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STRESZCZENIE
Wstęp. Zła ma nia kłyk ci po ty li cy to rzad kie ura zy po gra ni cza czasz ko wo-szyj ne go, czę ściej roz po zna wa ne u osób do ro s -

łych niż u dzie ci. Naj lep szym ba da niem ob ra zo wym słu żą cym do po sta wie nia roz po zna nia jest TK po gra ni cza czasz ko wo-
szyj ne go. Spo sób le cze nia za le żny jest od mor fo lo gii oraz sta bil no ści zła ma nia. Ce lem pra cy jest przed sta wie nie przy pad -
ków zła mań kłyk ci po ty li cy le czo nych w na szym Od dzia le, prze gląd li te ra tu ry oraz pod kre śle nie ro li MR w dia gno sty ce
te go ty pu ura zów.

Ma te riał i me to dy. Prze pro wa dzo ne ba da nie re tro spek tyw ne obej mu je gru pę 3 pa cjen tek (śred nia wie ku 16,3) ze zła -
ma niem kłyk ci ko ści po ty licz nej dia gno zo wa nych/le czo nych w na szym Od dzia le. Oce nie pod da no przy czy nę zła ma nia, ro -
dzaj zła ma nia, ob ra że nia to wa rzy szą ce, do stęp ne sys te my kla sy fi ka cji, spo sób le cze nia, wy nik le cze nia oraz po wi kła nia.

Wy ni ki. Śred ni czas ob ser wa cji pa cjen tów wy niósł 16 (10-22) mie się cy. U wszyst kich pa cjen tek uzy ska li śmy do bry
efekt kli nicz ny, któ ry oce ni li śmy z uży ciem ska li NDI. U jed ne j pa cjen tki w kon tro l nym ba da niu MR stwier dzo no obec ność
nie mej kli nicz nie, po ura zo wej nad twar dów ko wej tor bie li opo no wej na po zio mie C2-C6 do przo du od rdze nia krę go we go.

Wnioski. 1. Najlepszą metodą rozpoznawania złamań kłykci kości potylicznej jest badanie TK pogranicza czaszkowo-
szyjnego. 2. Decydująca dla wyboru odpowiedniego sposobu leczenia jest ocena morfologii oraz stabilności złamania 
w badaniu TK/MR, a nie sam przyporządkowany typ złamania. 3. Brak wyraźnej przewagi jednego systemu klasyfikacji
nad drugim w odniesieniu do podziału Anderson-Montesano oraz podziału wg Tuli et al. 4. Zaproponowany w 2012 r.
system klasyfikacji złamań kłykci kości potylicznych, w naszej opinii nie wydaje się lepszym w codziennej praktyce
klinicznej. 5. Wyciąg „ halo – vest ” jest dobrą metodą leczenia niestabilnych złamań kłykci kości potylicznej. 6. Wczesne
rozpoznanie oraz właściwe leczenie złamań pogranicza czaszkowo-szyjnego daje możliwość wygojenia złamania bez
poważnych klinicznie następstw.

Słowa kluczowe: złamania kłykcia potylicy, Halo – Vest, młodzież, więzadło skrzydłowate 

SUMMARY
Background. Occipital condyle fractures are rare injuries of the cranio-cervical junction seen more often in adults than

in children. They are best diagnosed with CT of the cranio-cervical junction. Treatment depends on the morphology and
stability of the fracture. The aim of the present paper was to present cases of occipital condyle fractures treated at our
Depart ment, review the literature, and stress the importance of MRI studies in the diagnostic work-up of these injuries.

Material and methods. Our retrospective study involved a group of 3 female patients (mean age was 16.3 years) with
occipital condyle fractures diagnosed/treated at our Department. We assessed the cause and type of fracture, additional
damage, available classification systems, treatment methods, outcomes and complications.

Results. Mean follow-up period was 16 (10-22) months. We achieved good clinical outcomes (NDI scores) in all the
patients. In one patient, a follow-up MRI scan revealed the presence of a clinically silent post-traumatic epidural meningeal
cyst at the C2-C6 level, anterior to the spinal cord.

Conclusions. CT of the cranio-cervical junction is the best method of diagnosing occipital condyle fractures. 2. The
choice of an appropriate treatment method is decisively based on the assessment of the morphology and stability of the
fracture in a CT/MRI scan rather than on the fracture type alone. 3. There is no noticeable difference between the usefulness
of the classification system developed by Anderson and Montesano and that according to Tuli et al. 4. In our opinion, the
system of occipital condyle fracture classification proposed in 2012 does not seem superior in everyday clinical practice.
5. The use of the halo-vest is a good method of treating unstable occipital condyle fractures. 6. Early diagnosis and
appropriate treatment of cranio-cervical junction fractures make it possible for the fracture to heal without severe clinical
sequelae.

Key words: occipital condyle fractures, Halo-vest, adolescents, alar ligament

OOrr ttooppeedd iiaa Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2015; 3(6); Vol. 17, 219-227

DOI: 10.5604/15093492.1162421

1 Tomaszewski:Layout 1  2015-07-22  10:34  Strona 1



WSTĘP
Zła ma nia kłyk ci po ty li cy to rzad kie ura zy po gra -

ni cza czasz ko wo-szyj ne go, czę ściej roz po zna wa ne
u osób do ro słych niż u dzie ci. Naj częst szą przy czy -
ną tych zła mań są ura zy ko mu ni ka cyj ne. Zła ma nia te
rzad ko są wi docz ne na kla sycz nych ra dio gra mach
krę go słu pa szyj ne go. Naj lep szym ba da niem ob ra zo -
wym słu żą cym do po sta wie nia roz po zna nia jest TK
po łą cze nia C0-C1-C2. Spo sób le cze nia za le żny jest
od mor fo lo gii oraz sta bil no ści zła ma nia. Ce lem pra -
cy jest przed sta wie nie przy pad ków zła mań kłyk ci
po ty li cy le czo nych w na szym Od dzia le, prze gląd li -
te ra tu ry oraz pod kre śle nie ro li MR w dia gno sty ce te -
go ty pu ura zów.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał kli nicz ny obej mu je gru pę 3 pa cjen tek

w wie ku od 15 do 18 lat (śred nia wie ku wy nio sła
16,3) dia gno zo wa nych/le czo nych w ra mach na sze go
Od dzia łu (Tab. 1). Wszy scy pa cjen ci ob ję ci ob ser wa -
cją do zna li ura zu wie lo miej sco we go (Tab. 2). Me -
cha nizm ura zu przed sta wia Ta be la 2. Roz po zna nie
sta wia no na pod sta wie ba da nia TK po gra ni cza czasz -
ko wo-szyj ne go, ka żdo ra zo wo uzu peł nio ne go o ba da -
nie MR ww. oko li cy (roz po zna nie po sta wio ne pod -
czas ho spi ta li za cji przed sta wia Ta be la 2). U dwój ki
pa cjen tów roz po zna no nie sta bil ny cha rak ter zła ma -
nia, któ ry le czo no me to dą wy cią gu „ha lo – vest”.
W jed nym przy pad ku by ła to nie sta bil ność po łą cze -
nia szczy to wo-po ty licz ne go (C0-C1). W dru gim przy -
pad ku do szło do nie sta bil no ści dwu po zio mo wej
szczy to wo-po ty licz nej oraz szczy to wo-ob ro to wej C0-
C1-C2). Pa cjent kę ze sta bil nym cha rak te rem zła ma nia
le czo no za cho waw czo wy cią giem szyj nym po śred -
nim, koł nie rzem Phi la del phia oraz or to zą tu ło wia
z pod par ciem bro dy i po ty li cy.

BACKGROUND
Occipital condyle fractures are rare injuries of the

cranio-cervical junction seen more often in adults
than in children. They are usually caused by traffic
accidents. These fractures are rarely revealed by plain
cervical spine radiographs and are best diagnosed
with CT of the C0-C1-C2 junction. Treatment de pends
on the morphology and stability of the frac ture. The
aim of the present paper was to present cases of
occipital condyle fractures treated at our Department,
review the literature, and stress the importance of MRI
studies in the diagnostic work-up of these injuries.

MATERIAL AND METHODS
The study involved a group of 3 female patients

aged 15-18 years (mean age was 16.3 years) diag -
nosed/treated at our Department (Tab. 1). All these
patients had multisite injuries (Tab. 2). The injury
mechanisms are presented in Table 2. The diagnosis
was based on a CT study of the cranio-cervical junc tion,
always followed by an MRI scan of this area (diagnoses
formulated during the hospital stay are presented in
Table 2). In two patients, the fractures were diagnosed
as unstable and treated with the halo-vest. One of those
patients had atlanto-occipital in sta bility (C0-C1) while
the other had two-level in stability at the atlanto-oc -
cipital and atlanto-axial joints (C0-C1-C2). The patient
with a stable fracture was treated conservatively with
indirect cervical trac tion, Phila del phia collar and trunk
orthosis with chin and occipital support.
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Tab. 1. Analiza grupy badanej, schemat leczenia, wyniki

Tab. 1. Study group characteristics, treatment regimen, results
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WY NI KI
Śred ni czas ob ser wa cji pa cjen tów wy niósł 16 mie -

się cy (10-22 mie się cy). W ka żdym z opi sa nych przy -
pad ków zła ma nie kłyk cia po ty li cy nie by ło ob ra że -
niem izo lo wa nym. Efek tyw ność le cze nia u ka żde go
z pa cjen tów oce ni li śmy ba da niem fi zy kal nym oraz
ob ra zo wym (rtg czyn no ścio we krę go słu pa szyj ne go,
MR po gra ni cza czasz ko wo-szyj ne go). U jed ne go pa -
cjen ta w kon tro l nym ba da niu MR stwier dzo no obec -
ność nie mej kli nicz nie, nad twar dów ko wej tor bie li

RESULTS
Mean follow-up period was 16 (10-22) months.

The occipital condyle fracture was not an isolated
injury in any of the patients. The efficacy of the
treatment in each patient was assessed by performing
physical and imaging examinations (functional
cervical spine radiographs, MRI of the cranio-cer vi -
cal junction). In one patient, a follow-up MRI reve -
aled the presence of a clinically silent epidural menin -
geal cyst at the C2-C6 level, anterior to the spinal
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Tab. 2. Mechanizm urazu, diagnostyka, klasyfikacja złamania

Tab. 2. Mechanism of injury, diagnostic work-up, fracture classification
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opo no wej zlo ka li zo wa nej na po zio mie C2-C6 do
przo du od rdze nia krę go we go. Nie ob ser wo wa li śmy
w ba da nym ma te ria le uszko dze nia ner wu pod ję zy ko -
we go oraz in nych ner wów czasz ko wych. U wszyst -
kich pa cjen tów uzy ska li śmy do bry efekt kli nicz ny.
Dla ka żde go pa cjen ta wy zna czy li śmy wskaź nik NDI
(Neck Di sa bi li ty In dex) z wy łą cze niem punk tu 8 (pro -
wa dze nie sa mo cho du). Ob li cze nia mie ści ły się w za -
kresie od 3/45 (6,7%) do 11/45 (24,4%). Śred ni wy -
nik wy niósł 6,33/45 (14%). Przed sta wio ne wy ni ki
po zwo li ły wy klu czyć nie peł no spraw ność u jed ne go
z pa cjen tów, u po zo sta łej dwój ki stwier dzo no nie -
wiel ki sto pień nie peł no spraw no ści spo wo do wa nej
bó lem od cin ka szyj ne go krę go słu pa (w na szej opi nii

cord. We did not find any damage to the hypoglossal
nerve or other cranial nerves in our study group.
Good clinical outcomes were achieved in all the
patients. The NDI (Neck Disability Index) score was
determined for each patient, not including section 8
(driving the car). The scores ranged from 3/45 (6.7%)
to 11/45 (24.4%). The mean score was 6.33/45 (14%).
These results allowed us to exclude disability in one
patient; we found a low degree of disability due to
cervical pain in the other two patients (we believe
that in both cases this was caused largely by the ad -
ditional damage).
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Ryc. 1. MR pogranicza czaszkowo-szyjnego, przekrój czołowy. Złamanie kłykcia potylicznego lewego Typ IIA wg Tuli et al. 
(w załączeniu)

Fig. 1. MRI of the cranio-cervical junction, frontal plane. Type IIA left occipital condyle fracture (according to Tuli et al.) 

Ryc. 2. TK  pogranicza czaszkowo-szyjnego, przekrój czołowy. Złamanie kłykcia potylicznego lewego Typ IIA wg Tuli et al. 
(w załączeniu)

Fig. 2. CT of the cranio-cervical junction, frontal plane. Type IIA left occipital condyle fracture (according to Tuli et al.) 
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w oby dwu przy pad kach w znacz nej mie rze by ło to
spo wo do wa ne ob ra że nia mi to wa rzy szą cy mi).

DYS KU SJA
Zła ma nia kłyk ci ko ści po ty licz nej to rzad kie ura -

zy, czę stość ich wy stę po wa nia sza co wa na jest na 0,4-
0,7% ogó łu pa cjen tów do ro słych do zna ją cych cię ż -
kie go ura zu [1]. Ilość zła mań kłyk ci ko ści po ty licz -
nej u dzie ci jest jesz cze mniej sza [2]. Zła ma nia kłyk -
ci ko ści po ty licz nej rzad ko są roz po zna wa ne na kla -
sycz nych ra dio gra mach. Zdję cia kla sycz ne krę go słu -
pa szyj ne go w pro jek cjach ap oraz bocz nej stwa rza -
ją trud no ści w in ter pre ta cji, głów nie z po wo du na kła -
da ją cych się na sie bie cie ni (ko ści twa rzo czasz ki, ko -
ści po ty licz nej, kłyk ci po ty licz nych). Pro jek cja ce lo -
wa na na ząb ob rot ni ka wy ko ny wa na przez otwar te
usta po zwa la oce nić wza jem ne sto sun ki C1-C2, ale
nie jest ona mo żli wa do wy ko na nia przy bra ku współ -
pra cy z pa cjen tem (ma łe dzie ci, nie przy tom ni, za in tu -
bo wa ni). Za ob jaw po śred ni zła ma nia na zdję ciu krę -
go słu pa szyj ne go w pro jek cji bocz nej uwa ża się
obrzęk tka nek przed krę go wych na po zio mie C1-C3

> 5 mm, jest on jed nak obec ny w mniej niż 1/3 przy -
pad ków. Dla te go też dia gno sty kę ob ra zo wą na le ży
po sze rzyć o TK gło wy z ob ję ciem gór ne go pię tra od -
cin ka szyj ne go krę go słu pa u wszyst kich pa cjen tów
z po dej rze niem ura zu po gra ni cza czasz ko wo-szyj ne -
go ska rżą cych się na do le gli wo ści bó lo we, na wet gdy
prze glą do we ra dio gra my wy da ją się być pra wi dło -
we. TK wska za na jest rów nież: 1) u pa cjen tów z po -
ura zo wym krę czem szyi, 2) u pa cjen tów z obrzę kiem
tka nek przed krę go wych obec nym na po zio mie C1-C3

DISCUSSION
Occipital condyle fractures are rare injuries, with

their incidence estimated at 0.4-0.7% of all adult
patients who sustain severe injuries [1]. The numbers
are even lower in children [2]. These fractures are
rarely revealed by plain radiographs. Plain AP and
lateral radiographs of the cervical spine are difficult
to interpret mainly due to overlapping shadows (of
the facial bones, occipital bone and occipital condy -
les). A targeted open-mouth radiograph of the odon -
toid process of the axis allows for the assessment of
the relation between C1 and C2 but is impossible to
conduct if the patient does not cooperate (small chil -
dren, unconscious or intubated patients). Preverte -
bral tissue swelling > 5 mm at the C1-C3 level on
lateral radiographs of the cervical spine is believed to
be an indirect sign of an occipital condyle fracture;
however, it is noted in less than 1/3 of the cases.
Consequently, diagnostic imaging should be supple -
mented by a CT scan of the head, including the upper
cervical spine, in all patients with a suspicion of 
a cranio-cervical junction injury complaining of pain,
even if plain radiographs appear to be normal. CT is
also recommended in: 1) patients with post-traumatic
torticollis, 2) patients with prevertebral tissue swell -
ing at the C1-C3 level on a lateral radiograph of the
cervical spine, 3) patients with a basilar skull fracture
found on plain radiographs, 4) patients with cervical
spine fractures (particularly C1-C2) found on plain
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Ryc. 3. TK  pogranicza czaszkowo-szyjnego, przekrój poprzeczny. Złamanie kłykcia potylicznego lewego Typ IIA wg Tuli et al.
(w załączeniu)

Fig. 3. CT of the cranio-cervical junction, transverse plane. Type IIA left occipital condyle fracture (according to Tuli et al.) 
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na ra dio gra mie bocz nym od cin ka szyj ne go krę go słu -
pa, 3) u pa cjen tów ze zła ma niem pod sta wy czasz ki
stwier dza nym na ra dio gra mach kla sycz nych, 4) u pa -
cjen tów ze zła ma niem w ob rę bie krę go słu pa szyj ne -
go (zwłasz cza C1-C2) stwier dzo nym na ra dio gra mach
kla sycz nych, 5) w przy pad ku de fi cy tów neu ro lo gicz -
nych ze stro ny dol nych ner wów czasz ko wych (IX-
XII) [3-7]. TK jest naj lep szym na rzę dziem dia gno -
stycz nym dla szyb kie go po twier dze nia roz po zna nia
[3,5,8]. Prze wa ga TK nad MR w dia gno zo wa niu zła -
mań kłyk ci ko ści po ty licz nej wy ni ka przede wszyst kim
z więk szej do stęp no ści, mo żli wo ści lep sze go zo bra zo -
wa nia struk tur kost nych, krót sze go cza su ba da nia
oraz ła twiej szej in ter pre ta cji wy ni ków. Wcze sne roz -
po zna nie oraz od po wied nie le cze nie jest w tych
przy pad kach klu czo we. W li te ra tu rze ist nie je wie le
sprzecz nych do nie sień co do za sto so wa nia MR ja ko
na rzę dzia dia gno stycz ne go w zła ma niach kłyk ci ko -
ści po ty licz nych [3,8,9,10]. MR, w na szej opi nii, sta -
no wi do sko na łe uzu peł nie nie ba da nia TK, gdyż po -
zwa la na oce nę uszko dzeń apa ra tu wię za dło we go
po gra ni cza czasz ko wo-szyj ne go oraz ewen tu al nych
uszko dzeń rdze nia przed łu żo ne go/rdze nia krę go we -
go na tym po zio mie. MR jest rów nież źró dłem cen -
nych in for ma cji w przy pad ku to wa rzy szą cych de fi -
cy tów neu ro lo gicz nych, zwłasz cza ze stro ny ner wów
czasz ko wych oraz w przy pad ku po dej rze nia to wa -
rzy szą cych uszko dzeń na czy nio wych. Wy da je nam
się, że MR po wi nien być wy ko na ny ja ko ba da nie
uzu peł nia ją ce TK u wszyst kich pa cjen tów, nie tyl ko
w przy pad ku ist nie ją cych cech in kon gru en cji C0-C1

-C2. Ist nie ją dwa po wszech nie uży wa ne sys te my kla -
sy fi ka cji w/w zła mań, wg An der son-Mon te sa no oraz
wg Tu li et al. [1,3,8,11-16]. Po dział An der son-Mon -
te sa no wy ró żnia trzy ty py zła mań. Typ I obej mu je
zła ma nia wie lo odła mo we kłyk ci po wsta łe w me cha -
ni zmie osio wej kom pre sji, typ II, to zła ma nia pod sta -
wy czasz ki z ob ję ciem kłyk cia. Oby dwa ty py zła mań
ma ją zwy kle cha rak ter sta bil ny. Typ III to zła ma nia
awul syj ne po wsta łe w na stęp stwie ode rwa nia ró żnej
wiel ko ści frag men tu kost ne go kłyk cia przez wię za -
dło skrzy dło wa te, ten typ zła ma nia ma zwy kle cha -
rak ter nie sta bil ny. Po dział wg Tu li et al. wy ró żnia
dwa ty py zła mań. Typ I to zła ma nia nie prze miesz -
czo ne, sta bil ne. Typ II dzie li się na dwa pod ty py. Typ
IIA to zła ma nia prze miesz czo ne, sta bil ne. Typ IIB
obej mu je zła ma nia prze miesz czo ne, z nie sta bil no ścią
C0-C1/C2. War to nad mie nić iż skut kiem osio wej kom -
pre sji mo że nie być zła ma nie kłyk ci po ty li cy (typ I
wg A -M) ale zła ma nie Jef fer so na (wy bu cho we zła -
ma nie krę gu C1). Do sy tu acji ta kiej do cho dzi gdy si -
ła ura zu prze nie sio na zo sta je przez kłyk cie po ty li cy
pię tro ni żej na czę ści bocz ne krę gu C1. Zła ma nie Jef -
fer so na wy stę pu je sto sun ko wo rzad ko u dzie ci, a czę -

radiographs, 5) neurological deficits of the lower cra -
nial nerves (IX-XII) [3-7]. CT is the best diagnostic
tool for a fast confirmation of the diagnosis [3,5,8].
The advantage of CT over MRI in diagnosing occi -
pital condyle fractures consists primarily in the for -
mer’s better availability, superior visualisation of the
bony structures, shorter scan duration, and easier in -
ter pretation of the results. Early diagnosis and appro -
priate treatment are crucial in these cases. The litera -
ture includes numerous contradictory reports con cern -
ing the use of MRI as a diagnostic tool in occipital
condyle fractures [3,8,9,10]. We believe MRI to be 
a perfect adjunct to a CT scan as it allows for the
assessment of damage to the cranio-cervical junction
ligaments and possible damage to the medulla
oblongata/spinal cord at this level. Moreover, MRI
affords valuable information in patients with asso -
ciated neurological deficits, particularly with respect
to the cranial nerves, and if associated vascular da -
mage is suspected. We believe that MRI should sup -
plement CT in all patients, not only those with signs
of incongruency at C0-C1-C2. Two systems: one de -
veloped by Anderson and Montesano and one deve -
loped by Tuli et al., are commonly used to classify
occipital condyle fractures [1,3,8,11-16]. The Ander -
son-Montesano classification lists three types of
fractures. Type I fractures are comminuted condylar
fractures resulting from axial compression and Type
II are basilar skull fractures extending to a condyle.
Both these types of fractures are usually stable. Type
III comprises avulsion fractures that occur when 
a bony fragment of the condyle (its size may vary) is
torn away by the alar ligament; these fractures are
usually unstable. Tuli et al. divided the fractures into
two types. Type I fractures are non-displaced and
stable. Type II is further divided into two sub-types.
Type IIA fractures are displaced and stable while
Type IIB includes displaced fractures with C0-C1/C2

instability. It should be mentioned that axial com pres -
sion may not result in an occipital condyle fracture
(Type I according to Anderson and Montesano), but
also in Jefferson’s fractures (explosive fracture of
C1), which occur when the force of the injury is
transferred by the occipital condyles to a lower se -
gment, namely the lateral parts of C1. Jefferson’s
fractures are relatively rare in children and their in -
cidence grows in adolescents [17,18]. If a Jefferson’s
fracture is accompanied by damage to the transverse
ligament of the atlas, the fracture is unstable and it is
necessary to use both CT and MRI of the cranio-
cervical junction, just as when diagnosing occipital
condyle fractures [17,19,20]. Specialists disagree on
the superiority of one system over the other. The type
of fracture is often difficult to classify, especially
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stość je go wy stę po wa nia zwięk sza się u mło dzie ży
[17,18]. W przy pad ku gdy zła ma niu Jef fer so na to wa -
rzy szy uszko dze nie wię za dła po przecz ne go krę gu
szczy to we go, zła ma nie przy bie ra cha rak ter nie sta bil -
ny i, po dob nie jak dla dia gno sty ki zła mań kłyk ci po -
ty li cy, nie za stą pio ne sta je się sko ja rze nie TK i MR
po gra ni cza czasz ko wo -szyj ne go [17,19, 20]. Nie ma
zgod no ści co do prze wa gi jed ne go sys te mu nad dru -
gim. Kla sy fi ka cja ty pu zła ma nia nie rzad ko stwa rza
pro ble my, zwłasz cza ró żni co wa nie ty pu I ze sta bil -
nym zła ma niem ty pu III wg A -M [9]. W 2012 ro ku
opu bli ko wa no sys tem kla sy fi ka cji zła mań kłyk ci po -
ty licz nych, któ ry dzie li te zła ma nia na jed no lub obu -
stron ne oraz te z lub bez to wa rzy szą ce go prze miesz -
cze nia szczy to wo-po ty licz ne go (Tab. 3) [10]. Wy da -
je się nam iż zło żo na bu do wa ana to micz na oraz funk -
cja bio me cha nicz na po gra ni cza czasz ko wo-szyj ne go
wy ma ga oce ny sta bil no ści dwu po zio mo wej C0-C1

oraz C1-C2 dla te go też za wa dę sys te mu kla sy fi ka cyj -
ne go z 2012 ro ku uwa ża my fakt, iż sku pia się on tyl -
ko na oce nie kon gru en cji po łą cze nia C0-C1 z po mi -
nię ciem po zio mu C1-C2. Naj częst szym ty pem zła ma -
nia w na szej gru pie był typ I wg A – M, IIB wg Tu li
et al. (du że dys pro por cje pro cen to we roz kła du po -
szcze gól nych ty pów zła mań w li te ra tu rze) [1,2,9,11].
Naj częst szą przy czy ną (rów nież w na szej ob ser wa -
cji) zła mań kłyk ci ko ści po ty licz nej są ura zy ko mu -
ni ka cyj ne [2,11]. Po dob nie jak au to rzy jed nej z prac
[2], przy ję li śmy, wy da je nam się słusz ną, stra te gię le -
cze nia za cho waw cze go w koł nie rzu dla zła mań sta -
bil nych (Typ I, II wg A –M/ Typ I, IIA wg Tu li et al.)
oraz le cze nia za bie go we go dla zła mań nie sta bil nych
(Typ III wg A – M / Typ IIB wg Tu li et al.). W li te ra -
tu rze zła ma nia nie sta bil ne le czo ne są unie ru cho mie -
niem w apa ra cie „ha lo – vest” lub ope ra cyj nie (ORIF
z do stę pu grzbie to we go) [2,21,22]. Su ge ro wa ny czas
unie ru cho mie nia w apa ra cie „ha lo – vest” jest ró żny,
ale w li te ra tu rze mie ści się w prze dzia le 8-12 ty go dni.
Le cze nie ope ra cyj ne wg więk szo ści au to rów wska za -

when distinguishing between a Type I fracture and 
a stable Type III according to Anderson and Mon -
tesano [9]. A system of classification of occipital
con dyle fractures was published in 2012 that divided
these fractures into unilateral or bilateral and those
with or without associated atlanto-occipital dislo ca -
tion (Tab. 3) [10]. The complex anatomy and biome -
chanical function of the cranio-cervical junction
appear to require the assessment of stability at two
levels (C0-C1 and C1-C2); consequently, we believe
that the 2012 system is flawed as it focuses solely on
the assessment of C0-C1 congruency, while ignoring
the C1-C2 level. The most common fracture type in
our group was Anderson and Montesano Type I and
Tuli et al. Type IIB (large percentage differences in
the distribution of fracture types are noted in the
literature) [1,2,9,11]. The most common causes of
occipital condyle fractures, confirmed by our ob ser -
vations, are traffic accidents [2,11]. Similarly to the
authors of one of the reports [2], we have adopted the
following treatment, which we believe to be appro -
priate: conservative treatment with a collar in stable
fractures (Type I and II according to Anderson and
Montesano / Type I and IIA according to Tuli et al.)
and surgical treatment in unstable fractures (Type III
according to Anderson and Montesano / Type IIB ac -
cording to Tuli et al.). In the literature, unstable
fractures are treated with immobilisation in a halo-
vest device or surgically (ORIF through a dorsal ap -
proach) [2,21,22]. According to the literature, the
suggested time of immobilisation in a halo-vest de -
vice varies, generally ranging from 8 to 12 weeks.
Most authors believe that surgical treatment is recom -
mended in fractures with considerable dislocation and
fractures with associated vertebral artery compres -
sion or compression of the spinal cord and/or cranial
nerves [1,2,11]. The authors of the 2012 classifi ca -
tion system suggest surgical treatment (ORIF) only
in patients with unilateral or bilateral fractures with
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Tab. 3. System klasyfikacji złamań kłykci kości potylicznej podany w 2012 r. [10]

Tab. 3. System of classification of occipital condyle fractures published in 2012 [10]
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ne jest w przy pad ku zła mań ze znacz nym prze miesz -
cze niem, zła mań z to wa rzy szą cym uci skiem na tęt ni cę
krę go wą lub uci skiem na rdzeń krę go wy oraz/lub ner wy
czasz ko we [1,2,11]. Au to rzy sys te mu kla sy fi ka cji
z 2012 ro ku su ge ru ją le cze nie ope ra cyj ne (ORIF)
tyl ko w przy pad ku zła mań jed no lub obu stron nych,
z to wa rzy szą cym prze miesz cze niem szczy to wo-po -
ty licz nym (Tab. 3) [10]. De cy du ją ca dla spo so bu le -
cze nia, za rów no dla nas, jak i dla in nych au to rów,
wy da je się być oce na mor fo lo gii oraz sta bil no ści zła -
ma nia w ba da niu TK, a nie sam typ zła ma nia [1,2,
10,23]. Śred ni czas unie ru cho mie nia w wy cią gu 
„ha lo – vest”, w na szym ba da niu wy niósł 12 ty go dni.
Prze ciw nie do do nie sień o licz nych wa dach zwią za -
nych ze sta bi li za cją ty pu „ha lo -vest” w trak cie je go
sto so wa nia nie od no to wa li śmy po wi kłań [24,25,26]. 

WNIO SKI
1. Naj lep szą me to dą roz po zna wa nia zła mań kłyk ci

ko ści po ty licz nej jest ba da nie TK po gra ni cza czasz -
ko wo -szyj ne go.

2. De cy du ją ca dla wy bo ru od po wied nie go spo so bu
le cze nia jest oce na mor fo lo gii oraz sta bil no ści
zła ma nia w ba da niu TK/MR, a nie sam przy po -
rząd ko wa ny typ zła ma nia. 

3. Brak wy raź nej prze wa gi jed ne go sys te mu kla sy -
fi ka cji nad dru gim w od nie sie niu do po dzia łu An -
der son – Mon te sa no oraz po dzia łu wg Tu li.

4. Za pro po no wa ny w 2012 sys tem kla sy fi ka cji zła -
mań kłyk ci ko ści po ty licz nych w na szej opi nii nie
wy da je się lep szym w co dzien nej prak ty ce kli -
nicz nej. 

5. Wy ciąg „ha lo – vest” jest do brą me to dą le cze nia
nie sta bil nych zła mań kłyk ci ko ści po ty licz nej.

6. Wcze sne roz po zna nie oraz wła ści we le cze nie zła -
mań po gra ni cza czasz ko wo – szyj ne go da je mo -
żli wość wy go je nia zła ma nia bez po wa żnych kli -
nicz nie na stępstw.

associated atlanto-occipital dislocation (Tab. 3) [10].
We share the other authors’ view that the assessment
of the morphology and fracture stability in a CT
scan, rather than the fracture type alone, seems to be
crucial in selecting the treatment method [1,2,10,23].
The mean time of immobilisation in a halo-vest de -
vice in our study was 12 weeks. Contrary to the re -
ports on numerous problems associated with halo-
vest stabilisation, we did not encounter any compli -
cations during its application [24,25,26].

CONCLUSIONS
1. CT of the cranio-cervical junction is the best

method of diagnosing occipital condyle fractures.
2. The selection of an appropriate treatment method

is based on the assessment of the morphology and
fracture stability in a CT/MRI scan rather than on
the fracture type alone. 

3. There is no noticeable difference between the
usefulness of the classification system developed
by Anderson and Montesano and that according
to Tuli et al.

4. In our opinion, the system of occipital condyle
fracture classification proposed in 2012 does not
seem superior in everyday clinical practice. 

5. The use of the halo-vest is a good method of
treating unstable occipital condyle fractures.

6. Early diagnosis and appropriate treatment of cra -
nio-cervical junction fractures make it possible
for the fracture to heal without severe clinical
sequelae.
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