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Tip 2 odontoid fraktür genellikle tip 1 ve tip 3 
odontoid kırıkları ile karşılaştırıldıklarında daha dü-
şük kaynama oranlarına sahiptir ve daha az stabildir. 
Bu kırıkların tedavileri çok iyi tanımlanmamıştır. Ser-
vikal kollar ve halo ile uygulanan eksternal immobili-
zasyon güvenilmez ve tutarsız sonuçlara sebep olur. Bu 
bölgedeki kırıkların eksternal immobilizasyon ile kay-
namama oranı %26- 80 arasındadır. Bu oranın yüksek-
liği odontoid proçes tabanındaki watershed bölgesinin 
azalmış vasküleritesiyle ilişkili olduğu düşünülmekte-
dir. Tip 2 odontoid fraktürlerinde kırık parçanın pos-
teriora yer değiştirmesi, gecikmiş tedavi, kırık parçanın 
açılanmasının ve yer değiştirmesinin 10 dereceden ve 
4-6 mm den fazla olması, kırığın takibi esnasında yan-
lış açılanması, 65 yaşından yaşlı hastalarda daha yük-
sek kaynamama oranları gözlemektedir (1).

Tip 2A: Minimal ya da kırık hattında parçalanma 
olmayan deplase olmayan transvers kırık hattı vardır. 
Genellikle eksternal fiksasyon ile tedavi edilebilir. Tip 
2 kırıklarının %49’unu oluşturur (5).

Tip 2B: Anterior superiordan posterior inferiyora 
doğru ya da transvers uzanan yer değiştirmiş kırık hattı 
vardır. Tip 2 kırıklarının %34’ ünü oluşturur (5). Bu 
fraktür tipinde yeterli kemik dansitesine sahip olan 
hastalarda fraktür redüksiyonunu takiben anterior vida 
fiksasyonu yapılması önerilmektedir.

Tip 2C: Anterior inferiordan posterior superiora 
uzanan fraktür hattı vardır ve odontoid kırık kaidesinde 
önemli derecede parçalı kırıkların eşlik ettiği kırık 
tipidir. Tip 2 kırıkların %16’sını oluşturur (5). Bu 
kırık tipi genellikle posteror atlantoaksial stabilizasyon 
uygulanır.

ODONTOİD FRAKTÜRÜNDE TEDAVİ

Yetişkin popülasyondaki servikal fraktürlerin %9-
15’ini odontoid fraktürler oluşturur. Odontoid frak-
türlerin mekanizmasını genellikle servikal omurganın 
hiperfleksiyon yada hiperekstensiyon yaralanmaları 
oluşturur. Nörolojik yaralanmaların sıklığı pek çok ça-
lışmada %2-27 oranında bildirilmektedir. Yüksek se-
viye servikal kord yaralanmalarından dolayı genellikle 
mortalitesi ve morbiditesi oldukça yüksektir. Odonto-
id fraktürlerinin tanımlanmasında, sınıflandırılmasın-
da servikal fiksasyon yöntemlerinde yeni gelişmelerin 
olması odontoid fraktürlerinin tedavisi konusunda tar-
tışmaların hâlâ devam etmesine neden olmaktadır (1). 

En sık kullanılan sınıflama sistemi 1974 yılında 
Anderson ve D’alonzo tarafından tanımlanan sınıfla-
madır (2). Bu sınıflama ile odontoid fraktürleri 3 temel 
kırık tipine ayrılmıştır. Tip 2 odontoid fraktürlerdeki 
tedavi yöntemi üzerindeki tartışmaları daha aza indir-
mek için 2005 yılında Gauer tip2 odontoid kırıkları 
tip2A Tip2B ve Tip 2C olarak üç alt tipe ayrılmıştır (3).

TEDAVİ

Tip 1 odontoid fraktür en az sıklıkla görülen odonto-
id fraktür tipidir ve odontoid proçesin tepesinde kırık 
mevcuttur. Bu tip kırıklar genellikle stabil olarak kabul 
edilir ve 6-8 hafta süreyle servikal kollar kullanılarak 
tedavi edilmesi önerilmektedir. Alar ligaman avulsiyo-
nunun eşlik ettiği olgular instabilite yaratabilir. Tip I 
odontoid fraktürüne eşlik eden atlantooksipital dislo-
kasyon durumunda düşük ağırlıkta traksiyon uygula-
ması önerilir (4).
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Tip 3 fraktürler ise vertebra cisminin anterior 
proksimal kısmını içeren odontoid fraktürleri tanım-
lamaktadır. Tip 3 fraktürler yüksek kaynama oranına 
sahip oldukları kabul edildiğinden çoğunlukla cerrahi 
tedaviye gerek duyulmamaktadır Çoğu 6-8 hafta uy-
gulanan servikal kollar ile ya da halo yelek ile tedavi 
edilebilmektedir. Fraktür hattı  anteriora yer değiştir-
miş olanları ileri dönemde meydana gelebilecek kay-
ma ve non unionu önlemek için internal fiksasyon 
önerilmektedir. Ek olarak önceden sığ Tip 3 fraktür 
olarak adlandırılan kırıklarda internal fiksasyon gerek-
tiren kırıklardır (1-6).

ANTERİOR ODONTOİD VİDA FİKSASYONU

İlk olarak Böhler tarafından 1982 yılında tanımlanan 
vidanın C2 vertebra ön alt köşesinden skopi eşliğinde 
odontoid kırığa yönlendirilen vidalama tekniğidir. İlk 
tanımlandığında 2 adet vida yerleştirilmesi savunul-
makta idi. Fakat çalışmalar biyomekanik stabilite ve 
non union oranlarında 1 ya da 2 vida takmanın arasın-
da önemli fark olmadığını göstermiştir. Aynı zamanda 
teknik olarak güvenli bir şekilde 2 vida yerleştirmek 
her zaman mümkün olmayabilir. Bu yüzden çoğu 
klinisyen tek vida yerleştirmeyi tavsiye etmektedir. 
C1-C2 vertebra arasındaki rotasyon hareketine izin 
vermesi ile daha az travmatik olması kemik greft ge-
rektirmemesi ve bu yüzden daha düşük morbiditeye 
sahip olması nedeniyle posterior girişimlere göre daha 
avantajlıdır (1). Bu yöntem uygun geometrik açıda kı-
rık parçanın redükte edilmeye izin verdiği kırıklarda 
uygulanabilir. Ayrıca osteoporotik kemik, patolojik 
fraktür yada non union olan durumlarda uygun olma-
yabilir. Bu yüzden osteoporotik yaşlı hastalarda pos-
terior füzyon uygulanması daha uygun olabilir. Ser-
vikal ya da torakal kifotik deformitesi olanlarda kısa 
boyunlu olanlarda vida yerleştirmek için uygun pozis-
yon olamayabilir. Bu komplikasyonlara rağmen çok 
merkezli klinik çalışmalar uygun seçilmiş hastalarda 
anterior transodontoid vida yerleştirilmesinin füzyon 
oranlarını %83-100 olarak bildirilmektedir (1-6).

POSTERİOR C1–C2 FÜZYON

C1- C2 posterior füzyon teknikleri odontoid 
fraktürlerinde yaygın kulanılan cerrahi yöntemlerden 
olmasına rağmen bu teknikle boynun rotasyon hareketi 
yaklaşık %50 oranında azalmaktadır. Özellikle yaşlı 
hastalarda ve tip 2C kırıklarda non union oranının 
daha düşük olması sebebiyle posterior atlantoaksial 
füzyonun uygulanmasının daha uygun olduğu 
söylenmektedir (7). Posterior C1 – C2 füzyon için 
telleme yöntemleri, posterior C1 istmusu ve C2 lateral 
massına uygulanan vidalar ile posterior stabilizasyon 
ve Harms ve Melcher tarafından tanımlanan C1 lateral 
mass ve C2 pars poliaksial vida yerleştirme teknikleri 
uygulanabilir. Yapılan çalışmalarda bu tekniklerle 
hastaların uzun dönem takiplerinde %100’e yakın 
füzyon oranları bildirilmiştir. Bu teknikler birbirleriyle 
karşılaştırıldıklarında benzer oranlarda boyunun 
lateral bending ve aksial rotasyonunu kısıtladıkları 
tesbit edilmiştir (1). 
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