular acisindan cok
degisik bulgular verebilir toplam 4 grubta toplanabilirler.
1. sadece Boyun agrisi ile gelenler 2. Tortikolis ve basagrisi
ile gelenler 3.Miyelopati ile gelenler ve 4. Intrakranial
semptomlar ve vertebrobasilar iskemi bulgular ile
gelenler(15). Ayirict Tamida dustintlmesi gereken diger
bir tanida Persistent ossikulum terminale olup , Bergman
ossikle olarak ta bilinir, Terminal ossikiilin odontoid
prosesle fuzyon olmamasindan kaynaklanir. Bu fuzyon
genellikle 12 yas civarinda tamamlanir. Bazen tip odontoid
kirigiile karistirilabilir hatta ayrici tanisinda zorluk olabilir.
Persistent ossikulum terminale nin os odontoidumdan en
onemli farklilig: klinik olarak instabilite gostermemesidir.
Radyolojik olarak os odontoiduma gore belirgin olarak da
kucik gozukur ve transvers alar ligamentin ustindedir
zaten bu nedenle instabilite gostermemektedir. Odontoid
kiriklarindaki iki kemik arasinda bosluk ise olgumuzdaki
kadar genis olmaz ve 3 ayda da bu kadar iyi bir kortikal
sekillenme gorilmez. Bu patolojilerin cogu tesadufen
cekilen grafilerde rastlanir. . Ister kirik ister Bergman
ossikukt olsun her ikiside stabildir ve klinik olarak
onemleri yoktur.

Olgumuzun C1-C2 belirgin bir instabilite ve buna bagh
olusan C1 -C2 hizasindaki kord icindeki hiperintensitenin
olmas1 ve ayni hizada omurilikte atrofiye gidis olarak
degerlendirilebilecek omurilik capinda daralma nedeniyle
yapilmasi gereken C1-C2 nin stabilizasyonudur.

Bu cerrahi girisim icin genel olarak oneriler:

e Posterior atlantoaksiyal fuzyon

e Posterior atlantoaksiyal telleme ve fuzyon

e Posterior occipitoservikal telleme ve fuzyon

e Posterior Magerl vidalam fiksasyon ve fuzyon
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e Harms teknigi ile C1-2 fuzyon
e Kemik odontoidumun anterior reseksiyonudur.
(2,4,5,7,1,13,14)

Bu cerrahi teknikler icinde son yillarda en sik Posterior
Magerl vida ile fiksasyonu ve fuzyon ile C1-C2 Harms
teknigi ile fuzyon kullanilmakta olup bizim klinigimizde
Harm teknigini oncelikli olarak uyguluyoruz. Magerl
teknigi cok iyi stabilizazyon ve fiizyon olasiligi saglamakla
beraber tam rediksiyon gereksinimi, yuksek yerlesimli
vertebral arter olasiiginda vertebral arterin zedelenme
olasihign gibi teknik zorluklari nedeniyle Harms teknigi
daha kabul gorir hale gelmistir.
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HASTAYA YAPILAN ISLEM

Hastaya posterior yaklasimla C1-C2 transartikuler
artrodezyapildi. Sistem C1laminasinaminimalkompresyon
modunda konan servikal kancalarla desteklendi. Postop
donemde ek norolojik defisiti olmayan hasta sifa ile
taburcu edildi.
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