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1. OZET

Amag: Kranioservikal bileskede instabilite konjenital, travmatik, dejeneratif,
romatololojik, neoplastik ve enfeksiyoz kaynakli gelisebilir. Kraniovertebral bileske oksipital
kemik, atlas ve aksisi igeren stabilitesinin hayati 6nem tasidigi bir bolgedir. Kranioservikal
bileskede ortaya c¢ikan instabilite i¢in anterior ve posterior yaklasimla stabilitenin saglandigi
fiizyon teknikleri gelistirilmistir. Kranial stabilizasyon i¢in ¢ogunlukla oksipital kemigin
squamoz boliimii tercih edilir. Hastada posterior fossa tiimorii, chiari malformasyonu nedeniyle
cerrahi operasyon Oykiisii varsa veya gecirilmis travmaya bagli oksipital kemik kiriklari
mevcutsa squamdz kemik stabilizasyon igin iyi bir tercih olmayacaktir. ikinci bir segenek
oksipital kemigin oksipital kondil bolimiidiir. Calismamizda oksipital kemigin klivus pargast
da tutunma bolgesi olarak tercih edilerek vidanin tutunma alani genisletilmis ve vidanin

tutunma giicii artirilmistir.

Tez calismamizda kraniovertebral bileskenin posterior yaklasimla atlantooksipital
transartikiiler klivus vida teknigini kadavra ¢aligmasiyla uygulanabilirligini ve gilivenilirligi
arastirilmistir. Bu bolgenin anatomisinin anlasilmast cerrahi tekniklerin anlasilmast ve

uygulanmasi agisindan énemlidir.

Gereg¢ ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Anatomi
Laboratuvarinda yer alan 21 kranioservikal bolgeyi iceren kuru kemik {izerinde morfometrik
caligmalar yapildiktan sonra kraniovertebral bileskeye yonelik anatomik ¢alisma, gecirilmis
cerrahi veya travma Oykiisii bulunmayan fikse edilmis kadavra spesmeni kullanilarak BT
navigasyon esliginde posterior atlantooksipital transartikiiler klivus vidast teknigi

uygulanmistir. Tiim 6l¢lim ve incelemeler bu tomografisi ¢ekilen kadavrada da yapilmistir.

Bulgular: Vida uzunlugunun degerlendirilmesi i¢in sag ve sol taraf hypoglossal kanal ve
oksipital kondil arasindaki mesafeler 6l¢iilmiis. Oksipital kondil arka kenarina ulasan vidanin
ortalama 10,51 mm sonra Hypoglossal hizasina ulasacagi goriilmiistiir. Hypoglossal kanalin
capt 5,07 mm ve ekstrakranial ¢ap1 5.48 mm olarak hesaplanmistir. Hypoglossal sinirin
intrakranyalden ekstrakraniale anterolateral olarak, sagittal diizlemde 10,04 mm uzunlukta
41,82 derece aciyla ileten hipoglossal kanal igerisinde yer alir. HK gecildikten sonra OK 6n
kenarina ortalama 11,28 mm sonra ulasilir. Oksipital kondil gegildikten sonra vida klivusa

dogru ilerletilir. Hypoglossal kanal ile klivus arasinda 13,81 mm mesafe vardir.



Sonug¢: Posterior yaklagimla atlantooksipital transartikiiler klivus vida tekniginin
anlagilabilmesi i¢in gerekli olan anatomik yapilar teker teker incelenmis ve morfometrik

calismalari ile birlikte bu vida tekniginin cerrahi olarak uygulanabilir oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Atlanto-oksipital dislokasyon, Kraniovertebral bileske, Kraniyovertebral

instabilite, Oksipital kondil kiriklari, Oksipitoservikal stabilizasyon



2. ABSTRACT

Aim: Craniocervical junction instability may develop from congenital, traumatic,
degenerative, rheumatological, neoplastic and infectious sources. The craniovertebral junction
Is a region in which the stability of the occipital bone, atlas and axis are of vital importance.
For instability at the craniocervical junction, fusion techniques have been developed to provide
stability through anterior and posterior approaches. The squamous part of the occipital bone is
generally preferred for cranial stabilization. If the patient has a history of surgery for a posterior
fossa tumor, Chiari malformation, or occipital bone fracture due to previous trauma, squamous
bone will not be a good choice for stabilization. The second option is to use the condyle of the
occipital bone. In our study, the clivus part of the occipital bone was preferred as the attachment

area, thus widening the holding area of the screw and increasing its holding power.

In this cadaveric study, it was investigated the feasibility and reliability of the atlanto-
occipital transarticular clivus screw technique with a posterior approach to the craniovertebral
junction. Understanding the anatomy of this region is important for understanding and applying

appropriate surgical techniques.

Materials and Methods: After morphometric studies were carried out on dry bone
containing 21 craniocervical regions in the Anatomy Laboratory of the Ankara University
School of Medicine, Department of Anatomy, an anatomical study of the craniovertebral
junction was performed using fixed cadaver specimens with no history of previous surgery or
trauma, and by using CT navigation-guided posterior atlanto-occipital transarticular clivus. The
screw technique was applied to the cadaver specimen and parameters evaluated were evaluated

and measure on CT.

Results: To evaluate screw length, the distances between the right and left hypoglossal
canal and occipital condyle were measured. It was observed that the screw reaching the
posterior edge of the occipital condyle reached hypoglossal canal speed after an average of
10.51 mm. The hypoglossal canal diameter of the intracranial canal was calculated as 5.07 mm
and the extracranial diameter was 5.48 mm. Hypoglossal nerve is located in the hypoglossal
canal, which transmits from intracranial to extracranial anterolaterally, with a length of 10.04
mm and an angle of 41.82° in the sagittal plane. After passing hypoglossal canal, the anterior

edge of occipital condyle was reached after an average of 11.28 mm. After passing through the

3



occipital condyle, the screw was advanced towards the clivus. There is a distance of 13.81 mm

between the hypoglossal canal and the clivus.

Conclusion: The anatomical structures necessary to understand the atlanto-occipital
transarticular clivus screw technique with the posterior approach were examined individually,

and morphometric studies showed that this screw technique was surgically applicable.

Key Words: Atlanto-occipital dislocation, Craniovertebral instability, Craniovertebral

junction, Occipital condyle fractures, Occipitocervical stabilization



3. GIRIS VE AMAC

Kraniovertebral bileskede instabilite konjenital, travmatik, dejeneratif, romatololojik,
neoplastik ve enfeksiydz kaynakli gelisebilir. Kraniovertebral bileske oksipital kemik, atlas ve
axisi igeren stabilitesinin hayati onem tasidig1 bir bolgedir. Kraniovertebral bileskede ortaya
c¢ikan instabilite i¢in anterior ve posterior yaklasimla stabilitenin saglandig: flizyon teknikleri

gelistirilmistir.

Kranial stabilizasyon i¢in ¢ogunlukla oksipital kemigin squamdz boliimii tercih edilir.
Hastada posterior fossa tiimorii, chiari malformasyonu nedeniyle cerrahi operasyon oykiisii
varsa veya gecirilmis travmaya bagl oksipital kemik kiriklart mevcutsa squamoéz kemik
stabilizasyon igin iyi bir tercih olmayacaktir. Ikinci bir segenek oksipital kemigin oksipital
kondil béliimiidiir. Caligmamizda oksipital kemigin klivus pargasi da tutunma bdlgesi olarak

tercih edilerek vidanin tutunma alani genisletilmis ve vidanin tutunma giicii artirilmistir.

Tez caligmamizda kraniovertebral bileskenin posterior yaklasimla atlantooksipital
transartikiiler klivus vida teknigini kadavra ¢alismasiyla uygulanabilirligini ve gilivenilirligini
arastiracagiz. Bu bolgenin anatomisinin anlasilmast cerrahi tekniklerin anlagilmasi ve

uygulanmasi agisindan 6nemlidir.

Posterior yaklagimla atlantooksipital transartikiiler klivus vida tekniginin anlasilabilmesi
icin gerekli olan anatomik yapilar teker teker incelenmesi amaclanmis ve morfometrik
caligmalar1 ile birlikte bu vida tekniginin cerrahi olarak uygulanabilir olup olmadigi

caligilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kraniovertebral Bileskenin Anatomisi

Kraniovertebral bileskedeki (KVB) ameliyatlarin basarili bir sekilde tamamlanmasi i¢in
anatominin ii¢ boyutlu olarak anlagilmasi ¢ok onemlidir. Kraniovertebral bileskeyi olusturan
oksipital kemik (CO0) ve atipik servikal omurlar olan atlas(C1), axis(C2) anatomisi cerrahlarin
Ozel ilgisini ¢ekmektedir. Kraniovertebral bileske omurga ekseninin en hareketli kismini
olusturur (1). Ust omuriligi, medullay: ve iki tarafli vertebral arterleri cok sayida bag ve

membran ile birlikte korumaktadir.

KVB'nin travmatik yaralanmalar1 asemptomatik oksipital kondil kirigindan yiiksek
morbidite ve mortalite ile iliskili atlantooksipital dislokasyona (AOD) kadar ¢esitlilik gosterir.

Bu yaralanma tiplerinin komsulugu nedeniyle axis anatomisi ile ilgili bilgiler verilmistir.

Kranioservikal bileske patolojilerinin tedavisi i¢in beyin cerrahlari tarafindan uygulanan
endoskopik transoral ve transnazal cerrahi, lateral mass vidasi, C1-C2 transartikiiler vida
fiksasyonu, oksipitoservikal fiizyon ve foramen magnum lezyonlarina cerrahi yaklasimlarin
basariyla gerceklestirilebilmesi i¢in C0-1-2 anatomisi ve vertebral arter iligkisinin detayl
ogrenilmesini gerektirmektedir. Boynun arkasindan yiizeyden derine dogru ilerlenerek

anatomik yapilar tanimlanmastir.

KVB'nin benzersiz karmasik anatomisi nedeniyle beyin cerrahlari tarafindan tam olarak
anlasilmasi1 ¢ok onemlidir. KVB’de ¢ok sayida morfometrik ve anatomik ¢alisma ameliyat
sirasinda basarili cerrahi sonuglara ulagsmak igin rehberlik etmesi i¢in kullanilmaktadir.
Posterior atlantooksipital transartikiiler klival vida tekniginin anlagilmasi igin kraniovertebral

bileskenin anatomisi, radyolojisi ve biyomekanigi ile ilgili genel bilgilere yer verilmistir.



4.1.1. Oksipitoservikal Bolgenin Arka Kompartman Kaslarimin Cerrahi Anatomisi

Posterior kraniovertebral bileske yaklasimlar1 esnasinda ¢esitli kas katmanlar1 boyunca
diseksiyon yapilmasi gerekir. Boynun arka kompartman kaslar1 yiizeysel, orta ve derin olmak
lizere li¢ katmana ayrilabilir. Yiizeysel tabaka esas olarak musculus (m) m. trapezius tarafindan
olusturulur (2). Orta tabakayr medialde m. semispinalis capitis, lateralde m. splenius capitis
olusturur. Boyun arka bolgesinde derin kas tabakasini m. rectus capitis posterior major ve

mindr, m. obliquus capitis superior ve m. erektdr spinae kasinin servikal bilesenleri olusturur.

[1k yiizeysel kas tabakasin1 m. trapezius olusturur. M. trapezius, protuberentia occipitalis
externa, ligamantum nuchae, C7-T12 vertebralarinin spin6z prosesleri ve lig. supraspinale’den
baslayarak genis bir alan1 kaplayan iicgen seklinde ii¢ farkli bolgeye tutunan bir kastir. Ust
boliim lifler klavikulanin dis iicte birlik kismina, orta lifler akromion ve skapulanin iist
kenarina, alt lifler spina skapula’nin dis kismina yapisir. Omuz sabit durdugunda tek tarafli
kasilirsa boyuna ekstansiyon, basa lateral fleksiyon hareketini yaptirir. Iki tarafli kasilirsa basi
arkaya dogru c¢eker. M. trapezius spinal aksesuar sinir tarafindan innerve edilir. Derinde m.
levator scapula ilk dort servikal omurun transvers process kaynaklanir. Kas, skapulanin medial
kenarina yapisir. Skapula sabit kaldiginda tek tarafli kasiimasinda boynu kendi tarafina ¢eker
ve ayni tarafa rotasyon yaptirir. iki tarafli kasilirsa basa ekstansiyon yaptirir. M. levator scapula
genellikle tiglincii, dordiincii ve besinci servikal sinirlerin 6n dallarinin yani sira n. dorsalis

scapulae tarafindan innerve edilir.

Orta katmanda m. splenius capitis, ligamantum nuchae'nin alt yaris1 ve yedinci servikal
ve ist torasik omurlarin spinal ¢ikintilarindan kaynaklanir. Ligamentum (lig.) nuchae, iki
tarafin kaslar1 arasindaki orta ¢izgi olan giiclii lifli bir maddedir. Yedinci servikal omurun
omurgasindan protuberentia occipitalis externa’ya kadar lig. supraspinale ve lig.
interspinale’nin devami olarak kabul edilir. M. splenius lifleri rostral olarak uzanir ve proc.
mastoideus’un alt kismu ile linea nuchae superior’un dis kismima yakin yerde sonlanir. Tek
tarafli kasildiginda bas1 ayni tarafa ¢eker ve rotasyon yaptirir. Cift tarafli kasildiginda bas ve
boynu arka tarafa g¢eker. Sinir innervasyonu servikal spinal sinirlerin arka dallaridir. M.
semispinalis capitis 6. ve 7. goglis omurlarinin transvers uglarindan baglayarak linea nuchalis

superior ve inferior arasindaki oksipital kemikte sonlanir.



Derin ense kaslarindan biri olan m. rectus capitis posterior major C2’nin spinal
cikintisindan baslayarak linea nuchalis inferior’un dis yarisinda oksipital kemige tutunur. M.
rectus capitis posterior minor C1’in posterior arkusundaki tuberculum posterius’tan baglayarak
linea nuchalis inferior’un i¢ yarisinda oksipital kemige tutunur. M. obliquus capitis superior
C1’in transvers ¢ikintisindan baslayarak linea nuchalis superior ve inferior arasindaki oksipital
kemikte sonlanir. M. obliquus capitis inferior, C2’nin spinal ¢ikintisindan baglayarak C1’in

transvers ¢ikintisinda sonlanir. Derin ense kaslart n. suboccipitalis tarafindan innerve edilir.

Oksipito-atlantal alan1 kaplayan derin kas tabakasi suboksipital {icgeni olusturur. ig¢
tarafta m. rectus capitis posterior major, asag1 ve dis tarafta m. obliquus capitis inferior ve
yukart dis tarafta m. obliquus capitis superior ile birlikte suboksipital tiggeni olusturur. Bu
alanin tabaninda atlas’in arcus posterior’u bulunur. Bu {liggen sahada vertebral arterin V3

segmenti ve n. suboccipitalis bulunur.

M. erector spinae li¢ ana siitundan yandan orta hatta dogru m. iliocostalis, m. longissimus
ve m. spinalis kas gruplarindan olusur. Spinal ¢ikint1 ve transvers ¢ikinti arasindaki alani
dolduran bu kas grubu boyunda fascia nuchae ile ortiiliidiir. M. iliocostalis cervicis 3-6. angulus
costae’lardan baslayarak 4-6. servikal omurlarin transvers ¢ikintilarina tutunur. M. longissimus
capitis iist dort torasik omurun transvers c¢ikintisindan dogar ve proc. mastoideus’un arka
kismina yapisir. M. longissimus cervicis {ist 4-5. g6giis omurunun transvers ¢ikintisindan baslar
ve 2-6. servikal omurlarin transvers ¢ikintilarina yapisir. M. spinalis capitis alt servikal
omurlarin spinal ¢ikintilarindan baglayarak m. semispinalis capitis ile birlikte linea nuchalis
superior ve inferior arasindaki oksipital kemikte sonlanir. M. spinalis cervicis 7. servikal
omurun spinal ¢ikintisindan C1’in tuberculum posterius’unda sonlanir. M. erector spinae kas

grubu spinal sinirlerin arka dallar1 tarafindan innerve edilir.

Bir kadavra ¢aligmasinda, subatlantik {i¢genin (inferolateralde m. levator scapula ve m.
splecius cervicis, medialde m. longissimus capitis ve superiorda m. oblique capitis inferior)
kullanilmasinin atlantoaksiyel bolgede vertebral arteri agiga ¢ikarmak igin rehber olabilecegi

onerisinde bulunuldu (3).



4.1.2. Vertebral Arter Anatomisi

Vertebral arterin anatomisinin cerrahlar tarafindan iyice anlasilmasi arterin yaralanmasi
durumunda ortaya ¢ikacak ciddi sonuclarin 6niine gegecektir. A. subclavia’nin ilk dali olarak
boynun derininde altinci servikal vertebranin transvers ¢ikintisindan gecerek kafa tabanina
dogru ilerler. Arter servikal omurlarin transvers ¢ikintilarinda yer alan foramina transversaria
boyunca dikey olarak yikselir. Transvers c¢ikintilarin arasinda intertransvers kaslarin
medialinde ve servikal sinirlerin ventral dallarinin Oniinde yer alir. Axis’e girdikten sonra
foramen transversarium’dan ¢iktiktan sonra C2’nin superior artikiiler fasetinin altindan laterale

doner ve digerlerine gore daha disarda yer alan C1’in foramen transversarium’una girer.

Arter daha sonra atlasin rostral yiizeyinde rectus capitis lateralis kasi ile atlasin superior
articular procesi arasinda ortaya ¢ikar. Burada birinci servikal sinirin ventral daliyla birlikte
uzanir ve superior articular procesin lateral ve dorsal yonleri etrafinda yatay olarak kivrilir.
Cl’in massa lateralis’i etrafinda donerek arcus posterior tizerinde yer alan sulcus a.

vertebralis’te seyrederek foramen (for.) magnum’a dogru ilerler.

Cl’in stiperior artikiiler prosesi ile posterior arkus’unun {iist kenarinin posterolateral
kism1 arasinda ponticulus posticus olarak adlandirilan membrana atlantooccipitalis'in
kalsifikasyonuyla olusan kemik koprii bulunabilir (4). Arter daha sonra dura ile araknoid mater'i
deler ve for. magnumdan kranyal bosluga girer. Kars1 taraf vertebral arterle bulbus’un 6n

yliziinde orta hatta birleserek baziler arteri olusturur.

4.1.3. Oksipital Kemik Anatomisi

Oksipital kemigin 4 pargasi for. Magnum’un (FM) sinirlarini belirler. Oksipital kemik
(CO) pars basilaris (klival), pars squamosa ve bu iki boliimii for. magnum’un anterolateral

kenarindan birlestiren iki adet pars condylaris denilen boliimlerden olusur.

FM'mun en 6n orta hat noktasi bazion, en arka orta noktasi ise opisthion olarak
adlandirilir.  Bu karmasik ve dar koridorlarda giivenli cerrahi  operasyonlar
gerceklestirebilmesine yardimer olmak icin FM ve cevresindeki alanlarin morfometrik
anatomik caligsmalar1 yapilmistir. FM, 34,7+2.5 mm (min: 29,5, max: 43,5 mm) sagital capiyla
hafif oval sekillidir (5). FM'nin ortalama enine ¢ap1 27,9 mm'dir (min: 23, max: 32 mm) (6).
FM'nin %46 ila %58'i oval ve %10'luk oranlarda asimetriktir(6,7). Foramen magnum oval

sekillidir. Oval yapida olan oksipital kondillerin anteromedial bir ekseni vardir.



4.1.3.1. Pars basilaris

Klivus olarak da adlandirilan baziler kisim, foramen magnum’dan sfenoid kemige 6ne
ve yukariya dogru uzanan kalin bir kemik plakasidir (Sekil 1). Klivus her iki tarafta da
temporal kemigin petrous kismindan petro-oksipital fissiir ile ayrilir. Yan kenarinda temporal
kemik ve pars basilaris arasinda bulunan sulcus sinus petrosus inferior denilen olugun iginde
sinus petrosus inferior bulunur. Alt ylizeyde farenks rafesine baglanmay1 saglayan tuberculum

pharyngeum adi verilen kiigiik bir yiikselti vardir.

4.1.3.2. Pars lateralis

For. magnum her iki yaninda condylus occipitalis denilen oval eklem yiizeyini barindiran
yapidir. Oval bi¢imli, konveks ve atlasla eklem olusturan bir yapidir. Eklem yiizii disa asagiya
bakan kondillerin 6n uglar1 birbirine daha yakindir. Oksipital kondillerin (OK) arkasinda fossa
condylaris denilen i¢inde canalis condylaris denilen deligi barindiran ¢ukur bulunur. Bunlar
posterior kondiler emisser veni sigmoid siniise baglayan kanallardir. N. hypoglossus’u
intrakranyalden ekstrakraniale anterolateral olarak hipoglossal kanal igerisinde yer alir.
Hypoglossal kanali (HK) bir koprii gibi 6rten tuberculum jugulare arka kisminda sulcus sinus
sigmoidei denilen yapiya agilir. Tuberculum jugulare (TJ), oksipital kemigin baziler ve kondiler

kisimlarinin birlestigi yerde OK ve HK'in anterosuperiorunda yer alir.

OK'in en yaygin olarak tip 1 olarak bilinen oval sekilde oldugu bilinmesine ragmen, diger
olas1 sekiller arasinda bobrek, S, sekiz sekli, ticgen, halka, iki parg¢ali ve deforme profiller
bulunur (5). Bu morfometrik parametrelerin énemli klinik etkileri vardir. Oksipital kondilin
sekli bu bolgeye uygulanacak cerrahi yaklagimlarda kondilektominin sinirlarini etkileyebilir.
OK'in uzunlugu kisa (kondil uzunlugu <20 mm, %8,6), orta (23 = 3 mm, %77,2) veya uzun
(>26 mm, %14,1) olarak smiflandirilabilir (5).Tim bu morfometrik analizlerde, kondil
uzunlugu ile bas cevresi veya FM c¢ap1 arasinda herhangi bir korelasyonun olmadigi

gosterilmigtir.

4.1.3.3. Pars squamosa

D1s yiizii konveks i¢ ylizii konkav yass1 genis bir yapidadir. Sutura lambdoidea ile parietal
kemige kaynagir. Pars mastoidea ile sutura occipitomastoidea’y1 olusturur. Dig yiiziinde linea
nuchalis superior denilen yatay ¢izgi bulunur. Bu ¢izginin {istii planum occipitale, altinda kalan

purtiiklii sahaya planum nuchale denilir. Dis yiizde bulunan planum nuchale’yi ikiye ayiran
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dikey kenara crista occipitalis externa denir. Bu kenarin orta kisminda yana dogru uzanan
cizgiye linea nuchalis inferior denilir. Crista occipitalis externa lizerinde olusan ¢ikintiya
protuberentia oksipitalis externa denilir. Pars squama’nin i¢ yiiziinde ha¢ seklinde eminentia
cruciformis denilen kabarti bulunur. Bu kabart1 i¢ yiizli 4 ¢ukura ayirarak oksipital lob ve
beyincik igin alan olusturur. Protuberentia oksipitalis interna bu alanda bulunan hag¢ seklini

saglayan ¢ikintidir (Sekil 1).

Sekil 1: Pars squama’nin i¢ yiizii

Eminentia cruciformis denilen ¢ikinti i¢ yiizii 4 gukura ayirarak oksipital lob ve beyincik i¢in alan olusturur.
Protuberentia occipitalis interna bu alanda bulunan hag seklini saglayan ¢ikintidir. Clivus olarak da adlandirilan
baziler kisim, foramen magnum’dan sfenoid kemige dne ve yukariya dogru uzanan kalin bir kemik plakasidir

4.1.4. Atlas (C1) anatomisi

Yunan mitolojisine gore Zeus, Olimposlulara kars1 verdigi savasi kaybettigi i¢in Titan
savaggist Atlas't diinyayr tasimaya mahkiim etmistir. Bu nedenle kafatasini tutan ilk boyun
omuru onun adini tasir. Ilk omur olan atlas diger omurlardan oldukga farklidir. Proc. spinosus
ve corpus vertebra bulunmayisi ile diger vertebralardan ayrilir. Atlas, kisa bir 6n kemer ve daha
uzun bir arka kemerle baglanan yan kitleden olusur. Atlas’in eklem ¢ikintilarinin bulundugu
yan kitleye massa lateralis atlantis denilir. Oksipital kemik ile eklem olusturdugu iist yiizii facies
articularis superior adin1 alir (Sekil 2). Condylus occipitalis bu yiizeye eklemlesir. Her bir massa
lateralis’in iist yiizeyi, digbiikey CO'nin bu kavisli ylizeyine rahat¢a oturmasini saglamak i¢in
icbiikeydir. Facies articularis siiperior’un i¢ tarafinda bulunan c¢ikintilara lig. transversum
atlantis tutunur. Bu bag dens axis ile omurilik arasinda yer alir. Alt eklem ytizii facies articularis

inferior olarak isimlendirilir.
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Arcus Posterior Atlantis

Facies Articularis Superior
Foramen Transversarium

Vertebral
Foramen

Processus Transversus

Lateral Mass

Arcus Anterior Atlantis

Sekil 2: Atlas kemiginin listten goriiniisii

Oksipital kemik ile eklem olusturdugu st yiizii facies articularis siiperior adini1 alir ve condylus occipitalis bu
yilizeye eklemlesir. Her iki massa lateralisi 6n tarafta birlestiren kemere arcus anterior atlantis, arka tarafta
birlestiren kemere arcus posterior atlantis denilir. C1’in for. transversarium’una giren vertebral arter, C1 lateral
mass tizerindeki sulcus arteriosus vertebrale lizerinden seyreder ve posterior atlantooksipital membrani delerek
foramen magnum’a girer.

Her iki massa lateralisi On tarafta birlestiren kemere arcus anterior atlantis, arka tarafta
birlestiren kemere arcus posterior atlantis denilir. Arcus anterior atlantis’in hemen arkasinda,
yukart dogru ¢ikintt yapan odontoid process bulunur. Arcus anterior atlantis’in arka yiiziinde
fovea dentis denilen eklem yiizii dens axis ile eklem yapar. Odontoid process’in arkasindan, her
bir lateral mass’in i¢ kenarindaki kiiciik kemik tiiberkiiliine baglanan lig. transversum atlantis
geger. Atlantoaksiyal eklem iki lateral atlantoaksiyal eklem, atlasin anterior arkusu ile odontoid
process arasindaki median atlantoaksiyel eklem ve odontoidin arka yiizeyi ile transvers ligaman
arasindaki eklem olmak iizere dort eklem alanindan olusur (Sekil 3). Arcus anterior atlantis’in
on yliziinde tuberculum anterius denilen ¢ikintt bulunur. Arcus posterior atlantis’in arka

kisminda tuberculum posterius, spinal process’in rudimenter kalintisi olarak yer alir.

Facies articularis posteriorun arka yiiziinde arcus posterior atlantis tizerinde sulcus arteria
vertebralis adi1 verilen arteria vertebralis’in gegtigi oluk bulunur (Sekil 3). Canalis arteria

vertebralis diye adlandirilan olugun kanal seklinde goriildiigii varyasyonlar1 da mevcuttur.
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Art. Atlantoaxialis Lateralis

Art. Atlantoaxialis Mediana

Sekil 3: Atlantoaksiyal eklem

Iki lateral atlantoaksiyal eklem, atlas’in anterior arkusu ile odontoid process arasindaki median atlantoaksiyel
eklem ve odontoidin arka yiizeyi ile transvers ligaman arasindaki eklem olmak {izere dort eklem alanindan olusur.
Cl’in transvers foramenine giren vertebral arter, C1 lateral mass iizerindeki sulcus arteria vertebralis tizerinden
seyreder.

4.1.5. Axis(C2) Anatomisi

Epistropheus olarak da adlandirilan ikinci servikal omur olan axis, konfigiirasyonundan
dolay1 bu ismi almustir. Atlas i¢in bagin donmesine izin veren bir pivot gorevi géormektedir. C2
govdesinden yukar1 dogru odontoid process denilen ¢ikintry1 yaparak en belirgin 6zelligini
gosterir (Sekil 2). Odontoid process’in 6n yiizeyinde, C1'in arcus anterior atlantis’in arka tarafi
ile eklemlenen facies articularis anterior bulunur. Odontoid process’in arka yiizeyinde yer alan
facies articularis posterior transvers ligaman ile konumunu stabilize etmek icin eklem yapar.
Odontoid process ayrica apeksten basiona kadar olan apikal ligaman ve odontoidin dorsal

yiizeyinden FM'ye kadar olan alar ligamanlarla daha da stabil hale getirilir.
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Sekil 4: Axis kemiginin iistten goriiniisii

C2 govdesinden yukar1 dogru odontoid process denilen ¢ikinti goriilmektedir. Odontoid process’in arka yiizeyinde
yer alan posterior articular facet transvers ligaman ile konumunu stabilize etmek i¢in eklem yapar.

4.1.6. Kraniovertebral Bileskenin Eklem ve Baglar

KVB anatomik unsurlar1 ve bunlarin birbirleriyle olan etkilesimleri agisindan benzersiz
bir yapiya sahiptir. KVB sinovyal eklemler, kaslar, baglar ve membranlarla birlikte oksipital
kemik, atlas ve axis omurlarini igeren tek bir birim olarak hareket etmesine ve islev gérmesine
olanak tantyan karakteristik bir olusumdur. Birinci servikal omur iki yaninda lateral mass
bulunan bir kemik halkasidir (Sekil 2). Lateral kitleler rostral olarak oksipital kondillerle ve

kaudal olarak ikinci servikal vertebranin siiperior artikuler faset ile eklemlenir.

Atlanto-oksipital eklem, konkav eklem yiiziinii facies artikularis stiperior, konkevs eklem
ylizinii condylus occipitalis olusturdugu bir eklemdir. Atlanto-oksipital eklem fleksiyona,
ekstansiyona ve sinirli rotasyona izin verir. Anterior atlanto-oksipital membran, for. magnum
on kenar1 ile arcus anterior atlantis arasinda basin hiperekstansiyonunu onler. Bu membranin

On yiizlinde iistte tuberculum pharyngeum ile altta arcus anterior lizerinde bulunan tuberculum
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anterius arasinda uzanan lig. longitudinale anterius olarak devam eden ligamentum atlanto-
oksipitalis anterior bagi bulunur. Posterior atlanto-oksipital membran, for. magnum arka kenar1
ile arcus posterior atlantis arasinda uzanan bagdir. Bu bagin eklem kapsiilii ile birlestigi yerde
sulcus arteria vertebralis olusur. Bu delikten vertebral arter kafatasina girer, n. suboccipitalis
kafatasini terkeder. Ligamentum atlanto-occipitalis laterale, Os occipitale’nin processus (proc.)

jugularis’i ile atlas’in proc. transversus’u arasinda eklem kapsiiliiniin dis kisimlarinda bulunan

liflerdir.

KVB'nin bag bilesenleri, dis ve i¢ olmak iizere iki tipte siniflandirilabilir. Axis ile atlas
arasinda yer alan ligamantum flavum ve external occipital protuberance ile atlasin arka
kemerine ve iist servikal spindz process’e kadar uzanan ligaman nuchae dig baglar olarak
goriiliir. I¢ baglar tektoryal membrani olusturan aksesuar atlantoaksiyal, cruciate ve odontoid
baglar ve atlantooksipital membranlardan olusur. I¢ tabakay1 olusturan baglarm tiimii duranin
oniinde yer alir ve KVB' yi olusturan kemik yapilara ek destek saglar. Bu baglar karmasik

harekete izin verirken ayn1 zamanda bolgeye stabilite saglarlar.

Ligamentum cruciforme atlantis, adindan da anlagilacag: gibi, odontoidin arkasinda hem
dikey hem de enine bantlarla ¢apraz olusturan baglardir. Lig transversum atlantis enine kismini
olusturur. C1’in her iki taraf lateral mass’lerinin orta kismini birlestirerek C1-2 eklemlerinin
eksenel rotasyonunu saglar. Bu kisim odontoid ¢ikintinin arkaya dogru kaymasini engeller.
Fasciculi longitudinales denilen lifler, tektoryal membranin rostralinde ve apikal ligamanin
kaudalinde C2 govdesini foramen magnumun 6n kenarma birlestiren dikey kismi olusturur.
Ustte klivusun iist yiizeyine ve altta axis gdvdesinin arka yiizeyine tutunur. Rostrokaudal yonde
uzanan bantlar, krusiform ligamanin ¢aprazini olusturmak iizere orta hatta lig. transversum

atlantis ile birlesir.

Lig. transversum atlantis her iki tarafta atlasin lateral mass’lerinin i¢ tarafindaki tiiberkiile
baglanir ve odontoidin arkasinda uzanir. Lig. transversum atlantis, KVB'nin en gii¢lii, en kalin
bagi olmasi nedeniyle stabilitede etkisi baskindir. Biyomekanik c¢aligsmalar, transvers
ligamanin, atlasin eksen lizerinde anterior subluksasyonuna karsi birincil koruyucu mekanizma
oldugunu gostermektedir. C1'in hasarlanmasindan 6nce yaklagsik 3 ila 5 mm subluksasyona izin
verdigi  gosterilmistir.  Atlantoaksiyel eklemin aksesuar baglar1 atlasin  anteriora

subluksasyonunu engelleyen ikincil koruyucu mekanizma olarak gérev yapmaktadir.
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Ligg. alaria, odontoid ¢ikintinin iist 1/3 kisminin arka yiizeyinden oksipital kondillerin
medial smirlarina ve C1'in lateral mass’ine tutunmak {iizere oksipitoalar ve atlantoalar bantlar
olmak {izere iki bant halinde yana dogru uzanir. Alar ligamanlar hareket sirasinda basin
stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynarlar ve {ist servikal omurganin eksenal rotasyonunun ana
kisitlayicisidirlar. Kadavra diseksiyonlari, bir veya her iki alar ligamanin kesilmesinin ardindan
fleksiyon-ekstansiyon, lateral fleksiyon ve hem atlantooksipital eklem hem de atlantoaksiyal
eklem arasindaki tiim rotasyonel hareketlerin ¢ogunda bir artisa neden oldugunu gostermistir.
Lig. transversum atlantis odontoid process’i dikey pozisyonda tutarak rotasyonun
gerceklesmesine izin verirken alar ligamanlar asir1 rotasyonu onler. Bu ligaman yapilarinin
bozulmast KVB'nin karakteristik yapisin1 bozar. Ust servikal bélgenin asir1 eksenel
rotasyonunu 6nlemek i¢in ¢cok dnemlidirler. Lig. transversum atlantis hasarinda, alar ligamanlar
atlantal subluksasyonun 6nlenmesinden sorumlu olur. KVB’yi stabilize edecek ve atlasin 6ne
dogru yer degistirmesini onleyecek kadar gii¢liidiir. Alar ligaman kontralateral taraftaki eksenel
rotasyonu yaklasik 90 derece ile sinirlar. Bu bagin hasar gérmesi daha fazla eksenel rotasyona
neden olur. Ekstansiyonu etkilemeden fleksiyonu dnlemek i¢in tektoryal membran ile birlikte

hareket ederler.

Tektoryal membran, C2’den foramen magnumun 6n kenarina dogru lig. longitudinale
posterius’un devami gibi goriinmektedir. Kaudalde C2 gdvdesine, kranialde oksipital kemigin
pars basilaris’ine baglanarak dura mater ile biitlinlesir. Tektoryal membran 'nin islevi halen
tartisma konusudur. Cruciate ligamana benzer sekilde KVB igin stabilize edici bir rol
oynayabilecegi diigiiniilmektedir. KVB'nin asir1 fleksiyon ve aksiyal distraksiyonunu kisitlayan
yapilarindan biridir. Hasarlanmas1 durumunda artan fleksiyon veya rotasyonel hareketlerle
ilgili 6nemli instabiliteye neden olmadigi gériilmiistiir. Posterior longitiidinal ligamanin kranial
uzantist olarak odontoid process tarafindan spinal kolona olasi ventral kompresyonunun

onlenmesinde ikinci bir koruyucu bariyer gorevi gordiigii diistiniilmektedir.

Arnold ligamani olarak da bilinen aksesuar atlantoaksiyel ligaman atlasin lateral mass’ini
axis govdesine baglar. Arnold ligamani yaklagik 5 mm kalinliginda ve 30 mm uzunlugundadir
ve atlas1 axis’e baglar. Oksipital kemige dogru rostral olarak devam eder. Bu aksesuar bagin

kranioservikal bileskenin rotasyonel stabilitesine katildig1 goriilmektedir.(8)

Barkow ligamani, anterior atlantooksipital membran ile birlikte olabilecek insanlarin
%92,3"linde bulunan diger bir bagdir. Barkow ligamani, OK'in i¢ kismindan odontoidin iist

kisminin anterioruna baglanan ve alar ligamanin 6niinden gegen 3,5 mm kalinliginda bir bagdir
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(9). KVB'deki diger bir bag, transvers oksipital ligaman veya lauth ligamanidir. Lauth ligaman,
cruciform ligamanin enine kisminin iistiindeki OK'lere ve alar ligamanin posterosuperioruna
baglanan ince bir enine banttir. Bu bag numunelerin %10 ila %77,8'inde bulunmasina ragmen

Lauth ligamanin biyomekanik énemi heniiz agikliga kavusturulamamistir (10).

Lig. apicis dentis, suspansuar ligaman veya odontoid ligaman olarak da bilinir. Apikal
ligaman, odontoid ¢ikintinin ucundan foramen magnumun 6n smirina kadar uzanir ve anterior
atlantooksipital membran ile cruciform ligaman arasinda yer alir. Klivusa tutundugu bolgede
ossifikasyon goriiliirse kemik spur olusur. Orta hatta alar ligamanlarimn olusturdugu potansiyel liggen
boslugun icerisinde vertikal olarak seyreder. Apikal ligaman distraksiyona kars1 direnci arttiran bir
bagdir. Apikal ligaman, KVBnin stabilizasyonuna ¢ok az katki saglayan veya hi¢ katkida

bulunmayan embriyolojik olarak chorda dorsalis’in korelmis bir kalintist olarak goriiliir (11).
4.1.7. Clivus’un Anatomisi

Klivus kafa tabaninda yerlesen énemli bir kemik yapidir. Klivus sphenoid ve oksipital
kemikten olusan bir yapidir (12). Bu iki kemik spheno-occipital synchondrosis ile ayrilir ve
klivusun gelisimi esnasinda bu yap1 kaybolur. Klivusun iist, orta, alt olmak {izere {li¢ bolgeye
ayrilir. Ust 1/3 kisim sphenoid kemik tarafindan olusturulur. Orta ve alt 1/3 kisim oksipital
kemigin basiler boliimiinden olusur. Ust ve orta klivus ayriminda vidian kanal ayrim noktasi
olarak kullanilabilir. Orta ve alt klivus ayriminda tuberculum pharengeum birlesim yeri olarak
kullanilir. Kafa tabanina icerden ve disardan bakarak klivusu iki farkli agidan
degerlendirebiliriz. Klivusun intrakranial ve extrakranial yiizey anatomisinin bilinmesi ve
cevresinde yer alan 6nemli kafa tabani yapilarinin anlasilmasi cerrahinin giivenligi agisindan

onemlidir.

4.1.7.1. Klivus ve Komsulugunda Yer Alan Onemli Kafa Tabam Yapilarinin

Extrakranial Anatomisi

Klivus burun boslugunda bakildig1 zaman digbiikey bir yapidir. Klivus for. magnum’a
dogru arkaya ve asagiya dogru bir e§im olusturur. Vidian kanal {ist ve orta klivus ayriminda
landmark olarak kullanilir. Tuberculum pharyngeum, orta ve alt klivusun birlesme yerini
gosterir. Klivusa digardan bakildigi zaman orta hatta kemik ¢ikinti tuberculum phargeum
goriilmektedir. Klivus cerrahi yaklasiminlarinda tuberculum pharygeum’un ve ¢evre yapilara
olan komgulugu 6nemlidir. Bu kemik c¢ikint1 alt ve orta klivusun belirlenmesinde kemik

landmark olarak kullanilir. Tuberculum pharymgeum’a superior konstrictor kasi i¢eren raphe
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pharyngis tutunur. M. longus capitis tuberculum phargeum lateraline tutunur. Tuberculum
pharyngeum ile for magnum arasinda crista pharyngea uzanir. Tuberculum pharygeum’dan
laterale dogru uzanan iki kemik ¢ikintiya cikintiya sahiptir. Onde crista synostotica
(Mingazzini) arkada crista muscularis uzanir. Mingazzini crista basioccipital ve
prebasioccipital boliimiin sinirint belirler. Crista muscularis’e rectus capitis anterior kasi
tutunur. Tek tarafli veya iki tarafli tuberculum pharyngeum seviyesinde goriilen yarik veya

oluklar basilar transverse fissure (Sauser’s fissure) olarak adlandirilir.

Klivusun inferior yiizeyinde orta hatta tuberculum phargeum Oniinde yerlesimli oval
girinti pharyngeal fossa olarak adlandirilir. Pharyngeal fossa pharyngeal bursa ile iliskili
olabilir. Tornwaldt’s cysts vakalarinda pharngeal bursa fossaya dogru uzanabiliyor. Gruber
yerlesimine gore li¢ farkli pharyngeal foveola (foveola pharyngea infundibuliformis posterior,
foveola pharyngea infundibuliformis media ve foveola pharyngea infundibuliformis anterior)

tanimlamistir.

Klivusun lateral kenarini olusturarak temporal kemigin petréz boliimiinden ayrilmasini
petroklival fissiir saglar. Petroklival fissiir zamanla kikirdak yapiyla dolmaktadir. Bu yap1
yukardan asagiya dogru foramen lacerum’dan for jugulare’ye uzanmaktadir. Foramen
Lacerum, sphenoid, temporal ve oksipital kemiklerin olusturdugu bir bosluktur. Internal karotid
arter petr6z apexten ¢iktiktan sonra for. lacerum’un st kismini1 kaplar. Vidian arteri ve siniri

tagtyan vidian kanalin arka ucu for. lacerum’un {ist anterolateral kenarina agilir.

4.1.7.2. Klivus ve Komsulugunda Yer Alan Onemli Kafa Tabam Yapilarinin

Intrakranial Anatomisi

Klivus dorsum sella’dan foramen magnum On kenarmna uzanan Onden arkaya
kalinlagsarak devam eden kemik yapidir. Klivus igerden bakildiginda diizlem degil i¢biikey bir
yapidir. N. abducens’in dural porusu ve n. glossopharyngeus’un dural porusu klivusun
endokraniyal yiizeyinde klivusu 3 parcaya bolen isaret noktalaridir. Ust klivus ve orta klivus,
abdusens sinirlerinin duraya penetre oldugu yerde olusan dural porus ile ayrilir. Orta klivus ve
alt klivus, glossofaringeal sinirlerin juguler foramene girmek icin gectigi dural glossofaringeal

meatusun eksenel diizlemi ile ayrilir.

N. abducens, pontomediiller sulkusun medial kismindan ¢iktiktan sonra, petroz apeksin
ist kenarinin hemen altinda yer alan dural porusunu delmek i¢in yukar1 ve laterale dogru ilerler.

Duray1 deldikten sonra, n. abducens, istte petrosfenoid (veya Gruber's) ligamenti,
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inferolateralde petroz apeks ve inferomedial olarak klivus ile sinirlanan dar, tiggen bir interdural
bosluk olan Dorello kanalina girer. Dorello kanali, kavernoz, baziler, superior petrozal ve

inferior petrozal siniislerin birlestigi yerde vendz birlesimle doludur.

N. abducens, kaverndz siniise girdigi petroklival fissiiriin iist ucuna ulagsmak i¢in Dorello
kanalinda yukar1 dogru hareket eder. Gruber ligamenti dorsum sella'nin lateral kenarnin alt
kismindan petroz apeksin {ist kenarina kadar uzanir. Duray1 deldikten sonra, abducens siniri
Gruber ligamentinin altindan geger ve kaverndz, baziler, superior ve inferior petrozal siniislerin
birlestigi yerde genis bir venoz birlesimden geger. Klivus dura mater tarafindan sarilmistir. N.
abducens petroz apexi gegtikten sonra dorsum sella’nin lateral kenarindan kavernéz siniise
dogru ilerler. Petr6z apex ve dorsum sellanin lateral kenar1 arasinda ligamentum
petrosphenoidale uzanir. N. abducens bu ligamentin altinda seyrediyor. Bu ligament kismi
olarak kemiklesebilir. Petr6z pyramid tutunan kismin kemiklesmesi ile processus sphenoidalis
posterior olusur. Dorsum sellaya tutunan kismin kemiklesmesi ile processus clinoideus
posterior inferior olusur. Bu ligament yerine kemiklesmis yapinin olusturdugu n. abducens’in
icinden gectigi anatomik ac¢ikliga foramen sphenopetrosum osseum anomalum Gruber denir.
Inferior petrosal siniis n. abucens’in altindan baslar. Ligamentum petrolinguale tutundugu
lingual process karotid arterin kavernoz ve petréz boliimlerinin birlesim alanidir. N. trigeminus,
n. abducens dural porusunun siiperolateralinde ve tentoryal baglantinin altinda bulunan dural
trigeminal porustan gecerek posterior fossadan ¢ikar ve temporal kemigin petroz kisminin iist

yilizeyindeki trigeminal impression da bulunan Meckel cave’e girer.

For. jugulare’nin c¢atisini olusturan dura n. glossofaringeus sinirin i¢inden gegtigi bir
glossofaringeal meatus ve vagus ve aksesuar sinirlerin gectigi bir vagal meatus olmak {izere iki
boliime ayirir (Sekil 5). Glossofarengeal meatus vagal meatusun iistiinde yer alir. For. jugulare,
intrajuguler process tarafindan sigmoid ve petrosal olarak iki boliime ayirir. Intrajuguler
process juguler foramenleri petrosal ve sigmoid pargalara ayiran temporal ve oksipital kemigi
birlestiren fibroz veya kemik ¢ikintidir. For. jugulare daha biiyiik lateral kismi olan sigmoid
kisim, sigmoid sinus’un drenajini alir ve daha kiiciik olan medial kisim olan petrozal kisim,
inferior petrosal siniisiin drenajint alir. Kranial sinirler IX, X ve XI, foramenin sigmoid ve
petrosal kisimlart arasinda kafatasindan g¢ikar. Glossofaringeal, vagus ve aksesuar sinirler,
petrosal ve sigmoid kisimlar arasinda bulunan juguler foramenin intrajuguler kismina girer.
Glossofaringeal sinir, juguler foramenin tist sinirindaki kemik ¢entige ulastiktan sonra vagus ve

aksesuar sinirden ayr1 olarak juguler foramen boyunca asagi dogru ilerler.
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Orta ve alt klivus arasindaki sinir, juguler foramenin st medial kenarindaki
glossofaringeal sinir igin ¢entigin seviyesine karsilik gelir. Glossofaringeal meatus, juguler
foramenlerin petrozal boliimiiniin {ist sinirinda yer alir, burada glossofaringeal sinirin indigi ve
koklear aqueduct agildig1 kii¢iik bir kemik ¢entik bulunur. Duray1 deldikten sonra sinir, vagus
ve aksesuar sinirlerle birlikte intrajuguler dural bolmeye (foramenin petrosal ve sigmoid
kisimlar1 arasinda) girer, ancak vagus ve aksesuar sinirlerden ayr1 olarak juguler foramen
boyunca asag1 dogru ilerler. Sonunda, glossofaringeal sinir, i¢ juguler venin 6n duvar1 boyunca

juguler foramenden ¢ikarken vagus ve aksesuar sinir, damarin medial duvart boyunca ¢ikar.

Sekil 5: Hypoglossal kanal ve oksipital kondilin intrakranial goriintiisii

Hypoglossal kanal1 bir koprii gibi 6rten jugular tubercle arka kisminda sulcus sinus sigmoidei denilen yapiya agilir.
Juguler tiiberkiil, oksipital kemigin baziler ve kondiler kisimlarinin birlestigi yerde oksipital kondil ve hypoglossal
kanalin anterosuperiorunda yer alir. Jugular foramenin ¢atisini olusturan dura n. glossofaringeal sinirin iginden
gectigi bir glossofaringeal meatus ve vagus ve aksesuar sinirlerin gectigi bir vagal meatus olmak tizere iki boliime
ayirir. Internal akustik meatus, temporal kemigin petrdz kisminin arka yiizeyine agilan vestibulokoklear sinir,
fasiyal sinir ve labirent arter olmak iizere ii¢ 6nemli yapinin gegisine izin veren bir kanaldir. (B: Basion, OK:
Oksipital kondil, O: Opisthion)
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Temporal kemigin petrdz boliimiiyle oksipital kemigin basiler boliimii arasinda yer alan
petroklival fissur klivusun lateralinde yer alir (Sekil 6). Bu fissiir yasla beraber kikirdak dokuyla
dolmaya baslar. Bazen kemiklesme goriilebilir. Bu kemik yapilara Riolan’s kemikgikleri (ossa
raphogeminantes ossis petrosi) denilir. Bazen petroklival fissiirde koprii olusturarak foramen
anomalum suturae petro-basilaris Gruber denilen ve iginde inferior petrosal siniisii igeren
anatomik yapiy1 olusturur. Inferior petrosal siniis, petroklival fissiirlerin intrakranial yiizeyi

boyunca seyreder.

Foramen
Magnum

Sekil 6: Kafatabaninin intrakranial goriintiisti

Klivus dorsum sella’dan foramen magnum 6n kenarina uzanan 6nden arkaya kalinlasarak devam eden kemik
yapidir. Temporal kemigin petréz boliimilyle oksipital kemigin basiler boliimii arasinda yer alan petroklival fissur
klivusun lateralinde yer alir. Jugular foramenin ¢atisini olusturan dura n. glossofaringeal sinirin i¢inden gegtigi bir
glossofaringeal meatus ve vagus ve aksesuar sinirlerin gectigi bir vagal meatus olmak iizere iki boliime ayirir. N.
abdusens, pontomediiller sulkusun medial kismindan ¢iktiktan sonra, petroz apeksin iist kenarinin hemen altinda
yer alan dural porusunu delmek i¢in yukari ve laterale dogru ilerler.
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For. magnum 6n kenarinda bulunan kemik yumru ¢ikintilar processus basilares olarak
adlandirilir. Tek tarafli ve ¢ift tarafli olabilen aksesuar kemik yapilardir. Basiler process orta
hatta birlesirse tiglincii kondil (Condylus Tertius) denilen bir yap1 olusabilmektedir. Bu
stirecte canalis intrabasilaris kollmanni denilen kemik kanallar olusabilmektedir. For magnum
on kenarinda at nali benzeri kemik yapilar arcus praebasioccipitalis olarak tanimlanir. Bu yap1

kraniovertebral bileskenin mekanigine zarar verebilir (13).

4.2. Kraniovertebral Bileskenin Nororadyolojisi

KVB anatomisinin yiiksek ¢6ziiniirliiklii manyetik rezonans goriintiileme (MR) ve ¢ok
diizlemli ¢ok kesitli Bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 gibi goriintiileme tekniklerindeki
ilerlemeler sayesinde miikemmel ayrintilarla gorsellestirilmesini saglamistir. Kraniovertebral
bileske patolojilerindeki teshis dogrulugunu, degerlendirme giivenilirligini ve tedavi
optimizasyonunu gelistirmistir. Bununla birlikte, kraniyoservikal morfometrilerin ¢ogu
baslangicta rontgen radyografisine dayanarak gelistirilmesine ragmen komsu anatomik
yapilarin iligskisini ayirt etmede yeterliligi kisithidir. KVB'min dinamik goriintiilemesi,
eklemlerdeki artritik silireglerin  nasil etkilenmis olabilecegini, ndtr goriintiilerde
goriintiilenemeyen medulla ve iist omurilik iizerinde baski ile sonuglanabilecegini
gostermektedir. Bu nedenle fleksiyon-ekstansiyondaki MR ve BT taramalari, romatoid artrit
veya os odontoideum gibi dejeneratif bozukluklar1 olan hastalarda servikomediiller

kompresyon veya eklem instabilitelerini gdstermek icin kullanilabilir.

KVB morfometrisinde ¢ok sayida geometrik indeks tanimlanmistir. Bu iyi bilinen
parametreler, KVB anormalliklerinin hizli ve giivenilir teshisini saglamak i¢in gelistirilmistir.
Kafa tabanmin diiz radyografileri, ¢esitli geometrik cizgiler ve Olglimler i¢in kullanilmustir.
Kesitsel BT veya MR taramalar1 yumusak doku ve kemik anatomisinin daha iyi tanimlanmasi
icin kullaniltyor. Morfometri i¢in kullanilan anatomik isaretler arasinda nasion, basion,
opisthion, sert damagin arka kenari, tiiberkiilum sella, oksipital kondiller, mastoid process,
atlasin 6n/arka kemerleri, odontoid process ve axis’in arka kenari yer alir. Yalnizca 6n-arka
radyografilerde veya koronal rekonstriiksiyonlarda gdsterilebilen atlantoaksiyel eklem eksen
acis1, digastrik ve bimastoid ¢izgiler harig, tim morfometrik ¢izgiler BT veya MR'in lateral

radyografileri veya midsagital rekonstriiksiyonlari iizerine gizilir.
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4.2.1. Kafa Tabam ve Kraniovertebral Bileske indeksleri

Welcher bazal ac¢isi: Bu ag1 nasion ile tuberculum sella ve tuberculum sella ile bazion
arasinda ¢izilen hattin arasinda olusur (14,15). 140 dereceden fazla olmasi platibaziyi

diistindiiriir (14).

Chamberlain ve McGregor ¢izgileri: Sert damagin arka ucundan FM'nin en arka kenarina
kadar bir chamberlain ¢izgisi(Sekil 7) ¢izilir (16). McGregor tarafindan opisthion her zaman
goriiniir olmadigindan, sert damagin arka kenarindan oksiputun en alt kismina kadar McGregor
cizgisi(Sekil 7) olarak adlandirilan bir ¢izgi ¢izmek i¢in bir degisiklik yapildi (17). Normal
morfolojide odontoid ¢ikintinin ucu Chamberlain ¢izgisinin 5 mm'den, McGregor ¢izgisinin 7

mm'den fazla {izerinde olmamalidir. Atlasin 6n kemeri bu iki ¢izginin altinda yer alir (18).

McRae ¢izgisi: McRae ¢izgisi (Sekil 7), basion ve opisthion'u birlestirir. Odontoid

¢ikintinin ucu normalde bu ¢izginin altinda yer alir (19).

Wackenheim klivus taban ¢izgisi: Bu ¢izgi baziler ¢izgi olarak da bilinir. Klivusun dorsumu
boyunca ¢izilen ¢izginin alt uzantisidir (Sekil 7). Bu ¢izgi odontoid ¢ikintinin arka tigte birine teget
olmalidir. Posterior kraniyoservikal cikikta ¢izgi odontoid c¢ikintinin ¢ok gerisine diigsecektir.

Anterior servikal ¢ikik vakalarinda ¢izgi odontoidin tabanini kesecektir (20).

Klivus kanal agisi: Bu ac1 Wackenheim clivus kanal ¢izgisi ile posterior vertebral govde
¢izgisinin olusturdugu agidir. Normal aralik fleksiyonda 150 dereceden ekstansiyonda 180 dereceye
kadar degisir. Anterior spinal kord basisinda 150 dereceden kiigiik agilar goriilebilir (21).

Redlund-Johnell kriteri: Bu kriter McGregor ¢izgisi ile C2 gdvdesinin alt ugunun orta
noktasi arasindaki mesafeyi kullanir. Erkeklerde 34 mm'den, kadinlarda 29 mm'den az bir

mesafe baziler invaginasyonu diistindiirtr (22,23).

Ranawat kriteri: Ranawat kriteri, lateral servikal radyografide 6lgiilen axis pedikiiliiniin
merkezi ile atlasin enine ekseni arasindaki mesafeye dayanmaktadir (Sekil 7). Erkeklerde 15

mm'den, kadinlarda 13 mm'den az bir mesafe baziler invaginasyonu diisiindiiriir (23,24).

Clark istasyonlari: Odontoid ¢ikintinin lateral izdiisiimii iizerine, onu sagittal diizlemde
iistten alta dogru ii¢ esit parcaya (veya istasyona) bolen iki ¢izgi ¢izilir. Atlasin 6n arki kaudal

iki kisimda ise baziler invajinasyon tanisi konur (25).
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Klaus yiikseklik indeksi: Odontoid tip ile internal occipital protuberance ve tiiberkiilum
sellag'yi birlestiren ¢izgi arasindaki dik mesafedir. Olgiilen indeksin 24 mm'den az olmasi

baziler invaginasyonu diistindiiriir (26).

Kulkarni ve Goel'in vertikal atlantoaksiyel indeksi (VAAI): Kulkarni ve Goel tarafindan
gosterildigi gibi bu indeks, atlas ile axis arasindaki dikey iliskiyi 6lger (27). Axis'in alt endplate
sinir1, Atlasin anterior arkusunun alt kenar1 ve odontoid prosesin {ist ucuna ilk iki ¢izgiye paralel
lic ¢izgi ¢izilir. i1k iki ¢izgi ile birinci ve iigiincii ¢izgi arasindaki mesafenin oram1 VAAI'dir.
VAALI i¢in normal sonug 0,8'den biiyliktiir; VAAI 0,61 ila 0,70 ise baziler invaginasyon hafif,
0,41 ila 0,60 orta ve 0,40'in altindaysa siddetli olarak kabul edilir.

Atlantooksipital eklem eksen agist (Schmidt agis1): AP radyografide atlantoaksiyal
eklemlerin tegetsel c¢izgilerinin kesismesiyle olusan acilara Schmidt agilar1 (Sekil 7) denir.
OK'ler simetrikse, bu aginin kollar1 genellikle odontoid ¢ikintinin merkezinde, genellikle 124

ila 127 derece arasinda kesisir. OK hipoplazisinde bu a¢1 daha genis hale gelir.

Fischgold-Metzger ¢izgisi: Bu ¢izgi, agik agizli AP radyografide mastoid ¢ikintinin uglari
arasina cizilir (Sekil 7). Odontoid prosesin ucu bu ¢izginin altindadir. Reiw ve meslektaslari,
romatoid artrit hastalarinda baziler invajinasyonu kendi degerlerine gore teshis etmek igin
hi¢cbir radyografik kriterin yeterince hassas olmadigi sonucuna vardi (28). Bununla birlikte,
lateral radyografide Clark istasyonu, Redlund-Johnell kriteri ve Ranawat kriterinin bir
kombinasyonunun, baziller invaginasyonun teshisinde %91 negatif tahmin degeri ile %94

duyarli oldugu kanitlandu.

On atlantodental mesafe: Atlasin 6n arkmin arka yiizeyi ile odontoidin 6n yiizeyi
arasindaki en kisa mesafedir. Normal parametreler yetiskinlerde 3 mm'den, ¢ocuklarda 5

mm'den azdir (29).

Arka atlantodental mesafe: Odontoidin arka yiizeyi ile atlasin arka arkinin 6n yiizeyi
arasindaki en kisa mesafedir. Norolojik defisit olsun ya da olmasin bu indeksin 14 mm'den az

olmasi atlantoaksiyal instabiliteyi diisiindiirtir (30).

Harris 6l¢timleri: Harris'in 12 kurali olarak da bilinen iki indeksi igerir: basion-dental
mesafe (BDM), basion ile odontoid process ucu arasindaki mesafedir ve ayni zamanda Wholey

odontoid basion indeksi olarak da bilinir; basion-axial mesafe (BAM), basion ile axis’in arka
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siirinin tegeti arasindaki mesafedir. Hem BDM hem de BAM'de 12 mm'den kiigiik 6l¢iimler

stabil KVB gostergesidir (31).

Powers orani: Bu, iki 6l¢iimiin oranindan hesaplanir: atlasin arka arkinin 6n yiizeyinin
basionu ile orta noktas1 arasindaki mesafe ve atlasin 6n arkinin arka yiizeyinin opisthion ile orta
noktasi arasindaki mesafe. On atlantooksipital dislokasyon, BC/OA oraninin 1'den biiyiik

olmasiyla gosterilir (32).
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Sekil 7: Radyolojik kriterler

(A) Chamberlain ¢izgisi sert damaktan foramen magnumun arka kenarina kadar uzanir. (B) McGregor ¢izgisi sert
damaktan oksipital kemigin alt yiizeyine kadar uzaniyor. (C) Ranawat kriteri, lateral servikal radyografide 6l¢iilen
axis pedikiiliiniin merkezi ile atlasin enine ekseni arasindaki mesafeye dayanmaktadir (D) McRae ¢izgisi tabandan
arka sinirma kadar uzaniyor foramen magnum. (E) Wackenheim ¢izgisi klivusun arka kenar1 boyunca uzanir. (E)
Bimastoid ¢izgi mastoid uglarmi birlestirir. (F) Digastrik ¢izgi, mastoid siireglerin tabanina medial olan iki

digastrik oluk arasmnda uzanir. (G) Atlanto-oksipital eklem acisi eklemlere paralel cizilen kesisen cizgilerle
olugturulur (33).
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4.3. Kraniovertebral Bileskenin Biyomekanigi

KVB, servikal omurganin en hareketli bolgesidir. Atlas ve axis omurlarinin benzersiz
kemik konfigiirasyonunun yani sira kafatasi, atlas ve axis omurlar1 arasindaki eklemler KVB'de
karmagik hareketlerin ortaya ¢ikmasma izin verir. Oksipitoatlantal (CO-C1) hareket
segmentinde mekanik 6zellikleri kemik elemanlar tarafindan belirlenirken, atlantoaksiyel (C1-

C2) segmentin mekanik 6zellikleri biiytik 6l¢tide bag doku tarafindan belirlenir.

4.3.1. CO-C1 Kompleksi

Oksipital kondiller orta dereceli fleksiyon/extensiyon hareketine izin veren ancak
eksenal rotasyon veya lateral fleksiyon derecesini ciddi sekilde sinirlayan C1 lateral mass ile
eklemlenen yapilardir(Sekil 8). CO-Cl'deki birincil hareket fleksiyon ve ekstansiyon
hareketidir. Normal durumda CO—C1'de 21 derece fleksiyon ve 3,5 derece ekstansiyon meydana
gelir. Bu, servikal omurgadaki herhangi bir hareket segmentinin fleksiyon ve ekstansiyona
yaptig1 en biiyiik katkidir. Fleksiyon, odontoidin ucunun FM'ye ¢arpmasiyla, ekstansiyon ise
TM ile siirlandirilir. Eklem anatomisinden de anlasilacag iizere lateral fleksiyon ve eksenel
rotasyon sirastyla 5,5 ve 7,2 dereceden ¢ok daha kisithidir. Lateral fleksiyon ortalama 3,4 ila 5,5
derecedir. Bu harekete CO-C1 eklemi ve alar ligamanlar direng gosterir. Eksenel rotasyon her
iki tarafta 2,4 ila 7,2 derecedir.(34)

ipital Kondil

Articular Facet
ansvers Processes

Sekil 8: Atlanto-oksipital eklem

Konkav eklem yiiziinii siiperior articular facet, konkevs eklem yiiziinii oksipital kondilin olusturdugu bir
eklemdir. Oksipital kondiller siiperior articular facet araciligiyla, Axis’in siiperior artikuler faseti inferior
articular facet araciligiyla ile eklemlenir.

26



4.3.2. C1-C2 Kompleksi

Atlantoaksiyal (C1-C2) eklem iki lateral atlantoaksiyal eklem, atlasin anterior arkusu ile
odontoid process arasindaki median atlantoaksiyel eklem ve odontoidin arka yiizeyi ile
transvers ligaman arasindaki eklem olmak tizere dort eklem alanindan olusur (Sekil 3). Lateral
atlantoaksiyal eklemde genis bir sinovyal eklem bulunur. Atlantooksipital eklemin aksine, bu
eklem kapsiilii gevsektir ve bliylik miktarda harekete izin verir. Odontoid process atlasin

etrafinda dondiigii bir pivot gorevi goriir.

C1 ve C2'nin eklem yiizeylerinin her ikisi de digbiikey olup, C1-C2'de odontoid process
etrafinda eksenel rotasyon i¢in ¢ok daha fazla serbestlige izin verir. Ortalama donme hareketi
taraf basina 23,3 ila 38,9 derecedir. Bas transvers diizlemde donerken hareket ekseni odontoid
cikintidadir. Anatomik ¢alismalar kontralateral vertebral arterde 30 ila 35 derecelik
atlantoaksiyel rotasyonda gerilme ve biikiilmenin meydana geldigini géstermistir. Dénme 40
dereceyi astiginda, atlas ile eksen omurlari arasinda fasetlerin birbirine kenetlenmesi meydana
gelir. Aslinda atlas ile cksen arasindaki vertebral arterin seyri, arterin bu diizlemdeki normal
hareketten zarar gérmeden kalmasini saglar; Atlas ile oksiput arasindaki arterin uzunlugu, ayni

derecede hareket meydana zarar gormemesi i¢in yeterli olmazdi (35).

Fleksiyon-ekstansiyon araligt C1-C2'de toplam 10,1 ila 22,4 derece arasindadir.
Fleksiyon transvers ligaman tarafindan sinirlanirken, ekstansiyon TM ve C1-C2 eklemi
tarafindan smirlanir. Fleksiyon ve ekstansiyonda, anlik rotasyon ekseni, odontoidin ucu ile
taban1 arasinda, dorsal korteksin yakininda yer alir (36). Yanal biikiilme alar ligamanlari
tarafindan ortalama 6,7 derece ile sinirlidir. Patolojik olmayan durumlarda C1-C2'deki lateral
translasyon, distraksiyon ve kompresyon minimum diizeydedir. Karsilagtirildiginda, iki
eklemde fleksiyon ve ekstansiyon neredeyse esittir; oksiput, atlas ve axis’i kapsayan kompleks
icin toplam ortalama fleksiyonda 27,1 derece ve ekstansiyonda 24,9 derecelik hareket vardir.
Bu derecede inflamatuar patolojinin atlantooksipital ekleme (veya subaksiyel servikal
omurgaya) gore atlantoaksiyel eklemi daha fazla etkilemesi, eklemin altta yatan stabilitesi ve

fonksiyonu i¢in bag destegine ihtiyact oldugunu gosterir (35).

Hem kadavra hem de sonlu eleman modelleri iizerinde yapilan c¢aligsmalar, eksenel
rotasyondaki hareket araliginin oksipito-atlantal eklem i¢in 8 dereceye kadar oldugunu, buna
karsin atlantoaksiyel eklem igin 40 dereceye kadar oldugunu (37) ve ¢ocuklarda atlantoaksiyel

eklem i¢in her yonde 45 dereceye kadar eksenel rotasyonun gozlemlendigini gostermistir (38).
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4.4. Kraniyovertebral Bileskenin Travmatik Yaralanmalari

Oksipitoservikal bileske yaralanmalar1 sonucunda olusan instabilite durumunda, bolgenin
noral ve vaskiiler yapilarla olan komsuluklar1 nedeniyle norolojik morbidite veya mortaliteye
neden olma potansiyeli yiiksektir. Bu yaralanmalarin dikkatli bir sekilde taninmasi, teshis
edilmesi ve tedavisi gerekmektedir. Yaralanmalar genellikle yiiksek darbeli travmalarla
meydana gelir, ancak osteoporoz gibi anormal kemik yapis1 veya romatoid artrit benzeri bag
yapisini bozuk olan hastalarda nispeten kiigiik travmalardan kaynaklanan agir yaralanmalarin
goriilme ihtimali vardir. Oksipitoservikal bolgenin benzersiz anatomisi ve biyomekanigi
diisiintildiiglinde bag yaralanmasi sonucunda olusan instabilitenin goriilme ihtimalinin yiiksek
olmas1 nedeniyle ilk goriintiileme degerlendirmeleri sirasinda dikkatli olunmalidir. Gozden

kagan bag dokusu yaralanmalar1 ciddi norolojik bozulmayla veya 6liimle sonuglanabilir.

Oksipitoservikal bileske yaralanmasini agiklamak i¢in {i¢ kategori olusturulmustur (Tablo
1). Kategori A, oksipitoservikal bileske yaralanmalarini izole bag yaralanmalari, izole kiriklar
veya karisik bag ve kemik yaralanmalari olarak tanimlar. Kategori B, yaralanma bdlgesi veya
diizeyine/seviyelerine gore oksipitoservikal bileske patolojisini tanimlar; Cogu durumda,
spesifik yaralanma modelleri igin spesifik siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Kategori C
oksipitoservikal bileske yaralanmalarini stabilitelerine gore tanimlar. Stabilite genellikle klinik
ve radyografik degerlendirmeyle, bazen de dinamik fleksiyon/ekstansiyon radyografileri
kullanilarak belirlenir. Stabil bir yaralanma, normal fizyolojik yiik ve hareketle birlikte 6nemli
radyografik deformite, agr1 veya ndrolojik fonksiyon bozuklugu gdstermez. Stabil bir
yaralanma Ornegi, onceki kriterleri karsilayan izole bir C2 spindz process kirigi olabilir.
Atlantooksipital dislokasyonlar gibi bazi yaralanmalar instabildir. Diger yaralanmalar
baslangigta stabil goriinebilir ancak zamanla, yer ¢ekimiyle, hareketle veya paraspinal kas
spazminin gevsemesiyle gecikmis instabilite gelistirme sansi olabilir. Bir lezyonun stabilitesini
belirlemek i¢in radyografinin tek basina yetersiz olabileceginin bilinmesi Onemlidir.
Oksipitoservikal bileske travmasi olan bir hastanin tedavisi, yaralanmanin dogasi (iliskili
yaralanmalar dahil), hastanin 6zellikleri (Yas, tibbi risk faktorleri, kemik kalitesi, halo ortez
kullanimin tolere etme durumu) dikkate alinarak en iyi sekilde belirlenir. Oksipitoservikal

omurga yaralanmasinin en sik nedeni kiint travmalardir.
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Tablo 1: Oksipitoservikal Bileske Yaralanma Siniflandirmasi

A KEMIK VEYA BAG DOKU B. YARALANMA C. STABILITE DERECES!
YARALANMASININ YERI ALANIDUZEYT

e Sadece higaman hasan ¢ Oksipital kemik (CO) (Kondil * Stabil (Izole bir C2 spindz

1. Oksiprtoatlantal king) process king)

dislokasvon

2. Transvers ligaman * C0-1 baglan (Oksipitoatiantal *» Ditstik thtimal instabil

yaralanmalar: dislokasyon)

3. Rotatoar C1-C2

dislokasyonlan * C1 (Lateral mass, arkus kirtklan) * Yoksek thumal mstabil

» C1-C2 baglan ( Transvers » Instabil( Atlantooksipital
ligaman hasan) dislokasyon)

o Izole kemuk kinklar * C2 (Odontoud, hangman,

1. Oks:pstal kondil posterior eleman kinklarn)

kinklan

2. C1 (Lateral mass,

arkus kiriklar)

3. C2(Odontoid,

hangman, posterior eleman

kinklan)

e Kangik bag ve kemuk

varalanmalan

Oksipitoservikal bileske yaralanmasini agiklamak i¢in {i¢ kategori olusturulmustur. Kategori A, oksipitoservikal
bileske yaralanmalarini izole bag yaralanmalari, izole kiriklar veya karisik bag ve kemik yaralanmalart olarak
tanimlar. Kategori B, yaralanma bdlgesi veya diizeyine/seviyelerine gore oksipitoservikal bileske patolojisini
tanimlar. Kategori C, oksipitoservikal bileske yaralanmalarin stabilitelerine gore tanimlar.

Oksipitoservikal bileskenin radyografilerle degerlendirilmesi, yaralanmay1 tam olarak
karakterize etmek i¢in yetersiz kalabilir. Bununla birlikte hemodinamik olarak hastanin stabil
olmadigr durumlarda hemodinamik olarak stabil hale gelinceye kadar elde edilebilecek tek
calisma lateral servikal omurga rontgeni olabilir. Bu durumlarda, acil radyografik goériintiileme
incelemesi, tipik olarak servikal ortez kullanilarak disaridan stabilize edilmesi gereken 6nemli

deformite veya instabilite bulgularina odaklanir.

Aksiyal, koronal, sagittal veya ii¢ boyutlu rekonstriikksiyon goriintiilerine sahip
bilgisayarli tomografi, yaralanmanin varligini ve dogasini karakterize etmede son derece yararl
olabilir. Manyetik rezonans goriintiilemenin hizli bir sekilde elde edilmesi zor olabilir, ancak

¢ogu zaman sinir yapilarinin ve omurilik kanalindaki hasarin 6nemli bir sekilde
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goriintiilenmesini saglar ve bag yaralanmasinin varlig1 ve derecesi hakkinda fikir verebilir. Bu
hastalara herhangi bir sekilde pozisyon verilmesi durumunda norolojik yaralanma riski vardir,
bu nedenle hastalar1 naklederken ve transfer ederken dikkatli olunmalidir. Diiz radyografi, BT
veya MRG ile dinamik goriintiileme yapilmasi stabilitenin degerlendirilmesinde degerli
olabilmekle birlikte dikkatli bir sekilde yapilmasi Onerilir. Servikal omurganin stabilitesinin
degerlendirilmesine acil ihtiya¢ duyuldugunda floroskopik fleksiyon/ekstansiyon goriintiileme

yararli olabilir.

Tedavi kararinin verilmesi, yaralanmanin kapsami, stabilitesi, bag yaralanmasinin
bulgulari, nérolojik defisitlerin varligi ve hastaya 6zgii faktorlere dayanir. Ameliyatsiz tedavi
ortez veya haloyu igerebilir. Operatif tedavi genellikle stabil olmayan, gecikmis instabilite
acisindan risk tagiyan, bag yaralanmasi gosteren, ilerleyici norolojik defisitlere sahip olan veya
ameliyat dis1 6nlemlerle kontrol edilemeyen 6nemli eksikliklere veya semptomlara neden olan
yaralanmalar i¢in endikedir. Operasyon planlamasi, goriintii rehberligi i¢cin 6zel radyolojik

calismalari, anestezi planinin yapilmasini, uygun enstriimantasyonun saglanmasini igermelidir.

4.4.1. Atlantooksipital Dislokasyon

Atlantooksipital dislokasyon (AOD) yiiksek darbeli kiint travma sirasinda hiperfleksiyon
ve distraksiyondan kaynaklanan, oksiput ile {ist servikal omurga arasindaki bag yapilarinin
bozulmasinin bir sonucu olarak nispeten nadir goriilen bir bag yaralanmasidir. Cocuk hastalarda
daha diiz kondiller, biiyiik kafa-viicut orani, heniiz gelismeyen destekleyici boyun kaslari,
olgunlasmamis CO0-C1 eklem yapilar1 ve bag gevsekligi nedeniyle AOD goriilme sikligi
yetiskinlere gore onemli Ol¢iide yiiksektir (39,40). Cocuklardaki bag yapilar1 daha elastik,
kemikleri ise daha kikirdak yapilidir; bu da yetiskinlerle karsilastirildiginda geng¢ hastalarda

daha az kirik olusmasina neden olur.

Atlantooksipital dislokasyon son derece instabildir, siklikla Sliimciildiir ve genellikle
omuriligin, beyin sapinin ve alt kraniyal sinirlerin gerilmesi, sikismasi nedeniyle ciddi nérolojik
hasarlarla sonuclanir. Bu yaralanmalar aym1 zamanda yiiksek diizeyde hastane dncesi 6lim
oranlariyla da iligkilidir. 2010 yilinda yapilan bir ¢aligma, tiim trafik 6liimlerinin %6 ila %8'inin
6lim nedeninin AOD oldugunu goéstermistir. AOD tiim travmatik motorlu arag¢ 6liimlerinin %6
ila %8'iyle iliskilidir. Motorlu ara¢ kazasi sonucu 6lenlerde otopside en sik goriilen servikal

omurga yaralanmasidir.
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AOD'daki etken mekanizmanin tektoryal membranin kesilmesine yol agan boynun asir1
hiperekstansiyonu veya asir1 hiperfleksiyona bagli arka elemanlarin yaralanmasiyla iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Davis ve meslektaglarinin belirttigi gibi 6liimciil AOD'larda
baglarin tamamen kopmasi sik goriiliir (41). In vitro ve biyomekanik caligmalar, baglarn
kesilmesinin, oksipitoservikal eklemlerin stabilitesinin bozulmasina yol agtiginin ve

neticesinde dislokasyon olabilecegi gosterilmistir.

1986'da Traynelis ve ark. radyografilerde oksiputun atlas tizerindeki yer degistirmesine
dayanarak ii¢ tip AOD igeren bir smiflandirma sistemi 6nerdiler (42). Tip I, oksiputun atlasa
gore 6ne dogru yer degistirmesini tanimlar. Tip II dikey yer degistirme ile birlikte distraksiyon
yaralanmasidir. Tip III, oksiputun arkaya dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir. Yana dogru,
rotasyonel ve c¢ok yonlii dislokasyonlar bu sistem kullanilarak siniflandirilamaz ve “diger

tiirler” olarak degerlendirilebilir.

Servikal yaralanmasi olan her travmali hastada hatta ilk fizik muayenesi normal olan
hastalarda bile AOD tanisi g6z o6niinde bulundurulmalidir. AOD o6zellikle yiiksek hizli
travmada ve alt kranyal sinir parezisi (6zellikle kranyal sinirler VI, X ve XII), monoparezi,
hemiparezi, kuadriparezi, apne dahil solunum fonksiyon bozuklugu gdriilen hastalarda akla
gelmelidir. Bacak kuvvetinin goreceli olarak korundugu ellerde ve kollarda zayiflikla birlikte

seyreden klinik tablo goriilebilir.

Lateral servikal omurga radyografileri AOD'lar1 teshis edebilir ancak bu
yaralanmalardan siliphelenildiginde diiz radyografiler tek basina tercih edilen tanisal test
degildir. Kafa travmasinin varligi siklikla omurilik yaralanmasinin taninmasini geciktirebilir.
Tanisal ipuglar1 arasinda prevertebral yumusak doku sisliginin varligi, basion-dens araliginda
artis ve oksipital kondil-C1 lateral mass araliginin ayrilmasi yer alir. BT goriintiileme, kiriklarin
diiz radyografilere gore daha iyi degerlendirilmesini saglar. Bu yaklasim 6zellikle ¢gocuklarda
gecerlidir; bariz veya siipheli servikal yaralanmasi olan her travma hastasi icin bilgisayarl
tomografiyi gerekli kilmaktadir. BT'de kraniovertebral bileskede prevertebral yumusak doku
sisliginin varligi, subaraknoid kanama bulgularinin varligt AOD tanisinin diisiiniilmesini
gerektirmelidir. AOD tanis1 koymak igin birgok farkli yontem onerilmistir. Kullanilan teshis

yontemleri 6zetle su sekildedir:
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1. Wholey yontemi, taban ile dens arasinda 10 mm'den fazla yer degistirmenin anormal
oldugunu kabul eder (43).

2. Powers orani, bazion-posterior atlas arkusu mesafesinin opisthion-anterior atlas
arkusu mesafesine boliinmesiyle 6l¢iiliir; 1'den biiylik bir oran anormal kabul edilir
(32).

3. Dublin yontemi: Arka mandibula ile 6n atlas arasinda 13 mm'den fazla veya arka
mandibula ile dens arasinda 20 mm'den fazla mesafe anormal kabul edilir (44).

4. Lee X cizgileri yontemi: Basion’dan axis spinolaminar bileskesine kadar olan bir
cizginin C2 ile kesigmemesi veya opisthion’dan axis gévdesinin arka alt kosesine
kadar olan bir ¢izginin C1 ile kesismemesi anormal olarak kabul edilir (45).

5. Sun'un yontemi: C1-2 ve C2-3'lin interspindz mesafesi arasindaki 2,5'tan biiyiik bir
oran anormal kabul edilir (46).

6. Harris'in ¢izgileri: Basion ve posterior C2 ¢izgisi arasinda 12 mm'den fazla arkaya
veya 4 mm'den az 6ne yer degistirme (bazion-axis mesafesi [BAM]) veya basiondan
denslere 12 mm'den fazla yer degistirme (bazion— dens mesafesi [BDM]) anormal
kabul edilir (47,48).

MR, omurilik yaralanmasinin boyutunu degerlendirmek i¢in tamiya yardimci olabilir.
Norolojik defisiti olan tiim hastalarda MR disiiniilmelidir. MR atlantoaksiyal ve
atlantooksipital eklemlerde, kranyoservikal ligamanlarda ve prevertebral yumusak dokularda

T2'de veya short tau inversiyon sekansinda sinyal artisi gibi bulgular gosterebilir (49).

Harris ve arkadaglari karsilagtirmali bir ¢alismada AOD'nu teshis etmek i¢in en sik
kullanilan yontemlerin hassasiyetlerini karsilastirdilar. Powers orani i¢in %60, Lee (X ¢izgileri)
yontemi i¢in %20 ve BAM-BDM yontemi igin %100 hassasiyet bildirdiler (48). Yalnizca

radyografi kullanildiginda Harris ¢izgileri AOD tanis1 koymada en giivenilir yontemdir.

2007 yilinda, Pang ve ark. kondil-C1 araliginit AOD'nun en hassas tanisal 6lgiimii olarak
onerdiler. Diiz radyografiler kullanarak AOD'yi1 tespit etmeye yonelik daha eski yontemler
tanimlanmis olsa da en yaygin kullanilan yontem, BT'de kolayca degerlendirilebilen C1-
kondiler araliginin degerlendirilmesidir. Cocuklarda oksipital kondil ile C1 arasindaki mesafe
koronal ve parasagital bilgisayarli tomografide kondil seviyesinde Ol¢iilen deger normalde 4
mm'den azdir (50,51). Bu seride AOD olmayan 89 ¢ocuga ve AOD olan 16 ¢ocuga koronal BT
goriintiileme uygulandi. Yukarida a¢iklanan standart radyografik dl¢iimlerle karsilastirildiginda

%100 duyarlilik ve 6zgiilliik gosterdi. Yiiksek tanisal faydasi goz oniine alindiginda, pediatrik
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hastalarda kondil-C1 araligi1 degerlendirmek i¢in BT'min kullanilmasi Onerilmistir.

Yetiskinlerde 2 mm'nin altindaki kondil-C1 araligin1 normal olarak kabul edilmistir (52).

Acil tibbi miidahale hizmetleri ve resiisitasyon, boynun erken immobilizasyonu, daha
dogru tanilara yol agan daha iyi goriintii teknolojileri ve stabil olmayan lezyonlarin daha saglam
internal fiksasyonu i¢in gelistirilmis cerrahi teknikler hastalarin sagkalimi artirryor. AOD olan
tiim hastalar tedavi edilmelidir. AOD tanisindaki gecikme norolojik bozulma olasiliginin
artmastyla iliskilidir(53,54). Bu yaralanmalarin ilk tedavisi, neredeyse her zaman halo ortezi ile

servikal immobilizasyonu saglamaktir.

Oksipitoservikal instabilite acil tedavi gerektirir. Gegmiste AOD hastalarinda traksiyon
kullanimi tartismaliydi. Traksiyonun amaci, 6zellikle Traynelis tip I ve III AOD tiplerinde i¢in
kemik elemanlar1 yeniden hizalayarak noral elemanlara olan baskiy1 azaltmakti. Akut servikal
omurilik yaralanmasinin tedavisine iliskin son kilavuzlarda, AOD nedeniyle traksiyonla tedavi
edilen hastalarda ndrolojik kétiilesme sikliginin yaklasik %10 oldugu belirtilmistir. Bu nedenle
AQOD hastalarinda traksiyon kullanimi artik dnerilmemektedir. Yaralanmanin birincil bileseni
bag dokusu yapisinda oldugundan ameliyatsiz tedavi bu yaralanmalarin kesin tedavisini
saglamaz; bu nedenle, uzun siireli harici servikal immobilizasyon ile hareketsiz kalma
durumunda bile iyilesmeleri beklenmez. Bir ¢alismada 40 hastanin 11'inde kaynamama veya
norolojik durumunda bozulma goriilmiistiir (55). Tek basina harici servikal immobilizasyonun
kullanimi1 dikkatle degerlendirilmelidir. Diger bir ¢alismada yalnizca harici immobilizasyonla
tedavi edilen hastalarin %58'e kadar1 ya norolojik olarak kotiilesti ya da cerrahi internal

fiksasyon ve fiizyon olmadan kraniyoservikal stabiliteyi saglayamadi (56-59).

Cerrahi teknikler her hastaya 6zel secilmelidir. BT ile belgelenen AOD'lu hastalar stabil
degildir. Travmatik beyin yaralanmalar1 ve resiisitasyondan sag ¢ikmalari durumunda cerrahi
fiksasyona ihtiyac duyarlar. Oksiputtan C2'ye kadar rod ve kablolar, C1 lateral mass vidalar1 ve
C2 pars interartikiilaris vidalari ile birlestirilmis oksipital vidalar, plaka veya ¢ubuk yapilariyla
birlestirilmis C1-2 vidalar1 veya C2 pedikiil vidalarinin transartikiiler vidalar1 pediatrik ve
eriskinlerde kullanilmistir. Komplikasyonlar1 azaltmak agisindan cerrahi planlama ve
intraoperatif BT tabanli navigasyon degerlidir. Oksiputu C2'ye dahil eden dorsal rigit internal
fiksasyon kullanilarak fiizyon gereklidir. Vida enstriimantasyonu ile beraber kemik greft
yardimiyla yiiksek flizyon oranlarma ulasilabilir. Bagka bir yontem, posterior C1 arki ile
birlesim noktasinda alt C1 lateral kitlesinin merkezine yerlestirilen ve 10 ila 20 derece mediale

ve 45 derece yukariya yonlendirilen oksiputtan Cl'e transartikiiler vidalari igerir (60).
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AOD’nun iligkili beyin sap1 veya st servikal omurilik yaralanmasina bagl olarak yiiksek bir
Oliim oran1 vardir. Ancak travmadan sonraki ilk 48 saati atlatan hastalarin sonuglar1 iyi olabilir.
Hayatta kalan niifusun dortte birine kadar1 norolojik olarak saglam olabilir ve diger dortte biri

de hafif ila orta siddette norolojik defisitlere sahip olabilir (61).

4.4.2. Oksipital Kondil Kiriklar:

CO-Cl1 eklemi, servikal omurganin fleksiyon-ekstansiyonunda rol oynayan en 6nemli
segmenttir. Oksipital kondiller, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kolaylastiran, aksiyal
rotasyon ve lateral bending hareketlerini sinirlayan bir eklemde Cl'in lateral mass’i ile
eklemlenir. Oksipital kondillerin ve atlasin en sik goriilen kiriklari, yiiksek enerjili
kraniyoservikal yaralanmalarin meydana geldigi kiint travma veya motorlu ara¢ kazalariyla
iligkilidir.

Oksipital kondil kiriklar1 nadirdir (62).1817'de Bell tarafindan ilk kez tanimlanmuistir.
Oksipital kondil kiriklar1 genellikle aksiyal travma sonucu olusur ve neredeyse her zaman tek
taraflidir (>%90). Oksipital kondil kiriklarinin gériilme sikliginin kiint kranyoservikal travma
vakalarinin %1 ila %3"i arasinda oldugu tahmin edilmektedir (63,64). 2009 yilinda Malham

ve arkadaslar1 OKK goriilme sikliginin yilda 1000 travma hastasi basma 1,7 oldugunu
belirlediler (65).

Anderson ve Montesano oksipital kondil kiriklarini(OKK) ii¢ tipe ayirarak tanimladilar
(66). Tip I aksiyal travmadan kaynaklanan pargali oksipital kondil kirigidir. Tip II, oksipital
kondili icine alan kafa tabani kirigimin bir uzantisidir. Tip III oksipital kondilin kopma
kiriklaridir. Bu siniflandirma yontemi ayni zamanda tedavi alternatiflerinin belirlenmesinde de
faydalidir. Genel olarak tip I ve II stabil kiriklar olarak kabul edilir. Hastalarda bas ve servikal
bolgenin harici immobilizasyonu gerekir. Tip III kiriklar instabil olarak kabul edilir ve

kranioservikal bolgenin dahili olarak sabitlenmesi gerekebilir.

Son zamanlarda ek bir siniflandirma Mueller ve arkadaslari tarafindan olusturuldu (67).
Bu siniflandirma sisteminde tip I yaralanmalar, AOD olmadan tek tarafli bir kirig1 igeriyordu;
tip II, AOD'suz iki tarafli kiriktir ve tip III, AOD'lu tek tarafli veya iki tarafli kiriktir. Farkli
simiflandirma sistemleri de aciklanmakla beraber ayni popiilerligi kazanamadilar. Bu

smiflandirma sistemleri Tuli (68)ve Maserati (69) siniflandirma sistemini igerir.
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Tuli ve arkadaglart kirigin yer degistirmesine gore atlanto-aksiyel eklemi de
degerlendirerek bir siniflandirma 6nermislerdir (68). Tip 1 yer degistirmeyenler, Tip2A stabil
yer degistirenler, Tip2B instabil yer degistirenler olarak siiflandirilmigtir. Tip 2’nin instabil

oldugunu anlamak i¢in 7 adet radyolojik kriter belirlenmistir.

CO0-C1 arasinda 8 dereceden fazla rotasyon
CO-C1 arasinda 1 mm fazla yer degistirme
C1-C2 arasinda 7 mm fazla 6ne kayma
C1-C2 arasinda 45 derece rotasyon

C1-C2 arasinda 4 mm fazla yer degistirme

C2 posterioru ile C1 posterior arkusu arasindaki mesafe 13 mm altinda

N o g &~ WD Ee

Transvers ligaman avulsiyonunun MR’da gosterilmesi

OKK'nin tanis1 nadiren diiz radyografiler kullanilarak konur. Diiz radyografi ara sira
yaralanmay1 tanimlayabilse de, bunlarin duyarlilig1 kabul edilemeyecek kadar diistiktiir (%3,2).
Tanidan stliphelenildiginde bu goriintiileme tekniklerine gilivenilmemelidir. Goriintiileme
tekniklerindeki gelismeler ve bas ve boyun yaralanmasi olan herhangi bir travma hastasinda
BT'nin kullanilmasi, oksipital kondil kiriklarinin ve bag yaralanmalarinin daha sik taninmasina
neden olmustur. BT'nin OKK'n1 géstermedeki duyarliligi %100'diir ve bu nedenle tan1 koymada

BT onerilmektedir (62).

Oksipital kondil kiriklart genellikle stabildir ve bu nedenle kirik iyilesene kadar tipik
olarak harici bir sert olmayan ortez (yaka) ile tedavi edilir. Literatiirlerin ¢ogu servikal ortez ile
minimum 12 hafta 6nermektedir; ancak daha yeni literatiir vakalarin cogunda 6 haftanin yeterli

olabilecegini one siiriiyor (70).

Stabil olmayan oksipital kondil kiriklar1 bir tiir AOD'yi temsil eder ve bu sekilde tedavi
edilmelidir. Tiim tek tarafli OKK tiirlerinde kemik kaynamasini veya iyilesmeyi desteklemek
icin eksternal servikal immobilizasyon ile ameliyatsiz tedavi hemen hemen her zaman
yeterlidir. Bilateral OKK, daha rigit bir eksternal servikal immobilizasyonun (halo yelek)

degerlendirilmesi Onerilmektedir.

Tip III OKK posterior enstriimantasyon ile cerrahi stabilizasyon gerektirir. Yaralanmanin
boyutuna bagli olarak oksipitoatlantal dislokasyon ile birlikte goriilebilmektedir. OKK'nin
varliginin, AOD goriilme ihtimalini arttirdigr goriilmiistiir ancak bu travmatik yaralanmalarin

her ikisi de birbirinden bagimsiz olarak mevcut olabilir.
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5. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

21.03.2024 tarihinde 102-168-24 karar numarasi ile onay almistir

5.1. Kadavra ve Anatomik Diseksiyon

Kadavra tibben hayatta olmayan insan bedenin tip egitiminde, cerrahi ve anatomi
bransglarinin c¢aligmalarinda kullanilan tibbi arastirma materyalidir. Kadavra diseksiyonlari
kraniovertebral bileskenin anatomisinin tanimlanmasinda kullanilmaktadir. Bu amagcla yapilan
calismalar neticesinde anatominin gergege daha yakin olmasi ve dokularin daha iyi muhafaza
edilmesi sebebiyle taze donmus kadavra modelinin kullanilmasi1 sonuglarin gergege yakin
olmasini saglamistir. Kadavra saklama ve fiksasyon yontemi olarak da formaldehit soliisyonlar1
kullanilabilmektedir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Anatomi
Laboratuvarinda, 18 yasin iizerinde, kraniovertebral bileskeye yonelik anatomik caligma,
gecirilmis cerrahi veya travma Oykiisii bulunmayan 1 adet fikse edilmis kadavra spesmeni
kullanilarak posterior atlantooksipital transartikiiler klivus vidast teknigi uygulanmustir.
Kadavra diseksiyonunda 6grenme egrisi nedeniyle kotii nitelikleri olan kadavra {izerinde
oncelikli olarak calisildi. Kadavra posterior atlantooksipital klivus teknigine uygun olarak
prone pozisyonda sabitlendi. Cilt, ciltalt1 ve kas gruplar1 cogunlukla makroskopik olmak {izere
ileri asamalar i¢in mikroskobik diseksiyon yontemleri kullanildi. Mikroskobik diseksiyonlar,
cerrahi mikroskop (Carl Zeiss OPMI Pentero tm, Jena, Almanya) altinda optik yakinlastirma
ile mikrocerrahi aletler kullanilarak yapildi. Kemik rezeksiyonlari ve drilleme islemleri yiiksek

hizli motor drill yardimiyla yapildi.

Bu calismada kraniovertebral bileske anatomisi posterior atlantooksipital transartikiiler
klivus teknigi uygulanabilirligi agisindan detayli olarak incelenmistir. Kadavra CO, C1, C2,
vertebral arter ve c¢evre yapilart ortaya koyacak sekilde diseke edildi (Sekil 9,10).
Kraniovertebral bileske cerrahisinde sikga karsilagilan anatomik landmarklar ve posterior
atlantooksipital klivus tekniginin uygulanmasi esnasinda yol gosterici olabilecek Onemli

anatomik olusumlar arasindaki morfometrik Slgiimler yapilmistir.
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Sekil 9: Kraniovertebral bileske cerrahisinde sikca karsilagilan anatomik yapilarin kadavra
tizerinde diseksiyonu

Kadavra CO0, C1, C2, vertebral arter ve gevre yapilar1 ortaya koyacak sekilde diseke edildi. (XI: n. accessorius,
XII: n. hypoglossus)

Sekil 10: Kraniovertebral bileske cerrahisinde karsilagilan intrakranial anatomik yapilarin
kadavra tizerinde diseksiyonu

Kadavra C0, C1, vertebral arter ve ¢evre yapilari ortaya koyacak sekilde diseke edildi. (XI: n. accessorius, XII:
n. hypoglossus)
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5.2. Anatomik Olciimler

Parametreler 0,1 mm hassasiyetinde 6l¢iim yapan Zauss marka (Cin) dijital Vernier
kumpasi kullanilarak mesafeler ol¢lilmiistiir. Tiim kafalarda anatomik olusumlar ve anatomik
landmarklar gosterilmis ve morfometrik Olgiimler yapilmistir. Foramen magnum on-arka
mesafesi, Foramen magnum transvers mesafesi dl¢iilmiistiir (Sekil 10). Klivus en ince yerinde
kalinligr 6lciilmiistiir. Oksipital kondil uzunluk, Oksipital kondil genislik, Oksipital kondil
yiikseklik, Oksipital kondil 6n kenar1 basion uzaklik, Oksipital kondil 6n kenar1 opisthion
uzaklik, Oksipital kondil arka kenar1 opisthion uzaklik, Oksipital kondil arka kenar1 basion

uzaklik, Oksipital kondil 6n uzaklik, Oksipital kondil arka uzaklik, Oksipital kondil sagittal
acis1 Ol¢iilmustiir (Sekil 11,12,13,14).

Sekil 11: Oksipital kondil ekstrakranial goriintiisii

(1: Oksipital kondil 6n kenar1 basion uzaklik, 2: Oksipital kondil 6n kenar1 opisthion uzaklik, 3: Foramen magnum
on arka mesafesi, 4:Foramen magnum transvers mesafesi, OK: Oksipital kondil)
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Sekil 12: Oksipital kondil ekstrakranial goriintiisii

(1: Oksipital kondil uzunluk, 2: Oksipital kondil genislik, 3: Oksipital kondil arka kenar1 opisthion uzaklik, 4:
Oksipital kondil arka kenar1 basion uzaklik, 5: Oksipital kondil 6n uzaklik, 6: Oksipital kondil arka uzaklik, OK:

Oksipital kondil)

Foramen Magnum

Sekil 13: Oksipital kondil intrakranial goriintiisii

Oksipital kemigin 4 pargast foramen magnumun sinirlarin belirler. Oksipital kemik pars basileris, pars squama
ve bu iki boliimii for. magnumun anterolateral kenarindan birlestiren iki adet pars lateralis denilen bdliimlerden
olusur. Hypoglossal kanali bir koprii gibi 6rten jugular tubercle, oksipital kemigin baziler ve kondiler
kisimlarmin birlestigi yerde oksipital kondil ve Hypoglossal kanal’in anterosuperiorunda yer alir (1: Oksipital
kondil yiikseklik, OK: Oksipital kondil)
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Sekil 14: Oksipital kondil ekstrakranial gériintiisii

FM'nun en 6n orta hat noktasi bazion, en arka orta noktasi ise opisthion olarak adlandirilir. Foramen magnum oval
sekilli ve oksipital kondillerin anteromedial bir ekseni vardir. (a:Sag oksipital kondil sagittal agisi, b: Sol oksipital
kondil sagittal agis1)

Sag ve sol hypoglossal kanal intrakranial ¢api, hypoglossal kanal ekstrakranial capi,
hypoglossal kanal uzunlugu, hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital kondil 6n kenarina
uzaklig1, hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital kondil arka kenarina uzakligi, hypoglossal
kanalin intrakranial basion uzaklik, hypoglossal kanalin intrakranial opisthion uzaklik,
hyopoglossal kanalin ekstrakranial oksipital kondil 6n kenarina uzakligi, hyopoglossal kanalin
ekstrakranial oksipital kondil arka kenaria uzakligi, hyopoglossal kanalin ekstrakranial basion

uzaklik, hyopoglossal kanalin ekstrakranial opisthion uzaklik 6l¢iildii (Sekil 15,16,17,18).
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Sekil 15: Hypoglossal kanal intrakranial goriintiisii

(1: Hypoglossal kanal intrakranial ¢ap1, HK: Hypoglossal kanal, OK: Oksipital kondil)

Sekil 16: Hypoglossal kanal ekstrakranial goriintiisii
Oksipital kemik pars basileris, pars squama ve bu iki boliimii for. magnumun anterolateral kenarindan birlestiren

iki adet pars lateralis denilen oksipital kondili igeren boliimlerden olusur. (1: hypoglossal kanal ekstrakranial ¢api,
HK: Hypoglossal kanal, OK: Oksipital kondil)
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Sekil 17: Hypoglossal kanal intrakranial goriintiisii

(1: Hyopoglossal kanalin intrakranial opisthion uzaklik, 2: Hyopoglossal kanalin intrakranial basion uzaklik, 3:
Hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital kondil 6n kenarina uzakligi, 4: Hyopoglossal kanalin intrakranial
oksipital kondil arka kenarina uzakligi, B: Basion, C:Oksipital kondil 6n kenar1, D:Oksipital kondil arka kenari,
O: Opisthion, OK: Oksipital kondil, HK: Hypoglossal kanal)

Sekil 18: Hypoglossal kanal ekstrakranial goriintiisii

(1: Hyopoglossal kanalin ekstrakranial basion uzaklik, 2: Hyopoglossal kanalin ekstrakranial oksipital kondil 6n
kenarina uzakligi, 3: Hyopoglossal kanalin ekstrakranial opisthion uzaklik, 4: Hyopoglossal kanalin ekstrakranial
oksipital kondil arka kenarina uzaklhigi, OK: Oksipital kondil, HK: Hypoglossal kanal, B: Basion, O: Opisthion,
A: Oksipital kondil 6n kenar1, C: Oksipital kondil arka kenarr)
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5.3. istatiksel Analiz

Tiim verileri analiz etmek i¢in SPSS (versiyon 19; SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanildi.
Tanimlayici1 verileri 6zetlemek igin ortalamalar ve standart sapmalar (Std'ler) kullanildi.
Eslesen orneklerde (bagimli ornekler), taraflar arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
degerlendirmek i¢in Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. Eslesmeyen Orneklerde, taraflar
arasindaki anlamli farkliliklar test etmek icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Her bir parti
icindeki korelasyonu test etmek i¢cin Spearman korelasyon analizi kullanildi. Her bir tarafta
30'dan az Ornek bulundugundan ve dolayisiyla normallik varsayimini ihlal ettiginden

parametrik olmayan testler kullanildi. p<0,05 degeri kullanildiginda sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

5.4. BT Navigasyon Esliginde Vidalarin Yerlestirilmesi

Islem 6ncesinde kadavralara 1 mm kalinhiginda BT goriintiileme 1 mm’ lik ince kesitler
alinmis olup tiim kraniovertebral bileske anatomisi ¢ekime dahil edilmistir. BT navigasyon
yardimiyla trajeksiyon belirlendi. Vida trajeksiyonu kademeli olarak artirilarak hypoglossal
kanal, foramen magnum, siniis sphenoidalis gibi hayati yapilara zarar verip vermeyecegi
gozlemlendi. Atlasin posterior arki ile lateral kitlenin inferior artikiiler ¢ikintis1 arasindaki gecis
bdlgesinin orta noktasi vida giris noktasi olarak belirlendi. Yiiksek devirli drill ile kortikal bolge
gecildikten sonra pedikiil probu ile genisletildi. 30 mm c¢apinda, 40 mm uzunlugunda vida

gonderildi (Sekil 19,20,21,22,23).

Sekil 19: BT goriintillemenin navigasyon esliginde giris yerinin ve trajeksiyonunun
belirlenmesi

(A: Ince kesitleri alinmis BT gériintiillemenin navigasyon esliginde sagittal kesitte trajeksiyonunun belirlenmesi
B: Civili baglikta sabitlendikten sonra navigasyonla trajeksiyonu belirlenen kadavrada yiiksek devirli drill ile
kortikal bolgenin gecilmesi
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Sekil 20: BT navigasyon esliginde 1 cm uzunlugunda vidanin goriintiisii sagittal, axial,
koronal ve ti¢ boyutlu goriintiisii

(A: Sagittal Ince kesitleri alinmis BT goriintiilemenin navigasyon esliginde 1 cm uzunlugunda vida gériintiisii, B:
Axial kesitte Ince kesitleri alinmis BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 1 cm uzunlugunda vida goriintiisii,
C: Koronal kesitte ince kesitleri alinmis BT gorlintiilemenin navigasyon esliginde 1 cm uzunlugunda vida
goriintiisii D: Vida giris yerinin 3 boyutlu goriintiisii)

Sekil 21: BT navigasyon esliginde 2 cm uzunlugunda vidanin goriintiisii sagittal, axial,
koronal ve ti¢ boyutlu goriintiisii

(A: Sagittal Ince kesitleri almmis BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 2 cm uzunlugunda vida goriintiisii, B:
Axial kesitte Ince kesitleri alinmis BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 2 ¢cm uzunlugunda vida gériintiisii,
C: Koronal kesitte ince kesitleri alinmig BT goriintiilemenin navigasyon esliginde 2 cm uzunlugunda vida
goriintiisii D: Sagittal Ince kesitleri alinmis BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 2 cm uzunlugunda vida
trajeksiyonu ile hypoglossal kanalin goriintiisii)
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Sekil 22: BT navigasyon esliginde 3.5 cm uzunlugunda vidanin goriintiisii sagittal,
axial,koronal ve {i¢ boyutlu goriintiisii

(A: Koronal kesitte ince kesitleri alinmig BT goriintiilemenin navigasyon esliginde 3.5 cm uzunlugunda vida
goriintiisii, B: Sagittal Ince kesitleri alimmig BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 3.5 ¢cm uzunlugunda vida
goriintiisii, C: Axial kesitte Ince kesitleri alinmig BT goriintiilemenin navigasyon esliginde 3.5 cm uzunlugunda
vida goriintiisli, D: Vida trajeksiyonunun 3 boyutlu goriintiisii)

Sekil 23: BT navigasyon esliginde 4 cm uzunlugunda vidanin goriintiisii sagittal, axial,
koronal ve ii¢ boyutlu goriintiisii

(A: Sagittal Ince kesitleri alimmis BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 4 cm uzunlugunda vida gériintiisii, B:
Koronal kesitte ince kesitleri alinmig BT goriintiilemenin navigasyon esliginde 4 cm uzunlugunda vida goriintiisi,
C: Axial kesitte Ince kesitleri alinmis BT gériintiilemenin navigasyon esliginde 4 cm uzunlugunda vida goriintiisii,
D: Sagittal ince kesitleri alinmis BT goriintiilemenin navigasyon esliginde 2 cm uzunlugunda vida trajeksiyonu ile
hypoglossal kanalin goriintiisii)
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5.5. Skopi Esliginde Vida Gonderilmesinin Degerlendirilmesi

BT navigasyon teknolojisiyle beraber C kollu floroskopi esliginde vidanin trajeksiyonu
gozlemlenmistir. Skopi altinda hypoglossal kanal ve kemik yapilar dikkatle takip edilerek 30
mm ¢apinda, 40 mm uzunlugunda vida gonderildi (Sekil 24,25).

Sekil 24: Vida gonderilirken hypoglossal kanala yerlestirilen igne ucunun skopide goriintiisii

(A: 30 mm ¢apinda, 40 mm uzunlugunda vidanin génderilirken hypoglossal kanala yerlestirilen igne ucunun
goriintiisii B: Vida gonderildikten sonra igne ucuyla skopi iizerinde kanalin gésterilmesi.)

Sekil 25: Vida gonderildiktan sonra trajeksiyonu ve for. magnum ile iligkisini gdsteren skopi
goruntusi

(A: 30 mm ¢apinda, 40 mm uzunlugunda vidanin sagittal goriintiisii, B:Vidanin foramen magnum ve diger
kemik yapilarla olan iligkisini gosteren skopi goriintiisii)

5.6. Islem Sonrasi GoriiNtiiLeme Ve Radyolojik Ol¢ciiMler
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Vida yerlestirilmesinin ardindan kadavralar 1 mm aksiyel kesitlerden olusan BT
goriintiileme yapildi (Sekil 27,28). Radyolojik 6l¢iimler ile ¢alisma desteklenmistir. Vida giris
noktas1 ile atlasin vertebral arter oluguyla olan dikey mesafe, vida ile vertebral arter
forameninin medial kenar1 arasindaki mesafe, vida giris noktasi ile atlasin alt kenar1 arasindaki
dikey mesafe, vida giris noktasi ile atlas medial duvari arasindaki mesafesi ol¢tilmiistiir (Sekil
25). Vidanin bas egim acist ve sagittal diizlemde acis1 Olclilmiistiir (Sekil 26). Vidanin

hyopoglossal kanal ile olan mesafesi 6l¢iilmiistiir.

Sekil 25: Atlantooksipital eklem kompleksi ve vida giris noktasi

Vida giris noktas1 olarak atlasin posterior arkusu ile lateral mass’in inferior articular process’inin gegis noktasinin
ortasidir. (G: Vidanin giris noktasi, 1:Vida giris noktast ile atlasin vertebral arter oluguyla olan dikey mesafe, 2:
Vida ile vertebral arter forameninin medial kenar1 arasindaki mesafe, 3: Vida giris noktas: ile atlasin alt kenar1
arasindaki dikey mesafe, 4: Vida girig noktasi ile atlas medial duvari arasindaki mesafe).

Vida giris noktasi ile atlasin vertebral arter oluguyla olan dikey mesafe 3,4 mm, vida ile
vertebral arter forameninin medial kenar1 arasindaki mesafe 6,4 mm, vida giris noktas1 ile
atlasin alt kenar1 arasindaki dikey mesafe 6,3 mm, vida giris noktasi ile atlas medial duvari

arasindaki mesafesi 6,7 mm ol¢giilmiistiir.
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Sekil 26: Vidanin islem sonrasi bag egim acisinin ve sagittal agisinin 6l¢iilmesi

A: Vidanin islem sonrasi bas egim agis1, B: Vidanin islem sonrasi sagittal agis1

Sekil 27: Vidanin gonderilmesi sonrasinda ince kesit BT de axial kesitlerin goriintiisii
(A:Vidanin atlas seviyesinde giris noktasindaki axial kesiti, B: Vidanin atlantooksipital eklem seviyesinde axial

kesiti, C: Vidanin oksipital kondil seviyesinde axial kesiti, D: Vidanin klivus seviyesinde axial kesiti, sar1 ok viday1
gostermektedir.)
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Sekil 28: Vidanin gonderilmesi sonrasinda ince kesit BT’ de sagittal kesitlerin goriintiisii

(A:Vidanimn atlasin posterior arkusu ile lateral mass’in inferior articular process’inin geg¢is noktasi seviyesinde
sagittal kesiti, B: Vidanin atlantooksipital eklem seviyesinde sagittal kesiti, C: Vidanin oksipital kondil seviyesinde
sagittal kesiti, D: Vidanin klivus seviyesinde sagittal kesiti, sar1 ok viday1, kesikli kirmizi ok hypoglossal kanali
gostermektedir.
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6. BULGULAR

Sag oksipital kondil uzunlugu 23,90 mm, sag oksipital kondil genislik 12,24 mm, sag
oksipital kondil yiiksekligi 8,50 mm, Oksipital kondil 6n kenar1 basion uzakligir 8,04 mm,
Oksipital kondil arka kenar1 opisthion uzaklik 26,86 mm, sag ve sol oksipital kondil 6n kenar
uzakligi 15,16 mm, sag ve sol oksipital kondil arka kenar uzakligi 34,11 mm olarak
Olclilmiistiir. Sol oksipital kondil uzunlugu 23,18 mm, sol oksipital kondil genislik 12,37 mm,
sol oksipital kondil yiiksekligi 8,66 mm, Oksipital kondil 6n kenar1 basion uzaklig1 7,53 mm,
Oksipital kondil arka kenar1 opisthion uzaklik 26,16 mm 6l¢iilmiistiir (Tablo 2,3). Klivus en
ince yerinde kalinlig1 4,84 mm ile 7,11 mm arasinda ortalama 5.78 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sag
oksipital kondil sagittal agis1 ortalama 32,91°, sol oksipital kondil sagittal agis1 ortalama 31°
bulunmustur (Tablo 2,3).

Tablo 2: Sag ve sol oksipital kondil iligkili 6l¢limlerin minimum (min), maximum(max) ve
ortalama degerleri(ort) verilmistir.

ORT. STD. MIN. MAX.
SAG OK UZUNLUK 23,90 2,83 19,89 30,91
SAG OK GENISLIiK 12,24 1,06 10,10 14,49
SAG OK YUKSEKLIK 8,50 1,21 6,63 12,24
SOL OK UZUNLUK 23,18 2,74 19,88 29,06
SOL OK GENISLIK 12,37 0,96 10,67 14,16
SOL OK YUKSEKLIK 8,66 0,84 7,19 10,76
OK ON KENAR UZAKLIK 15,16 2,43 9,36 18,97
OK ARKA KENAR UZAKLIK 34,11 2,75 30,26 42,17
SAG OK ON KENAR-BASION UZAKLIK 8,04 2,44 3,65 13,43
SOL OK ON KENAR-BASION UZAKLIK 7,53 2,03 3,63 12,86
SAG OK ARKA KENAR- OPiSTHiON 26,86 3,45 21,34 36,83
UZAKLIK
SOL OK ARKA KENAR- OPiSTHION 26,16 1,55 22,92 28,65
UZAKLIK
KLIiVUS KALINLIK 5,78 0,74 4,84 7,11

(OK: Oksipital kondil)
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Tablo 3: Sag ve sol oksipital kondil ag1 6l¢limlerinin minimum (min), maximum(max) ve

ortalama degerleri(ort) verilmistir

ORT. STD. MIN. MAX.
OK SAG ACI 32,91 3,35 29,00 43,00
OK SOL ACI 31,00 4,13 24,00 42.00

(OK: Oksipital kondil)

Sag hypoglossal kanal intrakranial ¢ap1 5,07 mm, hypoglossal kanal ekstrakranial ¢ap1

5,48 mm, hypoglossal kanal uzunlugu 10,04 mm, hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital

kondil 6n kenarina uzaklig1 11,28 mm, hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital kondil arka

kenarina uzakligi 10,51 mm, hypoglossal kanalin intrakranial basion uzaklik 13,81 mm,

hypoglossal kanalin intrakranial opisthion uzaklik 28,57 mm, hyopoglossal kanalin

ekstrakranial oksipital kondil ©6n kenarina uzakligi, 12,28 mm, hyopoglossal kanalin

ekstrakranial oksipital kondil arka kenarma uzaklhigi 15,53 mm, hyopoglossal kanalin

ekstrakranial basion uzaklik 16,02 mm, hyopoglossal kanalin ekstrakranial opisthion uzaklik

38,35 mm olgiilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 4: Sag hypoglossal kanal iligkili dl¢iimlerin minimum (min), maximum(max) ve

ortalama degerleri(ort) verilmistir

ORT. STD. MIN. MAX.

HK UZUNLUK 10,04 1,31 7,12 12,62
IK HK CAPI 5,07 0,83 3,42 6,59

EK HK CAPI 5,48 0,84 4,14 7,42

iK HK-OK ON KENAR UZAKLIGI 11,28 1,66 8,79 14,35
IK HK-OK ARKA KENAR UZAKLIK 10,51 1,73 8,22 14,43
EK HK-OK ON KENAR UZAKLIK 12,28 1,90 9,13 15,12
EK HK-OK ARKA KENAR UZAKLIK 15,53 1,22 13,40 18,59
EK HK-BASIiON UZAKLIK 16,02 1,14 14,35 18,32
EK HK-OPISHION UZAKLIK 38,35 2,35 34,01 43,59
IK HK-BASION UZAKLIK 13,81 1,29 11,93 16,84
IK HK-OPiSTHION UZAKLIK 28,57 4,25 12,99 34,23
HK SAGITTAL ACI 41,82 5,70 34,00 53,00

(HK: Hipoglossal kanal, IK: Intrakranial, EK: Ekstrakranial, OK: Oksipital Kondil)
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Sol hypoglossal kanal intrakranial ¢ap1 4,83 mm, hypoglossal kanal ekstrakranial ¢ap1
5,63 mm, hypoglossal kanal uzunlugu 10,80 mm, hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital
kondil 6n kenarina uzakligi 10,69 mm, hyopoglossal kanalin intrakranial oksipital kondil arka
kenarina uzakligi 10,52 mm, hypoglossal kanalin intrakranial basion uzaklik 13,07 mm,
hypoglossal kanalin intrakranial opisthion uzaklik 30,80 mm, hyopoglossal kanalin
ekstrakranial oksipital kondil 6n kenarina uzakligi 12,68 mm, hyopoglossal kanalin
ekstrakranial oksipital kondil arka kenarma uzakligi 15,30 mm, hyopoglossal kanalin
ekstrakranial basion uzaklik 16,12 mm, hyopoglossal kanalin ekstrakranial opisthion uzaklik

37,86 mm Olgiilmiistiir (Tablo 5).

Tablo 5: Sol taraf hypoglossal kanal iligkili 6l¢iimlerin minimum (min), maximum(max) ve
ortalama degerleri(ort) verilmistir

ORT. STD. MIN. MAX.

HK UZUNLUK 10,80 1,76 7,80 14,69
IK HK CAP 4,83 1,21 3,05 7,33

EK HK CAP 5,63 1,01 3,97 7,62

IK HK-OK ON KENARA UZAKLIK 10,69 2,11 7,13 14,92
IK HK-OK ARKA KENAR UZAKLIK 10,52 1,41 7,48 13,86
EK HK-OK ON KENAR UZAKLIK 12,68 1,96 9,30 16,11
EK HK-OK ARKA KENAR UZAKLIK 15,30 1,52 13,40 19,96
EK HK-BASIiON UZAKLIK 16,12 1,70 12,56 19,49
EK HK-OPISTHION UZAKLIK 37,86 5,58 15,45 43,39
IK HK-BASION UZAKLIK 13,07 1,52 9,06 15,98
IK HK-OPISTHION UZAKLIK 30,80 2,57 26,27 36,24
HC SAGITTALACI 4323 5,84 31,00 58,00

(HK: Hipoglossal kanal, IK: Intrakranial, EK: Ekstrakranial, OK: Oksipital Kondil)
Foramen magnum 6n arka mesafesi 36,56 mm, Foramen magnum sag-sol en genis
mesafesi 30.48 mm olarak 6l¢lilmiistiir. Foramen magnum oval sekilli oldugu goriilmiistiir.

Tablo 6: Foramen magnum iligkili l¢glimlerin minimum (min), maximum(max) ve ortalama
degerleri(ort) verilmistir

ORT. STD. MIN. MAX.
FM ON-ARKA UZAKLIK 36,56 1,94 32,31 40,06
FM SAG-SOL UZAKLIK 30,48 2,04 26,36 34,68
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Sag tarafta hypoglossal kanalin intrakranial ¢ap1 ile hypoglossal kanalin ekstrakranial
caplar1 arasinda korelasyon vardi (P=0.011, R=0.535). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin
capt ile sol intrakranial hypoglossal kanalin ¢ap1 arasinda korelasyon vardi (r=0.875, p<0.001).
Sag intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenari ile sag ekstrakranial hypoglossal
kanalin oksipital kondil 6n kenari1 arasinda korelasyon vardi (r=0.714, p<0.001). Sol
intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenara uzaklik ile sag ekstrakranial
hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.806,

p<0.001).

Sag intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar1 ile sag ekstrakranial
hypoglossal kanal ile basion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.488, p=0.021). Sol
intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenara uzaklik ile sag ekstrakranial
hypoglossal kanalin basion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.667, p<0.001). Sag
intrakranial hypoglossal kanalin basion uzaklik ile sag ekstrakranial hypoglossal kanalin basion

uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.449, p=0.037).

Sol intrakranial hypoglossal kanalin basion uzaklik ile sol ekstrakranial hypoglossal

kanalin basion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.587, p=0.004).

Sag ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik ile sag
ekstrakranial hypoglossal kanalin basion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=-0.706
p=<0.001). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik ile sag
ekstrakranial hypoglossal kanalin basion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.772, p<0.001).
Sag ekstrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzaklik ile foramen magnum 6n-arka uzakligi
arasinda korelasyon vardi (r=-0.719 p=<0.001). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin
opisthion uzaklik ile foramen magnum 6n-arka mesafesi arasinda korelasyon vardi (r=0.671,

p<0.001).

Sol hypoglossal kanalin sagittal agisi ile sol intrakranial hypoglossal kanalin g¢api
arasinda korelasyon vardi (r=0.483, p=0.023). Sol hypoglossal kanalin sagittal agis1 ile sol
ekstrakranial hypoglossal kanalin ¢ap1 arasinda korelasyon vardi (r=0.454, p=0.034).

Sag ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar uzaklik ile sag
ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik arasinda korelasyon vardi
(R=0.530, p=0.012). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik ile
sag ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik arasinda korelasyon

vardi (r=0.895, p<0.001). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar
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uzaklik ile sag ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar uzaklik arasinda
korelasyon vardi (r=0.679, p<0 .001). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin basion uzaklik ile
sol ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklik arasinda korelasyon
vardi (r=0.831, p<0.001). Sol ekstrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzaklik ile sag
ekstrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.647,

p<0.001).

Sag intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenari ile foramen magnumun
sag sol genigligi arasinda uzaklik ile korelasyon vardi (R=0.485, p=0.022). Sol intrakranial
hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenara uzaklik ile sag intrakranial hypoglossal kanalin
oksipital kondil 6n kenar uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.626, p=0.002). Sag intrakranial
hypoglossal kanalin opisthion uzaklik ile sag hypoglossal kanalin uzunlugu arasinda korelasyon
vardt (r=0.481, p=0.025). Sag intrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzaklik ile sag
ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar uzaklik arasinda korelasyon vardi
(r=0.529, p=0.012). Sol intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar uzaklik ile
sag intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar uzaklik arasinda korelasyon
vard1 (r=0.479, p=0.025).

Sol intrakranial hypoglossal kanalin basion uzaklik ile sol intrakranial hypoglossal
kanalin oksipital kondil 6n kenara uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.652, p=0.001). Sol
intrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzaklik ile fm 6n-arka arasinda korelasyon vardi
(r=0.533, p=0.011). Sol intrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzaklik ile sag intrakranial
hypoglossal kanalin opisthion uzaklik arasinda korelasyon vardi (r=0.535, p=0.010).

54



7. TARTISMA

Kranyovertebral bileskeyi instabil hale getiren travma, romatoid artrit, enfeksiyon, tiimor,
konjenital deformite ve dejeneratif siiregleri igeren hastalik icin oksipitoservikal fiizyon
gerekebilmektedir. Servikal omurga ve kranyum arasindaki bu bileske alani fiksasyon
zorluklarinin beraberinde omurilik hasar1 riskine sahiptir. KVB’nin stabilizasyonu Foerster
fibiiler bir dikme greft yapis1 kullandiginda 1927'ye kadar uzanmaktadir (70). O zamandan
bugiine tel fiksasyonu, kanca yapilar1 ve kemik grefti ve halo immobilizasyonu vb stabilizasyon
yontemleri denenmistir. Bununla birlikte fiizyon oranlarini iyilestirmek icin halo yelegi,
Minerva ceket ve uzatilmis yatak istirahati dahil olmak {izere uzun immobilizasyon siirelerini
gerektiriyordu. Flizyon oranlarmi ve klinik sonuglar iyilestirmek amaciyla, rijit internal

fiksasyon yontemleri gelistirildi.

Kranioservikal bileskede ortaya ¢ikan instabilite i¢in anterior ve posterior yaklasimla
stabilitenin saglandig fiizyon teknikleri gelistirilmistir. 1990'larin basinda, omurgaya stabilite
saglayan, post-operatif immobilizasyonunu ortadan kaldiran oksipitoservikal vida plak
sistemleriyle enstrimantasyon gelistirilmistir (71). Oksipital fiksasyonu, oksipital vidalari
oksiputtaki en kalin ve en gii¢clii kemik alani olan orta hat boyunca yerlestirmesi uygun goriildii.
Vida rod sistemleriyle enstriimantasyon, oksipital fiksasyonun etkinligini 6nemli olciide
tyilestirmistir. Oksipital kemigin orta hatt1 boyunca en kalin ve giiclii kemikte bikortikal plak
yerlestirilmesi stabilite ve flizyon oranlarini arttirarak biyomekanik acgidan bir¢ok avantaj
sagladi. Birgok calisma cesitli oksipitoservikal yapilarin stabilitesini karsilastirmis ve rijit

oksipitoservikal fiksasyonun diger tekniklerden daha iistiin oldugunu gostermistir (72,73).

Oksipital vidalarin giivenli bir sekilde yerlestirilmesi i¢in oksipital kemik kalinliginin
anatomik bilgisi ve venoz siniislerin yerinin bilinmesi esastir. Oksiput'un anatomik ¢alismalari,
external occipital protuberance’in orta hatta en kalin oldugu gosterilmistir. Vida fiksasyonu
sirasinda transvers siniis hasarin1 6dnlemek i¢in ve external occipital protuberance’in altinda

stiperior nukhal hat seviyesinin alt1 tercih edilir.

Kranyovertebral bileske fiksasyonu i¢in 2003 yilinda Gonzalez ve arkadaslari, oksipital
kondilin C-1'e sabitlendigi bir transartikiiler vida teknigi gelistirdiler(74). Birgok 6nemli

anatomik yap1 oksipital kondile komsudur: {istiinde hipoglossal sinir, medialde beyin sapi,
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lateralde emisser venler ve sigmoid siniis, arkada vertebral arter ve servikal sinir kokii, 6n

tarafta retrofaringeal yumusak doku bulunur (75).

Uribe ve arkadaslar1 kadavralara OK vidalarinin uygulanmasina yonelik cerrahi
prosediirleri tanimlamustir (76). Vertebral arter yaralanmasini 6nlemek igin, atlantooksipital
eklem aciga ¢ikarildiktan sonra vertebral arterlerin ortaya cikarilmasi son derece dikkatli
yapilmalidir. External occipital protuberance’den C3 veya C4'iin spindz ¢ikintisina kadar
standart bir orta hat insizyonu yaptilar. Vertebral arterin horizontal segmentini ortaya ¢ikarmak
i¢in, arcus posterior atlantis agiga ¢ikarildiktan sonra iki tarafli periosteum boyunca diseksiyon

yapildi.

CO-C1 transartikiiler vidanin giris noktas1 i¢in C1'in posterior arkusunun C1 lateral mass’i
ile birlesim yeri ve C1 posterior arkusunun alt kenarinin orta noktasi secildi. Oksipital kemik,
C1 ve C2'nin tam olarak aciga c¢ikarilmasi sonrasi vida trajeksiyonu medialden laterale agisi
12°-22° ve basa egim agisi sirastyla 5° olacak sekilde yerlestirilir. Vidanin uzunlugu 20-24 mm

sleiildii.

Kraniovertebral stabilizasyon esnasinda kranial boliimiin dahil edilmesi i¢in oksipital
kemigin squamdz kemigi tercih edilir. Hastada posterior fossa yerlesimli patolojiler nedeniyle
oksipital kraniektomi yapilmissa squamdz kemik iyi bir tercih olmayacaktir. Ikinci bir segenek
oksipital kemigin kondil boliimiidiir. Calismamizda oksipital kemigin klivus par¢asi da tutunma
bolgesi olarak tercih edilerek vidanin tutunma alani genisletilmis ve vidanin tutunma giicii
artirtlmistir. Tez ¢alismamizda kraniovertebral bileskenin posterior yaklagimla atlanto-kondiler
transartikiiler klivus vida teknigini kadavra ¢alismasinda uygulanabilirligini ve giivenilirligini

arastirdik. Bu vida teknigi i¢in olast kullanim alanlar1 tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Posterior yaklasimla atlanto-kondiler transartikiiler klivus vida tekniginin cerrahi
endikasyonlar1

Atlantooksipital dislokasyon
Oksipital kondil kiriklar

Oksipitoservikal flizyon ihtiyaci olan osteoporotik hastalar

Revizyon gereken oksipitoservikal fiizyon hastalar

Oksipital kemigin squamdz boliimiiniin yoklugu (Opere chiari, oksipital kraniektomi vb)

Kadavra modeli iizerinde 3 boyutlu kranioservikal BT modellemesi ve navigasyon
esliginde vida uygulamasi gerceklestirilmistir. Vida gonderilmesinin oksipital kondil ve diger
anatomik yapilardaki sekil ve boyut farkliliklari nedeniyle navigasyon esliginde uygulanmasi
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onerilir. Hastaya pozisyon verildikten sonra, kraniovertebral bileske sabitlendikten sonra BT
goriintiilemenin tamamlanmasi ve navigasyon esliginde vida gonderilmesi Onerilir. Hastaya
pozisyon verildikten sonra atlantooksipital dislokasyon diizeyi degisebilir. Vida girisi noktasi
olarak dogru yerin tespiti i¢in kranioservikal BT navigasyon ve skopi esliginde atlasin posterior
arki ile lateral kitlenin inferior artikiiler ¢ikintis1 arasindaki gecis bolgesinin orta noktasi uygun

gorilmiistiir.

Uygun c¢apta vida kullanilmasi noérovaskiiler hasar riskini azaltir. Vida capinin
degerlendirilmesi i¢in oksipital kondil ve hypoglossal kanal arasindaki yiikseklik ol¢iilmiistiir.
Sag tarafta en kiiciik deger 6.63, en yiiksek deger 12,24 olarak 6l¢iilmiistiir. Ortalama 8.50 mm
Olctilmiistiir. Klivus kalinligi en kiiglik 4.84 mm, en biiyiik 7.11 mm ortalama 5.78 mm olarak
Olciilmiistiir. Vida ¢capinin ortalama 5 mm olmasi durumunda oksipital kondil ve klivusun disina

tagsmayacagi gorilmiistiir.

Vida uzunlugunun dogru tespit edilememesi durumunda iist sfenoid siniislin
hasarlanmasi, for. magnumda hayati yapilara zarar vermesi, klivusa sabitlenmesinin yeterli
olmamasi sorunlara neden olabilir(77). Vida uzunlugunun degerlendirilmesi i¢in sag ve sol
taraf hypoglossal kanal ve oksipital kondil arasindaki mesafeler 6l¢lilmiis. OK arka kenarina
ulasan vidanin ortalama 10,51 mm sonra HK hizasina ulasacagi goriilmiistiir. HK kanalin IK

cap1 5.07 mm ve EK ¢ap1 5.48 mm olarak hesaplanmuistir.

N. hypoglossus intrakranyalden ekstrakraniale anterolateral olarak, sagittal diizlemde
10,04 mm uzunlukta 41,82° derece agiyla ileten hipoglossal kanal igerisinde yer alir. HK
gecildikten sonra OK 0n kenarina ortalama 11,28 mm sonra ulagilir. Oksipital kondil

gecildikten sonra vida klivusa dogru ilerletilir. HK ile klivus arasinda 13,81 mm mesafe vardir.

Sol taraf hypoglossal kanal ve oksipital kondil arasindaki mesafeler ol¢giilmiis. OK arka
kenarina ulasan vidanin ortalama 10,69 mm sonra HK hizasina ulasacagi goriilmiistiir. HK
kanalin iK cap1 4,83 mm ve EK cap1 5,63 mm olarak hesaplanmistir. N. hypoglossus
intrakranyalden ekstrakraniale anterolateral olarak, sagittal diizlemde 10,80 mm uzunlukta
43,23° derece agtyla ileten hipoglossal kanal icerisinde yer alir. N. hypoglossus hasarinin
onlenmesi, olas1 komplikasyonlardan kaginilmasi i¢in bu asamalarda HK konumunun skopi
eslinde de degerlendirilmesi onerilir. HK gegildikten sonra OK 6n kenarina ortalama 10.52 mm
sonra ulasilir. Oksipital kondil gegildikten sonra vida klivusa dogru ilerletilir. HK ile klivus
arasinda 16,12 mm mesafe vardir. Vida uzunlugu BT navgasyon sistemleri ve yapilan anatomik
Ol¢timler sonucunda ortalama 40 mm yeterli olacag1 goriilmiistiir.
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OK sag taraftan ve sol taraftan trajeksiyonu Olcililmiis ve sag tarafta 29° ve 43° agilari
arasinda ortalama 32,91° agiyla, sol tarafta 24° ve 42° arasinda agilarla ortalama 31°agiyla
klivusa giivenli bir sekilde ulasilabilecegi goriilmiistiir. Vida igin uygun hastalar her uygulama
icin BT navigasyon sistemleri ve radyolojik Ol¢iimler yapilarak planlanmalidir. Oksipital
kondilin ortalama 30 derecelik sagittal acgisina uygun sekilde vidanin gonderilmesi yeterli

gorilmiistiir.

Vidanin bas egim agis1 52,9 oldugu goriilmiistiir. 46 hastada iist servikal omurga BT
tizerinde yapilan sanal vida ¢alismasinda ortaya ¢ikan sonuglarla ortiismektedir(78). Atlanto-
oksipital aginin fizyolojik olmayan sinirlarda stabilize edilmesi yutma fonksiyonunun
bozulmasi, gérme ac¢isinin kaybolmasi, solunum agikliginin korunamamasi gibi sonuglara
neden olur(79). Oksiput boyun ac¢isinin bozulmasi ilerleyen donemlerde servikal balansi
bozacagi i¢in vida malpozisyonu, kirilmasi gibi komplikasyon risklerini artirabilir(80). Yutma
fonksiyon bozuklugu sonras1 PEG takilmasi gerekebilir. Solunum yolu korunamadigi i¢in hasta

trakeostomiye bagimli yasayabilir.

Sag ve sol tarafta hypoglossal kanalin intrakranial c¢api ile hypoglossal kanalin
ekstrakranial ¢aplarinin uyumlu oldugu ve intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n
kenar1 ile ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar1 arasinda, sol
ekstrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar uzaklig1 ile sag ekstrakranial
hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenar1 arasinda, sol ekstrakranial hypoglossal kanalin
opisthion uzaklig1 ile sag ekstrakranial hypoglossal kanalin opisthion uzakligi, sol ekstrakranial
hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenara uzakligi ile sag ekstrakranial hypoglossal
kanalin oksipital kondil arka kenar uzakligi arasinda pozitif korelasyon gozlenmistir.
Hypoglossal kanalin oksipital kondil yapilariyla olan uzakliklari uyumlu bulunmustur.
Foramen magnum On-arka uzakligiyla sag ve sol ekstrakranial hypoglossal kanalin opisthion

uzakligiyla pozitif korelasyon gostermektedir.

Sol intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar1 arasinda uzaklik ile sag
intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil arka kenar1 arasindaki uzaklik, sol intrakranial
hypoglossal kanalin opisthiona olan uzaklig1 ile sag intrakranial hypoglossal kanalin opisthion
uzaklig1 arasinda, sol intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenarina uzaklig ile
sag intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondil 6n kenarina olan uzaklig1 arasinda pozitif
korelasyon gostermektedir. Intrakranial hypoglossal kanalin oksipital kondilin én ve arka

kenarina, opisthiona olan mesafeleri uyumlu bulunmustur.
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Posterior yaklasimla atlanto-kondiler transartikiiler ~klivus vida tekniginin
uygulanabilmesi i¢in yapilan ilk 6zgilin kadavra calismasidir. Bu teknigin uygulanmasi
esnasinda olas1 anatomik yapilar gdsterilmis ve navigasyon sistemleri kullanilarak diseksiyonu
yapilan kadavra iizerinde vida gonderilmistir. Calismanin sonunda uygun endikasyonda klivusa
uzanan bir vidanin atilabilecegi ve bunun anatomik yapilara zarar vermedigi gosterilmistir.
Kullanilacak vidanin boyutu ve ¢apiyla ilgili ¢alismalarda bulunulmustur. Calismamizin
kisitlayict yanlar1 olarak kadavra sayisimnin yetersizligi goriilmiistiir. Kadavra sayisinin
artirtlmasiyla posterior yaklasimla atlanto-oksipital transartikiiler klivus vida tekniginin

uygulanabilmesinin miimkiin oldugu daha genis serilerde gosterilmesi gerekmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Oksipital kemik, atlas ve axisi i¢eren st servikal bélgenin stabilitesi hayati 6nem tagimaktadir.
Bu bolgenin anatomisinin anlagilmasi cerrahi tekniklerin anlagilmasi ve uygulanmasi agisindan
onemlidir. Posterior yaklasimla atlantooksipital transartikiiler klivus vida tekniginin
anlagilabilmesi i¢in gerekli olan anatomik yapilar teker teker incelenmis ve morfometrik
caligmalari ile birlikte bu vida tekniginin kadavra iistiinde cerrahi olarak uygulanabilir oldugu
navigasyon sistemleri kullanilarak gosterilmistir. Atlantooksipital dislokasyon, oksipital kondil
kiriklari, oksipitoservikal flizyon ihtiyact olan osteoporotik hastalar, revizyon gereken
oksipitoservikal flizyon hastalari, oksipital kemigin squamdéz boliimii gegirilmis cerrahi veya
travma nedeniyle kullanilamayan hastalar, klivusa uzanan kafa tabanmi kiriklarinda,
kranioservikal instabilite durumunda cerrahi uygulanabilir. Bu ¢alismanin gelecekteki genis

kadavra serileri ve morfolojik ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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