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Ust Servikal Travmada Enstriiman Kurgusu ve
Kurtarma Cerrahisi

Instrumentation Planning in Upper Cervical Trauma and
Salvage Surgical Techniques

oz

Ust servikal bolge; kafa tabani, atlas ve aksis kemiklerini kapsar ve bu bélgedeki yaralanmalar genellikle yilksek eneriili
travmalarin sonucunda olusur. Travmatik fraktirlerde bazi hastalarda traksiyon ve/veya ortez gibi konservatif tedaviler
kullanilabilse de, 6zellikle instabilite ve noéral basi varliginda cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Cerrahi tedavide esas amag;
norolojik yapilarda dekompresyon, agri kontroll, segmental yikilma ve deformiteyi dnleme ve diizeltme, mekanik restorasyon ve
erken ambulasyondur. Cerrahi tedavide farkl fraktur tiplerine uygun olarak interlaminar klempleme, telleme ve vidayla fiksasyon
gibi birgok teknik tanimlanmistir. Hangi cerrahi tedavinin yapilacag; fraktiriin tipine, anatomik bir varyasyon olup olmadigina,
hastanin eslik eden komorbiditelerine ve yasina gére belirlenir. Ornegin vertebral arterde varyasyonu olan veya pedikiil capi
ince olan hastalarda, alternatif vida yerlestirme teknikleri kullanilmalidir. Yapilan galismalarda, tek tarafli stabilizasyonla bilateral
stabilizasyon arasinda da biyomekanik olarak benzer sonugclar elde edilebildigi gosterilmistir. Bu yazimizda Ust servikal travmasi
olan hastalarda cerrahi planlamada degerlendirilmesi gereken unsurlari ve alternatif cerrahi kurtarma tekniklerini tartismaktayiz.

Anahtar Sézciikler: Ust servikal travma, Odontoid fraktiir, Kurtarma cerrahisi, Posterior servikal enstriimantasyon

ABSTRACT

The upper cervical region consists of the skull base, atlas, and axis bones. Injuries in this region are usually a consequence
of high-energy trauma. Conservative treatment modalities such as traction and orthesis may be applied in selected patients,
however, surgical intervention is necessary especially if there is instability or neural compression. The main purposes of
surgical treatment are to achieve neural decompression, pain control, prevention and correction of segmental collapse and
deformity, mechanical restoration and early ambulation. Different surgical techniques including interlaminar clamps, wiring
and screw fixation have been defined depending on the fracture types. The type of surgical approach is determined by the
fracture type, existence of an anatomical variation, the age and comorbidities of the patient. For instance, alternative screw
fixation techniques should be considered if there is a variation of the vertebral artery or the pedicle size is small. Biomechanical
studies have shown that unilateral and bilateral fixation are both effective in achieving stability. In this article, we discussed the
important aspects of preoperative planning of patients with upper cervical trauma and presented salvage surgical techniques.

Keywords: Upper cervical trauma, Odontoid fracture, Salvage surgery, Posterior cervical instrumentation

Ust servikal bolge; kafa tabani, atlas ve aksis bélgesini kap-
sar ve bu bdlgenin yaralanmalarn genellikle yiksek enerijili
travmalar sonrasinda olusur. Bu bdlge; kompleks kemik ve
vaskuler anatomisi, atlas ve aksisin kafa tabaniyla iligkisi ve
stabilitenin ligamentdz yapilarla desteklenmesi agisindan
subaksiyel servikal bdlgeden farklidir (28). Ayrica oksiput-C1
eklemindeki hareket agikliginin sagital planda fazla olmasi,
travma sonrasi bu eklemde instabilitenin daha fazla goéril-
mesinin sebebidir.

Travmatik servikal fraktlrlerde tedavinin baslica hedefleri;
ndrolojik yapilarin dekompresyonu, agri kontroll, segmen-
tal yikilma ve deformiteyi dnleme ve dlizeltme, normal spinal
mekanigin restorasyonu, komplikasyonlarin dnlenmesi ve
erken ambulasyon ile rehabilitasyonu kapsar (44). Traksi-
yon ve ortez gibi invazif olmayan tedavilerle bu hedeflerin
bir kismi saglanabilse de, cerrahinin konservatif tedaviye Us-
tanlukleri de mevcuttur. Konservatif tedavinin yetersiz kaldig
vakalarda cerrahi tekniklerle stabilizasyon ve spinal kord de-
kompresyonu elde edilmektedir. Ayrica cerrahi tedavi, erken
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dénem stabilizasyon ve erken mobilizasyon saglar, bakim
ihtiyaci suresini kisaltir (2). Bugtne kadar bir¢ok farkli cerrahi
tedavi teknigi tanimlanmistir. Uygun tedavinin segimi, hasta
bazli kurgulanmalidir.

instabilitenin Degerlendirilmesi

White ve Panjabi; spinal stabiliteyi, fizyolojik ylklenmeler al-
tinda omurganin spinal kord ve sinir kdklerinin hasarlanma-
sina sebep olabilecek deplasman hareketlerini sinirlayabilme
kapasitesi olarak tanimlamistir (46). Ote yandan instabilite,
omurganin ndrolojik defisit, deformite veya agriyla sonugla-
nabilecek asir deplasmanina denir. Ust servikal omurganin
kompleks anatomisi ve frakturlerin morfolojisindeki 6zguln-
IUk sebebiyle bu bdlgede instabiliteye karar vermek oldukga
guctir. Mevcut fraktlr siniflamalarinda instabilite kriterleri
belirtilmis olsa da, bu kriterlerin cogunda yalnizca direkt gra-
fi goruntuleri degerlendiriimektedir ve CT veya MRI ¢ekilen
hastalardaki ek bulgularin siniflamayi degistirip degistirme-
yecegi tartismalidir (35).

Atlantooksipital dislokasyon veya oksipital kondil ve C1 yan
kitlenin travmatik dislokasyonu, oksipitoservikal bileskede
akut instabilitenin en sik sebebidir. Tani icin birgok radyog-
rafik kriter tanimlanmis olsa da ilk radyolojik incelemelerde
%75 hastada taninin atlandig bildirilmistir ve tanida gecik-
meyle birlikte tetrapleji ve 8lum gibi istenmeyen sonugclar
olusabilir. Bu bdlgedeki dislokasyon; alar ligamanlar, tekto-
rial membran ve transvers atlantal ligaman hasariyla birlik-
te C1-C2’nin rotasyonel ve translasyonel instabilitesine yol
acar.

BT, travma sonrasi servikal hasarlanmayi degerlendirmede
etkilidir ancak diskoligamentdz instabiliteyi géstermemekte-
dir. Ote yandan her servikal travmali hastada rutin MRI g&-
rintsi almak kolay olmamaktadir ve yalnizca agrisi devam
eden veya yeni norolojik bulgular olan hastalarda kisa d6-
nem takipte kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica yapilan ¢a-
lismalar, servikal spondiloz ve BT'de komsu yumusak doku-
larda belirgin 6dem olan hastalarda diskoligamentdz hasar
gOrulme riskinin daha fazla oldugunu géstermektedir (8).

Cerrahi Teknikler

Tarihsel olarak bakildiginda atlantoaksiyel instabilitenin te-
davisi eksternal immobilizasyondu. immobilizasyonla kay-
namama oranlarinda ve morbiditedeki ytkseklik, bu tedavi
yénteminin uygulanmasini sinirlandirmistir. 1910 yilinda Mix-
ter ve Osgood, kalin ipek ipliklerle atlasin posterior arkusuy-
la aksisin spindz cikintisini Kilitleyen ilk dorsal atlantoaksiyel
fizyon teknigini sunmustur. Daha sonra bir¢gok posterior
atlantoaksiyel stabilizasyon teknigi gelistiriimistir. Posterior
telleme teknikleri arasinda Brooks flizyonu ve Gallie flizyonu
ile interlaminar klamp (Halifax) sistemi sayilabilir (14). Biyo-
mekanik calismalar, Brooks tekniginin Gallie telleme tekni-
gine gore vertebra hareketini daha fazla sinirlandirabildigini
go6stermistir (13). Ote yandan Gallie telleme metoduyla aksi-
yel rotasyon %67 azaltilabilirken Brooks yéntemiyle bu oran
%91’lere ¢cikmaktadir. Atlas ve aksisin rijid vida fiksasyonu
ise daha fazla fiizyon saglamaktadir ve postoperatif rijid im-
mobilizasyon siresi daha kisadir (19). C1 frakturlerinde Gal-
lie telleme, Brooks telleme, Halifaks klamp ve Apofix klamp
fiksasyonu kullanilabilir ancak bu tekniklerin hepsi C1 poste-
rior arkusu ve C2 lamina ve spindz ¢ikintinin saglam olmasini
gerektirmektedir. C1 arkusta bir patoloji varliginda ise Ma-
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gerl vidalarinin kullaniimasi énerilmektedir (33). Bu teknikle-
rin uzun dénem basarisi kemik artrodeziyle baglantilidir ve
kemik ylzeylerin dekortikasyonu cerrahinin énemli bir asa-
masini olusturur. Sublaminar tel gegisiyle olusabilecek spinal
kord hasarina dikkat edilmelidir. GinimUzde telleme tek-
nikleri tek basina kullanilmamaktadir, genellikle diger C1-C2
flzyon teknikleriyle kombine sekilde uygulanmaktadir (11).

1979 yilinda Magerl tarafindan transartikiler fiksasyon tek-
nigi tanimlanmustir. Bu teknikte C2 pars bdlgesine yerlesti-
rilen vidalar, atlantoaksiyel faset eklemlerinden gegmekte
ve vida uglar C1 yan kitlede sonlanmaktadir. Giris noktasi,
C2-3 faset ekleminin medial sinirnin 3 mm mediali ve 3 mm
kranyalidir. Vida, C1 anterior arkusuna y&nlendirilir ve aksi-
yal planda 0-10 derece mediale agilandirilir. Posterior arkus
saglam hastalarda Gallie flizyonla, saglam olmayan hasta-
lardaysa C1 kanca ile kombine edilebilir (22,26). Biyomeka-
nik galismalar, bu teknikle rotasyon ve lateral egilmenin en
az oldugunu gostermistir, bu sebeple C1-2 flizyonda altin
standart kabul edilir. Ote yandan vida seyrindeki dik kranyo-
kaudal agidan dolay farkli bir insizyon gerektirebilir, 6zellikle
Ust torakal kifozu olan hastalarda kullanimi sinirlidir (11,26).

Goel ilk olarak C1 yan kitle ve C2 pedikil vidalarinin pos-
terior servikal plakla birlestiriimesiyle atlantoaksiyel flizyon
saglamis, daha sonra Harms ve ark. tarafindan bu yontem
modifiye edilmistir (20). Harms tekniginde ise C1 yan kitle
vidalari ve C2 pedikil vidalar, rodlarla birlestiriimektedir.
Goel, 160 hastalik serisinde 14 yillk takipte %100 flizyon
oranlari ve atlantoaksiyel stabilite bildirmistir (21). Kemik
Uzerine veya faset arasina yerlestirilen kemik greftleri, fiz-
yonu kolaylastirmaktadir. Bu teknikle vertebral arter hasari
riskinin transartikller vidalarla esit oldugu, yapilan ¢calisma-
larda gésterilmistir. Ote yandan transartikler vida teknigin-
den daha kolay olsa da C2 pedikiliini vidalamak, 6zellikle
dar C2 pars kemigi veya medial yerlesimli transverse fora-
meni olan hastalarda daha zordur (19). Ayrica Goel teknigi,
C2 sinir kdklinun ligasyonunu gerektirmektedir. Bu durum,
yapilan bir calismada hastalarin %11.6’sinda posterior skalp
hipoestezisine sebebiyet vermistir (30). Harms tekniginde ise
C2 ganglionu daha iyi korunabilmektedir.

Wright tarafindan gelistirilen teknikte, C2 laminasina bilateral
capraz sekilde poliaksiyel vidalar yerlestirilir ve bu vidalar,
rodlarla C1 yan kitle vidalarina baglanir. Bu teknikte vertebral
arter hasari riski yoktur. Yapilan bir calismada C1 yan kitle ve
C2 pedikil fiksasyonunun, C1 yan kitle ve C2 laminar vida
fiksasyonuyla benzer esneklikte oldugunu gdstermistir (12).

C1 vidasinda alternatif teknikler

Anatomik calismalarda C1 yan kitle vidalarinin pedikil var-
yasyonlari arastinlmig, C1 posterior ark vida fiksasyonu ydn-
temi de sunulmustur. Bu teknigin avantaji, pull-out kuvvetinin
daha fazla olmasi ve C2 sinir kokl ve vendz kompleks gibi
yapilara daha az hasar riski olusturmasidir (54). C1 pedikilu-
ne vida yerlestirilmesi icin C1 posterior arkusunun 4 mm ¢a-
pinda olmasi gerektigi savunulmustur ancak Huang ve ark.,
4 mm’den kisa pedikillerde de 3.5 mm vidalar yerlestirile-
bilecegini géstermistir (11,24). Ote yandan yan kitle vidalari
kullanilirken eger anatomik bir varyasyon varsa, sagital diiz-
lemde vidanin daha kraniyale dogru yénlendirilmesiyle daha
uzun vidalarin kullanilabilecegi 6nerilmistir (51).

C1 c¢entik (notching) teknigi, C1 yan kitle vidasinin daha kran-
yal bir noktadan girisle gonderilmesidir. Giris noktasi, C1 yan
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kitle vidasi ve pedikul vidasi giris noktalarinin ortasindadir
ve paravertebral venoz pleksus ve C2 sinir kokiinden daha
uzaktadir (31). Ancak bu yontemle vertebral arter hasarn riski,
C1 yan kitle vidasina gére daha fazladrr.

Capraz vidalama teknigi, 65 yas Uzerindeki ve 7 yas Uzerin-
deki pediatrik hastalarda alternatif bir yontem olarak sunul-
mustur (Sekil 3) (27). Bu teknikle, C1-2 fiksasyonunda rijid
stabilizasyon saglanabilmektedir ve paravertebral vendz
pleksus ve C2 sinir kdkl hasari riski azdur.

C2 vidasinda alternatif teknikler

Wright tarafindan alternatif olarak C2 translaminar vidalar
sunulmus ve bu vidalar C1 yan kitle vidalariyla kombine edil-
diginde %100 fuzyon saglanmistir (52). Bu teknigin bir modi-
fikasyonunda ise C2 spindz cikintinin tst kismi ¢ikartilmis ve
bu alan, vida giris noktasi olarak belirlenmistir. Ancak bu y6n-
tem, bilateral vida yerlestiriimesine izin vermemektedir (29).
Biyomekanik calismalarda translaminar vidalarin, pars vida-
larina kiyasla daha gu¢li ancak pedikil vidalarindan daha

POSTOP

zayIf fiksasyon olusturdugu gésterilmistir (32). Bu ydontemde
vertebral arter hasar riski yoktur, bu ylzden bir kurtarma
cerrahisi teknigi olarak kullanilabilir (11). Bir calismada ise
C2 travmatik spondilolistezisi olan 4 hastada pars vidasiyla
C2 vertebrasinin anterior ve posterior kisimlarinin fiksasyo-
nu yapilmistir. iki hastada ise C2 pars vidasiyla birlikte C3
yan kitle vidalar ve plak kullaniimis, her iki ydntemle de uzun
dénemde basarih klinik ve radyolojik sonuclar elde edilmis-
tir (Sekil 2) (15). Dalbayrak ve ark., C2 vertebra korpusunda
one egilme, korpusun veya posterior elemanlarin anteriora
belirgin yer degistirmesi veya ciddi angulasyonu olan Hang-
man fraktlrll hastalarda NSA teknigini tanimlamiglardir. Bu
teknikte floroskopi altinda bilateral C2 pedikil vidalar, C2
vertebra korpusunda 1-2 mm ilerletilerek yerlestirilir. Daha
sonra standart bir rijid rod, spindz cikintidan kemik rezeksi-
yonu yaplldiktan sonra iki viday birlestirecek sekilde konur.
Vida basglar kilitlenirken, C2 korpusu, arkaya dogru cekilir.
Ote yandan bu teknik, C2-3 faset ekleminin saglam olmasini
gerektirmektedir (16).

POSTOP

Sekil 2: Hangman fraktiirl olan bir hastada tek tarafli (sol) pars vidasi yerlestiriimesi ile fraktur fiksasyonu.
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Hibrid teknikler

Kancalar, daha ¢ok torakolomber deformitede kullanilsa da
C1-2 flzyonda vida fiksasyonla kombine edilebilir (11). 2008
yilinda 2 odontoid fraktir vakasinda C1 kancasi ve C2 pedi-
kil vidasiyla fiksasyon saglanmistir (6). Bu teknigin bir diger
alternatifi ise C1 kancalarinin C2 pars veya laminar vidalarla
kombinlenmesidir.

C1 kancalarinin C1-2 transartikiler vida fiksasyonuyla kom-
binasyonu, uzun dénemde yeterli flizyonla sonuclanmistir
(22). Bir calismada bu teknigin, fizyon oranlar ve fonksi-
yonel sonuglarinin C1 yan kitle ve C2 pedikil vidasi fiksas-
yonuyla benzer oldugunu gostermistir (40). Reis ve ark. ise
C1-2 fiksasyonu icin C2’de laminar kancalar ve C1 yan kitle
vidalarini kombine etmiglerdir ve bu teknigin sonuglarinin
Harms teknigiyle benzer oldugunu géstermislerdir (47). Bu
teknik, C2 vidasi veya transartikiler vida yerlestiriliemeyen
hastalarda bir kurtarma prosediri olarak kullanilabilir (11).

Yasl hastalarda tedaviye karar verme

Yasli hastalarda osteopeni ve dejeneratif degisikliklere bagli
olarak disuk enerijili travmalarda bile Ust servikal patolojiler
siklikla goérllebilmektedir. 80 yas Uzerinde bu patolojilerin
yarisi odontoid frakturlerdir ve hastalar gogunlukla asemp-
tomatik oldugundan tanisi atlanabilmektedir (18). Ayrica bu
hasta grubunda Ust servikal frakturler, yiksek morbidite ve
mortaliteye sahiptir. Van Middendrop ve ark.larinin calisma-
sinda mortalite uzun dénemde %45.2, ilk hospitalizasyonda
ise %18.7 olarak bildirilmistir (53). Tedavi planlanirken hasta-
larin komorbiditeleri ve beklenen yasam siiresi de géz énin-
de bulundurulmalidir.

Yasli hastalarda en énemli sorunlardan biri de uzun dénem-
de kaynamama riskidir. Bu durum, halihazirda hipermobil
olan servikal omurgada yeni bir travma ile olugsabilecek néro-
lojik komplikasyon ve ani 6lim riskini artirmaktadir. Yapilan
bir calismada tip 2 ve 3 odontoid fraktiirl olan yash hastalar-
da kaynamama orani %78 bulunmustur ve bu oranin cerrahi
tedavi yapilan hastalarda, konservatif tedaviye gére daha az
oldugu saptanmistir (4). Ayni calismada kaynamama riskin-
de servikal boyunluk ve halo-vest arasinda bir fark olmadigi
gOsterilmigtir.

Kemik ve vaskiiler anatomideki varyasyonlar

Ozellikle C2 pedikiiliine vida yerlestirmek, C1 ve C2 arasin-
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Sekil 3: Bir hastada C1
vertebraya sag taraftan pedikul
vidasi yerlestirilirken, sol tarafta
yuksek seyirli vertebral arter
saptanmasi Uzerine bu taraftaki
vida, ¢apraz translaminar
teknikle yerlestirilmistir.

da vertebral arterin anormal seyrinden 6tUrt bazi hastalarda
zor olabilmektedir. Vertebral arterdeki varyasyonlar, konven-
siyonel BT anjiyografinin rekonstriksiyonuyla elde edilen
ince kesit pedikil-oryantasyonlu gériintilerle daha detayl
sekilde saptanabilmektedir. Ote yandan baz hastalarda da
pedikilin boyutlari, komplikasyon riskini artirmaksizin cer-
rahin vida yerlestirmesini guglestirmektedir (19). Literatirde
C2 pedikl vidasiyla gelisen norolojik ve vaskdler hasar riski,
%11-66 olarak bildiriimistir (34). 98 kadavrayla yapilan bir
calismada, aksis vertebralarin %20sinde C2 pedikil capi 3.5
mm’den daha az bulunmustur (1). EGer vertebral arter olugu
altinda kalan pedikilin yiksekligi 1.75-3.5 mm arasindaysa,
vida giris noktasi posterior arkusta parsiyel drilleme ile olus-
turulabilir. Eger bu ylUkseklik 1.75 mm’den azsa giris noktasi
atlas yan kitlesi ve pedikul arasindan olmalidir (33). Resnick
ve ark., vertebral foramen girisini dnlemek icin C1 vida gi-
ris noktalarinin C2 vidalarinin rostralinde ve C1 laminasinin
rostrokaudal orta noktasinda olmasini, vida agilanmasinin
ise yaklasik 10 derece mediale dogru olmasini énermistir
(48). Li ve ark. ise vida giris noktasini pedikiil yuksekligi ve
vertebral arter arasindaki iliskiye gére belirlemislerdir. Eger
pedikil yuksekligi 4 mm’den fazlaysa giris noktasi posterior
arkusun inferior sinirnin 2 mm superiorunda, eger 4 mm’den
azsa posterior arkusun inferior sinirnin 1-1.5 mm superio-
runda olmalidir (33).

Elgafy ve ark., ylksek seyirli C2 transvers forameni nedeniy-
le vertebral arter hasari ve vida malpozisyonu olan hastalar-
da kontralateral transartikiler vidalama yerine kullanilabile-
cek farkli tekniklerin biyomekanigini arastirmiglardir. Yazarlar,
atlantoaksiyel eklemin bir tarafinda transartikiler vida kulla-
nilirken, diger tarafta C1 yan kitle ve C2 pedikil veya C1 yan
kitle ve C2 interlaminer vidalarin kullanilabilecegini belirtmis-
lerdir. E§er C2 pedikill kiiclk ise de unilateral transartikiler
vidanin karsisinda C1 yan kitle ve C2 intralaminar vida kulla-
nilimasini, atlantoaksiyel fiksasyonda biyomekanik olarak ba-
sarill bulmuslardir (19). Li ve ark., anstabil Hangman fraktir-
leriyle yaptiklan calismada yalnizca %69.4 hastada guvenli
sekilde C2 ve C3 pedikul vidasi yerlestirebilmiglerdir (34).

Atlantoaksiyel stabilizasyonda unilateral yiksek seyirli ver-
tebral arter, vertebral arterin stenozu ve okliizyonu veya
unilateral pedikill displazisinde tek tarafli fiksasyon ve fiiz-
yon da alternatif bir teknik olarak sunulmustur. Ma ve ark.,
unilateral ve bilateral fiksasyonun sonugclarini karsilastirmis,
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her iki yontemle de atlantoaksiyel stabilite ve ossedz fliz-
yon saglayabilmislerdir (36). Paik ve ark., biyomekanik olarak
unilateral C1 yan kitle vidasinin C2 pedikil vidasiyla birlikte
kullaniminin atlantoaksiyel stabiliteyi sagladigini gdstermis-
lerdir (45). Hue ve ark., atlantoaksiyel yaralanma ve tek tarafli
vertebral arter anatomik deformitesi olan hastalarda domi-
nant tarafta vida fiksasyonunun atlantoaksiyel rediksiyon,
ossedz flizyon, agri skorlarinda ve nérolojik fonksiyonlarda
iyilesme saglayabildigini gdstermislerdir (25).

Bazi vertebral arter anormalileri; 1) birinci intersegmental ar-
ter mevcudiyeti (PFIA), 2) fenestre vertebral arter, 3) asagi
seyirli posterior inferior serebellar arter (PICA), ve 4) yiksek
seyirli vertebral arterdir (11). PFIA’da vertebral arter, C2 trans-
vers foramenden ciktiktan sonra C1 posterior arkusta dura
icerisine girer ve C1 transvers foramen igerisinde seyretmez.
Fenestre vertebral arterde hem PFIA hem de normal seyirli
vertebral arter vardir ve bir loop veya fenestrasyon olusmus-
tur. Bu iki arter, daha sonra C2 arkusu Uzerinde birlesir ve
vertebral arteri yeniden olusturur. YUksek seyirli vertebral ar-
ter, fazla medial veya kranyal seyirli olabilir ve bu seyir CT’de
C2 transvers foramenin medial veya sefalat yerlesimiyle
gorilebilir (7). Bunun sonucunda C2 istmusunun yUksekligi
azalir ve transartikller vida fiksasyonu bu hastalarda zordur.
Bazi calismalarda romatoid artriti olan hastalarda atlantoak-
siyel eklem harabiyetiyle birlikte yliksek vertebral arter olugu
ve dar istmus olustugu da gdsterilmistir (38).

Vertebral arter anomalisi olan hastalarda yan kitle vidasi
yerlestirilirken uygulanan C2 nérektomi, vaskuler yaralanma
riskini artinr. Vertebral arter eger C1 arkusun kaudalinden
seyrediyorsa C1 yan kitle vidasinin inferior yan kitleden yer-
lestiriimesi tehlikelidir. Bu hastalarda transartikller vidalarla
Magerl teknigi kullanilabilir. Eger eslik eden ylksek seyirli
vertebral arter de varsa fiksasyonun C1 atlanarak oksiputa
uzatilmasi 6nerilir. C2 seviyesinde vaskuler anomali varligin-
da ise enstrimantasyon C3 seviyesine inebilir. PFIA tespit
edilen hastalarda ise C1-2 fiksasyon icin birkag farkli yéntem
mevcuttur. Tipik olarak C1 vidasi atlanir ve oksiput fiksasyo-
nu yapilir. Alternatif olarak C1 posterior arkusuna vida yer-
lestirilebilir (9). Bu teknikte C1 arkusta ayrigma riskine dikkat
edilmelidir. Bazi hastalarda C1 arkusu Uzerinden vida yer-
lestirilebilir. Bagka bir alternatif yéntem ise arkusun altindan
bir giris noktasi belirlenerek yan kitle fiksasyon yapiimasidir
(11). Yapilan bir diger calisma ise, ylksek seyirli vertebral ar-
ter olgularinda C2 pedikiil vidasi yerlestirilmesi i¢in vertebral
arterin mobilizasyonunu ve sonrasinda C2 inferior korpusun-
dan vida yerlestiriimesini dnermistir (23).

Odontoid fraktiirde cerrahi teknik segimi

Odontoid frakttrler, medulla oblangataya anatomik yakin-
liklari sebebiyle oldukga tehlikelidir ve travma sonrasi kran-
yoservikal bileskede instabiliteye yol agma riskleri ylksektir.
Tedavi ydnteminin seciminde fraktir tipi, eslik eden travmatik
hasarlanmalar, hasta yasi ve komorbiditeleri etkili olmaktadir
(50). Boyunluk ve Halo kullaniminin etkinligini karsilastiran
calismalarda boyunlukla %53, Halo vest ile %74 kaynama
orani bildirilmistir. Eksternal immobilizasyonun basarisi, tip
1 kinklarda, diger tiplere gére daha fazladir. Ote yandan, tip
1 odontoid fraktirle birlikte eger atlantooksipital dislokas-
yon da mevcutsa dislk agirlikl traksiyon uygulamasi dnerilir
(17). Tip 2 frakttrler instabil kabul edilir ve mutlak cerrahi
Onerilmektedir. Tip 1 ve tip 3 kinklarda konservatif tedavi

uygulanabilmektedir ancak bazi tip 1 fraktlrlere oksipitoat-
lantal dislokasyonlar eglik etmekte, bazi tip 3 fraktirler ise
odontoid boynuna yakin olmakta ve tip 2 kadar kaynama-
ma riskine sahip olabilmektedirler (41). Kaynamamanin en
onemli sebeplerinin; C2 gbvdesine gdre densin yeterli re-
duksiyonunun saglanamamasi ve densin intersinovyal yerle-
simi oldugu savunulmustur (42). Transverse atlantal ligaman
hasari, odontoid fraktirlerin %10’unda gorilmektedir (50).
Ligaman hasariyla birlikte odontoid frakttirde kemik iyiles-
mesi saglansa da atlantoaksiyel instabilite gorulebilir, bu se-
beple bu hastalarda erken stabilizasyon énerilmektedir (42).
Anterior fiksasyonla, eger transvers ligaman hasarl varsa
C1-C2 stabilitesi saglanamamaktadir.

Eksternal immobilizasyonla konservatif tedavide iyilesme
oranlar disuk, mortalite fazla olabilmektedir. Anterior odon-
toid vida fiksasyonunda kaynama orani ise %88-100 ola-
rak bildirilmistir (40). Anterior odontoid vida fiksasyonunun,
posterior C1-2 artrodeze olan avantajlari; daha az yumusak
doku travmasi olmasi, kemik greftine ihtiyag duyulmamasi,
vertebral arter hasarn riskinin daha distuk olmasi ve C1-2
hareketinin korunmasidir (43). Anterior odontoid vidalamada
bir veya iki vida kullanma teknikleri arasinda flizyon oranlari
acisindan fark bulunamamustir (49). Ote yandan odontoidin
ebati nedeniyle iki vida teknigi her zaman mimkin olma-
maktadir. Preoperatif BT ile odontoidin boyutlarini ve dansi-
tesini dikkatlice degerlendirmek gerekmektedir. iki adet 3.5
mm kortikal vida yerlestirmek icin kritik transvers dis ¢cap 9
mmdir (41). Oh ve ark., anterior-inferior vida giris noktasinda
sternum duvarinin engel olmasini dnlemek i¢in perkitan ver-
tebroplasti ignesi kullanmiglardir. Bu igne pedikul probundan
daha kisa ve tutma yeri daha diiz oldugu igin, korpus ylze-
yinde paralel seyire izin verebilmistir (43). Yapilan bir calis-
mada bir adet 4.5 mm kanullii Herbert vidasinin, 2 adet 3.5
mm AO vidasiyla yapilan fiksasyona gore daha fazla torsiyo-
nel saglamlik kazandirdigi gosterilmistir (10). Ancak fraktir
fragmanlarinda yeterli kompresyon saglamak icin uygulan-
masi gereken tork miktarina karar vermek guctir, bu sebeple
alternatif olarak 4 veya 4.5 mm’lik lag vidalar da kullanilabilir
(42).

Ote yandan anterior fiksasyonu uygulamak her vakada
muimkin olmamaktadir. Figi gogus, kisa boyun, subaksiyel
servikal spondiloz ve torasik kifoz, normal vida seyrini en-
gelleyebilir (5,37). Cerrahi sirasinda hastalarin ekstansiyo-
na getirilmesi gerekmektedir ve bu pozisyon, C1 posterior
dislokasyonu olan hastalarda dislokasyonu kétulestirebilir
ve agir spinal kanal stenozu olan hastalarda spinal kord ha-
sarina yol acabilir (3). Son olarak Grauer tip 2A ve 2B frak-
turlerde anterior fiksasyon ideal tedaviyi saglasa da tip 2C
fraktlrlerde fraktlr hatti anterior-inferiordan posterior supe-
riora dogru seyreder. Tip 2C’de vidanin C2 korpusunda tutu-
nacagi yer oldukca kuguktlr ve kompresyon altinda anterior
deplasmanla sonuclanabilir. Ayrica bu hastalarda anatomik
olmayan kaynama, kaynamama ve fibréz kaynama olusabilir
(839). Bu durumlarda C1-C2 hareketini kisitlasa da, posterior
atlantoaksiyel flizyon tercih edilmelidir. Ni ve ark., hareketi
korumak icin odontoid fraktlrde flizyonsuz posterior atlan-
toaksiyel fiksasyon uygulamis, fraktlr hattinda flizyon bas-
ladigi zaman ise enstrimantasyon sistemini ¢ikartmislardir.
Hastalarin %95.5’inde fraktir iyilesmesi olmus, 22 hastanin
21’inde de enstriman cikartiimasindan sonra C1-C2 hareke-
ti korunabilmistir (39).
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