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ABSTRACT 
Blunt traumas with high energy carry high risk for the occipital condyle 
fractures. 13-old-year girl was evaluated in emergency after the motor vehicle 
accident. The patient examination for the upper cervical pain in palpation. 
Cervical direct plain radiography was reported normal and the patient was 
immobilized with philedelphia cervical coller. After 3 days trauma the patient 
was examined again for the restricted in cervical lateral rotations and pain in 
Orthopedics clinic. The fracture type of our case was detected as Anderson 
and Montesano Type II occipital condyle fracture in 3-Dimensional cervical 
Computed Tomography. The management was carried out with philedalphia 
cervical coller immobilization.
Occipital condyle fractures are very rare in pediatric ages. The diagnosis is 
difficult with cervical radiography. Occipital condyle fractures are considered 
in differential diagnosis of patients with localized upper cervical region pain, 
and sensitivity, restricted cervical activity. In these cases, cervical vertebras 
should be scaned with Computed Tomography.

Key words: Pediatric cervical trauma, Occipital condyle fracture, 3D 
computed tomography

ÖZET
Yüksek enerjili künt yaralanmalar oksipital kondil kırıkları için yüksek risk 
taşırlar. 13 yaşındaki kız çocuğu araç içi trafik kazası nedeniyle getirildiği 
acil’de değerlendirildi. Muayenesinde palpasyonda üst servikal hassasiyeti 
mevcuttu. Servikal direk röntgenografi normaldi ve Philedelphia servikal 
boyunlukla immobilizasyon yapıldı. Ortopedi kliniğinde takip ve tedavisinin 
3. gününde kliniğimizce değerlendirilen hastanın servikal hassasiyet ve 
boyun lateral rotasyonunda kısıtlılık vardı. Servikal 3D BT ( 3 Boyutlu 
Bilgisayarlı Tomografi) ‘de Anderson ve Montesano Tip II sol oksipital 
kondil kırığı tespit edildi. Tedavide servikal phildelphia boyunluk ile 
immobilizasyon uygulandı.
Oksipital kondil kırıkları pediatrik yaş grubunda çok nadirdir. Direk 
servikal grafilerde tanısı zordur. Boyun üst bölgesinde ağrı ve hassasiyet, 
boyun hareketlerinde kısıtlılığı olan olgularda ayırıcı tanıda oksipital kondil 
kırığı düşünülmelidir. Bu olgularda BT (Bilgisayarlı Tomografi) ile servikal 
omurganın incelenmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik servikal travma, oksipital kondil kırığı, 3 
Boyutlu Bilgisayarlı Tomografi
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GİRİŞ
Oksipital kondil kırıkları nadir görülürler. Kesin insidansı 
bilinmeyen bu kırıkların Glasgow Koma Skoru düşük, 
şiddetli kafa travmalı hastalardaki insidansı %3–4’tür (1). 
Oksipital kondil kırıkları ilk kez Sir Charles Bell tarafından 
1817 yılında tanımlanmıştır (2). Tarihi süreci içerisinde 
oksipital kondil kırıklarının rutin servikal BT (Bilgisayarlı 
Tomografi) kullanımının artmasıyla  günümüzde teşhis ve 
tedavileri geçmiş dönemlerden daha kolay hale gelmiştir (3). 
Pediatrik oksipital kondil kırığı çok nadir görülür. Servikal 
spinal yaralanmayla ilgili pediatrik yaştaki 905 hastadan 
sadece 4’de oksipital kondil kırıkları tespit edilmiştir (4). 
Joseph M. Aulino ve arkadaşları oksipital kondil kırıklı 
hastalarının klinik ve radyolojik bulgularını inceledikleri 
76 hastadan oluşan seri çalışmalarında 11 yaşından küçük 4 
pediatrik hasta (%5,2)  tespit etmişlerdir (5).
Yazımızda travma sonrası gelişen pediatrik tek taraflı 
oksipital kondil kırığı olgusunu literatür taraması eşliğinde 
sunduk.

OLGU
3 gün önce 5 kişinin öldüğü, 2 kişinin yaralandığı araç içi 
trafik kazası sonrası sol femur, sol radius, sol tibia fraktürleri 
nedeniyle Ortopedi kliniğinde takip edilen 13 yaşındaki kız 
çocuğunun kazadan sonra 3 gün boyunca geçmeyen boyun 
ağrısı ve hareket kısıtlılığı olmasından dolayı kliniğimiz 
tarafından değerlendirildi. Nörolojik muayenesinde Glasgow 
Koma Skoru 15 ve belirgin nörolojik defisit saptanmadı. 
Ayrıca alt kranial çiftler normaldi. Patolojik refleks 
yoktu. Kaza sonrası acilde çekilen servikal röntgenogramı 
normaldi. Philedelphia servikal boyunluk takılmıştı. 
Olguya servikal BT ve 3D BT istendi (Resim1). Servikal 
BT ve 3D BT’de foramen magnum düzeyinde oksipital 
kemiğin sol kondilinde deplase parçalı kırık vardı. Spinal 
kanal ve yumuşak dokular normaldi. Servikal vertebra MR 
(Magnetic Rezonans)’da spinal kord ve yumuşak dokular 
normaldi. Hasta 1 ay süreyle servikal philedelphia boyunluk 
ile takip edildi. Hastanın ağrı ve hareket kısıtlılığı tamamen 
düzeldi.

Resim 1: 3D Servikal BT’de koronal kesitte sol oksipital kondil kırığı 
görülmektedir.

TARTIŞMA
Oksipital kondil kırıklarının mortalitesi %44 gibi 
oldukça yüksektir (6). Genellikle kapalı kafa incinmesiyle 
birliktedirler (5). Oksipital kondil kırıklarının %80 sebebi 
motorlu araç kazalarıdır (7). Trafik kazası sonucu ölmüş 
112 vakadan postmortem bir çalışmada 26 servikal fraktür, 
2 oksipital kondil kırığı tespit edildi (8). Acil servise spinal 
yaralanma nedeniyle getirilen hastalardan nörolojik defisit 
tespit edilmeyenlerin mortalite ve morbidite oranları 
düşüktür (9). Hastaların şikâyetleri sıklıkla alt kraniyal 
sinir felçleri, boyun ağrısı ve hareket kısıtlılığıdır (10). Alt 
kraniyal sinir felçleri genellikle 9, 10, 11, 12. sinir çifti 
kombinasyonları (Collet-Sicard sendromu), veya bunlardan 
bir tanesinin tutulumu şeklindedir (11). Bu nedenle kliniğinde 
boyun ağrısı ve hareket kısıtlılığı ile üst servikal hassasiyeti 
olan travma hastaları dikkatle araştırılmalıdır. Bilinci kapalı 
hastalarda alt kranial sinir felçlerini detaylı test etmek 
mümkün değildir (12). Birçok çalışmada yüksek servikal 
hassasiyet, kafatası hareketlerinde kısıtlılık beraberinde 
bilinç kaybı ve nörolojik defisit olması oksipital kondil 
kırıkları ile ilişkili tespit edilmiştir (7, 13). Bizim olgumuzda 
ise ilk muayenede ve sonraki kontrollerde nörolojik defisit 
saptanmadı. Direk grafide bu tip kırıkların sadece %3,2’ i 
teşhis edilebilir (1). Sebepleri ise ağız ve farinksteki sıvıların, 
prevertebral yumuşak doku şişliğinin ve endotrakeal 
tüpün doğru değerlendirmeyi kısıtlamalarıdır (5). Pediatrik 
hastalarda kemik ossifikasyonunun tam olarak gelişmemiş 
olması da direkt grafinin değerlendirilmesinde yetersizlik 
sebebidir. Pediatrik hastaları radyasyonun zararlarından 
korumak için servikal kırık olmadıkça rutin BT taraması 
önerilmez (14). Nitekim bizim olgumuzda da acil şartlardaki 
servikal direkt röntgenogramın normal değerlendirilmesi 
ve hastanın pediatrik yaşta olması nedeniyle acil serviste 
servikal BT incelemesi yapılmamıştır. Travmadan sonraki 
3. günde geçmeyen ve gittikçe artan boyun ağrısı ve boyun 
hareketlerindeki kısıtlılık nedeniyle çekilen servikal vertebra 
BT’de sol oksipital kondil kırığı tespit edildi. Philedalphia 
boyunluk ile immobilize edildi. Oksipital kondil kırıkları 
ile birlikte servikal spinal yaralanmalar bulunabilir. Hanson 
ve arkadaşlarının çalışmalarında oksipital kondil kırıklarına 
ilaveten hastaların %31’de servikal spinal kırıklar 
bildirilmiştir (14). Bu nedenle üst servikal travması olan 
olguların alt servikal bölgeleride dikkatlice incelenmelidir. 
Bizim olgumuzda alt servikal bölgede patoloji saptanmadı.
Oksipitoatlantal ve atlantoaksiyel yapının ve oksipital kondil 
kırıklarının stabil veya instabil olduğuna karar vermede 
en iyi değerlendirme aracı multiplanar BT çekimleridir (5). 
3 boyutlu BT değerlendirmesi servikal spinal travmada 
karmaşık kırık dislokasyonlarında, ve oksipital kondil 
kırıklarında çok detaylı bilgiler verir (15). Üst servikal 
bölgenin ligamentöz yapılarındaki patolojiler ise en iyi 
servikal MR ile değerlendirilir  (15).
Oksipital kondil kırıkları ile ilişkili olarak Anderson ve 
Montesano alttaki mekanizmaya göre üç tip’e ayrılır (16). Tip 
I oksipital kondil kırıkları aksial incelemede kırık impakttır 
ve tipik olarak stabil kabul edilir. Fragmanlar genellikle 
birbiriyle bağlantılı veya aralarında minimal ayrışma vardır. 
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Tip II oksipital kondil kırıkları kafatasının altına kafa tabanına 
doğru gelişirler. Bu kırıklar stabil olup alar ligamentler 
ve tektorial membran sağlamdır. Tip III oksipital kondil 
kırıkları, instabil kırıklar olup, lateral fleksiyon ve rotasyon 
sürecinde alar ligamentler kopabilirler. Olgumuzdaki kırık 
Anderson ve Montesano Tip II olarak değerlendirildi. Tuli 
ve arkadaşları da yakın zamanda oksipital kondil kırıklarını 
3 tipte sınıflandırdılar (1). Tip 1 kırığı stabil minimal deplase 
fraktürdür. Tip 2A kırığı ise aşikâr deplase fraktürdür 
ve birlikte ligaman yırtılması yoktur, stabildir. Tip 2B 
kırıkları ise kranioservikal instabilitenin radyografik olarak 
ispatlandığı, ileri derecedeki deplase kırıklarıdır. 
Anderson ve Montesano Tip I ve Tip II oksipital kondil 
kırıklarının tedavisinde Philedelphia boyunluk veya sert 
çenelikli servikal boyunluk, Tip III kırıklarında ise sert 
çenelikli servikal boyunluk, halo-yelek korse traksiyonu 
veya cerrahi fiksasyon yapılır (1, 16). Tuli ve arkadaşlarının 
oksipital kondil kırıklarının tedavisinde ise Tip 1’de takip, 
Tip 2A’ da ise sert çenelikli boyunluk ile immobilizasyon 
gerekirken, Tip 2B kırıklarda ise halo-yelek traksiyonu veya 
cerrahi enstrümantasyon yapılmalıdır (1). Bizim olgumuz 
Anderson ve Montesano Tip II, Tuli 2A olup takibimizde 
philedalphia boyunluk ile takip edilmiştir. Hastamızın 
boyun ağrısı ve boyun hareketlerinde kısıtlılık düzelmiştir. 
Sonuç olarak oksipital kondil kırıkları çok nadir olsa da 
pediatrik yaş grubunda görülebilirler. Direkt servikal 
grafilerde teşhis etmek zordur. Bu olgularda üst servikal 
bölgede ağrı ve hassasiyet, boyun hareket kısıtlılığı bizlere 
yol gösterici olabilir. Yüksek enerjili travmalar sonrasında 
üst servikal hassasiyeti ve hareket kısıtlılığı olan hastalar 
mutlaka BT ile değerlendirilmelidirler.
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