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Kompleks Odontoid Kırığının 

Anterior Transnazal Endoskopik 
Rezeksiyon ve Posterior Oksipito-

Servikal Enstrümentasyon ile 
Tedavisi

Vedat BIÇICI1

Ercan BAL2

GIRIŞ
Odontoid kırıkları, servikal omurga kırıklarının% 9-18’ini oluşturan çok da 

nadir olmayan yaralanmalardır ve özellikle yaşlı hastalarda en sık servikal yara-
lanmalardandır (1-2). Yaygın yaralanma mekanizması tipik olarak yüksek enerjili 
yaralanmalar veya osteoporotik kırıklardan oluşur. İki yaralanma mekanizması-
nın özelliklerinden dolayı çift pik dağılımı vardır. Genç hastalarda majör travmaya 
bağlı meydana gelirken, yaşlılarda osteoporotik kırıklar yaygın olarak görülür (3). 
Odontoid kırıkları Anderson ve D’Alonzo sınıflamasına göre 3 ana kategoriye ay-
rılır. Odontoid ucundaki Tip I kırıkları nadirdir ve genellikle stabildir. Odontoid 
tabanındaki tip II kırıkları en yaygın ve doğası gereği en instabil olanıdır. Atlan-
toaksiyel instabilite tip II odontoid kırıklarında yaygındır ve tedavisi zor olabilir. 
Odontoid gövdesinde meydana gelen tip III kırıkları instabil olabilir (4). 

Cerrahi olmayanı veya cerrahi tedaviyi seçerken belirlemek zordur. Collar ile 
immobilizasyon, halo immobilizasyonu, anterior veya posterior internal fiksas-
yon gibi birçok tedavi yöntemi olmasına rağmen, spesifik seçim tedavi kılavuz-
larından ziyade klinik deneyime dayanmaktadır. Kırıkların cerrahi dışı tedavide, 
özellikle odontoid kırıklarında kaynamama oranı yüksektir. Ek olarak cerrahi sı-
rasında sinir ve vertebral arter (VA) yaralanma potansiyeli vardır. Tüm bu sebep-
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