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STRESZCZENIE
Autorzy przedstawiaj¹ przypadek nietypowego sposobu zespolenia z³amania zêba obrotnika przy pomocy œruby. Wykonano jedno-

czasow¹ repozycjê z³amania zêba obrotnika z dostêpu przez tyln¹ œcianê gard³a oraz bezpoœrednie zespolenie z³amania œrub¹ z dojœcia
pod¿uchwowego.

Pacjent 53 letni dozna³ urazu krêgos³upa szyjnego. Na podstawie badañ RTG i CT rozpoznano z³amanie zêba obrotnika typu II wed³ug kla-
syfikacji Anderson i D'Alonzo. W badaniu neurologicznym bez deficytów. Z powodu du¿ego przemieszczenia z³amanego fragmentu w kierun-
ku rdzenia krêgowego pocz¹tkowo zdecydowano siê na usuniêcie z³amanego fragmentu i odbarczenie rdzenia krêgowego z dojœcia przez tyln¹
œcianê gard³a. W tym przypadku pacjenta czeka³by kolejny zabieg stabilizacji czaszkowo-krêgos³upowej z dostêpu tylnego, który spowodowa³-
by ograniczenie ruchomoœci odcinka szyjnego krêgos³upa. Dodatkowym czynnikiem maj¹cym wp³yw na wybran¹ pocz¹tkowo technikê opera-
cyjn¹ by³a ocena radiologiczna wykonana po znieczuleniu pacjenta. Wykaza³a ona, ¿e przemieszczenia od³amanego fragmentu nie udaje siê na-
stawiæ poprzez trakcjê i manewrowanie u³o¿eniem g³owy mimo farmakologicznego zwiotczenia miêœni. Œródoperacyjnie okaza³o siê jednak, ¿e
istnieje mo¿liwoœæ repozycji z³amania z dojœcia przez tyln¹ œcianê gard³a. Z tego powodu zdecydowano siê jednoczasowo po dokonaniu repo-
zycji wykonaæ zespolenie z³amania œrub¹ z dostêpu pod¿uchwowego.

Bezpoœrednie zespolenie z³amania zêba obrotnika œrub¹ pozwoli³o uzyskaæ wyleczenie oraz zachowanie prawid³owego zakresu ru-
chomoœci krêgos³upa szyjnego.

S³owa kluczowe: z¹b krêgu obrotowego, zespolenie œrub¹, po³¹czenie czaszkowo-krêgos³upowe

SUMMARY
This paper presents a case of an unorthodox technique of screw fixation of an odontoid process fracture which consisted in simulta-

neous reposition of an odontoid process fracture from a posterior pharyngeal wall approach and direct screw fixation from a sub-
mandibular approach. 

A 53-year-old patient sustained an injury to the cervical spine. Radiographs and CT scans revealed an Anderson and D'Alonzo type
II fracture of the odontoid process. No neurological deficits were found. Due to a significant degree of dislocation of the fractured frag-
ment towards the spinal cord it was initially decided that the fragment should be removed and the spinal cord decompressed from a pos-
terior pharyngeal wall approach. Such treatment would later require another surgery: craniocervical stabilization from a posterior
approach, which would impair the mobility of the cervical spine. The initial choice of surgical technique was additionally influenced by
a radiological assessment performed following anesthesia, which revealed that the dislocation of the fractured fragment could not be
reduced through traction and maneuvering the bone head even despite drug-induced muscle relaxation. In the course of the surgery, how-
ever, it turned out that fracture reposition could be attempted from a posterior pharyngeal approach. Therefore it was decided that a simul-
taneous screw fixation of the odontoid fracture would be performed from a submandibular approach following reposition. 

Direct screw fixation of the odontoid process fracture resulted in a complete recovery and did not impair the mobility range of the
cervical spine. 

Key words: odontoid, screw fixation, craniocervical junction.
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WSTÊP
Z³amania zêba obrotnika klasyfikuje siê wed³ug

przebiegu szczeliny z³amania. Wed³ug ogólnie przy-
jêtej klasyfikacji Anderson i D'Alonzo dziel¹ siê one
na trzy typy:

Typ I – z³amanie szczytu zêba, szczelina z³ama-
nia przebiega w 1/3 górnej zêba obrotnika;

Typ II – z³amanie podstawy zêba, szczelina z³a-
mania przebiega w 1/3 dolnej zêba obrotnika;

Typ III – szczelina z³amania przebiega przez trzon
krêgu C2 i mo¿e obejmowaæ jego wyrostki stawowe [1].

Z³amania typu I i III w wiêkszoœci przypadków
leczone s¹ przy pomocy unieruchomienia zewnêtrz-
nego. Wœród nich metod¹ z wyboru s¹ aparaty typu
Halo. Inne mo¿liwoœci to unieruchomienie szyi ko³-
nierzem sztywnym lub historyczny ju¿ raczej opatru-
nek gipsowy typu Minerva. Typ II z³amañ charakte-
ryzuje siê natomiast brakiem tendencji do wytwarza-
nia zrostu w unieruchomieniu zewnêtrznym. Wynika
to miêdzy innymi ze specyficznych warunków fizjo-
logicznych panuj¹cych w strefie podstawy zêba krê-
gu obrotowego (mniejszy przekrój, mniejsza iloœæ
koœci g¹bczastej, gorsze ukrwienie) [2,3,4]. Prawdo-
podobieñstwo niepowodzenia zrostu w z³amaniach
typu II wzrasta w przypadku z³amañ starszych, wie-
ku pacjenta powy¿ej 40 lat oraz nawet niewielkiego
przemieszczenia. Z³amania starsze ni¿ miesi¹c z re-
gu³y nie wygoj¹ siê w unieruchomieniu zewnêtrz-
nym nawet, jeœli s¹ idealnie nastawione. W praktyce
klinicznej z³amania powy¿ej 2 tygodni powinny byæ
leczone chirurgicznie. Wœród metod operacyjnych
znajduje siê grupa szeroko stosowanych zabiegów,
prowadz¹cych do zespolenia ³uków tylnych C1 i C2
(sposobem Galie, Brookesa i Jenkinsa, ró¿nego typu
hakami), rzadziej wykonywane jest zespolenie sta-
wów szczytowo-obrotowych bocznych œrubami z do-
stêpu tylnego. Niepo¿¹danym efektem wszystkich
zespoleñ z dostêpu tylnego jest ca³kowite wyelimi-
nowanie ruchomoœci miêdzy krêgami: szczytowym
i obrotowym. Powoduje to ograniczenie zakresu ru-
chów szyjnego odcinka krêgos³upa. W celu unikniê-
cia tego trwa³ego skutku ubocznego w niektórych
przypadkach mo¿na zastosowaæ bezpoœrednie zespo-
lenie z³amania podstawy zêba obrotnika przy pomo-
cy œruby. Wielk¹ zalet¹ stabilizacji z u¿yciem œruby
jest wybiórcze zespolenie z³amania. Zespolenie œru-
b¹ pozwala zachowaæ rotacjê osiow¹ miêdzy C1-C2,
której zakres stanowi po³owê ca³kowitej rotacji g³o-
wy na krêgos³upie szyjnym oraz zgiêcie i wyprost,
które odpowiadaj¹ 20% ca³ego zakresu fleksji i eks-
tensji. Do wad nale¿¹ bardzo w¹skie wskazania, któ-
re ograniczaj¹ ten typ zespolenia do wybranej grupy
z³amañ zêba obrotnika [5,6,7].

BACKGROUND
Fractures of the odontoid process are classified

on the basis of the course of the fracture line. One of
the most widely used classifications is that of Ander-
son and D'Alonzo, which recognizes three fracture
types: 

Type I – apical fracture with the fracture line
within the top third of the odontoid process;

Type II – fracture through the base of the odon-
toid process with the fracture line within the bottom
third of the odontoid process;

Type III – fracture line passes through the body of
C2 and may extend to its articular processes [1].

Type I and III fractures are most commonly man-
aged by external immobilization, with Halo braces
being the treatment of choice. Alternatives include
immobilization with a tight cervical collar or Miner-
va casting, which is considered rather obsolete these
days. Type II fractures, in turn, are prone to non-
union when treated with external immobilization,
which is a consequence of specific physiological con-
ditions of the base of the odontoid process (smaller
cross-section, less trabecular bone, poorer blood sup-
ply) [2,3,4]. The incidence of non-union increases in
remote fractures, in patients aged over 40 and in the
presence of even minor dislocation. Fractures older
than one month will not normally heal in external
bracing even following ideal reposition. Clinical prac-
tice suggests that fractures more remote than 2 weeks
ought to be managed surgically. Applicable surgical
techniques include a group of widely administered
procedures done to produce fusion of the posterior
arcs of C1 and C2 (by Galie, Brookes and Jenkins
method or using hooks of different types); a less
common treatment method consists in screw fixation
of the lateral atlanto-axial joints from a posterior
approach. An adverse effect of all fixation proce-
dures utilizing a posterior approach is the complete
abolition of mobility between the atlantal and axial
vertebra, which, in turn, limits the range of move-
ment of the cervical spine. In some cases, this per-
manent adverse effect can be avoided by using direct
screw fixation of the odontoid base fracture. Screw
immobilization is immensely advantageous as it ena-
bles selective fixation of the fracture. Screw fixation
maintains axial rotation between C1 and C2, which
constitutes 50% of the entire range of rotation of the
head on the cervical spine, as well as its flexion and
extension, which account for 20% of the entire flex-
ion and extension range. The disadvantages of this
technique involve a narrow scope of therapeutic indi-
cations as it can only be administered in a very selec-
tive group of odontoid process fractures [5,6,7].
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OPIS PRZYPADKU
Pacjent 53 letni przyjêty do Kliniki po wczeœniej-

szej hospitalizacji w innym oœrodku, do którego tra-
fi³ po urazie g³owy i krêgos³upa szyjnego. Bezpo-
œrednio po urazie wykonano RTG krêgos³upa szyjne-
go, które wykaza³o z³amanie podstawy zêba obrotni-
ka. Pacjent skar¿y³ siê jedynie na ból karku, w bada-
niu neurologicznym bez odchyleñ od stanu prawid³o-
wego. Pocz¹tkowo zastosowano wyci¹g za czaszkê,
który zosta³ jednak usuniêty samodzielnie i samowol-
nie przez pacjenta. Po konsultacji pacjent zosta³ prze-
niesiony do Kliniki Neurochirurgii celem dalszego
leczenia. W momencie przyjêcia chory by³ ponad
miesi¹c po urazie. Wykonano badanie tomografii kom-
puterowej pogranicza czaszkowo krêgos³upowego,
które potwierdzi³o z³amanie podstawy zêba obrotni-
ka (z³amanie typu II wed³ug klasyfikacji Anderson
i D'Alonzo). Szczelina z³amania przebiega³a ukoœnie
w dó³ i do ty³u, z³amany fragment zêba C2 by³ znacz-
nie przemieszczony do ty³u w kierunku rdzenia krê-
gowego (Ryc. 1). 

Jak wspomniano we wstêpie najlepsz¹ metod¹ le-
czenia z³amañ podstawy zêba obrotnika jest bezpo-
œrednie zespolenie z³amania œrub¹. Nie w ka¿dym

CASE DESCRIPTION
A 53-year-old patient was admitted to the Depart-

ment following hospitalization in a different unit due
to an injury of the head and the cervical spine. A radi-
ographic scan of the cervical spine was taken imme-
diately after the injury and revealed a fracture of the
base of the odontoid process. The patient reported
only pain in the neck, and no neurological abnorma-
lities were found on examination. Skull traction was
used initially, but it was removed by the patient with-
out permission. Following a consultation, the patient
was transferred to the Neurosurgery Department for
further treatment. On admission, his injury was more
than a month old. A CT scan of the craniocervical
junction confirmed a fracture of the base of the odon-
toid process (type II fracture according to the classi-
fication by Anderson and D'Alonzo). The fracture
line slanted down and backwards and the fractured
odontoid process was significantly dislocated poste-
riorly towards the spinal cord (Fig. 1). 

As was mentioned in the introduction, the most
successful treatment method for a fracture of the
odontoid base is direct screw fixation. However, this
technique cannot be used in all patients. In this par-
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Ryc. 1. Badanie TK wykonane u pacjenta po przyjêciu do szpitala. Z³amanie zêba obrotnika typu II wed³ug klasyfikacji Ander-
son i D'Alonzo w tomografii komputerowej wykonanej przy przyjêciu do szpitala. Szczelina z³amania przebiega³a ukoœnie w dó³
i do ty³u, z³amany fragment zêba C2 by³ znacznie przemieszczony do ty³u w kierunku rdzenia krêgowego

Fig. 1. A CT scan of the craniocervical junction performed on admission of the patient to the Department revealing a fracture of
the base of the odontoid process (type II fracture according to the Anderson-D'Alonzo classification). The fracture line slanted
down and backwards, the fractured odontoid process was significantly dislocated posteriorly towards the spinal cord
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jednak przypadku istnieje taka mo¿liwoœæ. W opisywa-
nym przypadku z³amany i przemieszczony do ty³u
fragment zêba obrotnika powodowa³ impresjê na
rdzeñ krêgowy wymagaj¹c¹ odbarczenia. Dodatko-
wo przemieszczenie widoczne w badaniu TK by³o
tak du¿e, ¿e nie istnia³a mo¿liwoœæ bezpoœredniego
zespolenia zêba C2 przy pomocy œruby. Z powodu
w/w przeciwwskazañ zdecydowano siê na zabieg
operacyjny z dostêpu przez tyln¹ œcianê gard³a spo-
sobem Crockarda w celu usuniêcia z³amanego frag-
mentu i odbarczenia rdzenia krêgowego. Po wykona-
niu tego zabiegu pacjenta czeka³by kolejny zabieg
stabilizacji potyliczno- krêgos³upowej z dostêpu tyl-
nego w celu uzyskania stabilnoœci, który jednak spo-
wodowa³by ograniczenie ruchomoœci odcinka szyj-
nego krêgos³upa. Dodatkowym czynnikiem maj¹-
cym wp³yw na pocz¹tkowo wybran¹ technikê opera-
cyjn¹ by³a ocena radiologiczna wykonana po znie-
czuleniu pacjenta. Wykaza³a ona, ¿e przemieszcze-
nia od³amanego fragmentu nie udaje siê nastawiæ po-
przez trakcjê i manewrowanie u³o¿eniem g³owy po-
mimo farmakologicznego zwiotczenia miêœni. Spo-
sobem opisanym przez Crockarda z dojœcia przez
tyln¹ œcianê gard³a dotarto do zêba C2. Uwidocznio-
no ³uk przedni C1 oraz z¹b obrotnika wraz ze szcze-

ticular case, the fractured and posteriorly dislocated
fragment of the odontoid process impinged on the
spinal cord and decompression was required. More-
over, the dislocation visible in the CT scan was so
large that direct screw fixation of the C2 odontoid
process was impossible. In view of these contraindi-
cations, the decision was made to use a posterior
pharyngeal wall approach and Crockard's method in
order to remove the fractured fragment and decom-
press the spinal cord. Afterwards the patient would
need another procedure of occipito-spinal stabiliza-
tion from a posterior approach to maintain stability,
which, however, would also impair the mobility of
the cervical spine. The initial choice of surgical tech-
nique was additionally influenced by a radiological
assessment performed following anesthesia, which
revealed that the dislocation of the fractured frag-
ment could not be adjusted through traction and ma-
neuvering the bone head even despite drug-induced
muscle relaxation. A posterior pharyngeal wall
approach was used to reach the odontoid process as
described by Crockard. The anterior arc of C1 was
exposed along with the odontoid process and the
fracture line. Soft tissue was removed from the frac-
ture fissure to enable mobilization of bone fragments

Godlewski B. i wsp., Nietypowy sposób zespolenia z³amania zêba obrotnika œrub¹ dociskow¹

Ryc. 2. Schemat  zabiegu operacyjnego. A) repozycja z³amania zêba obrotnika z dojœcia przez tyln¹ œcianê gard³a; B) bezpoœred-
nie zespolenie z³amania œrub¹ z dojœcia pod¿uchwowego

Fig. 2. Diagram of the surgical procedure A) reposition of the odontoid process fracture from a posterior pharyngeal wall
approach; B) direct screw fixation from a submandibular approach
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lin¹ z³amania. Usuniêto tkanki miêkkie ze szczeliny
z³amania, co umo¿liwi³o mobilizacjê od³amów
wzglêdem siebie. Zaobserwowano, ¿e podci¹gaj¹c do
góry haczykiem z³amany fragment C2 obserwuje siê
w obrazie RTG nastawienie z³amania zêba C2. Z te-
go powodu zdecydowano siê zmieniæ plan zabiegu
operacyjnego i nie usuwaæ z³amanego, przemieszczo-
nego w kierunku rdzenia krêgowego zêba C2, ale wy-
konaæ próbê bezpoœredniego zespolenia zêba C2 po
jego wczeœniejszej repozycji. Z kolejnego dojœcia
operacyjnego, pod¿uchwowego dotarto na przedni¹
powierzchniê krêgos³upa szyjnego. Po wykonaniu re-
pozycji z³amania zêba C2 z dojœcia przez tyln¹ œcia-
nê gard³a wykonano bezpoœrednie zespolenia z³ama-
nia zêba C2 przy pomocy œruby wprowadzonej przez
blaszkê graniczn¹ doln¹ trzonu C2. Schemat zabiegu
przedstawiono na Ryc. 2, natomiast obraz poopera-
cyjny na Ryc. 3. 

Po zabiegu pacjent pionizowany w drugiej dobie,
po 7 dniach wypisany ze szpitala. Zalecono usztyw-
nienie szyi ko³nierzem przez 8 tygodni. Zdjêcia RTG
wykonane po tym okresie wykaza³y stabilny zrost
z³amania. Kontrola przeprowadzona po pó³ roku wy-
kaza³a prawid³ow¹ fizjologiczn¹ ruchomoœæ krêgo-
s³upa szyjnego.

in relation to one another. It was observed that pull-
ing up the fractured fragment of C2 with a hook pro-
duced alignment of the odontoid process on radio-
graphic images. Therefore, it was agreed to modify
the surgical procedure by not removing the broken
odontoid process dislocated towards the spinal cord
but attempting direct fixation of the odontoid process
following its reposition. The anterior aspect of the
cervical spine was accessed from a submandibular
approach. After repositioning the odontoid process
from a posterior pharyngeal wall approach, direct
fixation of the odontoid fracture from a submandibu-
lar approach was performed with a screw inserted
through the inferior lamina of the C2 body. The pro-
cedure is presented in Fig. 2, and Figure 3 shows the
postoperative CT scan. 

Ambulation was successfully attempted on the se-
cond post-operative day. The patient was discharged
from the hospital after 7 days. Neck bracing with 
a cervical collar for 8 weeks was prescribed. Radio-
graphs performed after this period revealed a stable
union of the fracture. A follow-up examination con-
ducted after six months demonstrated physiological
mobility of the cervical spine. 

Godlewski B. et al., Unorthodox Technique of Screw Fixation of an Odontoid Process Fracture

Ryc. 3. Badanie TK wykonane po zabiegu operacyjnym. Widoczne zespolenie z³amania przy pomocy œruby. Tor przebiegu œruby
uwidoczniono lini¹ przerywan¹

Fig. 3. Postoperative CT scan with a visible screw fixation of the fracture. The track of the screw is marked with a dashed line
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OMÓWIENIE
Wykonanie bezpoœredniego zespolenia z³amania

zêba krêgu obrotowego przy pomocy œruby jest uza-
le¿nione od anatomicznych cech z³amania. G³ówn¹
rolê odgrywaj¹ tutaj kierunek linii z³amania, prze-
mieszczenie od³amanego fragmentu zêba i ewentual-
ne uszkodzenie wiêzad³a poprzecznego atlasu. Prze-
ciwwskazania maj¹ miejsce w nastêpuj¹cych sytua-
cjach: 1) towarzysz¹ce zerwanie wiêzad³a poprzecz-
nego; 2) przemieszczenie zêba do przodu niedaj¹ce
siê zredukowaæ; 3) typ z³amania, którego szczelina
schodzi na trzon C2 skoœnie na dó³ i do przodu; 4) to-
warzysz¹cy ucisk rdzenia krêgowego od przodu wy-
magaj¹cy odbarczenia przez usuniêcie zêba [5,6]. P³asz-
czyzna z³amania powinna byæ skierowana poziomo
lub ukoœnie w dó³ i do ty³u, wówczas œruba wkrêca-
na od podstawy trzonu C2 w kierunku szczytu zêba
C2 zag³êbia siê ³atwo w od³amany fragment. Je¿eli
szczelina z³amania schodzi na trzon C2, a ponadto
przebieg skoœnie na dó³ i do przodu to pozostaje tyl-
ko niewielki fragment trzonu na zakotwiczenie
w nim œruby. W takiej sytuacji zespolenie bêdzie nie-
pewne i nale¿y zastosowaæ inny rodzaj stabilizacji
[9,10,11]. Poza tym taka szczelina z³amania przebie-
ga³aby równolegle do toru œruby. Jeœli istnieje prze-
mieszczenie do przodu i nie mo¿na go zredukowaæ,
to tym samym nie ma technicznej mo¿liwoœci wpro-
wadzenia œruby w przemieszczony od³am. 

Zespolenie z³amania zêba obrotnika nie ma sensu,
jeœli wspó³istnieje uszkodzenie wiêzad³a poprzeczne-
go. Pomimo zrostu z³amania nadal obecna bêdzie
niestabilnoœæ spowodowana przerwaniem ci¹g³oœci
ligamentum transversum. W ocenie przedoperacyj-
nej wa¿ny jest pomiar odleg³oœci okreœlanej jako
ADI (Atlano-Dens Interval). Jest to odleg³oœæ miê-
dzy ³ukiem przednim C1 a zêbem obrotnika w obra-
zach radiologicznych w projekcji bocznej. Norma
u doros³ych wynosi 3 mm. Powy¿ej tej wartoœci na-
le¿y podejrzewaæ przerwanie ci¹g³oœci wiêzad³a po-
przecznego krêgu szczytowego i dyslokacjê C1/C2
[12,13,14]. Jego zerwanie nale¿y podejrzewaæ rów-
nie¿, jeœli wspó³istnieje z³amanie typu Jeffersona'a
z du¿ym rozejœciem na boki mas bocznych (powy-
¿ej 6,9 mm wg kryterium Spence'a) [14,15].

DISCUSSION
Direct screw fixation of an odontoid process frac-

ture is only possible in fractures with specific ana-
tomical features, the most important being the course
of the fracture line, dislocation of the fractured frag-
ment of the C2 process and possible damage to the
transverse ligament of the atlas. Contraindications
for the procedure include: 1) concomitant rupture of
the transverse ligament; 2) irreducible anterior dislo-
cation of the odontoid process; 3) a type of fracture
in which the fracture line slants towards the body of
C2 inferiorly and anteriorly; 4) concomitant anterior
compression of the spinal cord requiring decompres-
sion through the removal of the odontoid process
[5,6].  The fracture plane ought to be directed hori-
zontally or obliquely down and backwards, so that 
a screw inserted in the base of the C2 body towards
the apex of the odontoid process easily sinks into the
fractured fragment. If the fracture line slopes through
the body of C2 and additionally slants inferiorly and
anteriorly, only a small fragment of the vertebral
body is available for anchoring the screw. Fixation
performed in such circumstances is prone to instabil-
ity and other stabilization techniques ought to be
used [9,10,11]. What is more, a fracture line like the
one described above would be parallel to the track of
the screw. An irreducible anterior dislocation is equi-
valent to a lack of technical possibility of inserting
the screw in the dislocated fragment.   

Fixation of an odontoid fracture is pointless in the
presence of damage to the transverse ligament be-
cause, regardless of the fracture union, instability
related to the rupture of the ligament will still be
present. Preoperative assessment should involve the
measurement of the alanto-dens interval (ADI), or
the distance between the front arc of C1 and the odo-
ntoid process in a lateral radiographic image. The
reference value for adults is 3 mm and higher values
should raise the suspicion of a rupture of the trans-
verse ligament of the atlas with C1/C2 dislocation
[12,13,14]. A rupture of the transverse ligament
should also be suspected in the case of a concomitant
Jefferson fracture with significant spreading of the
lateral masses (above 6.9 mm according to the Spen-
ce criterion) [14,15].
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