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Abstract Öz 
Purpose: In this study, we aimed to evaluate surgical 
management strategies adopted in our clinic for the 
management of patients with upper cervical spine traumas.  
Materials and Methods: In this study, we retrospectively 
analysed clinical and radiological data of 12 patients with 
upper cervical spine traumas operated in our clinic 
between 2014 and 2016. The patients who underwent 
surgery for pathological fractures due to tumor, metastasis, 
or rheumatoid arthritis were excluded from the study. In 
all patients, diagnosis was made on the basis of cervical X-
rays, computed tomography (CT) and magnetic resonance 
imaging (MRI).  
Results: The mean age of the patients (6 M, 6 F) was 46 
years. High falls were the most common etiological cause 
in patients with upper cervical spine traumas. The most 
common pathology was type 2 odontoid fracture. 
Quadriparesis was observed in one patient, monoparesis in 
one patient and hypoglossal nerve palsy in one patient. All 
patients but one, who had anterior odontoid screw 
fixation, underwent upper cervical (C1-2) posterior 
segmental stabilization. No patient had additional 
neurological deficits postoperatively, one patient had 
surgical site infection (8.3%) and one patient was lost due 
to systemic complications (8.3%).  
Conclusion: In patients sustaining upper cervical spine 
trauma, immobilization with cervical collar or halo vest, 
anterior odontoid screw fixation and C1-2 posterior 
segmental stabilization are available management 
alternatives. Particularly, the awareness of anatomical 
variations and ligamentous injury with the aid of 
radiological images obtained via cervical spinal CT and 
MRI are critical to guide surgical technique.  

Amaç: Bu çalışmada üst servikal travmalı hastalarda 
yapmış olduğumuz cerrahi tedavi yöntemlerinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada, 2014-2016 tarihleri 
arasında üst servikal travma nedeniyle opere edilmiş 12 
hastanın verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Kitle, 
metastaz veya romatoid artrit gibi patolojik fraktür 
nedeniyle opere edilmiş olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Tüm hastalarda tanı; servikal direk grafi, bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
ile gerçekleştirildi.  
Bulgular: Üst servikal travma nedeniyle opere edilen 
hastalar’da (6K, 6E, ortalama yaş; 46) etiyolojik nedenler 
arsında en sık etken yüksekten düşme tespit edildi.  Yine 
en sık izlenen patoloji tip-2 odontoid fraktürü idi. Bir 
hastada kuadriparezi, bir hastada monoparezi ve bir 
hastada 12. Kranial sinir defisiti saptandı.  Sadece bir hasta 
dışında (anterior odontoid vidalama-AOV) tüm hastalarda 
üst servikal (C1-C2) posterior segmental stabilizasyon 
(PSS) uygulandı. Hastaların hiçbirinde ek nörolojik defisit 
gelişmedi, bir hastada yara yeri enfeksiyonu gelişti (%8.3) 
ve bir hasta sistemik komplikasyonlar nedeniyle kaybedildi 
(%8.3). 
Sonuç: Üst servikal travmalı hastalarda, servikal kolar veya 
halo yelek ile mobilizasyon kısıtlaması, AOV veya C1-C2 
PSS gibi cerrahi yöntemler tercih edilebilecek tedavi 
seçenekleridir. Özellikle servikal BT ve MRG ile elde 
edilen görüntüler eşliğinde anatomik varyasyonların ve 
ligamentöz hasarın tespiti uygulanacak cerrahi teknik 
açısından oldukça önemlidir. 
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GİRİŞ 

Üst servikal vertebra travmaları (ÜSVT) oluş 
mekanizmaları, ölüm oranlarının yüksek oluşu ve 
sonrasındaki tedavi zorlukları nedeniyle; hasta, 
doktor ve hasta yakınları açısından oldukça can sıkıcı 
bir durumdur1. Ancak erken dönem atlatıldıktan 
sonra, hayatta kalan hastalara baktığımızda, kalıcı 
nörolojik hasarın ve komplikasyonların gözle görülür 
derecede düşük insidans gösterdiği görülmektedir. 
ÜSVT’larına maruz kalma oranı ileri yaş grubunda, 
gençlere oranla daha fazladır2,3. Ayrıca görülme 
sıklığı ülkeler arasında da farklılıklar göstermektedir, 
örneğin bu oran Norveç’te 15/100.000 olarak 
bildirilmişken, Çin’de 65/100.000 gibi yüksek bir 
değere sahiptir4.  ÜSVT, ilişkili bölgenin kafa kaidesi 
komşuluğunda olması ve vertebral kolon geçişini 
oluşturması nedeniyle, hem konservatif hem de 
cerrahi tedavi seçeneklerinin düzenlenmesi ve takibi 
açısından oldukça önemli patolojilerdir1-3. 
Oksipitoservikal bileşkede, oksipital kondiller, atlasın 
süperior artiküler yüzü, sinovial eklem, 
oksipitoservikal membran, apikal ligaman, cruciate 
ligaman, alar ligaman ve  posterior aksipitoservikal 
membran gibi oldukça sofistike anatomik yapılar 
vardır. Özellikle, Atlas (C1) ve Aksis’in (C2) kırık 
tipleri, transvers ligaman ve her iki vertebral arterin 
longitudinal seyir şekli cerrahi tedavi seçeneklerin 
tercihinin belirlenmesinde etkilidir3-5. Bu sebeple 
birçok araştırmacı tarafından farklı sınıflandırmalar 
yapılmış ve farklı kırık tipleri (Hangman, Jefferson, 
Odontoid tip kırıklar, vs.) belirlenerek uygulanacak 
tedavi seçenekleri çeşitlendirilmiştir5.   

ÜSVT, genç hastalarda yüksek enerjili travmalar 
sonrası olurken, yaşlı hastalarda osteoporoza bağlı 
olarak, daha düşük enerjili travmalar ve basit 
düşmeler sonrasında meydana gelebilmektedir2-3. 
Yaralanmanın mekanizması; aksiyal kuvvetler, 
hiperfleksiyon, hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ve  
rotasyon hareketlerinin ayrı ayrı veya bunların 
birlikteliğini içermektedir5-7. Kardiyovasküler ve 
solunum sistemlerinin otonomi merkezlerinin 
kraniyoservikal bileşkede olması sebebiyle, bu 
hastaların çoğu kaza yerinde ani ölümle kaybedilir6. 
Bununla birlikte postravmatik dönemde sağ kalan 
hastalarda; boyun ağrısı ve hareket kısıtlılığı, başın 
antaljik pozisyonu, kraniyal sinir yaralanmaları, 
servikal sinir kökü yaralanmaları, monopleji veya 
kuadriplejiye kadar şiddetlenebilen, farklı derecelerde 
klinik semptomlar görülebilir7. Ayrıca, ÜSVT’lı 
hastalarda, sıklıkla kraniyal ve vertebral kolonun 
diğer bölgelerine ait travmatik patolojilerin 

birlikteliği görülmektedir. Hastalarda, özellikle 
yüksek enerjili travmalara bağlı olarak, 
epidural/subdural hematom, kafatabanı kırığı, 
pontomedüller laserasyon ve kanama, maksillo-
fasiyal yaralanma, mandibula fraktürü, alt servikal alt 
bölge vertebra kırıkları, abdominal ve visseral organ 
yaralanmaları ile birlikte görülebilir8. 

Her ne kadar ülkemizde ÜSVT’lı hastalarla ilgili 
insidans çalışması yapılmamış olsa da, biz bu 
çalışmada cerrahi olarak tedavi edilen ÜSVT’lı 
hastalara ait radyolojik belirti ve klinik bulgular ile 
cerrahi tercihlerimizi ve etkileyen değişkenleri 
retrospektif olarak araştırmak istedik. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Çalışma popülasyonu 
Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi'nde (DYBEAH) Ocak 2014- Aralık 2016 
tarihleri arasında acil servise müracaat eden 
hastalarda C1-C2 fraktür ve dislokasyon nedeniyle 
opere edilmiş 12 hastanın verileri retrospektif olarak 
incelendi. Çalışma, DYBEAH Klinik Çalışmalar Etik 
Kurulu’nun 27/02/2017 gün ve 35/18 sayılı 
protokol numaralı onayı sonrası başlatılmış olup tüm 
hastalardan aydınlatılmış onam alınmıştır. 
DYBEAH, bulunduğu büyükşehirde ana travma 
merkezi özelliği taşıyan, yaklaşık 5 milyonluk geniş 
bir nüfusa hizmet veren tam teşekküllü bir eğitim ve 
araştırma hastanesidir. Nöroşirürji Kliniği’nde yıllık 
ortalama 2000 ameliyat gerçekleştirilmektedir.  

Klinik ve radyolojik veriler 
Hastalara ait yaş, cinsiyet, travma etyolojisi, 
radyolojik bulgular, uygulanan cerrahi işlem ve 
hastanede yatış sürelerine ilişkin veriler hastane 
elektronik veritabanı ve hasta dosyalarından toplandı 
(Tablo 1). Çalışmamızda, omurga tümörü, metastaz, 
romatoid artrit vs. travma dışı etiyolojik nedenler 
sonucu opere edilmiş hastalar hariç tutulmuştur. Acil 
servise müracaatlarında tüm hastalara kemik 
bütünlüğü incelemek için servikal direk grafi AP/L 
ve servikal bilgisayarlı tomografi (BT), ligaman ve 
kord hasarını değerlendirmek maksatlı Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) yapılmaktadır. 

Ayrıca Cerrahi olarak tedavi edilen tüm hastalara 
profilaktik antibiyoterapi verilmektedir. Ek 
patolojiler ve uygulanan tedaviler radyolojik ve 
labaratuar sonuçlar eşliğinde kayıt altına 
alınmaktadır. Opere edilen tüm hastalara 
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postoperatif birinci gün kontrol servikal BT 
çekilerek, lateral kitle ve pediküllere takılan vidaların 
pozisyonları kontrol edilmektedir. Bu çalışmada, 
kayıt altına alınmış bu bulgulardan faydalanılmıştır. 

İstatistiksel analiz 
Tanımlayıcı istatistiksel analizler SPSS 22.0 (IBM, 
New York, ABD) yazılımı kullanılarak 
gerçekleştirildi. Normal dağılım gösteren parametrik 
veriler için ortalama (aralık), normal dağılım 
gösteremeyen parametrik veriler için ortanca (aralık) 
ve parametrik olmayan veriler için yüzde değerleri 
kullanıldı.  

BULGULAR 

2014-2016 yılları arasında kliniğimizde 39 servikal 
travmalı hasta opere edilmiştir. Bu hastalardan 
12’sinde (%30,7) üst servikal travma tespit edilmiştir. 
Çalışmaya dâhil edilen 12 hastanın (6 kadın, 6 erkek) 
yaş ortalamaları kadınlarda 40.5 (25-60), erkeklerde 
ise 51.8 (35-79) yıl olarak saptanmıştır. Etiyolojik 
nedenler arasında en sık yüksekten düşme (%50), 
ikinci sırada ise araç içi trafik kazası (%33) tespit 
edildi.  Bir hastada transvers ligaman rüptürü, bir 

hastada Hangman fraktürü, bir hastada Jefferson tip-
2 fraktürü, diğer hastalarda ise tip-2 odontoid 
fraktürü (%75) tespit edildi (tablo 1). Bir hastada 
kuadriparezi, bir hastada 12. Kranial sinir tutulumu 
ve bir hastada da sol kolda monoparezi tespit edildi. 
Diğer hastalarda nörolojik defisit saptanmadı (%75). 
Bir hastada anterior odontoid vidalama (AOV) ile,  
sekiz hastada ise C1-C2 PSS ile odontoid fiksasyonu 
gerçekleştirildi (Tablo 1) (Resim 1A-B-C).  

İki hastada yüksek seyirli vertebral arter trasesi 
görüldü (%16.6). Bu hastalardan birinde ilişkili 
anatomik varyasyon nedeniyle transpediküler 
yerleştirilen vidanın foramen transversiyum içerisine 
uzanımı şeklinde malpozisyonu izlenmiştir (%8.3), 
ancak revizyon cerrahisini gerektirecek bir durum 
olmadığına karar verilmiştir (Resim 2A). Diğer 
hastada ise,  preoperatif değerlendirmede sağ 
vertebral arterin anormal seyri farkedildiği için bir 
taraf transpediküler, diğer taraf ise translaminar 
vidalama ile C2 vertebra stabilizasyonu 
uygulanmıştır (Resim 2B). Bir hastada C1-C3-C4 
posterior segmental stabilizasyon (PSS), ve bir başka 
hastada ise eşlik eden alt servikal patoloji nedeniyle 
C1-C2 PSS ile birlikte alt servikal stabilizasyon işlemi 
(C5-T1 PSS) gerçekleştirilmiştir (Resim 3A-B). 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, tanı, uygulanan cerrahi işlem ve hastanede kalış süreleri.  
Hasta 
No Cinsiyet Yaş Etiyoloji Tanı Operasyon 

SYS 
(gün) 

YBÜYS 
(gün) 

1 K 42 AİTK Tip2 OF C1-C2 PSS 3 2 

2 K 59 AİTK TLY C1-C2 PSS 8 12 

3 K 29 YD HF C1-C3-C4 PSS 41 16 

4 E 40 YD Tip2 OF C1-C2 PSS 7 1 

5 E 42 YD Tip2 JF C1-C2 PSS 11 1 

6 E 79 YD Tip2 OF C1-C2, C5-T1 PSS 9 24 

7 E 50 AİTK Tip2 OF C1-C2 PSS 5 10 

8 K 28 AİTK Tip2 OF C1-C2 PSS 4 0 

9 E 65 ADTK Tip2 OF C1-C2 PSS 4 2 

10 K 25 YD Tip2 OF C1-C2 PSS 8 0 

11 K 60 ADTK Tip2 OF C2 AOV 4 1 

12 E 35 YD Tip2 OF C1-C2 PSS 7 10 

ADTK; araç dışı trafik kazası, AİTK; araç içi trafik kazası, AOV; anterior odontoid vidalama,  E; erkek, HF; Hangman fraktürü, JF; 
Jefferson fraktürü, K; kadın,  OF; Odontoid fraktürü, PSS; posterior segmental stabilizasyon, SYS; serviste yatış süresi, TLY; transvers 
ligaman yırtığı, YBÜYS; yoğun bakım ünitesinde yatış süresi. 
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Hastalarda AOV veya PSS uygulama tercihi daha 
çok C2 vertebra kırık tipleri ile ilişkilendirilmiştir 
(Resim 4A-B). Postoperatif dönemde, hastaların 
hiçbirinde ek nörolojik defisit gelişmedi, bir hasta 
sistemik komplikasyonlar nedeniyle kaybedildi 
(%8.3) (Tablo 1). Hastaların ortalama yatış süreleri; 
yoğun bakım ünitesinde 6.6 gün, serviste 9.3 gün 
olarak tespit edildi. Epidural/subdural hematom, 
Subaraknoid kanama,  transvers ve spinöz vertebra 
fraktürleri, diğer bölge vertebra kompresyon 
fraktürleri, pnömotoraks ve visseral organ 
yaralanmaları eşlik eden patolojiler olarak tespit 
edilmiştir.  

Tüm hastaların postoperatif nörolojik 
muayenelerinde ek nörolojik defisit tespit 
edilmemiştir. Bir hasta sistemik komplikasyonlar 
nedeniyle, bir hasta ise postoperatif erken dönemde 
çoklu travma nedeniyle kaybedilmiştir.  Bir hastada 
postoperatif üçüncü gün saptanan cerrahi yara yeri 
enfeksiyonu (%8.3) nedeniyle, Hastane Enfeksiyon 

Kontrol Komitesi tarafından 
Amoksisilin+Klavulanik asit (1000mg) 2x1tb/gün, 
Ciprofloksasin (500mg) 2x1tb/gün dozunda 10 gün 
süreyle antibiyoterapi verilmiş ve sağaltım 
sağlanmıştır.  

TARTIŞMA 

Literatür bilgileri dikkate alındığında, ÜSVT 
etyopatojenezinde özellikle motosiklet kazaları ve 
AİTK yer aldığı görülmektedir. Erkeklerde kadınlara 
oranla, aktif hayatın şekli nedeniyle daha sık olduğu 
bildirilmiştir (K/E oranı yaklaşık 1/3)9,10. Literatür 
bilgilerinin aksine bizim çalışmamızda erkek ve 
kadın dağılımının eşit olduğu görülmüştür. Ayrıca en 
sık etyolojik neden olarak yüksekten düşme (%50) 
ve takiben AİTK (%33.3) tespit edilmiştir. Özellikle 
travma sonrası acile başvuran hastalarda, nörolojik 
defisit olmasa dahi, ÜSVT araştırması dikkatli ve 
özenli bir şekilde yapılmalıdır11. 

 
Resim 1. A: Direkt yan grafide C1 lateral kitle ve C2 pedükül yerileşimli vidalar ve posterior segmental 
stabilizasyon bulguları görülüyor. B: Aksiyel planda, kemik pencere BT kesitinde C1 lateral kitle vidaları 
görülüyor. C: C2 vertebrada transpediküler yerleşimli vidalar izlenmekte. 

 

 

Resim 2. A: Aksiyel planda, kemik pencere BT kesitinde, C2 vertebrada transpediküler yerleştirilmiş vidalar 
görülüyor. Yüksek yerleşimli vertebral arter trasesi nedeniyle sağ vidanın foramen içerisinde, sol vidanın ise 
kanal içerisinde malpozisyonu izlenmekte. B: Aksiyel planda, kemik pencere BT kesitinde, C2 vertebrada 
solda translaminar yerşeltirilmiş vida ve sağda yüksek yerleşimli vertebral arter trasesi görülüyor. 
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Resim 3. A: Direkt yan grafide C1-C3-C4 vertebraların lateral kitlelerine yerleşimli vidalar ve posterior 
segmental stabilizasyon bulguları görülüyor. B: Direkt ön-arka grafide C1 lateral kitle ve C2 pedükül 
yerileşimli vidalar ile sağlanan posterior segmental stabilizasyon bulguları görülüyor. Ayrıca C5-C6 
vertebraların lateral kitlelerine, ve C7-T1 vertebraların pediküllerine yerleştirilen vidalar ile sağlanan posterior 
segmental stabilizasyon bulguları görülüyor. 

 
Resim 4. A: Alt anteriordan üst posteriora uzanan ve anterior odontoid vidalama için uygun olmayan oblik 
odontoid kırık hattı görülmekte. B: Alt posteriordan üst anteriora uzanan ve anterior odontoid vidalama için 
uygun yerleşimli oblik odontoid kırık hattı izlenmekte. 
 

Servikal direkt grafilerde C7 seviyesine kadar tüm 
vertebralar değerlendirilmeli, şüpheli bir görüntü 
bulunduğunda BT ve MRG eşliğinde; instabilite 
varlığı, ligamantöz yapılar ve intervertebral disklerin 
durumu ile spinal kord hasarı detaylı olarak 
değerlendirilmelidir12,13. Bu çalışmada yer alan 
hastalara radyolojik algoritmalar dâhilinde, sırasıyla 
servikal direk grafiler AP/L, servikal omurga BT’leri 
ve MRG’ler ile radyolojik incelemeler yapılmıştır. 
Ayrıca ÜSVT’lı hastalarda alt servikal bölge 
travmalarının veya intrakranial hemorajilerin eşlik 
edebileceği ve tedavi planlamasının bu değişkene 
bağlı olarak şekillendirilmesi gerektiği bildirilmiştir14. 
Sunulan bu çalışmada, bir hastada eşlik eden alt 
servikal patoloji nedeniyle C1-C2 PSS operasyonu 

esnasında eş zamanlı olarak alt servikal stabilizasyon 
işlemi gerçekleştirilmiştir. Bir başka hastada ise, acil 
servise geldiğinde çekilen kranial BT bulgularında 
epidural hematom tespit edilmesi üzerine, acil 
operasyona alınmış ve ardından karşı tarafta 
subdural hematom gelişmesi üzerine ikinci bir 
ameliyatla subdural hematom boşaltılmıştır. Her iki 
operasyonda boyunluk (servikal collar) eşliğinde 
gerçekleştirilmiştir. Hastaya takiben C1-C2 PSS için 
operasyon uygulanmış ve nörolojik defisitsiz olarak 
taburcu edilmiştir. 

Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi arasında seçim 
yapmak için sadece nörolojik muayene yeterli bir 
kriter olmayıp radyolojik görüntüleme de çok önemli 
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bir yere sahiptir. Literatürde, radyolojik olarak tespit 
edilen tip-1 ve stabil tip-3 odontoid fraktürleri veya  
C2 vertebranın  C3 vertebra üzerinde 6 mm’den 
daha az bir oranda yer değiştirmesi varlığında; ilgili 
patolojilerin servikal kolar veya halo-vest ile 
konservatif olarak tedavi edilmesi gerektiği 
konusunda fikir birliği oluşmuştur15-17. Ancak bu 
tedavi yöntemleri, barındırdığı komplikasyonlar 
nedeniyle, gerçekte çok da masum değildir. Örneğin, 
Delcort ve ark., Halo-vest tedavisinin komplikasyon 
oranını %90.9 ve mortalite oranını %42.1, Tashjian 
ve ark.  komplikasyon oranını %66 ve mortaliteyi 
%42, Koech ve ark. non-union oranını %50’nin 
üzerinde, Harrop ve ark. ise özellikle yaşlı hastalarda 
non-union oranını %78 olarak bildirmişlerdir18-21. 
Buna karşın, Hangman fraktürü, transvers ligaman 
yırtığı, bası oluşturan travmatik disk hernileri, C2 
vertebranın C3 vertebra üzerinde 6 mm’den fazla yer 
değiştirmesi ve tip-2 odontoid kırıklarının varlığı;  
cerrahi tedavi endikasyonları olarak bildirilmiştir18-20. 
White ve ark.’larının yaptığı resrospektif çalışmada, 
cerrahi olarak tedavi edilen odontoid fraktürlü 
hastalarda, mortalite ve morbidite %10.1 ve %37.5 
oranlarında tespit edilmiştir, ki bu oranlar halo-vest 
ile tedavi edilenler ile karşılaştırıldığında oldukça 
düşüktür22. Bizim çalışmamızda, opere edilen 
ÜSVT’lı hastalar için morbidite ve mortalite oranları 
sırasıyla  %8.3 olarak tespit edildi. Bizim çalışmamız 
oranları ile literatürde yer alan benzer çalışmalara ait 
oranlar arasındaki bu fark; çalışmada yer alan 
hastaların sayısal ve demografik çeşitlilik açısından 
sınırlı olması ile ilişkili olabilir. Ancak özellikle 
preoperatif ve intraoperatif dönemde gerçekleştirilen 
ayrıntılı radyolojik değerlendirmenin de 
komplikasyon oranlarımızı azalttığı kanaatindeyiz. 

Üst servikal bölgede instabilite varlığında; kırığın 
tipiyle birlikte cerrahın tecrübesine ve radyolojik 
olarak tespit edilen anatomik varyasyonlara bağlı 
olarak değişkenlik gösteren cerrahi tedavi seçenekleri 
mevcuttur. İlişkili olarak, anterior odontoid 
vidalama,  posterior C1-C2 pedikül vidalama, 
posterior C1-C2 transartiküler vidalama ve posterior 
oksipitoservikal füzyon operasyonları 
yapılabilmektedir23-26. Özellikle C2 vertebra 
düzeyinde, vertebral arter veya pediküle ait anatomik 
varyasyonlarının eşlik ettiği durumlarda posterior 
translaminar vidalama tekniği de bir seçenektir27. 
Tüm bu cerrahi prensiplerdeki temel amaç hastanın 
hızla mobilizasyonunu ve günlük yaşamına nörolojik 
defisitsiz olarak devam etmesini sağlamaktır. 
Kliniğimizde farklı üst servikal patolojilerde farklı 
cerrahi tedaviler uygulayarak hastalarımıza müdahale 

ettik. Ancak sadece bir hasta AOV tekniği ile opere 
edilmiştir. Diğer hastaların tamamında, hastalara ait 
kırık tiplerinin daha çok posteriordan stabilizasyona 
ihtiyaç duyması nedeniyle PSS (C1-C2 vida-rod 
sistemiyle) tercih edilmiştir. Bu hastalarımızdan 
birinde vertebral arterin anormal seyri nedeniyle bir 
tarafa transpediküler, diğer tarafa ise translaminar 
vidalama tekniğini kullanılarak olası bir vertebral 
arter yaralanmasından kaçınılmıştır.  

C1 ve C2 vidalama tekniklerinin uygulanması 
sırasında, bu bölgenin içerdiği vasküler ve nöral 
anatomik yapılar nedeniyle, kaçınılması gereken 
birçok komplikasyon mevcuttur. Bu sebeple birçok 
araştırmacı farklı tekniklerin geliştirilmesi için çaba 
göstermektedir28. Abumi ve ark., gelişen teknoloji ve 
tecrübeyle orantılı olarak, C2 pedikül vidalama 
tekniğinin oldukça güvenli olduğunu ve vida 
malpozisyonunun %7’lere düştüğünü 
bildirmişlerdir29. Konvansiyonel teknikler 
kullanılarak uygulanan vidalamalarda malpozisyon 
oranları %5-40 arasında değişmektedir.30 Bizim 
çalışmamızda sadece bir hastada, C2 pedükülüne 
yerleştirilen bir vidanın istenilen seyirde olmadığı 
görülmüştür (%8.3), ancak herhangi bir nörolojik 
veya vasküler yaralanma oluşturmaması ve 
stabilizasyona engel bir durum yaratmaması 
nedeniyle revizyon cerrahisine gereksinim 
duyulmamıştır. Malpozisyon riskini engellemek için 
işlemin tecrübeli ellerde gerçekleştirilmesi ve cerrahi 
uygulama öncesinde anatomik landmarkların 
dikkatlice belirlenmesi oldukça önemlidir. Biz de, 
cerrahi uygulamalar öncesinde anatomik 
landmarkların tam olarak belirlenmesi,  preoperatif 
servikal BT ile gerekli ölçümlerin yapılması ve 
intraoperatif skopi veya direkt grafi yöntemleri ile 
vida açılarının hesaplanması gerektiğini 
düşünüyoruz. Ayrıca, mümkün ise vida 
malpozisyonu ihtimalini azaltacağı için 
nöronavigasyondan faydalanmanın önemini 
vurgulamak istiyoruz. 

Bu çalışmada, dahil edilen hasta sayısının azlığı ve 
çalışma kohortunun heterojen olması nedeniyle daha 
ileri yorumlar yapılamamıştır. Ayrıca, cerrahi 
yaklaşım seçiminde ağırlıklı olarak C1-2 posterior 
segmental stabilizasyon uygulanan hastalar yer 
almaktadır. Farklı cerrahi yaklaşımları barındıran 
daha büyük hasta grupları ile yapılacak ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır.   

Cerrahi sonuçlarımız, morbidite ve mortalite 
açısından literatür bilgileri ile karşılaştırıldığında 
düşük bulunmuştur. Bu durum özellikle preoperatif 
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dönemde gerçekleştirilen ayrıntılı radyolojik 
değerlendirme ile ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, 
servikal BT ile anatomik yapıların özellikle de 
foramen transversariumun pozisyonunun önceden 
belirlenmesinin vidalama tekniği açısından önemli 
olduğu vurgulanmıştır.  
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