makale cevirileri

Dr. Ayhan Ocakcioglu, Dr. Berker Cemil

SAKRAL KORDOMADA GUNCEL YAKLASIM

Current Management Of Sacral Kordoma:
Daryl R. Fourney M.D., ER.C.S.C., Ziya L. Gokaslan, M.D.
Division of Neurosurgery, Royal University Hospital, University of Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan,
Canada; and Department of Neurosurgery, Johns Hopkins University, Baltimore, Maryland
Neurosurg Focus 15 (2):Article 9, 2003

Kordoma notokordal kalinti hucrelerinden koken alan
nadir bir malign kemik tumorudur. Iskelet sistemi ile
siirl, ozellikle de sakrum (%50), kafa kaidesi (%35) ve
hareketli vertebra segmentleri (%15) yerlesimlidir. Sakral
kordoma'nin erkekteki siklig1 kadinlara gore hemen hemen
iki mislidir, ve 40 yasin altinda gortlmesi cok nadirdir.

Kordomalar tipik olarak yavas biiytyen fakat lokal
olarak saldirgan tumorlerdir. Teshis edildikleri anda
siklikla komsu dokulara yayilim gerceklesmistir. Cogu
sakral kordoma cerrahi olarak pelvis 6n duvar tutulumu
ile beraber stage 1B olarak kendini gosterir. Tumor cogu
kez cikarihir fakat saglam periosteum ve presakral fasia
direnci dolayisiyla hastalik rektuma ilerlemez. Metastazlar
genellikle gec donem olgulardir.

Bu tamorlerin gorece nadir olusu ve yavas gelisimi,
uzun yillardir bu kadar buytiik klinik tecriibe temelinde
toparlanmis tedavi yontemlerindeki cesitliligi aciklar.
Erken donem calismalarinda, sakral kordomanin
geleneksel cerrahi yontemler ve radyoterapi ile tedavisinde
lokal niiks oraninin ¢ok yuksek oldugu rapor edilmistir.
Bu hastalardaki ilerleyici kottulesme ve agridan, tumor
buiyimesinin devam etmesi, norolojik fonksiyonlardaki
kotulesme, basi yaralar1 ve enfeksiyonlar sorumlu tutuldu.
Sakral kordomanin lokal niitkst ile ttmore bagh olamlerin
21 kat arttig1 dusunalmustir.

Sakral tumorlerin butuntiyle rezeke edilmesine imkan
veren tekniklere (tiim saglam doku sinir1 boyunca) 1960
lar ve 1970 lerde onculitk edildi. Daha agressif cerrahinin
gelismesiile hastaligin lokal kontrolunde 6nemli gelismeler
kaydedildi. Bununla birlikte major sakral rezeksiyonlar
yiksek morbidite oranlariyla birliktedir. Sakral sinir
koklerinin feda edilmesi cesitli derecelerde mesane, barsak
ve sekstiel disfonksiyonlara yol agmaktadir. Yitksek sakral
amputasyon lumbopelvik stabiliteyi riske atabilmektedir,
ve total sakrektomi lomber vertebra ve pelvis arasindaki
ayrismay1 stabilize etmeyi gerektirir.

BIOLOJIK DAVRANIS

Kordomalarin biyolojik aktiviteleri cok cesitli olabil-
mekle birlikte, cogu kordomalar yavas buytrler. Kordo-
malar cesitli derecelerde histolojik atipi gosterirler. Bu-
nunla birlikte histolojik karakterler ve biyolojik davranis
arasindaki iliski hala tartismalidir.

Bergh ve arkadaslarinin hareketli vertebral segment ve
sakral kordomali 39 vakalik analizinde, mikroskobik tii-
mor nekrozlarinin bulunmas: ve/yada yiiksek proliferatif
aktiviteye ait kanit bulunmas1 (Ki-67 ile boyanmis hiic-
re sayisinin %5’in tizerinde olmasi), zit yonde prognostik
faktorler olarak tespit edilmistir ki bunlar lokal niiks ve
gec donem metastazlarda iliskilidir. Diger morfolojik 6zel-
likler (hicresel ozellikler, pleomorfizm, igsi hucre sayisi,
epiteloid tumor hucrelerine benzesen porlu hiicre hakimi-
yeti, mitoz orani) klinik gidisatla korele degildir.

Berven ve arkadaslarinin 23 lomber vertebra ve sakrum
kordomali vakaya uyguladig: flow sitometrik analiz calis-
masinda, DNA kaliplar1 (aniploid/diploid karsilastirmali)
lokal ntiks ve sag kalimla iligkili bulunmadi.

Farklilasmamis kordoma, farklilasmamis kondrosarko-
ma ile klinikopatolojik olarak benzesen ¢ok nadir bir kor-
doma tiridar. Farkhilasmamis kordomanmin sarkomatdz
formu daha saldirgandir ve biyolojik davranis ve metasta-
za daha yuksek egilim gosterebilir.

KLINIK

Hastalarin buyik cogunlugunda baslangic semptomu
lokal agnidir. Yaklasik olarak ticte bir hastada siyatik sinir
yadailio-lomber irritasyonunun sebep oldugu radikulopati
de bulunur. Bu nonspesifik karakterdeki semptomlar
teshisteki gecikmeyi aciklamaktadir. Duz radyografilerde
litik sakral gorantum gozden kacirilabilir, ve rutin BT ve
MR incelemeleri S2 vertebra altin1 gostermekte siklikla
basarisizdir. Maalesef hastaligin gec evresine gelinceye



kadar gercek teshis siklikla fark edilemez, taki mesane
ya da barsak fonksiyonlar1 bozuldugunda, ya da rektal /
jinekolojik muayenede Kkitle palpe edildigi zaman kadar.
Son gozden gecirmede, ortalama semptom siresi 4 ila 24
ay (ortalama 14 ay) dir.

RADYOLOJI

Diger notokordal orjinli tumorlerde oldugu gibi,
sakral kordomalarda genellikle orta hatta ve sakral 4 ve
5’inci vertebra altinda ortaya ¢ikmaktadir. BT gortnumu
genellikle litik kemik destritksiyonlarn ve ek olarak
oransiz derecede buytik presakral bir kitleden ibarettir.
Olgularm %30 ila %70’inde kalsifikasyon mevcuttur.
Tl MR goruntilerinde kas dokusuyla kiyaslandiginda
kordoma izointens ya da hafif hipointens gortinimdedir.
T2 MR goruntilerinde ise hiperintens goruntrler. Cogu
kemik tamorunan aksine kordomalar radyoizotop kemik
taramasinda dusuk ya da normal uptake gosterirler.

BIYOPSI

Sakral tumorlerin ayirict tamist ¢ok genistir ve
metastazlar, dev hiicreli tiimor ve kondrosarkomu icerir.
Bir biyopsi islemi tim bu durumlar icermelidir. Ince
igne aspirasyon biyopsisi minimal invaziv ozelligi ile en
stk kullanilan onkolojik yontem olmus gortnmektedir.
Kordomanin sitomorfolojik karakteri bu teknigi kullanarak
kesin teshise imkan verir.

Biz timor rezeksiyonu yapan cerrahin biyopsi almasi
ya da dogrudan biyopsi islemi uygulamasi gerektigine
inantyoruz. Zayif planlanmis insizyonel biyopsiler ya da
cerrahi smmirda olmayan operasyonlarin lokal ntks ve
metastaz riskini yukselttigi gozlenmistir.

Sakral tamor hastalarmin tedavi yonetimindeki esas
hata periostium ve presakral fasia membranlarini da iceren
yontemler olan transrektal ya da transvajinal biyopsidir.
Rektum yada vajina tamor hucreleri ile invaze olmasi
halinde gerekli ise operasyon aninda bu organlardan 6rnek
alinabilir.

CERRAHI

Lokal ntiks, kordomali hastalardaki en énemli mortalite
gostergesidir ve ilk rezeksiyonun genisligi ile acikca
iliskilidir, bu nedenle sag kalimi artirmak icin mimkun
oldugunca cerrahi sinir1 genis tutmak gerekir.

Kaiser ve arkadaslan ilk cerrahide tiimor siirlarina
riayet edilmemesi ile lokal niitks orani arasinda korelasyon
bulundugunu rapor etmislerdir. Onlar rezeke doku ile
kontamine olmamis ve tim tumor dokusunun cikarildig:
(en blok rezeksion) hastalardaki lokal ntiks oranini %28
olarak bulmuslardir. Cerrahi sirasinda timor kapsulu
acilan hastalarda bu oran %64'tur. York ve arkadaslari ayrica
radikal rezeksiyon ve subtotal rezeksiyon uygulanmis
hastalardaki lokal niikse bagli cerrahi zamani arasinda
onemli bir istatistiksel fark ortaya koymuslardir (total:
2.27 y1l / subtotal: 8 ay). Bergh ve arkadaslar lokal ntiks
ile metastaz ve tumore bagh olum riskinin ytkseldigini
gostermislerdir.

Tam katsakral rezeksiyon (en blok) sakroiliak bileskenin
alinda (S3 seviyesinde) posterior transperineal sahayi
ortaya koyacak sekilde uygulanmalidir. Yaranin gerilimsiz
kapanmas1 yumusak doku kanatlarinin mobilizasyonunu
gerektirir, fakat genellikle bu daha o6zenli rekontriktif
Olciimlere basvurmaksizin basarilabilir.

Sakroiliak bileskenin bir parcasini da iceren S3 tizeri
sakrektomi teknik olarak cok daha zordur. Buna ragmen
es zamanli dorsal ve ventral yaklasimlar tanimlanmistir.

Sakrektomi teknikleri Stener ve Gunterberg tarafindan
iyice yayginlastirilmistir. S1 vertebrayiiceren total kordoma
sakrektomisi birkac o¢rnekle smrlidir. Bu zahmetli
teknik birkac klinigin ortak calismasini gerektirir (beyin
cerrahisi, cerrahi onkoloji, plastik cerrahisi). Buyiik sakral
defektin rekontruksiyonu i¢in rektus abdominus kasindan
transpelvik vertikal flep kullanmak yara bozulmast ile ilgili
problemleri kayda deger sekilde azaltt1.

Fonksiyonel ve Biomekanik Karsilastirmalar

Sakral amputasyonlarin sakatliklara neden olabilecegi
ile ilgili pek cok detayli calisma mevcuttur. Sakral 3.
vertebranin distalinden yapilan amputasyonlar kisith
derecede defisitlere neden olurlar. Genelde hastalarin
sfinkter fonksiyonlar1 korunur, bazen perineal hipoestezi
de gelisebilmektedir. Cinsel kapasite de inhibe
olabilmektedir. Fonksiyonel sonuclar en ytuiksek oranda
sakral 2-3 vertebranmn transvers rezeksiyonlarinda
degiskenlik gosterirler (sakral 2-3 koklerinin 1 ya da
4unin rezeksiyonu). Nadir de olsa cerrahi sonras1 motor
defisitler gelisebilmektedir. Buna karsin, cogu hastada
eyer tarzi hipoestezi gelismekte ve ciddi derecelerde
sfinkter kontrolu azalabilmektedir. Sakral 1 koklerinin
kesilmesi klinikte motor defisitlere neden olabilmekte
(hastalar eksternal desteklerle yiiruyebilirler), sfinkter
kontrol kaybmma ve cinsel fonksiyon kaybina neden
olmaktadir. Sakral koklerin tek tarafli rezeksiyonlari
tek tarafli kuvvet ve duyu kaybina neden olurlar. Buna
karsin sfinkter kontrolit ya korunur ya da kismi olarak
etkilenir. Seviyeden bagimsiz olarak lumbosakral trunk
veya siyatik sinirin hasar1 siddetli postoperatif motor ve
duyu defisitlerine neden olur. Gunterberg ve arkadaslari,
kadavralarda sakral amputasyonlardan sonra pelvik gerilim
gucuni degerlendirmislerdir. Sakroiliak eklemin 1/3't ve
ilgili ligamanlar eksize edildiginde pelvik halkada %30
oraninda zayiflama gelisecegi tespit edilmistir. Sakral 1 ve
2 arasindaki rezeksiyonlar stabilitede %50 oraninda kayba
neden olurlar. Deneylerde hasarlar fizyolojik yiitklenmenin
cok tzerinde gelismistir. Sonucta sakroiliak eklemin
%50 veya daha cogu korundugu strece (en azindan
S1 segmentinin ust %2 si) sakral rezeksiyon uygulanan
hastalar guven icindedir. Yuksek sakral rezeksiyon
uygulanan hastalarda gelisen yorgunluk kiriklar1 bu
cerrahiyi kisitlamaktadir. Bergh ve arkadaslar ise yuksek
sakral rezeksiyon (sakral 1-2 tst seviyesinden) uygulanan
18 hastanin 6'sinda kiriklar gelistigini ve 1'inde kalic1 agn
gelistigini bildirmislerdir. Total sakrektomide vertebralar
ile pelvis arasinda iliski kalmadiginda mekanik destek ve
yuriime fonksiyonunun siirdiiriillebilmesi icin ¢zel cerrahi
stabilizasyon tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir.



Lokal Rekiirrens

Sakral kordomalar total olarak eksize edilmis
olsalarda hastahigin lokal rektirrensi nadir gorilen bir
durum degildir. Cheng ve arkadaslar1 tiimor dokusunun
yerlesimine gore ayirdiklar1 3 grup hastada (lomber
bolge, sakral 1-2 ve sakral 3-koksiks) lokal rekurrens
oranlarinda istatistiki olarak anlamh bir fark tespit
etmislerdir. Hastaligin rekiirrens oraminin tahmininde
timorun en proksimal kisminin yerlesiminin onemli
bir yeri oldugu sonucuna varmislardir. Sakrektomi
planlanan hastalarin sakrospinal kanallarinin preoperatif
donemde gosterilmesi gerekmektedir. Sakrektominin
basitce kemik tutulumunun bittigi yere kadar uzatilmasi
yeterli degildir. Ctinkit kordomalar spinal kanal icerisinde
de invaze olabilmektedirler ve bu seviye eksize edilen
seviyenin tizerinde olabilir. Spinal kanalin tumor parcalari
tarafindan invaze edilmesi en blok rezeksiyon sonrasi
rekurrensin  muhtemel nedeni olabilir. Yonemoto ve
arkadaslar rekirrenslerin gluteal kaslar icine invaze olan
timor dokusundan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.
Preoperatif manyetik rezonans gorintillemede arkadaki
kas grubu tutulumunun varhginda tamor ile birlikte
radikal kas eksizyonunun da yapilmasinin gerektigini
bildirmislerdir. Ishii ve arkadaslari, sakral 3 bolgesinin
altindaki kordomalarin sakral 2-3 en blok eksizyonu
sonrast  rekiirrenslerini  incelemislerdir.  Hastalarda
rekirrenslerinin  kalan sakrumun lateral kisminda
gerceklestigini tespit etmislerdir. Bunun nedenin sakral
2-3  eksizyonunda lumbopelvik  stabilizasyonunun
korunmas1 icin sakroiliyak eklemin tam olarak
hasarlanmamasinin oldugunu dustnmuslerdir. Lateral
bolgenin korunmasinin siirly, lezyon ici bir eksizyona
neden olacagini bildirmislerdir.

Sekil. 1: A ve B: Preoperatif aksiyal BT ve MR goruntiilerde
sakral kordoma. C: Sakrumun en blok rezeksiyonunu gosteren
spesmenin yar1 kesisinin fotografi. D ve E: Postoperatif ¢n arka
ve yan grafi.

ADJUVANT TEDAV1

Kordomada primer ya da adjuvan tedavi olarak
radyoterapinin degeri dikkate alinmistir. Tamamlayici
radyoterapi cerrahi tedaviyi tamamlamaya yardimcidir,
fakat tek basina yeterli bir tedavi degildir. 40 yili kapsayan
serilerde, York ve arkadaslari radyoterapinin subtotal
rezeksiyon uygulanan hastalarin hastaliksiz donemini
uzatmaya katkida bulundugunu rapor etmislerdir.
Digerleri bircok vakada radyoterapinin smirh katkis
oldugunu savunmustur.

Catton ve arkadaslari, kordoma icin geleneksel ya
da hiperfranksiyone radyoterapi rejimleri arasinda fark
olmadigin1 buldular. Ayrica onlar 50 Gy den daha fazla
radyasyon dozu alanlarin, 50 Gy den daha az radyasyon
dozu alan hastalara gore cerrahi avantaj saglamadigim
gosterdi.

Samson ve arkadaslari, sinir koklerinin korundugu
yiksek  sakral timorlerde  marjinal  rezeksiyon
uygulamasinin mamkun olmasi icin preoperatif ya da
postoperatif 151n tedavisini onermektedirler. Biz, en blok
rezeksiyonun gerektigi durumda cerrahin sakral sinir
kokunt feda etmekte tereddiit etmemesi gerektigine
inanirz. Aksi halde timordeki buytimenin devam etmesi
ya da lokal nuks daha siddetli norolojik fonksiyon
kayiplarina yol acacaktir.

Sakral kordoma ntuiksit icin uygulanan brakiterapi
tekniginin sonuclar1 cok az sayidaki hastada rapor
edilmistir. Partikal yukla 1sin dagitma ve yuksek enerji
transferi gibi yeni yontemlerin uygulandigi yerler
konusunda henuz fikir birligine varilmamistir.

Kemoterapi bu timorlerde disitkk degere sahiptir.
Birka¢ klinik seride kemoterapi kullanildi, ve bunlar
genellikle hastaligin ge¢c doneminde verildi. Radyoterapi
ile kordoma tedavisinde yeni bir calisma olan razoxane
ile isaretli duyarlastirilmis radyoterapi gelecek vaat eden
sonuclar vermektedir.

SONUC

Sakral kordomanin dogal gelisimi ve tedaviye cevabini
arastiran calismalar bu ttiimorlerin dusitk insidans: ve
yavas buiytimesi nedeniyle aksamistir. Son 40 yilda teshise
donuk goruntilleme, cerrahi ve radyoterapi alanlarinda
muazzam gelismeler elde edilmistir. Bu heterojen bir grup
hasta profili olusturmus, fakat genis en blok rezeksiyon
uygulananlarin  lezyon ici rezeksiyon uygulanan
hastalardan daha iyi sonuclara sahip oldugu gercegini
gizleyememistir. Subtotal rezeksiyon sonrasi radyoterapi
bircok hasta icin dusik tedavi degerine sahiptir.

Literatiirde en blok rezeksiyon sonrasi kordomanin
lokal rekurensinin olagan dis1 olmamasi ve prevalansinin
yuksekligi tzuca bir bulgudur. Total sakrektomi ve
total en blok amputasyonlarla ilgili teknik cabalar
kucumsenmemelidir. Hastalar icin fonksiyonel sonuclarn
preoperatif acikca tartisilmalidir.

Sakral kordoma icin halen yenilikci tedavi stratejilerine
ihtiyac duyulmaktadir. Alternatif olarak buytuk akademik
merkezlerde etkili ve sonuc¢ aldiricr tedavi ilkeleri
gelistirilmelidir.
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Amac: Os odontoideum tedavi yaklasimlarinda en
tartismal nokta semptomsuz lezyonlu hastalarda atlanto-
aksiyel fuzyona girisim yapma kararidir. Arastirmacilar
baslangicta konservatif tedavi alan ve gecikmis norolojik
yaralanmaya maruz kalan 3 hastaya vurgu yaparak,
cerrahi stabilizasyon uygulanmis os odontoideuma sahip
hastalarda klinik gorintmii ve sonuclarini incelediler.

Yontemler: 17 yillik geriye dontk bir gozden gecirmede
78 hasta (ortalama yas 20,5; medyan 15 yas). Ortalama
takip periyodu 14 aydi (1 ila 115 ay araliginda). En
stk semptom boyun agris1 idi (%64) ve travmaya bagh
yaralanma sonrasit hastalarin %56’sinda ortaya cikt.18
hasta da norolojik bulgu ve semptomlar vard: ve ek olarak
15 hastanin oykiisiinde bazen olan veya daha onceden
var olan norolojik semptomlar mevcuttu.15 hastaya
baska yerde birden fazla atlanto-aksiyel fiizyon girisimi
uygulanmisti.

Sonuclar: 77 hastaya posterior fizyon ve greft/tel yontemi
ile birlikte rijit vida fiksasyon yontemleri uygulanmisti.
75 tanesine Cl-2 fuzyon ve 2 tanesine oksipito-servikal
fizyon uygulanmisti. 1 hastaya odontoid vida yerlestirildi.
Tum hastalarda fiizyon ortalama 4.8 ayda gerceklestirildi.
Hastalarin %90'1mnin norolojik semptomlart veya boyun
agrilar1 azalmis ya da tamamen yok olmustu.

Yorum: Arastirmacilar os odontoideumu olan hastalarin
gelecekteki muhtemel bir omurilik hasari i¢in risk altinda
olduguna inaniyorlar. Hastalarimizin %44 tinde basvuru
esnasinda miyelopatik semptomlar vardi ve bilinen
os odontoideumu tedavi edilmeyen 3 hastada anlamlh
norolojik bozulmalar vardi. Hastalar bilgilendirirken
gec ortaya cikan norolojik bozulma riskine mutlaka
deginilmelidir. Internal vida fiksasyon teknikleri ile
stabilizasyon %100 fiizyonla sonuclanirken, hastalarin
%15ine daha once basarisiz tel ve eksternal destek
girisimleri uygulanmist1.

Anahtar sozcukler: atlanto-aksiyel fuzyon, atlanto-aksiyel
instabilite, os odontoideum

Os odontoideum ilk kez 1886 yilinda Giacomini
tarafindan tanimlanmisti (15). Bu radyografik bir tanidir
ve C2 cismi ile kemiksel bir devamliligi olmayan ve
duzgin cembersel kortikal kenarlari olan kemikcik
olarak tanimlanmistir. Os odontoideum az rastlanilan bir
lezyondur ve patogenezi literatiirde asirt derecede bahis
konusuolmustur. Baziarastirmacilarbudurumundogumsal
oldugunu, atlasin veya proatlasin her ikisinin merkezini
temsil ettigini savunmuslardir (18,23,24,29,32,33,41).
Bununla birlikte cogu arastirmacilar odontoid ¢ikintida
eski bir travmanin sebep oldugu kronik birlesmemis kiritk
olduguna inanirlar (12,13,21,34,36). Os odontoideumun
kronik birlesmemis bir kiriginin sonradan gelisen yeniden
yapilanmas: neticesinde oldugu teorisini kazanilmis bir
sekil bozuklugu oldugu teorisinden ayirt edecek radyolojik
kriterler yoktur (40).

Bu anomalisi olan hastalarda, semptom olmayabilir veya
tekrar eden omurilik yaralanmasindan kaynaklanan akut
ya da kronik olarak gelisebilen boyun agrisi, tortikollise
veya norolojik semptomlara sahip olabilirler (10.14,35).
Atlasin aksisten asir1 olarak ayrilmasina bagli olarak
fleksiyon-ekstansiyon filmlerinde radyografik olarak
os odontoideum stabil veya instabil olarak gorunebilir.
Stabilitenin mutlak radyografik gorintumune ragmen
cogu arastirmacilar os odontoideumun Tip 2 odontoid
cikinti kingima benzer bir instabilite durumu olduguna
inanilar. Atlanto-aksiyel eklem birlesik bir odontoid ¢ikinti
olmaksizin minor streslere bile dayanamayan ligamantoz
yapilar tarafindan desteklenir. Atlanto-aksiyel eklem
duzeyindeki cevrim yikicit omurilik hasarina yol acabilir.

Os odontoideumun ender goralmesi ve Kklinik
goranumiin cesitliligi nedeniyle literaturdeki tedavi
yaklasimlar celiskilidir. 2002 yilinin Mart aymnda CNS
kongresi ve AANS'1n omurga ve periferik sinir hastaliklar
bolimunde akut servikal spinal hastalik ve omurilik
yaralanmalarina yaklasim kilavuzu yaymlanmisur (2).
Spinal yaralanmalar ve omurilik hasarlarinin tan1 ve
tedavisinde tavsiyeler saglamak amaciyla arastirmacilar



ulasilabilir literatara gozden gecirdiler ve literatura simf
I, 1T veya III olarak ayirdilar. Tan1 ve tedavide tavsiye
edilen yaklasimin guict olayin siddeti ile dogru orantiliydi.
Boylece uygulama standartlar1 simf I kanita, uygulama
kilavuzlart simif IT kanita ve uygulama secenekleri simf 111
kanita dayandirildi. Tan1 ve tedavi kilavuzlari olusturmak
tizere os odontoideumu ele alan 27 makale degerlendirildi.
Bu makalelerin hepsi olgu sunumlari veya kucitk vaka
serileri idi (simif III veri). Bu ytizden yazarlar tarafindan
sadece tedavi seceneklerinden bahsedilmisti.

Bu tedavi yontemleri “semptomu veya norolojik
bulgusu olmayan C1-C2 instabilitesi olsun veya olmasin
os odontoideumlu hastalarin klinik ve radyografik izlem
ile takip edilebilecegini” bildirmektedir (2). Bu durum,
var olan literatiire gore gecerli olmasina ragmen, ozellikle
de radyolojik instabilitesi olan hastalar1 gereksiz omurilik
yaralanma riski ile kars1 karsiya birakmaktadir. Tedavi
sonuclarmi degerlendirmek amaciyla os odontoideum
tanistyla klinigimize basvuran hastalar1 geriye dogru
dosyalardan gozden gecirmesini yaptik. Biz devam eden
travma sonrast norolojik bozulma olan ve konservatif
tedavi alan bircok hastay1 bildirdik.

YONTEMLER

Kurul onay1 ile birlikte, 17 yillik bir donem icerisinde
Utah Cocuk Hastanesine veya Utah Universite Hastanesine
basvuran ve os odontoideum tanisi alan tim hastalarin
geriye dogru dosyalarini inceledik. Hastane politikalari
ve Saglik Sigorta Tasinabilirligi ve Hesaplanabilirligi
Duiuin goz ontinde bulundurularak veriler toplandi ve
degerlendirildi. Tani arta kalan odontoid cisminden ayri,
yuvarlak, kortike olmus kemik adasmin varhig temel

alinarak konuldu. Instabiliteye yol acmadigi diistniilen,
odontoid ¢ikintinin en u¢ kismindaki, kemik¢ik terminali
(ossiculum terminale) calismaya alinmadi (22).

Veri toplanmasi temel hasta karakteristiklerini, hastanin
basvuru seklini, norolojik fonksiyonun durumunu,
radyografikverilerini, tedavimetodunuvekomplikasyonlar1
kapsiyordu. Tedavi sonrasi sonuclarin degerlendirilmesi
norolojik fonksiyon, agn ve fuzyon degerlendirilmelerini
kapsiyordu. Fiizyon diiz filmlerde veya BT goruntiilerinde
(posterior fuzyon teknigi kullanildiginda) C-1 ile C-2'nin
dorsal elemanlar1 arasinda koprii olusturan kemigin varhigi
ve dinamik filmlerde (fleksiyon/ekstansiyon) hareket
olmamas1 olarak tanimlandi. Radyolojik atlanto-aksiyel
instabilite gostergesi olarak; fleksiyon ve ekstansiyonda
C-2'ye gore kemigin ve C-1'in hareket etmesi, C-1
translasyonu 6lciilerek belirlendi. Bu 6l¢tiim C1’in anterior
tuberkalinun posterior kenari ile kalan odontoid ¢ikinti
taban1 ve C-2 govdesinden cizilen dik ¢izgi arasindaki
aralik olctlerek yapildi (Sekil 1). Instabilite C-1'in notr
pozisyondan translasyonundaki degisim olarak tanimlandx.
Bu degisim fleksiyon ile 6ne dogru veya ekstansiyon ile
arkaya dogru olusabilmektedir.

SONUCLAR

Hastalarin Demografik Verileri ve Basvuru Sekli

Aralik 1989 ile Kasim 2006 arasinda os odontoideumu
olan 78 cocuk ve eriskin hasta tamimlandi. 48 erkek ve 30
kadin hasta vardi. 20 yas ve daha genc 49 hasta ile birlikte
ortalama yas 20.5 (1.5 ila 73 yas araliginda) idi (ortalama
yas 15) (Sekil 2). Ortalama takip stiiresi 14 ay (1 ila 15 ay
araliginda) idi. 3 hastada Down sendromu ve birer hastada
da spondiloepifiziyal displazi ve metatrofik cuicelik vardi.

Sekil 1: Os odontoideumu gosteren semalar; notr pozisyonda (A), fleksiyonda (B), ekstansiyonda (C). Kemikcik ve C1 halkasi bir tinite
olarak hareket etmektedir. Omurilik ekstansiyonda asir1 hareket oldugunda kemikcik tarafindan anteriorda veya cok fazla fleksiyon
hareketinde C-1 halkasi tarafindan posteriorda yaralanabilir. Hareketin (C1 translasyonu) miktar1 Clin anterior tiiberkulinun
posterior kortikal sinir1 ile C2 vertebra govdesinin anterior kenar1 arasindaki mesafe olarak ol¢ctilmustur ve noktali cizgiler ve A ve B
de a ve b panelleri tarafindan gosterilmistir. Anterior veya posterior instabilite ile mesafe artar.
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Sekil 2: Cubuk grafikler farkli yastaki hasta sayilarini gosterir.

En sik basvuru sikayeti 50 (%64) hastada bulunan
boyun agrist idi. 1ki hasta bas agrisi ile basvurdu. 12 (%15)
hastada os odontoideum tanisi tesadifi olarak konuldu.
Cunka hastalarda servikal omurganin patolojik durumuna
atfedilebilecek belirti veya bulgu yoktu. Servikal spinal
yaralanmaya olas1 nedeni olabilecek kadar onemli travma
basvuru sirasinda olusmus veya gecmiste bir zamanda
olusmus olarak smmiflandi. 44 (%56) hasta basvuru
sirasinda bir travma ile gelmisti. En yaygin mekanizmalar
dusme (13 hasta) veya motorlu tasit veya motosiklet
kazasindan (17 hasta) olusmaktadir. Cok sayida sporla
iliski yaralanma vardi; 2 tanesinde jimnastik, 5 tanesinde
giires, 1’er hastada futbol ve basketbol, 2 hastada bisiklet
kazas1 ve 3 hastada diger travmatik kazalar. 39 (%50)
hastada anlaml travma oykuist vardy; 25 tanesinde disme,
5 tanesinde spor yaralanmasi (2 hastada futbol ve 1er
hastada jimnastik, dalis ve gures), 4 tanesinde motorlu
tasit kazasi ve diger 5 tanesinde de diger mekanizmalar ile
olusan travma vardai.

Miyelopatinin norolojik bulgu ve belirtileri ilk inceleme
sirasinda 18 (%23) hastada mevcuttu: hipotoni (1 hasta),
monoparezi/parestezi (4 hasta), hemiparezi/parestezi (1
hasta) ve spastik kuadriparezi/hiper-refleksi (12 hasta).
Baska 15 (%19) hastada da aralikhi norolojik semptomlar
(genellikle tust ekstremitede parestezi) veya en sik
minor disme veya kafaya darbede olmak tizere travma
sirasinda  gecici kuadriparezi veya kuadriparesteziler
vardi. Semptomatik hastalar Rowland ve arkadaslarinin
(35), sistemine gore 4 gruba ayrildi (bu durum 12 os
odontoideumun tesadiifen kesfedilmesi nedeni ile 78
hastanin 66 tanesini kapsamaktaydi): Grup I, sadece
lokal semptomlar (boyun agris1 veya bas agsis1 gibi) ve
miyelopati bulgusu olmayanlar (33 hasta); Grup II, travma
sonrast gecici miyelopati (15 hasta); Grup III, kalic
miyelopati (18 hasta) ve Grup IV, posterior dolasimda
iskemi dustnduren serebral semptomlar (0 hasta).

15 hasta daha oncesinde baska yerde yapilmis ve
basarisiz olmus atlanto-aksiyel eklem fuzyonu girisimi
ile basvurmustu. 5 hasta daha once 1 girisim, 8 hastada
daha once 2 girisim ve 2 hastada daha 6nce 3 girisim
yapilmisti. Bu girisimlerin 14 tanesi siklikla uzamis halo
immoblizasyonu da iceren cesitli vidasiz tel veya greft

fiksasyon tekniklerinden olusmaktaydi. Daha once 3 kez
fizyon denemesi yapilan bir hastada oksipital vidalar ile
fuzyon, atlanto-aksiyel tel uygulamasi ve 1 yillik halo
immobilizasyon bile basarisiz olmustu.

Radyolojik Inceleme

Bizim incelememiz sirasinda, 6 hastanin ameliyat
oncesi radyolojik verilere artik ulasilamiyordu. Kalan
72 hastanin tamaminda diz filmler ve sagital ve koronal
rekonstritksiyonlar ile birlikte BT taramalar1 mevcuttu.
Norolojik semptomu olan tiim hastalarda MR goruntilleme
gerceklestirilmisti. Radyolojik incelemeler eslik eden
aksis asimilasyonu veya baziler invaginasyonu olan hasta
olmadigini ortaya cikardi. Benzer sekilde sabit atlanto-
askiyel ¢ikik olan hastada yoktu.

13 hastada C1-2 bolgesinin T2-agirhikli goruntulerindeki
yiiksek sinyal yogunluguna dayanan omurilik yaralanmasi
kamiti vardi (Sekil 3). Bunlardan 11 tanesi basvuru
sirasinda miyelopatik idi. Dinamik (fleksiyon/ekstansiyon)
goruntileme 60 (%77) hastada gerceklestirilmisti. Bunlarin
arasindan 42 (%70) hastada anterior instabilite, 6 (%10)
hastada posterior instabilite, 8 (%13) hastada her iki tip
instabilite vardi ve 4 (%7) hastada hareket yoktu. Anterior
subluksasyon ortalama 8.8 mm olmak tzere 3 ila 17 mm
arasinda degisiyordu. Posterior subluksasyon ortalama 7.7
mm olmak tzere 4 ila 13 mm arasinda degisiyordu.

14 hastada; os odontoideum tesadufen (12 hasta) veya
hasta bas agris1 sikayeti ile basvurdugu (2 hasta) icin
saptanmisti. 14 hastanin tamamina fleksiyon/ekstansiyon
filmleri ile radyolojik inceleme yapilmisti. Hareket 1
tanesi disinda tim hastalarda gorulmista: 9 hastada
anterior instabilite, 3 hastada posterior instabilite vard
ve 1 hastada ise hem anterior hem de posterior hareket
vardi. Radyolojik instabilite gosterilen 13 hastada toplam
hareket araligi 6 ila 15 mm (ortalama 10 mm) idi.

CERRAHI TEDAVI

75 hastada sadece C1-2 duzeyinde posterior fiksasyon
ve fuzyon uygulandi. Bunlar arasinda 1 tanesi haric
tamamina transartikiler vida fiksasyonunu takip eden
C1-2 araligina trikortikal iliak kiy1 grefti yerlestirilmesinin
posterior givenligi Sonntag-Dickman tel uygulama
teknigi ile gerceklestirilmistir (9). Bizim esdeger sonuclar
ile, bikortikal allogreftler ile degistirdigimiz son 3 yila dek
sadece otolog kemik greftleri kullanilmistir. C1-2 fuzyon
girisiminin ayrintilarn diger yayinlarda tanimlanmistir
(16, 17). Bircok hastada notr pozisyonda cesitli
derecelerde C1-2 subluksasyonu vardi ve biz anatomik
hizay1 saglamak icin eklemi vida ile sabitlemeden hemen
once C2yi 6ne veya arkaya dogru cevirerek bu durumu
azaltmay1 denedik. Kars: taraftaki uygunsuz vertebral arter
anatomisi yuzunden 9 hastada sadece 1 transartikiiler
vida kullanilmistir ve 1 hastada ise c¢ift tarafh uygunsuz
anatomi nedeni ile C-1 lateral kitle/C-2 pars vida yapisi
kullanmilmistir.



Sekil 3: Os odontoideumlu bir hastada yaralanmay1 dustundtiren
omurilik degisikliliginin tipik gorinumunit ve yerlesimini
gosteren T2 agirlikh sagital MR gorintust.

2 hastada daha onceki basarisiz C1-2 fuzyon denemeleri
nedeni ile oksipito-servikal fuzyon (C1-2 transartikuiler
vidaya ek olarak) uygulanmistir. Bu hastalarin ikisinde
de C-1’in arka arkinda yetersiz kemik kitlesi mevcuttu bu
yuzden fizyon oksiputa tasindi. Bir hastada odontoid vida
yerlestirildi (asagidaki detaylara bakiniz). 9 hasta ameliyat
sonrasinda 3 ay boyunca sert servikal boyunluga alindi. Bu
uygulama agrinin giderilmesi, uygulanan enstramanlarin
etkinligi ile ilgili kaygilar veya her ikisinden dolay1 yapildi.
Posterior fiizyon saglamak icin daha énce 3 basarisiz girisim
yapilmis olan 1 hasta ameliyattan sonra 5 ay boyunca
halo orteze alindi. Diger hastalarda destek kullanilmadi.
1 hastada antibiyotikler ile basarili sekilde tedavi edilen
yuzeysel yara yeri enfeksiyonu gelisti. Ameliyat sonras1 30
gun icinde olen hasta olmadi.

HASTA SONUCLARI

Tum hastalarda fiizyon ortalama 4.8 ayda (2-17
ay araliginda) basarildi. Boyun agrist ile basvuran 50
hastadan tamaminda yeterli klinik takip stiresi mevcuttu.
Bu hastalardan 34 (%68) tanesinde ameliyat sonrasi
boyun agrist yoktu, 10 (%20) tanesinde boyun agrisi
istatistiksel olarak anlamh iyilesme gostermisti ama devam
ediyordu ve 6 (%12) tanesinin agr1 durumunda degisiklik
bildirilmemisti. Boyun agrisi gecen iki hasta yeni ortaya
citkan oksipital bas agrist bildirmisti. Miyelopati ile
basvuran 18 hastadan 7 (%39) tanesinde semptomlar
tamamen duizelmisti ve son ziyaretteki norolojik muayene
normaldi, 9 (%50) tanesinin spastisitesinde duzelme
olmustu ve 2 (%11) tanesinin spastisitesi devam etmis
ve degismemisti. Aralikli norolojik semptomlar veya ani

tetraparezi/parestezi oykusu olan 15 hastanin tamaminda
semptomlar dizelmisti.

OLGU BILDIRIMLERI

Bilinen bir os odontoideumu konservatif sekilde
tedavi edildikten sonra norolojik yaralanmadan yakinan
3 olgu sunduk. Hastalarin hepsi travma sonrasi tedavi
icin bagvurmustu. Bu olgularin ayrintilart asagida
bildirilmistir.

Olgu 1

11 yasindaki bu kiz cocugu gorgii tamigi olmayan bir
sekilde, evinde salincakta oynarken basinin tistiine dusmiis.
Darbede hastanin boyundan asagisinda tam motor ve
duysal fonksiyon kayb1 gelismisti. Tetraplejisi gecici idi ve
15 dakika icinde duizeldigi belirtilmisti. Hasta yerel bir acil
serviste incelenmis ve helikopter ile kurumuza getirilmisti.
Dusme ile kurumumuza gelisi arasindaki 4 saat icinde tim
motor ve duysal fonksiyonlarimi geri kazanmisti. Hastanin
annesi 9 y1l 6ncesinde gerceklesen bir travmatik olaya (bir
kuyuya dusme) bagh olarak hastada bilinen bir servikal
anomali oldugunu belirtmistir. Bu onceki filmlerin
incelenmesinde ilk dusme sirasinda kaydedilmis olan
odontoid ¢ikintinin ucunda bir anormallik gorulmekteydi
(Sekil 4). Eger ilk incelemede rekonstriiksiyon ile
birlikte BT taramasi gerceklestirilmis olsa idi anomali
daha iyi tamimlanabilirdi. Yeni yatista gerceklestirilen
servikal vertebra duz filmleri acik bir os odontoideum
instabilitesini gostermistir (Sekil 5). Cocuga basarili bir
C1-2 transartikuler vidalar yerlestirilmesi uygulanmistir
ve 5 ayda siki bir posterior fiizyon basarilmistir.

Sekil 4: Orijinal hasar gerceklestigi anda 2 yasina olan bir
cocuktan elde edilen gorunti. C2'nin geri kalani ile devamlilig:
olmayan (okla gosterilen) anormal bir odontoid apeks (okbashgi
ile gosterilen) gosterilmistir.



Sekil 5: Olgu 1. Notral pozisyondan fleksiyona geciste C2 cismi
ve odontoid arasindaki devamsizligy ile iliskili 8 mm lik hareketi
gosteren oldukea instabil bir C1-2 bolgesini gosteren diiz direkt
grafiler.

Olgu 2

15 yasindaki erkek cocugu, sig bir havuza dalis
sirasinda basin verteksini carparak boyun hiperfleksiyonu
sonrasinda gelisen yaralanma yakinmasina sahipti.
Hasta tetraplejik hale gelmis, ama birka¢c giin sonunda
fonksiyonlar1 geri donmustir. Diz filmler incelenmis
ve os odontoideum ortaya koymustur, ancak bu hastaya
cerrahi oOnerilmemistir. 2 yil sonra, hasta bir motorlu
ara¢c kazasi gecirmistir ve tam paralizi ile sonuclanan
omurilik yaralanmasi olusmustur. Ikinci yaralanma
sirasinda MR goruntileme gerceklestirilmistir ve serviko-
meduller bileskede os odontoideum tarafindan yapilan
anlamh bas1 gostermistir (Sekil 6A). BT goruntileri
osun Cl'in anterior arkina kaynadigini gostermistir
(Sekil 6B). Bizim bu teknigi uzun surede kaynama
olusmayan olgularda yararlihgim arastirdigimiz donemde
hastaya direk anterior odontoid vida fiksasyonu ile
stabilizasyon uygulanmistir. Bu olguda teknik vertebray:
stabilize etmekte basarili olmasina ragmen, daha sonraki
deneyimler os odontoideumu iceren kronik kaynamama
olgularinda basar1 oranmin %25 oldugunu gostermistir
(3). Bu yuzden biz bu tip instabilitelerde direk anterior
vida fiksasyonu artik kullanmamaktayiz ve posterior C1-2
fiizyon onermekteyiz. Bu hastadaki kuadriparezi kademeli
olarak iyilesmistir ve hasta yurtyebilmektedir, ancak
anlaml spastisite kalmistir.

Olgu 3

15 yasindaki erkek hastada, uzun sireli 2 gecici
kuadriparezi epizodu vardi. Tibbi gozlemden iki ay once
havuzda bir arkadas: tustiine atlamistir ve havuzun dibine
batmistir, ama hareket edebilene ve ytizeye ¢ikana kadar
nefesini tutmustur. Ailesine bu kazay1 bildirmemistir, ama
iki ay sonra kardesi ile giresirken kafasini mobilyanin
kenarina vurduktan sonra gecici olarak kuadriparetik
hale gelmistir. Bu olay sonrast muayeneye getirildiginde
cocukken karyolasindan dustugunii, diisme sonrasi nefes
alabilmesine ragmen, 2 hafta boyunca kollarini bacaklarini

oynatamadigini bildirmislerdir. Bu kazadan sonra kademli
olarak iyilesmistir ve klinik bir tani almamistir. Gires
kazas1 sonrasi incelemede hastada tipik os odontoideum
bulundugu bulunmustur (Sekil 7); fleksiyon/ekstansiyon
filmlerinde spinal kanali yaklasik 12 mm daraltan 6nemli
hareket gozlenmistir (Sekil 8). Hastanin ailesi bizim
posterior C1-2 vida fiksasyon onerimizi kabul etmistir ve
modifiye Sonntag-Dickman teknigi kullanilarak bikortikal
allogreft ve transartikiiler vidalar ile fiksasyon yapilmistir
(Sekil 9). Ameliyattan beri hasta boyunda tam hareket
acikligini geri kazanmistir (Sekil 10).

TARTISMA

Bizim os odontoideum ile ilgili klinik deneyimlerimiz
bu lezyonlarin tedavisi ile ilgili cok sayida onemli gorus
ortaya koymustur. Ilk olarak rijid atlanto-aksiyel vida
fiksasyon teknikleri bizim serimizde yeterli takip siresi
olan hastalarda %100 fiizyon orami ortaya koymustur.
Bu oran halo ortezin minimum kullanimi ve dusiik
komplikasyon oram ile gerceklestirilmistir.

Ikincisi,

Sekil 6: Olgu 2. Cl'in anterior arkina fiizyon yapan kemigin
pozisyonunu ve kemigin omurilige yakinhgini gosteren sagital
T1 agirhikli MR gorunttisu (A) ve BT rekonstuksiyon goruntiist
(B). (*). Omurilik icin uygun boslugu azaltacak sekilde notral
pozisyondaki bir hasta basindaki retrolistezis olmus C1l-kemik
kompleksi.

Sekil 7: Olgu 3. Tipik os odontoideumu gosteren BT gortuntusi.
Odontoid ¢ikint1 C2 cisminden ayr1 gérintme ve diizgun kortike
olmus kenarlara sahiptir.



os odontoideumun 3 olgu orneginde gosterildigi tizere
konservatif tedavisinde somut risk vardir ve gorece
olarak daha fazla sayida hasta miyelopati veya daha once
gecici norolojik semptoma sahip olarak basvurmustur.
Bilinen bu riskler ile biz os odontoideumun dogrulandig:
hastalarda cerrahi stabilizasyon yonitnde saldirgan bir
tutum gerekliligine inanmaktayiz.

Sekil 8: Olgu 3. Duz grafiler ekstansiyon (sol) ve fleksiyon(sag)
arasindaki anlamli hareketliligi gostermektedir. C1 anterior arki
(ekstansiyon filminde beyaz okla gosterilen) muhtemelen C2
cismi tizerinde arkaya dogru yer degistirmistir. C1 in posterior
arkinin pozisyonunda gosterdigi uzere (fleksiyon filminde beyaz
okla gosterilen) C2’nin anterior translasyonu nedeniyle fleksiyon
esnasinda omurilik icin uygun bosluk (her iki goriintude siyah
cift baghkli okla gosterilen) cok azalmaktadir.

Sekil 9: Olgu 3. Posteriordan telle baglama ile bikortikal iliak
krest allogreft kullanilarak normal hizaya getirilen bilateral
transartikiiler vidalarla boyun stabilizasyonunu gosteren duz
grafi.

Tedavi Edilmemis Os Odontoideumun Dogal Oykiisiiniin
Incelenmesi

Seyrek gorulmesine bagh olarak os odontoideumun
optimal tedavisi gii¢c bir durum olarak kalmistir. Literatir
bu sorunun tedavisi icin belirli uygulama standartlari
onerilmesini zorlastiracak sekilde bircok tek olgu sunumu
ve kuictik serilerden olusmaktadir. Gucluk tedavi edilmemis
os odontoideumdan kaynaklanan olas1 omurilik yaralanma
riskinin belirsizliginden kaynaklanmaktadir. Ashnda,
Akut Servikal ve Omurilik Yaralanmalarinin Tedavisi icin
Kilavuz olusturmak icin incelenen 27 makaleden sadece
3 tanesi os odontoideumun dogal gidisi ile ilgili bilgi
saglamistir (5, 13, 39). Birlikte ele alindiginda bu 3 seri os
odontoideumu olan 26 hastada ortalama 5.4 yillik takip
stiresi saglamaktadir.

Fielding ve arkadaslar1 (13), os odontoideumun
tanis1 aldiktan sonra cerrahi uygulanmamis 5 hasta
bildirmislerdir. Bu hastalardan 4 tanesi sadece 1 ila 3
yil arasinda olan son takip ziyaretlerinde asemptomatik
kalmislardir ve son hasta da iliskisiz bir nedenle 6 ay
sonra Olmustur. Ikinci yazida, Clements ve arkadaslar
(5), stabil os odontoideum tanisindan 5 yil sonra
semptomatik atlanto-aksiyal instabilite gelisen bir hasta
bildirmislerdir. Hastaya cerrahi stabilizasyon gerekli
olmustur. Bu tek olgu stabil os odontoideum ile basvuran
hastalara klinik ve radyolojik takip 6neren Kilavuzlarin
temelini olusturmustur. En etkileyici calisma 1982
yilinda Spiering ve Braakman tarafindan yaymlanmistir.
Calismalarinda konservatif olarak tedavi edilen 20 os
odontoideumlu hasta bildirmislerdir. 16 hasta boyun agrisi
gibi miyelopatik olmayan semptomlar ile basvurmuslardir

Sekil 10: Cerrahiden 3 ay sonra mukemmel hareket aralig
yakalayan hastadan elde edilen goruntuler.



veya tesadufen tami almislardir. Servikal vertebranin
fleksiyon ve ekstansiyon goruntuleri bu hastalardan sadece
9 tanesinde mevcuttu. 7 tanesinde Cl'in C2 tuzerinde 8
mm veya daha fazla hareketi vardi. Arastirmacilar bu 16
hastanin hicbirinde ortalama 7 yillik (2-13 yil aralikta)
takipte norolojik bozukluk gelismedigini bildirmislerdir.
Diger 4 hastada basvuru sirasinda miyelopatik ozellikler
vardi. Bu hastalardan 3 tanesinde minor travma sonrasi
tetrapleji gibi ciddi norolojik bozukluklar vardi. Kalan bir
hastada travmatik bir olay olmaksizin ust ekstremitede
monoparezi gelismisti. Bu 4 hasta ortalama 7 yil (6 ay
ila 14 yil araliginda) takip edilmisti. 2 hasta tamamen
iyilesmisti, 1 hastada monoparezi devam etmisti ve
1 hastada miyelopatinin tek bulgusu olarak aralikh
Lhermitte isareti kalmisti.

Bu rapor konservatif tedavinin bir ornegi olarak
kilavuzlara dahil edilmese de Dai ve arkadaslan
(7), asemptomatik olan ve cerrahiyi reddeden 5 os
odontoideumlu hastay1r izlemislerdir. Hastalarin son
takip ziyaretinde (1 yil veya daha fazla) stabil kaldiklarin
bildirmislerdir ama baslangictaki stabilite ile ilgili yorumda
bulunmamuislardir.

Acikcasi, tedavi edilmemis os odontoideumun uzun
donemdeki dogal oykiisu ile ilgili kanit yoktur. Literatir
tedavi edilmemis os odontoideumda norolojik bozukluk
veya ilerleyici instabilite gelisimine yonelik bir egilimi
yansitmasa da, var olan raporlar tedavi edilmemis os
odontoideumun risklerini veya gorece olarak genc olan bu
hastalardaki yasam boyu riski belirlemekte yeterli takip
suresine sahip olmayabilirler.

Radyolojik Risk Faktorleri

Cerrahlar ayn1 zamanda os odontoideumlu hastalarda
yiksek omurilik yaralanma riskini 6nceden saptayabilmek
icin radyolojik faktorlerde tanmimlamaya calismislardir.
Bizim calismamiza ek olarak diger calismalarda da servikal
vertebranin fleksiyon/ekstansiyon filmlerinin kullanimi
bildirilmis olmasina ragmen, bu filmlerde 6l¢iilen hareket
derecesi norolojik durum ile iliskilendirilmek uzere
gosterilmemistir (2). Statik goruntillemelerde (BT, MR
veya diz filmler) atlanto-aksiyel subluksasyon miktar1 da
norodlojik durumla iliskilendirilmek tizere bildirilmemistir
(37, 39, 44). Watanabe ve arkadaslar1 (42), gecici veya
ilerleyici miyelopatiye sahip os odontoideumlu hastalarin
norolojik semptomu olmayan hastalara gore %40'1n
uzerinde instabilite endeksine veya 20 derecenin ustunde
sagital diizlem rotasyon acisina sahip olma olasiliklarinin
daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Instabilite endeksi
C-2 govdesinin posterior sinirindan atlas arkina olan
maksimum ve minimum mesafe 6lctlerek hesaplanir. Bu
iki say1 arasindaki fark maksimum mesafeye boliuntur ve
yuzde elde etmek icin 100 ile carpilir. Bircok arastirmaci
duz filmlerde 13 mm veya daha diistik spinal kanal capinin
miyelopati ile guclu iliskiye sahip oldugunu bulmustur
(18, 37, 39). Matsui ve arkadaslar1 (28), kemikc¢igin

seklini incelemislerdir ve yuvarlak seklin miyelopati ile en
siki iliskiye sahip oldugunu bulmuslardir.

Birlikte ele alindiginda os odontoideumlu hastalarda
miyelopati riskini sadece spinal kanal capmmin direk
olcimunu tahmin edebiliyor gibi gorunmektedir. Os
odontoideumun dogasinda var olan instabilite nedeni
ile statik atlanto-aksiyel hizanin goruntiileri instabiliteyi
tahmin edemez. Minimum stres ve subfizyolojik yukler
ile birlikte giivenli kosullarda elde edilen dinamik filmler
bile os odontoideumda atlanto-aksiyel eklem instabilite
potansiyelini oldugundan az olcebilirler. Gercek olan
radyolojik risk faktorlerini hicbir zaman kesin olarak
tamimlayamayacagimizdir. Cunka bir eklemi gunluk
yasamdaki bircok aktivitede basarisizliga yol acilmasim
uyaracak seviyelere dek radyolojik olarak test etmek
guvenli degildir.

Asemptomatik Os Odontoideum icin Tedavi Onerilerinin
Gozden Gegirilmesi

Literatur asemptomatik os odontoideumun tedavisi
acisindan tutarsizdir. Shiraski ve arkadaslarnn (37),
“profilaktik stabilizasyonun temas sporlari ile ugrasan genc
hastalarda bile her zaman endike olmadigini” belirtmistir
ama kalic1 ve dayanilmaz boyun agrisi olan hastalar icin
cerrahi onermistir. Dai ve arkadaslar1 (7) ve Kline (15),
cerrahiyi anlaml veya ilerleyici instabilitesi veya agr1 ve
norolojik bozuklugu olan hastalar icin saklamaktadirlar.
Spiering ve Braackman (39) lokal semptomlar1 olan
hastalarda (spinal kanal capt 13 mm den kucuk
olmadik¢a) fuzyonun yapilmamasini ve bu hastalarin
boyunluk giymelerine gerek olmadigini ve normal bir
yasam surebileceklerini belirtmislerdir. Tersine, normal
atlanto-aksiyel eklemdeki gorece ligamantoz gevsekligi
belirten Dyck (11), alarm veren instabilite olmadan dahi
fiziksel olarak aktif tum bireylerde ve hatta cocuklarda
stabilizasyon ve kemik fuzyonuna inanmaktadir. Stevens
ve arkadaslar1 (40) gibi bircok arastirmaci gunliik yasam
sirasinda ani dislokasyon ve norolojik yaralanma riskinin
ameliyat riskinden anlamli derecede dustuk oldugunu
belirtmislerdir ve bu nedenle cerrahi énermemektedirler.

Gec¢Norolojik Bozulmaile Birlikte Olan Tedavi Edilmemis
Os Odontoideum Olgularinin Gézden Gegirilmesi

Daha once tani almamis os odontoideumlu hastalarin
ilk basvurusunda minér travma sonrasi ani olum (8, 31)
ve norolojik komplikasyonlarin (26, 30, 40) oldugunu
bildiren raporlar vardir. Bilinen os odontoideum tanisi ile
birlikte ge¢ norolojik bozulmadan yakinan 3 hastamiza
ek olarak literaturde gecikmis norolojik bozulma
bildirilen benzer olgular vardir. Michaels ve arkadaslar
(29), duastk-hizli motorlu tasit kazasinda hicbir gortiinen
yaralanmasi olamayan bir olgu bildirmislerdir. Hemen
sonrasinda hasta kardiyorespiratuar arreste girmistir ve
takiben hastada boyun fleksiyonu ile olusan bilin¢ kayb:
epizotlart olusmustur. Radyolojik filmler notr pozisyonda
iyi bir hizaya sahip os odontoideumu aciga ¢ikarmistir.



3 gun sonra hasta 6lu bulunmustur. Otopsi omuriligin
Cl-2 dizeyinde kanamay1 gostermistir. Clements ve
arkadaslar1 (5), os odontoideum tanis1 konan ancak daha
sonra takip icin taburcu edilen 31 yasinda bir erkek hasta
bildirmislerdir. 5 yil sonra hasta boyun agrisi ve aralikh
paresteziler ve dinamik goruntilemede yeni buyuk bir
instabilite ile basvurmustur. Daha yakin zamanda Choit
ve arkadaslar1 (4), baslangic gorunttileme calismalarinda
degerlendirilemeyen ve daha sonra ciddi komplikasyonlara
neden olan os odontoideuma sahip iki hasta bildirmislerdir.
Ik olguda, 7 yasindaki erkek cocugu bisikletten dusmiistiir
ve servikal vertebra filmler 6nemli olmadigi dusuntilen
dogumsal dens yoklugunu ortaya koydu. 6 yil sonra
hasta minor bir kafa travmasindan sonra kuadripleji ile
basvurdu. Hastaya basarili C1-2 fuzyon uygulandi, ama
hastanin hemiparezisi ameliyattan sonraki 2,5 y1l devam
etti. [kinci olguda 3 yasindaki bir kiz cocugunda tonsillit
icin elde edilen filmler dens yoklugunu ve C-1lin posterior
translasyonunu ortaya c¢ikardi. Kiz 12 yasinda iken attan
dusme sonucu 1srarct boyun agrisi ile basvurdu. Bu kez
elde edilen filmler C-1in C2 tizerine 1c¢m anterior-posterior
translasyonu ile birlikte anomaliyi gosterdi. Posterior
fiizyon uygulandi ve ameliyattan sonraki 6 yilda hastada
solid fuzyon vardi ve boyun agris1 yoktu.

Bunun otesinde, miyelopatik belirti ve bulgular ile
basvuran ve tedavi ettigimiz 18 (%23) hastayr ve ek
olarak daha oncesinde veya aralikli semptomlar1 olan 14
(%19) hastayr daha bildirdik. Bu norolojik semptomlar
veya bozukluklar os odontoideumun tedavisinden onceki
norolojik bozulmay: da temsil etmektedir.

Biyomekanik Degerlendirmeler

Literatir os odontoideum ile iligkili asemptomatik
atlanto-aksiyel eklem tedavisi konusunda c¢ok cesitli
goruslerden olusmasina ragmen, gercekte konu azerindeki
tim yayinlar bu durumun atlanto-aksiyel instabilite ile
sonuclanabilecegine isaret etmektedir. C1-2 bolgesinin
anatomisinin ve biyomekanigininanlasilmasiile C2 govdesi
ile devamlhilig1 olmayan odontoid ¢cikintinin atlanto-aksiyel
eklemin kuvvetsizligi ile sonuclanabilecegi sonucunu
cikarabiliriz. Bu durum instabilite radyolojik olarak
gorulebilir olsun olmasin gecerlidir. Bu durum atlanto-
aksiyel eklemin essiz diiz lateral eklem olusturmasina,
gevsek kapsuler ligamana, ligamantum flavumun ince
atlanto-aksiyel membran ile yer degistirmesi ile birlikte
zayif posterior ligamana ve intervertebral disk veya anulus
olmamasina baghdir. Aslinda C1-2 eklemi rotasyon
hareketi kolaylastirmak ic¢in tasarlanmistir. Omurilik
butunlaginu tehlikeye atan trasnlasyonal hareket saglam
odontoid cikintiy1 Cl’in anterior arkina hapseden cok
giiclu transverse ligaman tarafindan korunmaktadir.

Stabilitenin tanmimlanmasi gic olsa da, White ve
Panjabinin tanimi kabul edilmektedir. Onlar klinik
instabiliteyi omurganin fizyolojik yukler altinda yer
degistirme kalibin1 surdurme yeteneginin kaybolmasi

ve baslangicta veya ek mnorolojik bozukluk, major
deformite veya kapasiteyi kisitlayan agr1 olmamasi olarak
tanimlamislardir (43). Bu ttr bir tamimin os odontoideuma
uygulanmasindadnemlisorularkalmaktadir. Egeranatomik
odontoid devamsizlik varsa, anlamli instabilite olusmadan
once hastaya ne kadar fizyolojik ytuk uygulanmalidir? Olas1
instabilite riskini azaltmakta davranis veya etkinliklerin
degistirilmesi yeterli midir? Bir birey icin riski belirlemek
icin dogasinda var olan instabiliteyi maskelemeyecek olas1
beklenmedik travma senaryosu nasil dikkate alinacaktr?
Var olan veriler ile bunlar cevaplanmasi zor olan sorulardur.
Ancak os odontoideumu olan bir hastaya danismanlik
yapilirken bu konular akilda tutulmahdir.

Geng Hastalarda Ozel Degerlendirmeler

Hastalarimizdan bir kismi en kucugu 18 aylik olmak
uzere atlanto-aksiyel eklemin olgunlasma yasi olan 10
yasindan kucukti. Daha onceki calismalarimiz genc
hastalarda bizim tedavi stratejilerimizi ve tekniklerimizi
sekillendirdi. Bununla birlikte, en genc¢ hastalarda
cerrahlarm  odontoid sinkondrozis anomalisi ile
yuzlestiginin belirtmek onemlidir. Ameliyat oncesinde
parasagital rekonstriksiyonlu BT goruntilerinin dikkatli
incelemesi guvenli bir CI1-2 transartikiler yol olup
olmadigini belirleyecektir. Onemli otoritelerden birisi, bu
tir hastalarda 3.0 mm matkap ucu ve dis ¢cap1 3.5 mm olan
vidalar kullanmistir.

Asemptomatik Os Odontoideum Tedavisinde Bizim
Konumumuzg

Biz os odontoideumlu tum hastalara cerrahi
stabilizasyon uygulanmasi gerektigine inanmaktayiz. Bizim
bu pozisyonumuz klinik deneyimlerimiz, literaturdeki
diger deneyimler ve en onemlisi de ust servikal
vertebranin anatomisi ve biyomekaniginin anlasilmasr ile
desteklenmektedir.

Yukarida tartisildigi tizere oksiput-C1-C2 kompleksi
direncli kafatasindan hareketli boyuna transizyonel
giiclerin transferi ile basa ¢ikmak icin tasarlanmistir.
Bununlabirlikte,odontoid-transversligaman kompleksinin
butunlagiundeki herhangi bir bozukluk os odontoideumda
oldugu gibi atlanto-aksiyel eklem stabilitesini bozar.
Birlesik odontoid ¢ikintiy1 hapseden cok guicli transvers
ligamanin yerine, bu bolgeyi krusiat ligamanin (posterior
longitudinal ligamanin uzantis1) ince vertikal kismu,
ince anterior longitudinal ligaman ve gevsek kapstler
ligamanlar ile birlikte, odontoid ve C2 arasindaki olasi
fibroz doku ve servikal kas yapilar1 stabilize etmektedir.
Bu yapilar giinluk aktiviteler icin yeterli olmasina ragmen,
tasarim itibar1 ile daha stresli olaylara dayanmak icin
yeterince gucla degillerdir (6). Bu tur durumlarda yeterli
stabiliteyi saglamakta basarisiz olabilirler ve omurilik
zarar gorebilir.

Os odontoideum ile iliskili bir instabilite C1 vertebranin
ve kemigin C2 ye gore translasyonu ile sonuclanabilir.
Daha yaygin olarak C1-kemik kompleksinin C2 ile iliskili



anterolistezisi olusabilir. Ama os odontoideum ile birlikte
posterior subluksasyon ve ekstansiyon sirasinda spinal
kanala dogru Cl’in translasyonu da tanimlanabilir (13,
37). Baz1 hastalar, bizim serimizdeki 3 hastada goruldugit
tzere, her iki yonde instabiliteye sahip olabilir. Kavramsal
olarak os odontoideum tarafindan olusturulan instabilite
tip Il odontoid kiriginda gorulen atlanto-aksiyel instabilite
ile esdegerdir. Bu yuzden stabiliteyi devam ettirmek
icin optimal ligamantoz yapilardan daha azina guvenen
atlanto-aksiyel eklem ile birlikte os odontoideumun
dogasinda var olan biyomekanik instabilite radyolojik
filmlerde gorulen kemikcik hareketinden bagimsiz olarak
hastalarin yikici norolojik yaralanmadan korunmas: icin
cerrahi stabilizasyon énermemize yol agmaktadir.

Bizim iddiamiz uzun doénemdeki cerrahi basarimizla
da desteklenmektedir. Geleneksel olarak C1-2 bolgesinin
stabilizasyonu bircok tel-greft tipi ile %70-90 fuzyon
oranlar ile gerceklestirilmekte idi (11, 13, 27, 38). En
iyi sonuc icin bu teknikler genellikle halo ortez ile uzun
sureli immobilizasyona gereksinim duymakta idiler ve
komplikasyonsuz degillerdi. Her bir vertebraya poliaksiyel
vidalarin yerlestirildigi ve cubuklar ile baglandig
transartikuler veya Cl-2 arasinda koprit olusturacak
sekilde vyerlestirilen kemik vidalarinin kullanimini
iceren daha modern internal fiksasyon teknikleri fuzyon
oranlarint %100’ yaklastirmistir. Bu yiizden kemik
veya tel fuzyon ile eslestirilen atlanto-aksiyel vida
fiksasyonunun bolgenin hizla stabilize edilmesi ve solid
bir kemik birliginin saglanmasi icin tercih edilen bir cevre
yaratma anlaminda en iyisi olduguna inanmaktayiz. Bu
noktanin gosterilmesinde, kurumumuza basvuran 14
hastanin 13 tanesinde daha 6nce vida kullanmaksizin
kemik ve tel yapilar uygulanmisti ve vida konma
girisiminde bulunulan hastalarda da transartikiler veya
C1 vida yerlestirilmemistir. Hepsi siklikla halo ortez ile
birlikte direk atlanto-aksiyel vida fiksasyonuna gitmisti ve
bunlardasolid artrodez basarilmisti. Acikcasi ttum cerrahiler
riskleri ile birlikte gelir ve atlanto-aksiyel vida fiksasyonu
da kendine ozgu risklere sahiptir. Bununla birlikte,
atlanto-aksiyel stabilizasyondaki yogun deneyimimizle
birlikte biz bu ameliyati minimum komplikasyon ile
basarabilecegimize inanmaktayiz. Bu bizim tim hastalara
bu cerrahiyi giivenle 6nermemize imkan verir.

C1-2 fazyonun normal boyun rotasyonunda %50 kayba
neden olmasi nedeni ile bu girisimin normal aktivitelerini
gerceklestirirken hastalar icin cok kisitlayici olacagi da
tartisilmaktadir. 18-20 yasindan daha genc¢ cogu hasta,
kalan eklemi telafi etmekte yeterince kashdirlar ve siklikla
cok az veya hic kisitlanma gostermezler (olgu 3 teki
hastamiz gibi, bakimz Sekil 10). Daha yash hastalar bazi
hareketleri birakacaklardir, ama sadece cok uc¢ hareketler
olduguicin cok fazla rahatsizlik vermez. Daha yasli hastalar
bu durumu telafi etmek icin belirli durumlarda viicutlarim
dondurmeyi ogrenmelidirler, ama spinal stabilite ve yikici

omurilik baskisindan kacinmak karsiliginda odenecek
kuciik bir bedel olduguna inanmaktayiz.

Bizim calismamizin da bazi kisitlamalar1 vardir. Geriye
donik bir calisma olmasi anlaminda ileriye donuk bir
calismada elde edilebilecegimiz verilere gore elde edilen
verilerin niteligi ve niceligi daha az arzu edilen diizeydedir
ve baz1 veriler basitce kaybolmustu. Ayni zamanda bizim
calismamiz hasta kokenli degerlendirmelerden yoksundu.
Ek olarak norolojik durum ve agridan olusan sonuglarimiz
ham olarak hesaplanmisti. Son olarak bizim AANS/CNS
tarafindan ortaya konulan Kilavuzlarin elestirileri os
odontoideumlu hastalarda norolojik yaralanma riskini
inceleyen ileriye dontk calismalar gerektiren simif I ve II
kanitlara dayanmamaktadirlar. Bunun i¢in, bu anomalinin
dogal oykust ile ilgili uzun dénemli calismalar gereklidir.
Bu tur verilerin fiizyon ile tedavi edilen hastalar kadar
konservatif tedavi goren hastalarin verilerinin de toplandig
cok merkezli bir veri tabani olusturularak elde edilebilir.
Bu olgunun ender gorulmesi ile birlikte tek bir merkezin
esdeger veriler saglamak icin yeterli olgu sayisina ulasmasi
olasi degildir.

YORUMLAR

Os odontoideum bizim gorusumuize gore her zaman
atlanto-servikal instabilite ile sonuclanan ender bir servikal
anomalidir. Semptom vermeyebilir veya lokal semptomlar
veya norolojik degisiklikler ile kendini gosterebilir.
Nadiren minor travma ile bile norolojik yaralanma ile veya
ani 6lim ile sonuclanabilir.

Yayinlanmis raporlar bu sorunla ilgili sadece Simif
I kanitlar saglar ve bu kanmitlarin cogu tartismalidir.
Bunla birlikte Cl-2’nin normal biyomekaniginin ve
bunlarin odontoid c¢ikinti ile C-2 govdesi arasinda
devamliligin bozulmasi ile nasil degistiginin anlasilmasi
os odontoideumlu hastalarin ginluk yasamlar1 sirasinda
maruz kaldiklar1 risklerin anlasilmasinda yardima

olabilir.

Biz os odontoideum varligimin hastaya belirgin risk
yukledigine inanmaktayiz. Bizim serimizde hastalarin
%4t os odontoideumun tanimlanmasindan sonra gec
norolojik bozulma ile basvurmuslardir ve %44 ise
basvuruda veya oncesinde miyelopatik belirti ve bulgulara
sahipti. Omurilikte yikict bozukluk ile sonuclanana
beklenmedik travma olusma riski kiiciiktiir, ama sonuclari
muhtemelen yasami tehdit edicidir. Bu yiuzden biz os
odontoideumu olan tum hastalara olast instabilite ilgili
damsmanlik verilmesine ve greft yerlestirilmesi ile birlikte
C1-2 bolgesinin internal vida fiksasyonu kullanimi ile
posterior fiizyonunu degerlendirmesinin tavsiye edilmesi
gerektigine inaniyoruz. Bu girisim hastay1 hizla stabilize
eder ve bir kez fuzyon basarildiktan sonra hastayr C1-2
translasyonuna baglh yikici omurilik yaralanmasina kars:
sonsuza dek korur.





