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Bölüm NADİR GÖRÜLEN 
C2 VERTEBRA 

FRAKTÜRLERİ:VAKA SERİSİ50

Ramazan PAŞAHAN63 

GIRIŞ

Üst servikal vertebra fraktürleri  mortalitesi yüksek ve  tedavileri zordur. Bununla 
beraber cerrahi sonrası sonuçlar yüz güldürücüdür. Servikal travmaların %80 alt 
(C3-7)servikal travmalar, %20 üst servikal(Oksiput-C2) travmalardır. C2 kırık-
ları, tüm servikal kırıklar içerisinde %7-14 arasında görülür. Odontoid kırıkla-
rı, tüm servikal fraktürlerin yaklaşık %18’ini oluşturmakta ve klinik pratikte sık 
karşılaşılmaktadır (1). Altın sıtandart BT rekonstrüksiyonlarıdır.Odontoid frak-
türlerine bağlı defisit oranı düşük olsada , ağır ve künt travma sonucu oluştuğun-
dan bu hastaların %25-40’ı olay yerinde kaybedilmektedir.Odontoid fraktürlerin 
mekanizmasını genellikle servikal omurganın hiperfleksiyon ya da hipereksten-
siyon yaralanmaları sorumludur (2).Birden çok araştırmacı kırığın tipi ,oluşma 
mekanizması gibi değerlendirmelerle bazı sınıflandırmalar yapmış (Hangman, 
Jefferson, Odontoid tip kırıklar, vs.) belirlenerek uygulanacak tedavi seçenekleri 
çeşitlendirilmiş ve hala tartışmalıdır(3).Odontoid fraktürleri Anderson ve D’A-
lonzo tarafından Tip I, II ve III olarak sınıflandırmıştır(15).Daha sonra bu sınıf-
landırma Grauer tarafından modifiye edilmiştir(4). 

Hangman fraktürleri ise Effendi tarafından sınıflandırılmış ve üç gruba ayır-
mıştır; aksiyel bası ile birlikte hiperekstansiyon Tip I, hiperekstansiyon ve flek-
siyon ile Tip II, Fleksiyon ve ekstansiyon ile oluşanlar Tip III olarak değerlen-
dirilmiştir(8).Levine ve Edwards, Effendi sınıflamasına fleksiyon ve distraksiyon 
mekanizması ile meydana gelen Tip IIA’yı eklemiştir (9).
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2001’de Harms ve Melcher, vida rot sistemi ile C1 lateral mass ve C2 pedikül vi-
dalarını tanımladı(11).Bu sistemin avantajı kırık uçlarını birleştirir ve uzun sü-
reli ortez kullanmadan yüksek oranda füzyon sağlar. Olgu 1 de bu hastada aynı 
tekniği uyguladık ve füzyon sağladık.C1-2 vidalamanın avantajları vardır.Fakat 
bu sistemin devantajlarıda mevcuttur; 1.enstrümantasyonu çıkarmak için ikin-
cil cerrahi, 2.boyun dönme hareketinin yaklaşık % 54’ü C1-2 sağlamaktadır ve 
posterior füzyon boyun hareketlerinde kıstlılık oluşturmakta(7),3.cerrahi teknik 
zorluğu (kan kaybı, vertebral arter hasarı)(5). Odontoid vidalama tip 2 odonto-
id fraktürlerinde uygulanabilir(6).Fakat odontoid vidaların kontrendikasyonla-
rı, kırığın parçalanması ,kardiyotorasik kifoz, ciddi osteoporoz, geç kırıklar ve 
ligament enine rüptürüdür(6).1’inci olgumuzda odontoid fraktürü ile hangman 
fraktürü birlikteliği olduğundan C1- C2 fiksasyon yapıldı.Literatür taramasında 
odontoid fraktürü ve oksiput C1-2 rotasyonu nadir görülmektedir(12).Literatür-
de iki olguda traksiyon ve halo uygulanarak düzelme sağlanmış(12).Bir olguda 
kapalı başarısız redükdiyon sonrası anteroposterior fiksasyon bildirmiştir(14).Bir 
hastada posterior C1-C2-C3 fiksasyon yapılmış(15). Çok az sayıda hasta bildiril-
diğinden dolayı cerrahi prosedürde ortak bir konsensüs yoktur.2’inci olgumuzda 
oksiput ,C2-3 stabilizasyon ile redüksiyon ve normal anatomik dizilimi sağladık.

Sonuç olarak; Üst servikal vertebra fraktürleri mortelitesi yüksek ve cerrahi 
tekniği zordur.Yukarıda sunulan güncel literatür eşliğinde olgular gibi kombine 
fraktürlerde cerrahi konsensüs birliği yoktur.Asıl amaç nöral dekomresyon ve 
vertebral dizilimi sağlamaktır.

Anahtar kelimeler: Fraktür, odontoid,hangman,rotasyon
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