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Odontoid Kiriklan

Odontoid Fractures

o0z

Odontoid kiriklar ikinci servikal vertebranin (C2) kiriklar arasinda en sik gorileni ve 65 yas Ustiinde en yaygin gorilen servikal
vertebra kirik tipidir. Genclerde genellikle ylksek enerijili travma sonrasinda gortlmekte iken ileri yaslarda siklikla kendi
yiksekliginden diisme gibi basit travmalarda sik goralar.

Anderson ve D’alonzo tarafindan ilk kez yapilan ve halen kullanilan siniflamaya gére tip I, Il ve Il olmak Uzere Ug¢ tipe ayrilir.
Tip |; odontontoid cikintinin u¢ kismininda meydana gelen kiriklardir.Tip 1l; odontoid boynu-C2 gévdesi birlesme noktasinda
olan kiriklardir. Tip Ill; C2 gévdesinin de kirik hattina dahil oldugdu kirik tipidir. Daha sonrasinda Grauer cerrahi tedavi seciminde
kolaylik saglayacak sekilde Tip Il kiriklar Tip lla ve Tip llb olarak ayirdi.

Tedavi, cerrahi ve konservatif olarak iki ana baslikta degerlendiriimektedir. Genel yaklasim Tip | ve komplike olmayan Tip Il
kiriklarin konservatif yontemler ile, Tip Il kiriklarin ise cerrahi olarak tedavi edilmesi ydniinde olsa bile Tip Il kiriklarin tedavisi,
konservatif tedavi yontemleri ile arada fark olmadigi gésteren calismalar sebebiyle halen tartismalidir.

Konservatif tedavi yontemleri, disardan sabitleme seklinde olan Halo yelek, Minerva ceket gibi kranio-serviko-torasik
sabitleyiciler veya Philedelphia, Miami, Aspen gibi sert servikal boyunluklar kullanilarak yapilir.

Cerrahi tedavi segenekleri, anterior odontoid vidasi veya posterior atlantoaksial stabilizasyon yapilarak, hastaya ve kirik sekline
gore degisen birgok farkli teknikle uygulanabilir.

Sonug olarak odontoid kiriklari gerek siniflandirma yontemleri gerekse hastanin genel saglik durumu, yasi, komorbiditeleri g6z
o6nlne alinarak tedavi edilmesi gereken bir hastalikti. Ginimuzde ortalama émriin uzamasi ile yasl popullasyonda giderek
artan siklikta karsimiza ¢cikmaktadir. Dogru teknigin secilmesi tedavi basarisinda gok dnemlidir.

Anahtar Sozciikler: Odontoid kiriklari, Siniflama, Cerrahi teknikler, Tedavi segenekleri

ABSTRACT

Odontoid fractures are the most common fractures of the second cervical vertebra (C2) and the most common type of cervical
vertebra fracture in people over the age of 65 While it is usually seen after high-energy trauma in young people, it is often seen
in older ages after simple traumas such as falling from one’s own high.

According to the classification first made by Anderson and D’alonzo and still used today, it is divided into three types: type |, Il
and Ill. Type | are fractures occurring at the tip of the odontontoid process.Type Il are fractures at the junction of the odontoid
neck-C2 body.Type lll; It is the type of fracture in which the C2 body is included in the fracture line. Subsequently, Grauer
divided Type Il fractures into Type lla and Type Ilb to facilitate the selection of surgical treatment.

Treatment is evaluated under two main headings as surgical and conservative. Although the general approach is to treat
Type | and uncomplicated Type Il fractures with conservative methods and Type Il fractures surgically, the treatment of Type
Il fractures is still controversial due to studies showing that there is no difference between conservative treatment methods.

Conservative treatment methods are performed using external fixation cranio-cervico-thoracic stabilizers such as Halo vest
and Minerva jacket or rigid cervical collars such as Philadelphia, Miami and Aspen.

Surgical treatment options can be performed by anterior odontoid screw or posterior atlantoaxial stabilization with many
different techniques depending on the patient and the fracture shape.

In conclusion, odontoid fractures are a disease that should be treated considering both the classification methods and the
general health status, age and comorbidities of the patient. Nowadays, with the prolongation of life expectancy, odontoid
fractures are encountered with increasing frequency in the elderly population. Choosing the right technique is very important
for treatment success.
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GENEL BILGILER

Odontoid cikinti ikinci servikal vertebra olan aksis (C2) nin,
ilk servikal vertebra olan atlas ile arasinda essiz bir baglantiyi
olusturan yapidir.Bu bas ve boyunun rotasyon hareketine en
cok katkiyl saglayan eklem birlikteligidir.

Atlantoaksiyel rotasyon hareketi, servikal omurgadaki ro-
tasyonel hareketin yaklasik %30-40’in1 olusturur. Fleksiyon
hareketine %10-20, lateral egilmeye %5-10 katki saglar (12).

Odontoid, atlantoaksiyal eklem stabilizasyonun kilit tasidir.
Atlasin 6n arkusunun arka yiziinde bulunan eklem ylzeyi-
ne oturur, u¢c kismindan alar ligamanlar ve apikal ligaman ile
oksipital kemigin bazisine baglanir. Krusiat ligamanin pargasi
olan transvers ligaman ile Atlas 6n arkusu arka ytzune sabit-
lenir. Ozellikle transvers ligaman riiptiirleri, odontoid’in geri-
ye dogru hareketine izin verecegi icin tek basina instabiliteye
sebep olurlar (12).

Odontoid kiriklari, genglerde yiksek enerijili travmalar, yas-
llarda ise genellikle kendi yiiksekliginden diisme sebebiyle
olusmaktadir (6). Motorlu tasit kazalari, odontoid kiriklarinin
%70’ine sebep olurken, bunu %20 ile dismeler ve %10 ile
kafaya alinan darbeler takip eder (7). TUm yaslarda, servikal
omurga yaralanmalarinin %20 sebebini olugstururken, 65 yas
Ustlinde , servikal omurganin en sik goérilen kingidir (1,12).

Yasli yetiskin populasyonunda, odontoid kiriklarinin baskinli-
g1, kismen zayiflamis osteoporotik kemik nedeniyle odonto-
idin daha kuvvetsiz olmasidir. Subaksiyal servikal omurga-
nin spondilozuna baglh olarak travma sirasinda Ust servikal
omurgaya daha fazla ylk ve hareket aktarilmasi odontoid ki-
rilma mekanizmalarindan biridir. Tepki verme siresi ve den-
ge kontrollinin azalmasi da etkilidir (7).

TANI

Odontoid kiriklarinin tanisinda éncelikle siphelenmek gere-
kir. Sonrasinda muayene ve uygun gorintileme yénteminin
secilmesi taniya giden yoldur.

Anamnez alirken; tim yaslarda, ylksek enerjili travma, ile-
ri yas hastalarda mindr travma 6ykisU siuphelenmek igin
yeterlidir. Kafanin bir yere carparak hareketinin sonlanmasi
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(havuz tabani veya arag tavani gibi) veya basin rotasyonu ile
olusan travmalarin da (spor yaralanmalari, darp vb) odontoid
kingina sebep olabilecedi unutulmamaldir.

Muayene sirasinda; boyun agrisi, ense agrisi, palpasyonla
Ozellikle C2 vertebra spindz progesi Uzerinde hassasiyet,
boyun hareketlerinde kisitlilik tortikolis gérilebilir. Nérolojik
defisit eslik edebildigi gibi tamamen normal de olabilir.

Goruntlileme ydntemi olarak; direkt grafiler (DG), bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans gérintileme (MR) kul-
lanilir. Bunlarin icinde kemik dokuyu en iyi gésteren ydntem
BT dir.

AQiz acik odontoid grafisi geleneksel olarak kullanilan en eski
gérintileme ydntemidir, hizli ve yatak bagi yapilabilmesi, ko-
lay ulasilabilir olmasi, duslk doz radyasyon igcermesi halen
kullanimda olma sebebidir. Direkt grafinin ayrintili kemik g6-
rintl verememesi, entlibe veya agiz agikhgini saglayamayan
hastalarda ¢cekim kalitesinin kot olmasi ve iki boyutlu olmasi
dezavantajlaridir (Sekil 1).

Bilgisayarli tomografinin ise; ayrintili ve kesitsel olarak ¢
dizlemde de kaliteli kemik gériintileme saglamasi, kirik tipi
ve karmagsik Ust servikal anatomiyi net olarak gdstermesi,
kanamalar géstermedeki Ustiinligad, G¢ boyutlu (3D) yapi-
labilmesi, yaygin kullanimda olmasi ve ulasim kolayligi onu
tanida altin standart haline getirmistir. Radyasyon igeriginin
ylUksek olmasi, gebelerde kullaniminin sinirli olmasi, yumu-
sak doku, disk ve ligamanlar hakkinda sinirli bilgi vermesi,
hastanin bulundugu servisten BT Unitesine gitmesi gerekliligi
ise dezavantajlardir (Sekil 2).

Manyetik rezonans goérintiulemenin, yumusak dokuyu ayrin-
ti géstermesi, ligaman, eklem kapsull, disk yapilari ve kor-
dun durumunu goéstermedeki basarisi, radyasyon icerme-
mesi ve gebelerde kolay kullanilabilmesi avantajlaridir. MR
cihazina ulasim zorlugu, gorlnttleme silresinin uzun olmasi,
géruntilerin yorumlanmasinda deneyim gerektirmesi, kemik
dokuyu gbstermede zayif olmasi dezavantajlandir.

BT de kemik kalitesi zayif olan veya kirik berrakligi ve yasi
belirsiz olan yasl hastalarda, MR gériintilemede kirik boél-
gesinde taze hematom ve/veya kemik édeminin varligi akut
yaralanmayi dogrulayabilir (Sekil 3) (12).

Sekil 1: A) Agiz acik
odontoid grafisi,

B) Agdiz acik odontoid
grafisinde Tip Ill
odontoid kirg.
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SINIFLAMA

Anderson ve D’Alanzo 1974 yilinda odontoid kiriklarini Ug
tipe ayirarak asagidaki sekilde siniflamislardir (Sekil 4) (1).

Tip |, odontoid ¢ikintinin Gst kismindaki egik bir kirktir ve alar
ligamanin odontoid ¢ikintinin ucuna baglandidi yerde olusan
bir avilsiyon kingi oldugu disunilmektedir.

Tip Il, odontoid prosesin ikinci servikal vertebranin gévdesi
ile birlestigi yerde meydana gelen bir kiriktir.

Tip Ill, kink hatti asagiya dogru vertebra gévdesinin siinge-
rimsi kansell6z kismina dogru uzanir ve aslinda C2 gdvdesi
boyunca bir kiriktir.

Ayrica Tip Il kiriklar kendi igerisinde, Eysel tarafindan 1993
de Grauer tarafindan 2004 de modifiye edilerek yeniden se-
killendirilmistir (Sekil 5).

Tip IIA; 1 mm’den az yer degistiren enine kiriklar,

Tip 1IB; 1 mm’den fazla yer degistirmis enine kiriklar veya an-
terosuperiordan posteroinferior’a dogru yonelmis kirik hatti
olanlar

Tip IIC; anteroinferiordan posterosuperiora dogru yonelmis
kirik hatti olanlar veya pargalanmanin oldugu kiriklar olarak
alt siniflara ayrildi (3,4).

Sekil 2: Tip Il odontoid
kingi BT goriintlsu.

Sekil 3: Tip Il odontoid
kingr MR gorintisi.

Tip | yaralanmalar nadirdir (yaklasik %1). Benzer gérinime
sahip olabilen os odontoideum ve alar veya apikal ligaman-
larin ossifikasyonundan ayirt edilmelidirler (12).

Tip Il kiriklar en yaygin olanidir; odontoid kiriklarin yaklasik
%75’ini temsil eder. Zayif kan akigl, ince trabekdler kemik
ve apikal ve alar ligamanlarin distraktif kuvvetleri bu bélge-
deki zayif iyilesmenin sebebidir. Tip Il odontoid kiriklari en
kot prognoza ve ylksek kaynamama riskine sahiptir (12).
Transvers ligaman ripttrleri de tipki Tip Il kiriklar gibi tedavi
edilirler (Sekil 6).

Tip Il kinklar genis kirk kemik alani sebebiyle, Tip Il kirklar-
la karsilastinldiginda daha iyi iyilesme potansiyeline sahiptir
(12).

TEDAVi

Odontoid c¢ikintinin kortikal kemikten zengin olmasi ve vas-
kiler beslenmesinin az ve C2 baglanti noktasindan olmasi,
ileri yas grubunda osteoporoz ile birlikte daha sik gériilmesi,
kingin basarisiz kaynamasinin baglica nedenleridir. Odonto-
id kingi olan hastalarin tedavisini belirlerken; klinik muayene
bulgulari, hastanin anatomik yapisi, ek hastaliklari, yasi, ki-
rgin morfolojisi, kirngin dahil oldugu siniflama tipi, cerrahin
deneyimi en dnemli ve gbéz énliinde bulundurulmasi gereken
faktorlerdir.
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Sekil 6: A) Transvers ligaman MR géruntusu, B) Ruptire transvers ligaman MR goriintisu.

Odontoid kiriklarin tedavisi, koruyucu (konservatif) ve cerrahi
tedaviler olarak iki ana baslik altinda incelenir.

Koruyucu tedaviler, eksternal immobilizasyon ortezleri ile
saglanir. Halo, Somi, Minerva ortezler daha rijit, Miami, As-
pen ve Philedelphia gibi sert boyunluklar ise iyi derecede
stabilizasyon saglarlar. Cerrahi tedavi segenekleri, yaklasim
yoéniine goére; anterior ve posterior spinal fiksasyon teknikleri
olarak ikiye ayrilir.

Anderson ve D’Alanzo siniflamasi, odontoid kiriklarinda dog-
ru tedavi seceneginin belirlenmesi ve tedavi standarti icin
anahtar rol oynar.

Sayi: 102, Ocak 2024; s. 48-55

Yapilan ¢alismalarin sonucunda genel kani olarak,

Tip | odontoid kiriklarinin tedavisinde sert boyunluklarin 8-12
hafta kullaniimasi yeterlidir. Halo veya somi fiksasyon ile sert
boyunluk kullanimi arasinda Tip | kiriklarin tedavisinde bir
fark bulunamamistir.

Tip Il odontoid kiriklar daha zor flizyon oldugu icin, teda-
visinde cerrahi daha siklikla tercih edilir. Odontoid kemigin
beslenmesi, Tip Il kiriklarin olustugu boyun bdlgesinden ol-
dugu icin flzyon oranlarinin diisiik olmasinin ana sebebinin
bu oldugu distntimustir.
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Cerrahi tedavi Tip Il kiriklarda son zamanlarda yapilan calis-
malar ile tartismaya agiimig, koruyucu tedaviler ile bazi Tip Il
kirklarin tedavi edilebildigi goérilmustur (6,10,12,14,15).

Tip Il kiriklarda; hastanin 65 yasindan daha buyuk olmasi,
transvers ligaman hasari, kirik agilanmasinin 10 dereceden
fazla olmasi, kirik odontoid pargasinin 4 mm’den fazla ve
ozellikle posteriora yer degistirmesi gibi etkenler konservatif
tedavinin etkinligini azaltir. Bu hastalara erken cerrahi tedavi
uygulanmalidir (6).

Tip Il odontoid kiriklarinin, genis tabanli, agilanma ve kayma
olmayan stabil kiriklarinda sert boyunluklarin 8-12 hafta kul-
lanimi yeterli gérilmuUsttr (12). Ancak anteriora acilanma ve
kayma mevcut ise cerrahi tedavi énerilmektedir (6,15).

Tip Il odontoid kiriklari, artan kemik temas alani ve gelismis
kan akisi nedeniyle tip Il ile karsilastirildiginda daha iyi iyiles-
me potansiyeline sahiptir. Odontoid kemigin kirillan kismin-
daki yiiksek kanlanma nedeniyle flizyon oranlar ylksektir.
Codu yazar, vakalarin %85 ila %100’Unde basarili kayna-
manin gerceklestigi sert boyunluk ile harici immobilizasyon
onermektedir (10,11,14).

Halo ceket, geleneksel olarak harici immobilizasyon igin re-
ferans noktasi olarak kabul edilmistir, cinkl en rijit immobi-
lizasyonu saglar. Ancak zayif bir sekilde tolere edilir ve %35
oraninda komplikasyon oranlarina sahiptir; en yaygin komp-
likasyonlari, gevseme ve pin bolgesi enfeksiyonlaridir. Ayni
zamanda normal solunum fonksiyonunu kisitlayan rijidite se-
bebiyle ve pnédmoni ve kalp durmasi gibi komplikasyonlara
yol actigindan yash hastalarda énemli élclide daha yiksek
morbidite ve mortalite ile iligkilidir (10,12,17).

Bununla beraber Greene ve arkadaslarinin yaptidi ¢alisma-
da, Tip lll kingi olan 77 hastanin retrospektif incelenmesin-
de ve 69’unun halo veya Somi ile tedavisi sonrasinda basari
elde edildigi ve kaynamama oraninin sadece %1,4 oldugu
bildirilmistir (5).

Niemeier ve arkadaslarinin galismasinda ise, kompleks Tip Il
odontoid kiriklarinin %21’i eksternal immobilizasyonla yete-
rince tedavi edilememis ve flizyon cerrahisi gerekmistir (11).

Eksternal immobilizasyon ile tedavisi; Tip | ve Tip Ill kirklarda
sert boyunluk oldukga basarilidir, yliksek flizyon oranlarina
sahiptir. Kaynama olmamasi durumunda cerrahi tedavi se-
cenegi kullanilabilir. Halo ceket veya Somi, Tip Il kirklar gibi,
¢ok daha rijit stabilizasyon gerektiren, bas boyun ve gdgus
boélgesinin hareketsiz kalmasi gerektiren durumlarda kulla-
nilir.

Eksternal fiksasyon 1990’larda daha popduler iken, 2000’li
yillardan sonra cerrahi stabilizasyon ¢ok daha tercih edilen
bir yéntem oldu. Tip Il kiriklarda, cerrahi ve konservatif te-
davilerin sonuglar hakkinda bir¢cok calisma bulunmaktadir.
Ozellikle yash hastalarda, kingin kaynamama oranlarinin
yuksekligi ve buna bagh daha ylksek mortalite ve morbidite
oranlari ytizinden Halo boyunluklar yerine, basarili fizyon ve
dustk mortaliteleri sebebiyle cerrahi tedavi daha cok tercih
edilmektedir (2,8,15).

Cerrahi tedavi yaklasim yoni olarak anterior ve posterior
olarak ikiye ayrilir;

Anterior yaklasimda, anterior odontoid fiksasyonu ilk tercih
edilen ve en sik kullanilan cerrahi yéntemdir. 1982 yilinda

Bohler tarafindan ilk kez tarif edilmistir ve cerrahi tedaviye
dahil olmustur. Kazan ve arkadaslari tarafindan 1999’da ilk
kez perkitan anterior odontoid vidalama teknigi tanimlan-
mistir (9). C1-C2 eklem hareketini ve omurga biyomekanigini
korumasi, Tip lll kirklarda neredeyse %100’e ulasan flizyon
basarisi, greftleme gerektirmemesi avantajlandir (6,13). Figi
seklinde g6gus, kisa boyun ve servikal veya torasik kifoz gibi
vicut yapisi uygun olmayan hastalarda ve odontoid kirginin
anterior horizontal seklinde oldugu Tip IIC kiriklarda, par-
call ufalanmis kirk hatti olanlarda ayrica transvers ligaman
rUptUrd mevcut ise anterior odontoid vidasi ile stabilizasyon
kullanilmaz. Kemik kalitesi kotl olan ileri yastaki hastalar-
da da yUksek kaynamama orani ylzinden tavsiye edilmez
(6,12,13). Ozellikle Tip Il odontoid kiriklarinda, posterior fik-
sasyon cerrahileri ile karsilastinldiginda anterior odontoid
vidalama halen daha diistk fiizyon ve daha ylksek re-ope-
rasyon oranlari nedeni ile daha basarisiz gérilmektedir (Sekil
7) (13,16).

Posterior yaklasimda en sik kullanilan yéntem C1 lateral
mass-C2 pedikil vidalama ydntemi olan Goel-Harms tek-
nigidir. C1-C2 transartikller vidalama yontemi olan Mageryl
teknigi ikinci siklikta tercih edilen yontemdir (6,12).

Anatomi bu teknikler i¢cin uygun olmadigi zaman veya pedi-
atrik hastalarda, kemik greft kullanarak yapilan ancak gina-
mizde tercih edilmeyen interlaminar telleme, Gallie, Brooks
ve Sonntag ve spindz progesten yapilan Roy-Camille teknik-
leri kullanilabilir. Standart C1-2 stabilizasyon uygun pediatrik
vakalarda tercih edilmelidir (Sekil 8).

Posterior stabilizasyon; ileri yasta, kemik kalitesi kdtl olan
hastalar, Tip Il odontoid kiriklar (6zellikle Tip IIA ve C), kayma
ve acllanmanin oldugu Tip Il kiriklar, anterior odontoid vida-
lama veya konservativ ydntemler ile tedavi sonrasi basarisiz
fuzyon gelismis hastalarda glvenle tercih edilecek cerrahi
yontemdir. En yUksek flizyon oranina sahip tekniktir. Dene-
yim gerektirmesi, vertebral arter gibi 6énemli yapilara zarar
verme olasiliginin olmasi, daha uzun sliren operasyon ve
iyilesme suresi, servikal rotasyon hareketini blylk dl¢tde
engellemesi dezavantajlaridir ($ekil 9,10) (12).

SONUG

Tip | ve acilanma ve kayma olmayan Tip Ill odontoid kiriklar-
da oncelik, sert boyunluklar ile 8-12 hafta tedavidir.

Tip Il odontoid kirikli hastada; hasta geng, kirik ayrismamis
ve kemik kalitesi iyi ise 6ncelikle konservatif ydontemler (Halo,
Somi, Minerva, Aspen, Philadelphia boyunluklar) ile tedavi
Onerilir. Elli yas Ustl, k6t kemik kalitesi olan, 6 mm UstUn-
de Ozellikle posteriora kaymasi olan, 10 derecenin Ustinde
acillanmasi olan, parcgall veya ufalanmis kingi olan, tedavisi 4
ginden daha fazla gecikmis hastalarda cerrahi stabilizasyon
tedavileri onerilir.

Anterior odontoid vidalama teknigi genc, kingi ayrismamis,
transvers ligaman rUptirl olmayan Tip A, Tip 1IB ve Tip llI
kiriklarda konservatif yontemlere gore daha yiksek basar
oranlarina sahiptir ve tercih edilebilir.

Posterior C1-2 stabilizasyon teknigi Tip Il ve Tip Ill kirkla-
rin hepsinde, ileri yas hastalarda, diger tedavi yontemlerinin
basarisiz oldugu durumlarda, transvers ligaman rlptarQ gibi
anterior odontoid vidalamanin kontrendike oldugu durumlar-
da basari ile fiizyon saglayan givenli bir tedavi yontemidir.
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Sekil 7: Anterior odontoid
vida fiksasyonu yapilan Tip |l
odontoid frakttrd BT leri.

Sekil 8: Tip Il odontoid fraktiri
olan Goel Harms Posterior
C1-2 stabilizasyonu uygulanan
pediatrik vaka DG ve BT
goruntdleri.
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Sekil 9: Goel Harms
Posterior C1-2
stabilizasyonu uygulanan
Tip Il odontoid fraktlri
ve takip sonrasi flizyon
geligimi.

Sekil 10: Goel Harms
Posterior C1-2
stabilizasyonu uygulanan
Tip Il odontoid fraktlrd.

A) Posteriora disloke
odontoid sagittal BT,

B) rediikte edilmis odontoid
sagittal BT,

C) posteriora disloke
odontoid koronal BT

D) rediikte edilmis odontoid
koronal BT.
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