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OZET
KRANIOSERVIKAL STABILIiZASYON VE KRANIOSERVIKAL OLCUMLER
Nurullah KOSMENE

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal

Uzmanhk Tezi, Izmir, Tiirkiye, 2024

Amag: Farkli etiyolojilere bagli olarak gelisen kranioservikal bileske patolojilerini tanimak,
yonetmek ve tedavi etmek bolgenin karisik anatomik yapisi ve kompleks biyomekanik
dinamikleri nedeni ile olduk¢a zordur. Kranioservikal bileske patolojilerini radyolojik olarak
degerlendirmek i¢in birgok farkli 6l¢iim metodu tanimlanmistir. Teorik olarak kranioservikal
stabilizasyon sonrasi tanimlanan 6l¢iim degerlerinin 6nemli dl¢lide degismesi gerekir. Ancak

bildigimiz kadarryla literatiirde bu yonde yapilmis calisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismadaki birincil amacimiz klinigimizde yapilan kraniyoservikal stabilizasyon
vakalarini retrospektif olarak analiz ederek stabilizasyon dncesi ve stabilizasyon sonrasi
Ol¢timleri arasinda 6nemli bir fark olan ve kolayca uygulanabilecek, giivenilir bir
kraniyoservikal 6l¢iim olup olmadigim bulmakti. Ikincil amacimiz ise, 20 yil1 askin bir siire
boyunca ayni ekiple siirdiiriilen cerrahi siirecin gelisimini degerlendirerek bu hasta grubunun

1y1 yonetilmesine katkida bulunmaktir.

Yontem: Klinigimizde Kasim 2000 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda opere edilen olgular
retrospektif olarak incelendi. Herhangi bir kranial kemik boliimii ile herhangi bir servikal
vertebranin cerrahi olarak stabilize edildigi tiim olgular ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
demografik olarak yas, cinsiyet, etiyoloji, semptomlarin siiresi, ek hastaliklar a¢isindan
degerlendirildi. Cerrahi degerlendirme olarak tespit noktasi olarak kullanilan servikal vertebra
seviyeleri ve anatomik kisimlari, kullanilan materyal, tespit teknigi analiz edildi. Literatiirde
tanimlanan mevcut kranioservikal 6l¢iim metotlari hastalarin preoperatif ve postoperatif
radyolojik goriintiilemelerinde uygulandi. Ayrica kendi onerdigimiz anterior atlantodental
mesafenin kranial ve kaudal olarak ayr1 ayr 6l¢giilmesi ve C1 anterior arkus-odontoid anterior
kenar1 arasindaki aginin 6l¢iilmesi de yine tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif

filmlerinde uygulandi.
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[statistiksel degerlendirmede bagimsiz ve eslestirilmis drneklemli t-testleri kullanild1. P<0,05

degerleri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Yirmi iki y1llik siire icinde toplam 26 hastaya kranioservikal stabilizasyon
uygulanmistr. Bu hastalarin 16°s1 erkek, 8’1 kadindi. Yas ortalamasi 46 iken, en yasli hasta
75, en geng hasta 20 yasindaydi. Ozellikle eski donemde cekilen gériintiilemelerin diisiik

kalitede olmasi nedeniyle her kranioservikal 6l¢iim her hastada gergeklestirilemedi.

Chamberlain ¢izgisi, McRae ¢izgisi, McGregor ¢izgisi ile yapilan preoperatif-postoperatif
Olgtimler karsilastirildiginda 6lgiim yapilan 16 hastanin sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Literatiirde daha 6nce tanimlanmis olan diger 6l¢iim tekniklerinde
preoperatif ve postoperatif degerler arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi.
Calismada literatiirde daha dnce tanimlanmamis olan, bizim 6nerdigimiz anterior
atlantodental mesafenin kranial ve kaudal olarak ayr1 ayr1 6lglilmesinde ise preoperatif ve

postoperatif degerler arasinda istatistiki olarak anlamli fark oldugunu bulduk.

Sonuclar: ilk tanimlanan kranioservikal dl¢iimlerden olan Chamberlain, McRae ve
McGregor ¢izgileri kranioservikal bolgedeki postoperatif degisimi gostermede halen 6nemini
korumaktadir. Onerimiz olan anterior atlantodental mesafenin kranialden ve kaudalden ayr1

ayr1 0l¢limii kranioservikal kifozun degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: kranioservikal bileske, kranioservikal 6l¢iim metodlari, kranioservikal

stabilizasyon, kranioservikal siralama, kranioservikal rediiksiyon
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ABSTRACT

CRANIOCERVICAL STABILIZATION AND CRANIOCERVICAL
MEASUREMENTS

Nurullah KOSMENE

Izmir Katip Celebi University, Faculty of Medical Sciences Neurosurgery Department

Medical Specialization Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2024

Aim: It is quite difficult to recognize, manage and treat craniocervical junction pathologies that
develop due to different etiologies because of the complex anatomical structure and complex
biomechanical dynamics of the region. Many different measurement methods have been
defined to evaluate craniocervical junction pathologies radiologically. Theoretically, the
measurement results before craniocervical stabilization should have changed significantly after
stabilization. However, to our knowledge, no study has been conducted comparing
craniocervical measurements in terms of results before and after craniocervical stabilization.
Our primary aim in this study was to retrospectively analyze the craniocervical stabilization
cases performed in our clinic and to find out whether there is a reliable craniocervical
measurement that can be easily applied and has a significant difference between the pre-
stabilization and post-stabilization measurements. Our secondary aim is to contribute to the
good management of this patient group by evaluating the development of the surgical process

carried out with the same team for more than 20 years.

Methods: Patients who were operated on in our clinic between November 2000 and December
2022 were retrospectively reviewed. All cases in which any cranial bone part and any cervical
vertebra were surgically stabilized were included in the study. Patients were evaluated
demographically in terms of age, gender, etiology, duration of symptoms, and additional
diseases. Cervical vertebra levels and anatomical parts used as fixation points, materials used,
and fixation techniques were analyzed as surgical evaluations. Radiological images of these
patients were calculated and compared preoperatively and postoperatively with measurement
methods defined in the literature. In addition, our own recommendation of measuring the
anterior atlantodental distance separately cranially and caudally and measuring the angle
between the anterior edge of the C1 anterior arch and the odontoid were also applied in the
preoperative and postoperative films of all patients. Independent and paired sample t-tests were

used for statistical evaluation. P<0.05 was considered significant.
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Results: A total of 26 patients underwent craniocervical stabilization over a 22-year period. 16
were male and 8 were female of these patients. The mean age was 46, while the oldest patient
who underwent surgery was 75 and the youngest patient was 20 years old. Especially due to the
low quality of the images taken in the past, not every craniocervical measurement could be
performed on every patient. When preoperative and postoperative measurements calculated
with the Chamberlain line, McRae line, and McGregor line were compared, a statistically
significant difference was found in the results of 16 patients who could be measured. No
statistically significant difference was found between preoperative and postoperative values in
other measurement techniques previously described in the literature. In the study, we found that
there was a statistically significant difference between the preoperative and postoperative
values in the separate measurement of the anterior atlantodental distance cranially and caudally,

which we suggested, which has not been previously described in the literature.

Conclusion: The first defined craniocervical measurements, Chamberlain, McRae and
McGregor lines, still maintain their importance in showing postoperative changes in the
craniocervical region. In addition, our suggestion is that the measurement of the anterior
atlantodental distance from the cranial and caudal angles can be used to evaluate craniocervical

kyphosis.

Keywords: craniocervical junction, craniocervical measurement, craniocervical stabilization,

craniocervical alignment, craniocervical reduction,
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1. GIRIS VE AMAC

Kranioservikal bileske patolojilerine yaklasim ve tedavi modaliteleri uzun yillardir
tartisma konusu olmakta, devamli yeni fikirler ileri siiriilmektedir. Kranioservikal bileske
patolojileri platybasia ve basilar invaginasyon gibi nedenlerle dogustan kaynaklanabilecegi
gibi odontoid fraktiirleri, atlantooksipital dislokasyon gibi travmatik sebeplerle veya bu
bolgeyi ilgilendiren tiimorler nedeniyle olusabilir.

Onceki onyillarda transoral odontoidektomi veya foramen magnum dekompresyonu
gibi kemik dekompresyonu yontemleri daha 6n planda olan tedavi se¢enekleri idi.
Kranioservikal stabilizasyon ise genellikle dekompresyonu takiben ikinci operasyon seanst
olarak yapiliyordu ve bazen de hi¢ yapilmayabiliyordu. flerleyen dénemlerde, cerrahi
deneyimin ve biyomekanik ¢alismalarin artmasiyla ¢esitli patolojilerle kranioservikal bolgede
olusan instabilitenin beyin sap1 basisina yol acabilecegi, sadece stabilizasyon yapilmasiyla da
noral basinin ortadan kalkabilecegi fikri genel kabul gérmiistiir. Boylece stabilizasyon yavas
yavas direkt dekomresyonun yerine kranioservikal patolojilerin yonetiminde birinci siraya
yerlesmistir.

Kranioservikal instabilitenin klinik tanis1 kranioservikal radyolojik bulgular ile konur.
Kranioservikal bileske patolojilerinde tan1 ve takip asamalarinda kullanilan birgok 6l¢tim
parametresi mevcuttur. Bileskenin kompleks anatomik yapis1 ve biyomekanik dinamikleri
nedeni ile iizerinde fikir birligine varilmis olan “ideal” bir 6l¢iim metodu yoktur ve stirekli
yeni fikirler ortaya atilmaktadir. Teorik olarak kranioservikal stabilizasyon dncesi yapilan
ol¢lim degerlerinin stabilizasyon sonras1 anlamli 6l¢iide degismesi gerekmektedir. Bu
konunun 6nemine karsin literatiirde bildigimiz kadariyla kranioservikal stabilizasyon oncesi
ve sonrasi kranioservikal dl¢limleri karsilastiran bir ¢alisma yapilmamastir.

Bu ¢alismada, klinigimizde yapilan kranioservikal stabilizasyon vakalarini retrospektif
olarak analiz ettik ve stabilizasyon 6ncesi ve sonrasi 6l¢lim degerleri arasinda 6nemli bir farka
sahip olan, kolayca uygulanabilen ve giivenilir bir kranioservikal 6l¢iim olup olmadigini
arastirmak istedik. Ek olarak;
1-Cokga kullanilan bir 6l¢iim olan anterior atlantodental mesafenin kranial ve kaudal u¢lardan

iki ayr1 parametre olarak 6l¢iilmesinin

2-C1 anterior arkus-odontoid on kenar1 arasindaki a¢inin dl¢iilmesinin uygulanabilir ve
giivenilir yeni 6l¢iim parametreleri olup olamayacagini degerlendirmeyi hedefledik. Ikincil
amacimiz ise, 20 yil1 agkin bir siire boyunca ayni ekiple siirdiiriilen cerrahi siirecin gelisimini

degerlendirerek bu hasta grubunun iyi yonetilmesine katkida bulunmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1 Embriyoloji

Iskelet sistemini meydana getiren kemik ve kikirdak dokular embriyolojik olarak
mezodermden koken alir. Embriyolojik yasamin ikinci haftasinin sonunda gastrulasyon
tamamlanir, endoderm ve ektoderm meydana gelir. Bu iki germ yapraginin arasinda ise
notokord ve esas mezoderm olusur. Notokord hiicreleri olustuktan sonra ektoderm kalinlig1
azalir ve noral plak olusur. 18. Gilinde noral plagin uglar1 yukar1 dogru kivrilir ve bu uglarin
birlesimi ile noral tiip olusur. Noral tiip ve notokordun her iki yaninda yer alan mezodermden
longitudinal kolon halinde kalinlagan paraksiyel mezoderm meydana gelir. Paraksiyel
mezodermin 19. Giinde segmentasyona ugramasi ile somit ¢iftleri olusumu gergeklesir.
Notokordun her iki yaninda yumru olarak dizilen somitlerin sayilar1 20. Giinde 4 ¢ift iken 5.
Haftanin sonuna dogru 42-44 ¢ifte ulasir. Meydana gelen somitler kranialden kaudale dogru 4
oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 8-10 koksigeal olarak siralanir.

Medialden laterale dogru her bir somit ¢ifti 3 yapiya evrilir. Sklerotom (anteromedial)
aksiyel iskelet sistemini, myotom (lateral) segmental paravertebral kaslari, dermatom
(posterior) derinin dermis ve hipodermis tabakalarini olusturur (1,2).

2.1.1 Kranioservikal bileske embriyolojisi

[k olarak meydana gelen oksipital somitler birleserek oksipital kemigi ve foramen
magnumun arka boliimiinii olusturur. {lk iki oksipital sklerotomdan basioksiput olusur,
ticlincii oksipital sklerotomdan ise juguler tiiberkiiller olusur. Dordiincii oksipital sklerotomun
0zel ad1 proatlastir ve kranio-servikal bileske embriyolojisinde anahtar rol oynar.

Proatlasin anterior kismindan clivusun anterior tiiberkiilii meydana gelir. Merkez kismi
ise dens aksis in ucunu ve apikal ligamani olusturur. Lateral kismin gelismesi ile krusiform
ligaman ve alar ligaman olusur. Noral arkusun ventral — rostral boliimiinden oksipital
kondiller ve foramen magnumun 6n kenari gelisirken dorsal-kaudal boliimiinden ise atlasin
lateral yapilar1 ve arka arkusun kranial kism1 meydana gelir.

Birinci servikal sklerotomun orta kismi aksis govdesi ile birleserek odontoid progesi
olustururken noéral arkusu ise atlasin arka arkinin alt kismin1 meydana getirir.

Ikinci servikal sklerotomun orta kismindan aksis korpusu olusur. Néral arkusundan ise
faset eklemler ve aksisin arka arkusu meydana gelir.

Densin ug¢ kismi proatlastan, govde kismi birinci servikal sklerotomdan, aksis korpusu

ile birlesen alt kismi ise ikinci servikal sklerotomdan geligir. (Sekil-1)



apikal ligaman

Proatlas

Sekil 1. Odontoid progesin embriyolojik gelisimi (3)

Takip eden somit ciftleri vertebral kolonu olustururken sonda yer alan 3-5 somit ¢ifti
atrofiye ugrayarak kaybolur (1).

2.2 Anatomi

Omurga (kolumna vertebralis) basin ve gdvdenin agirligini kalgaya ve bacaklara
aktaran, omuriligi (medulla spinalis) ¢epegevre sararak koruma altina alan, gévdeye tim
yonlere yeterli hareket kabiliyeti saglayan viskoelastik bir siitundur. Vertebral kolon, omur
(vertebra) adi verilen kemik parcalarin, govdenin arkasinda ve orta ¢izgi iizerinde {ist {iste
siralanmasi ve ligamanlar ile birbirlerine baglanmasi ile olusur (4).

Vertebral kolon dizilimini olusturan vertebralar bulunduklar1 bolgeye gore
isimlendirilirler. Erigkin insan omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak tizere toplam 33 vertebra yer alir. Servikal - torakal - lomber vertebralar
birbirleri ile hareketli eklemler vasitasiyla baglanir, sakrum ve koksiksi olusturan kalan 9
vertebra ise aralarinda hareketli eklem yapis1 yoktur, biitiinlesmistir.

Vertebral kolonun stabilitesini, insanin dik pozisyonda durmasini ve gévdenin pelvis
iizerinde dengede durmasini saglayan intrinsik ve ekstrinsik yapilar bulunur.

Intrinsik yapilar; vertebra ve intervertebral diskler, faset eklem ve kapsiilleri, spinak
kolon ligamanlari, m. erector spina ve intravertebral kas dokularidir.

Ekstrinsik yapilar ise gogiis kafesini olusturan yapilardan olusur. Kostalar, interkostal
kas dokulari, ligamanlar ekstrinsik yapilara dahildir (4).

2.2.1 Vertebra anatomisi

C1 (Atlas) ve C2 (Aksis) disindaki her bir vertebrada ortak yapilar bulunmaktadir. Bu
ortak yapilar bolgeye gore degisiklik gosterebilir. Tipik vertebra olarak isimlendirilen bu
vertebralar 6 ana kisimdan olusur; corpus vertebra, arkus vertebra(pedikiil-lamina), foramen
vertebra, spindz proges, transvers proges, superior-inferior faset eklem ¢ikintilari. En biiyiik

kisma silindirik yapis1 olan korpus vertebra olusturur. Kranial taraftan kaudal tarafa dogru ¢ap1



ve hacmi artar. Anterior ve posterior duvarlarinda vaskiiler yapilarin girip ¢iktigi kiiciik
delikler bulunur. Ust ve alt yiizeylerde ise kemik korteks bulunmaz, piiriizlii yapilar1 vardir,
intervertebral disklerin yapigsmasina olanak saglar. End plak ( son plak - u¢ plak ) olarak
adlandirilan bu yiizeylerin kenarlar1 ¢ikintilidir. Korpus vertebra ince bir kortikal kemik
dokusu ile ¢evrili spongioz kemikten olusur. Spongioz kemik dokusu superior ve inferior end
plaklara dik bir sekilde uzanan ince lamelli yapis1 sayesinde aksiyel yliklenmeye kars1
maksimum direnci olusturabilir. Arkus vertebra, spindz ve transvers progeslerin kortikal
kemik dokusu orani daha yiiksektir. Pedikiil, vertebra gévdesinin arka ve yan duvarlarmin
birlestigi boliimde, gévdenin iist yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen giiclii ve kisa kemik
yapisidir. Vertebra 6n kolonunu arka kolona baglayan ana unsurdur. Pedikiillerin iist ve
altinda vertebral gentikler (incisura vertebralis) bulunur, iki vertebral incisuranin
birlesmesiyle intervertebral foramen olusur.

Intervertebral disk vertebra korpuslarini birbirine baglar, fibrokartilagindz yapidadir.
Omurgada 23 disk bulunur, CO-C1 ile C1-C2 arasinda intervertebral disk bulunmayan 6zel
eklem yapilari mevcuttur. Biiyiikliik ve sekli vertebra cismi ile uyumudur. Orta boliimlerine
niikleus pulposus denir ve yumusak jelatiniz bir maddeden olusur, etrafindaki
fibrokartilaginoz yapiya annulus fibrosus denir. Yapisinda vaskiiler yap1 bulunmaz, komsu
vertebralarin spongiyoz kemik yapilarindan diffiizyon yoluyla beslenirler (4).

2.2.2 Spinal Kolon Ligamanlar:

- ALL ( Anterior Longitudinal Ligaman ) : Oksipital kemikten baslar, tiim vertebralarin
oOn ylizlerine yapisir. Corpus vertebraya siki, diskin annuler liflerine gevsek tutunur.

- PLL ( Posterior Longitudinal Ligaman ) : Oksipital kemikten baslar, tiim vertebra
korpuslariin arka yiiziine yapisarak koksikse kadar devam eder. Anterior ligamanin aksine
disk seviyesinde daha siki, korpus seviyesinde daha gevsektir.

- Ligamentum Flavum : iist laminanin anterior inferior kenarindan alt laminanin
posterior siiperior kenarma uzanir. Icerdigi yogun elastik lifler nedeni ile sari-krem renklidir.
- Interspindz ligaman : {ist-alt spindz progesler arasinda yer alir.

- Intertransvers ligaman : {ist-alt transvers progesler arasinda yer alir.

- Supraspindz ligaman : eksternal oksipital tuberantiadan baglayarak sakruma kadar
uzanan, spindz progeslerin uglarini birbirine baglayan kuvvetli bagdir. C7 ye kadar olan kism1

daha kalin, daha genis ve daha gii¢lii olup ligamentum nuchae olarak adlandirilir (4).

2.2.3 Servikal Kolon Anatomisi



Servikal vertebra korpuslar1 lomber ve torakal vertebralara gore sagittal planda ve
koronal planda daha kisadir, korpus yiiksekligide daha diisiiktiir. Spindz progesleri kisadir. C2
ve C5 arasi vertebralarin spindz progesi bifid yapidadir. Transvers progesleri ¢ok
gelismemistir ve bu vertebralara 6zgiin olarak i¢inde vertebral arterin yer aldigi foramen
vertebralis yer alir. C1-C2 ve C7 atipik vertebra olarak nitelendirilir (5).

2.2.4 Kranioservikal Bileske Anatomisi

Kranioservikal bileske CO (oksiput), C1 (atlas), C2 (aksis) vertebralardan olusur. Bu
iic kemik yap1 6zgiin anatomileri ile diger servikal vertebralardan ayrilmaktadir.
2.2.4.1 CO (oksiput) : Foramen magnumu ¢evreleyen kemik olusumdur. Foramen magnumun
ortalama cap1 35 mmdir ve arka kismi daha genistir. On kisminda yer alan oksipital kemik
klivus ile devam etmektedir ve dorsum sellanin altinda sfenoid kemik ile birlesir. Foramen
magnumun anterior-inferior-lateral kisminda oval sekli olan atlantooksipital ekleme katilan
bir ¢ift kondil yer alir. Kondillerin medialinde yer alan tiiberkiillere alar ligaman tutunur. Her
iki kondilin arkasinda sigmoid siniis ile vertebral venoz pleksuslari birlestiren emisser
venlerin gectigi kondiler fossa denilen oluk bulunur. Kondillerin ist tarafinda ise nervus
hypoglossusun gegtigi hypoglossal kanal bulunmaktadir (5).
2.2.4.2 C1 (atlas) : Diger tiim vertebralardan farkli olarak korpusu ve spindz progesi yoktur,
halka seklinde bir vertebradir. iki adet lateral kitleden, 6n ve arka arkustan olusur. Ust

yiizeyinde vertebral arterin ve C1 sinir kokiiniin olusturdugu oluk 6nemlidir (5). (Sekil-2)
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Sekil 2. Atlas ve Aksis vertebralari

2.2.4.3 C2 (Aksis) : Korpusu, genis olan iki faseti, oldukga iri bir spindz progesi vardir. En
onemli farkli olusumu dens aksis ad1 verilen ¢ikintisidir. Dens aksis yukartya uzanir ve C1
vertebra ile kafanin asil rotasyonunu saglayan atlantodental eklemi yapar. Superior faset
yiizeyi C1 vertebra ile atlantoaksiyel eklemi, inferior faset yiizeyi ise C3 vertebra ile eklem
yapar. Kiiclik yapida olan transvers progesin i¢inde vertebral foramen yer alir ve igerisinden

vertebral arter geger (6).



2.2.4.4 Atlantooksipital eklem : Oksiput ve atlas kemikleri arasindaki baglanti
anlantooksipital eklemler, anterior atlantooksipital membran, posterior atlantooksipital
membrandan olusur (6).

2.2.4.5 Atlantoaksiyel eklem : Atlar ile aksis kemikleri arasinda baglanti olusturan odontoid
cikintinin Oniinde ve arkasinda olmak iizere iki eklem, lateral kitlelerde olan iki eklem ile
toplam 4 eklem ylizeyi ile olusur. Crutiate ligaman, anterior longitudinal ligaman ve posterior
longitudinal ligamanda atlas ile aksis arasinda baglanti1 saglar. Crutiate ligaman dens aksisin
arkasinda bulunur. Transvers ve vertikal par¢adan olusan ‘art1’ seklinde bir ligamandir (6).
(Sekil-3)

2.2.4.6 Kranioservikal bileske ligamanlar :

Transvers ligaman : ‘Artr’ seklinde olan crutiate ligamanin transvers pargasidir.
Laterallerde C1 lateral kiitlelerinin i¢ boliimiinde yer alan tiiberkiillere yapisir. Spinal kolonun
en giiclii, en kalin ligamanidir, esnekligi yoktur. Yaklasik 1 cm ¢ap1 vardir ve dens aksisin
posteriorunda kuvvetli bir sekilde yer alarak kafanin eksenel rotasyonunda dens aksisi
destekler. C1-C2 kemikleri arasinda olan bu eksenel rotasyon sagda ve solda ayr1 ayr1 40
dereceye kadar ulasabilir. Ttiim servikal kolon rotasyonunun yarisi bu eklemde gergeklesir (6).
(Sekil-3)

Alar ligaman : Dens aksis, C1 lateral kiitleleri ve oksipital kondiller arast uzanan
kuvvetli bir ligamandir. C2nin asir1 rotasyonunu engeller (6).

Apikal ligaman : Dens aksisin u¢ kismindan oksiput kemigine uzanir.

Tektoryal membran : Posterior longitudinal ligamanin dens aksisten sonra oksiputa
yapisan uzantisidir. Asiri fleksiyon ve asirt ekstansiyonu kisitlar (6).

Anterior atlantooksipital membran : Anterior longitudinal ligamana katkisi bulunur,
C1 6n arki ile foramen magnum 6n kenari arasinda yer alir. Asir1 ekstansiyonu kisitlar (6).

Posterior atlantooksipital membran : C1 arka arki ile foramen magnum arka kenari

arasinda uzanir. Asir1 fleksiyonu kisitlar (6). (Sekil-4)



tektoryal
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Sekil 3. Kranioservikal bileskenin ligamanlari, Sekil 4. Kranioservikal bileske, sagittal kesit (7)

internal posterior goriiniim (7)

3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde Kasim 2000 ile Aralik
2022 tarihleri arasinda opere edilen kranioservikal stabilizasyon olgulari retrospektif olarak
incelendi. Ameliyat tarihi 2008 den sonra olan hastalarin kayitlar1 hastane veri kayit
sisteminden ve goriintiileme sisteminden elde edildi. Ameliyat tarihi 2008 den 6nce olan
hastalarin verileri ise bu tarihten 6dnce hastane veri kayit taban1 bulunmadigindan Prof. Dr.
Hasan Kamil Sucu’nun kisisel kayitlarindan elde edildi.

Herhangi bir kraniyal kemik boliimii ve herhangi bir servikal vertebranin cerrahi
olarak birbirine tespit edildigi tiim olgular ¢alismaya dahil edildi. C1'in lateral kitleleri
oksipital kondillerle kaynagmigsa, C1 ile herhangi bir alt servikal vertebranin birlestirildigi
olgular da kraniyoservikal fiksasyon olarak ¢aligmaya alindi. Daha 6nce herhangi bir teknikle
kraniyoservikal stabilizasyon uygulanan ve basarisiz olup revizyon cerrahisi yapilan olgular
calismaya dahil edilmedi.

Kranioservikal bileske patolojisi olan ve kranioservikal stabilizasyon yapilan bu
olgularin radyolojik goriintiilemeleri literatiirde daha 6nce tanimlanmis olan dlgiimler ve
acilar ile degerlendirildi. Ameliyat Gncesi ve sonrasi goriintiilemelerde odontoid progesin
Chamberlain ¢izgisine [Edward Chamberlein, 1939 (Sekil-5)] gore, McGregor ¢izgisine
[McGregor, 1948(Sekil-6)] gore, McRae ¢izgisine [D.L. McRae, 1953 (Sekil-7)] gore

konumlanimi 6l¢iildi ve karsilastirildi.
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Sekil 5. Chamberlain Line, sert damagin arka kenarindan foramen magnumun arka noktasina ¢izilen ¢izgi.

Basilar invaginasyon ve basilar impressionda yaygin kullanim alan1 mevcut, dens aksis bu ¢izginin {izerine en

fazla 3 mm ¢ikabilir, 6 mm’den fazla ¢ikiyorsa her zaman patolojiktir (8).

Fia. 5.
Tracing of mid-saggital tomogram shown in Fig. 4.
{2) Chamberlain’s line. 3=Posterior margin of foramen magnum,
() Baze line according to definition used in this 4=0dontoid process.
papet. G=Bodv of first cervical vertebra.
{r) Basgal angle, 132 degrees. f=Pituitiry fossa.
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Sekil 6. McGregor’un orijinal makalesinden alinan bu ¢izimde tarifledigi ‘b’ ile isaretlenen McGregor
line gosterimi, lateral grafide foramen magnumun arka kenarinin tespitinin ¢ok zor oldugu ve ¢ogu
zaman tespit edilemedigi sebebiyle Chamberlain ¢izgisinin revize edilmis halidir. Sert damak arka
kenarindan oksipital kemigin en kaudal noktasina ¢izilen lineer ¢izginin ¢izilmesi ile olusur. Dens aksis

bu ¢izgiyi en fazla 4.5 mm gegebilir, daha fazlasi patolojik kabul edilir (9).
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Sekil 7. McRae ¢izgisi, Chamberlain ¢izgisi, McGregor ¢izgisinin birlikte gdsterimi. Basion ile
opistion arasindan ¢izilen lineer ¢izgidir. Bu ¢izginin uzunlugu 19 mm’den fazla olmalidir ve dens

aksisin higbir boliimii bu ¢izginin tizerine ¢gikmamalidir (10).

Odontoid progesin wackenheim ¢izgisine [1974, Wackenheim (Sekil-8)] gore

konumlanimi degerlendirildi.

\\ Weicher basal angle

Wackenheim's
_line
=

Chamberlain's
line

Sekil 8. Wackenheim’s line, kendi makalesinden orijinal ¢izim. Clivus arka kenarina diiz bir ¢izgi
¢ekerek odontoit progesin bu ¢izgiye gore konumlanimi degerlendirilir. Odontoid proges kiitlesinin en
fazla 1/3’iiniin bu ¢izginin arkasina gegmesi normal kabul edilir, daha fazlasi patolojik kabul edilir

(11,12).

Ayrica ameliyat 6ncesi ve sonrasi goriintiilemelerde klivus-kanal agis1 [1987,

VanGilder (Sekil-9)], klivodens ag1 [2019, Xu (Sekil-10)], atlantoaksiyel a¢1 (Sekil-11), CO-



C1 agis1 [2004, Hisashi Yoshimoto (Sekil-12)], CO-C2 ag1s1 [2012, Sang-Hun Lee (Sekil-13)]
Olciildii ve karsilastirildi.

)

Sekil 9. Klivus-kanal agis1. Klivus arka kenarindan gizilen ¢izgi ile C2-3-4 korpuslarimin arka

kenarlarindan ¢izilen ¢izginin arasindaki ag1 olarak dlgiiliir (13).

~

| Clivoé_Héns Angle
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Sekil 10. Xu tarafindan tanimlanan Klivodens ag1 gosterimi. BT goriintiilemelerinde basilar
invaginasyon tanisi ve degerlendirmesi i¢in dnerilen yeni bir 6l¢iim metodu. Klivus uzun aksi ile dens

aksis uzun aksin birlestiren ¢izgilerin olusturdugu agidir (14).
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Sekil 11. Atlantoaksiyel ac1. C1 vertebranin 6n-arka arkuslarina alttan teget gecen ¢izgi ile C2

korpusunun alt kenarina paralel ¢izgi arasindaki ag¢1 (15).

~"  0O-CI angle

C1-2 angle

C1-7 angle

v

E +7  (C2-7 angle
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Sekil 12. CO-C1 agis1. C1-C2 flizyon cerrahisi yapilan hastalarin postoperatif radyografik
degerlendirilmesinde 6l¢iilerek literatiire sunuldu. Basion-opistion arasi ¢izgi (McRae ¢izgisi) ile C1

vertebra On-arka arkuslarinin orta noktalarindan gegen ¢izgi arasindaki ag1 olarak hesaplandi (16).
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Sekil 13. CO-C2 acis1. Kranioservikal sagittal balansin tartisildigi makalede CO-C2 agisindan
bahsedildi. Basion-opistion arasi ¢izgi(McRae ¢izgisi) ile C2 vertebra korpusunun alt kenarina paralel

cizilen ¢izgilerin arasindaki ag1 olarak tarif edildi (17).

Litertirde tanimlanan 6l¢limlere ek olarak, literatiirde bulunmayan ancak bizim
onerdigimiz ti¢ kraniaoservikal parametre de hem preoperatif hem postoperatif olarak
Ol¢timlendi. Literatiirde daha dnce tanimlanmis olan anterior atlantodental interval [1934,
Malcolm Coutts (Sekil-14)] hem kranial taraftan, hem kaudal taraftan ayr1 ayri 6l¢iildi.
Kranial anterior atlantodental mesafe mid-sagittal BT rekonstriiksiyonunda atlas 6n arkusu
dorso-kranial késesinden odontoid proges 6n kenarina ¢izilen dikme olarak ol¢iildi (Sekil-
15). Kaudal anterior atlantodental mesafe 6l¢timii ise ayn1 mid-sagittal kesitte atlas 6n arkusu
dorso-kaudal kdsesinden odontoid proges 6n kenarina ¢izilen dikme olarak o6l¢iildii (Sekil-15).
Bu iki dl¢lim parametresinin yani sira C1 anterior arkusunun arka kenari ile odontoid 6n

kenarini arasindaki ag1 bizim 6nerdigimiz ti¢iincli parametre olarak degerlendirildi (Sekil 16).
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Sekil 14. Atlantodental aralik; C1 anterior arkinin arka noktasi ile dens aksis arasindaki mesafe.
Literatiirde ¢ok sik kullanilan atlantodental aralik atlasin 6ne sublukse oldugu olgularda patognomonik bir dl¢iim
metodu olarak belirtildi. normal aralik en fazla 3 mm olarak belirtilmistir, >3mm olan 6l¢timler transvers

ligaman hasar1 diistindiirmelidir (18,19).

Sekil 15. Kranial ve kaudal anterior atlantodental mesafe 6l¢timii
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Sekil 16. C1 anterior arkus — Odontoid ag1s1

Calismanin birincil amaci hangi kranio-servikal 6l¢iimiin kranio-servikal
stabilizasyonla olugan degisimleri en iyi sekilde yansittigini bulmakti. Bunun i¢in preoperatif
donemdeki 6l¢iimler bagimsiz degiskenler, postoperatif donemdeki degiskenler ise bagimli
degisken olarak kullanildi.

Calismanin ikincil amaci ise 20 yili askin bir siire boyunca ayni ekiple siirdiiriilen
cerrahi silirecin gelisimini degerlendirerek kranioservikal stabilizasyon yapilan hastalarin iyi
yonetimine katkida bulunmakti. Hastalar demografik olarak yas, cinsiyet, etiyoloji,
semptomlarin siiresi ve ek hastaliklar agisindan degerlendirildi. Cerrahi degerlendirmede ise
tespit noktasi olarak kullanilan servikal vertebra seviyeleri, kullanilan materyal
(plak/cubuk/tel/vida vb.), vertebrada tespit noktasi olarak kullanilan anatomik kisim (lateral
mass, pedikiil, lamina, pars interartikiilaris, transfaset vb.), kraniyumun tespit teknigi (orta
hat/bilateral, vida/gubuk/tel vb.) degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirmede bagimsiz ve
eslestirilmis 6rneklemli t-testleri kullanildi. P<0,05 degerleri istatistiksel anlamli olarak kabul
edildi.

4. BULGULAR
Kasim 2000 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda opere edilen 26 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Bu hastalarin 18 i erkek, 8 i kadindi. Yas ortalamasi 46 iken opere edilen en geng hasta

20, en yagh hasta 75 yasindaydi.
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YIL

2000
2001
2002
2002
2004
2005
2005
2006
2007
2008
2008
2009
2010
2011
2011
2011
2012
2013
2015
2016
2020
2020
2021
2021
2021
2022

CiNSIYET  YAS
E 72
E 46
K 72
E 28
E 42
E 45
E 73
E 26
E 40
E 20
K 45
K 24
E 74
E 51
K 42
K 40
E 42
E 20
K 59
E 32
K 46
E 57
E 54
E 74
K 47
E 49

ETiYOLOJi

Travma
Travma
Travma
Konjenital
Travma
Tumoér
Tumor
Konjenital
Travma
Travma
Travma
Tumor
Travma
Konjenital
Konjenital
Konjenital
Travma
Konjenital
TUumor
Konjenital
Konjenital
TUumor
AS+Travma
RA+Travma
Konjenital

Konjenital

OKSIPITAL TESPIT
MATERYALI
Vida-plak
Vida-greft
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Mengene-vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Mengene-vida-plak
Vida-plak
Vida-plak
Vida-plak

SERVIKAL TESPIT
MATERYALI
Vida-plak
ipek-greft
Vida-plak
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod
Vida-rod

EN ALT
SEVIYE
c3
C2
C5
ca
ca
C5
C5
C5
ca
c3
C2
cé6
c7
c3
c3
C2
C2
C2
C2
C2
C2
c3
c3
C2
C2
C2

SERVIKAL VERTEBRA TESPIT TEKNiGi

C2 PIAV, C3 LM

C2 spinoz ipek*

C3-4-5 LMV

C3-4 LMV

C3-4 LMV

C3-4-5 LMV

C3-4-5 LMV

C3-4-5 LMV

C3-4 LMV

C2 PV, C3 LMV

c2Lv

Sag C4-5-6LMV, Sol C4LMV,C5-6TFV
C2-C7 PV, C3-4-5-6 LM
C2 PV, Sol C3 PV, Sag C3 LM
C2-3 PV

C2 PV

C2 PV

C2 PV

C2 PV

C2 LV

c2Lv

C2-3PV

C2-3 PV

C2 PV

ClLM, C2SV

c2Lv

Tablo 1. Calismada yer alan hastalarin etiyoloji ve cerrahi teknik degerlendirme tablosu

PV:Pedikiil vidasi, PIAV:Pars interartikiilaris vidasi, LMV:Lateral mass vidasi, LV:Laminer vida,

SV:Spindz vidasi, TFV:Transfaset vida, AS:Ankilozan spondilit, RA:Romatoid artrit

*Kranial tarafta oksiputa sabitlenen greftin kaudal ucu C2 spindz progesine ipek siitiir ile baglanmustir.

Calismada yer alan 2000 li yillarda yapilan 2 ameliyatta servikal boliimde plak-vida

stabilizasyonu, 1 ameliyatta servikal boliimde oksipital kemige fikse edilen greftin alt ucunun
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spindz progese ipek siitliir baglanmasi seklinde teknik kullanilirken daha sonraki 23 hastada

vida-rod stabilizasyonu kullanildi. 2010 y1l1 6ncesi yapilan ameliyatlarda seviye olarak alt

servikal vertebralara daha ¢ok inilmisken, 2010 sonras1 yapilan ameliyatlarda en alt seviye

olarak C3 seviyesine inildigini ¢ogu vakada ise C2 seviyesinde kalindigini tespit ettik (Tablo-

2).

Calismada yer alan hastalarin bazilarinda preoperatif ve postoperatif 6l¢iim

yapilabilecek yeterli goriintii olmadigi i¢in 16 hastada Chamberlain line, McGregor line,

McRae line — Odontoid tip 6lgtimleri yapilabildi. Mesafe 6l¢timii yapilirken Odontoid tip

dl¢iim yapilan cizginin iizerinde ise (+) altinda ise (-) olarak belirtildi. Ol¢iim yapilabilen

hastalarin tamaminin Odontoid tip 6l¢iimlerinde postoperatif 6l¢iimlerde preoperatif

olgtimlere gore odontoid progesin kaudale dogru yer degistirmesi mevcuttu. McGregor line —

Odontoid tip aras1 mesafe ise ortalama 6,04’ten 3,16’ya gerilemisti (p=0,011). Chamberlain

line — Odontoid tip mesafesinin 6lgtimii preoperatif ortalama 4,65 iken postoperatif 1.78 e

gerilemisti (p=0,005). Bir diger mesade 6l¢iimii olan McRae line — Odontoid tip 6lglimiinde

preoperatif ortalama 0,2 iken postoperatif -2,08’e geriledigi goriildii ( p= 0,003)(Tablo-2).

OLCUM N | ORTALAMA PREOP/POSTOP | P DEGERI
McGregor’s line-odontoid tip mesafe 16 6,04 /3,16 0,005
Chamberlein line-odontoid tip mesafe 16 4,65/1,78 0,011
McRae’s line-odontoid tip mesafe 16 0,2/-2,08 0,03
Klivus-kanal agis1 15 145,83+19,73 /146,52+23 .44 0,796
Klivodens a¢1 15 139,01+19,45 / 142,91+23,25 0,171
Atlantoaksiyel ac1 14 16,99+8,27 / 15,89+8,78 0,647
CO0-C1 agisi 15 8,76+5,28 / 12,00+7,19 0,081
C0-C2 agis1 16 21,28+6,38 / 24,54+10,32 0,229
C1 anterior arkus-odontoid agis1 14 12,794+8,31 / 9,20+6,22 0,091
Kranial anterior atlantodental mesafe 15 5,85+4,03 /4,21+2,48 0,018
Kaudal anterior atlantodental mesafe 15 5,06+£3,42/3,57+2,3 0,013

Tablo 2. Kranioservikal stabilizasyon olgularinda 6l¢timlerin preoperatif ve postoperatif eslestirilmis

orneklem t-test ile karsilagtiriimasi

Bizim 6nerdigimiz 6l¢imlerden kranial anterior atlantodental mesafe ve kaudal

anterior atlantodental mesafe preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda anlamli fark

varken, C1 anterior arkus-odontoid agis1 preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda anlaml
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fark saptamadik. Literatiirde daha 6nce 6nerilmis olan a¢1 dlgiimlerinin higbirinde preoperatif
ve postoperatif degerler arasinda anlamli fark yoktu. (Tablo-2).

Wackenheim ¢izgisine gore odontoid progesin konumlanmasi 26 hastanin 13’iinde
bakilabildi. 13 hastanin 11’inde odontoid proges wackenheim ¢izgisine gore konumunu
korurken yalnizca 2 hastada arkadan 6ne yer degistigi goriildii.

Anterior atlantodental mesafenin kranial ve kaudal preoperatif 6lgiimleri arasinda
anlamli fark vardi. Yani kranial mesafe anlamli 6l¢iide kaudal mesafeden fazlaydi. Ancak bu
mesafelerin postoperatif 6l¢iimlerine baktigimizda arada anlamli fark kalmadigini, yani

kranial ile kaudal 6lglimlerin birbirine yaklastigin1 gormekteyiz. (Tablo-3).

oLgom N  ORTALAMA P DEGERI

Kranial anterior atlantodental mesafe preop / 16 5,9944,01 / 5,0943,26 0,026
Kaudal anterior atlantodental mesafe preop At A '
Kranial anterior atlantodental mesafe postop /

77+ /42443 4 121
Kaudal anterior atlantodental mesafe postop 18 ATIAIS/ A28/ 0,12

Tablo 3. Kranial anterior atlantodental mesafe ile kaudal anterior atlantodental mesafenin preoperatif ve

postoperatif 6l¢iimlerinin bagimsiz 6rneklem t-test ile karsilastirilmasi

5. TARTISMA

Kranioservikal Ol¢iimler

Kranioservikal bileske patolojisi olan mesela basiler invaginasyonu olan hastalarda
noral yapilarin baski altinda kalmasina ve otonom sinir sisteminin etkilenmesine bagl olarak
unstabil kan basinci, aritmi ve hatta ani 6liim goriilebilir (2,8,20,21). Dolayisi ile bu hasta
grubu i¢in zamaninda teshis koyabilmek ve uygun tedaviyi belirleyebilmek i¢in dogru ve
giivenilir tan1 yontemleri gerekmektedir.

Yillar boyunca Chamberlain line, McGregor line, McRae line, Wackenheim clivus
baseline gibi birgok kraniometrik yontem baslangicta direkt radyografi sonrasinda ise BT ile
kranioservikal bileske anomalilerinin degerlendirilmesi i¢in tanimlanmistir. Aslinda boylesine

cesitli 6l¢timlerin tanimlanmis olmasi kranioservikal bileske anomalilerinde kesin bir tani
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koymanin zorlugunu yansitmaktadir ve bu zorlugun sebeplerinden bir tanesi anatomik
landmarklarin normal popiilasyonda da ¢ok genis bir aralikta degismesidir. Basiler
invaginasyonda en kabul goren 6l¢lim olan Chamberlein ¢izgisine gore odontoid ¢ikintinin
ucunun bu ¢izginin 3 mm’den daha fazla Gistiine gtkmamasi normal kabul edilmekle birlikte
bu 6l¢iimiin yanhis pozitiflik oraninin azimsanmayacak kadar oldugu ve bu durumun tani
koymakta zorluk olusturdugu birgok ¢alisma ile gosterilmistir (22—24). Sagittal rekonstriikte
edilmis BT goriintiilemesinde saglikli kisilerde 6l¢iilen clivus ve dens aksis arasinda aginin
oldukca genis bir aralig1 vardir. Bu bolgedeki patolojik agcilanmay1 tanimlayabilmek adina
clivus kanal acis1, servikomediiller ac1, foramen magnum agis1, C0-C1 agis1, CO-C2 agist,
clivopalat ag1, clivodens ag1 gibi birgok ag1 6l¢iimii tanimlanmis ve dogru taniya ulagilmaya
caligilmistir.

Olgiimlerin tarihgesine bakildig1 zaman, ilk siralarda tanimlanmis olan Chamberlain,
McRae, McGregor ¢izgileri kranioservikal bolgedeki postoperatif degisimi gostermede halen
Oonemini korudugunu bizim ¢alismamiz da gostermistir. Odontoid progesin bu ¢izgilere gore
konumlanimi 6nemli oranda iyilesmistir, yani odontoid proges kaudale dogru yer
degistirmistir.

Klivus-kanal agisi, klivodens a¢1 ortalamalarina baktigimiz zaman postoperatif agilarin
preoperatif agilara gore bir miktar genisledigini gordiik ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi. Atlantoaksiyel agida, CO-C1 agisinda ve CO-C2 agisinda anlamli degisiklik
saptayamadik.

Bizim ek olarak yaptigimiz anterior atlantodental intervalin kranialden ve kaudalden
ayr1 ayri1 Ol¢iimii ve bu 6l¢timlerin preoperatif ve postoperatif goriintiilemelerde
karsilastirilmasi ile yaptigimiz analizlerde ise istatistiksel olarak anlamli sonug ¢ikardik.
Ayrica preoperatif goriintiilemelerde kranialden 6lgiilen anterior atlantodental mesafe,
kaudalden 6lgiilen anterior atlantodental mesafeden anlamli 6lgiide fazla idi, bu
kranioservikal kifoz oldugunun ispati niteliginde idi. Postoperatif goriintiillemelerde
yaptigimiz 6lgtimlerde ise kranialden 6l¢iilen anterior atlantodental mesafe ile kaudalden
olgiilen anterior atlantodental mesafe 6lgiimlerinin birbirine yaklagtigini, aralarinda anlaml
fark kalmadigini tespit ettik. Bu bize kranioservikal kifozun anlaml 6l¢iide diizeldigi
sonucuna vardirmaktadir. Dolayisi ile yaptigimiz bu 6l¢iim literatiirde tanimlanan diger ac1
Olclimlerine gore daha hassas bir 6l¢lim metodu olabilir. Kranioservikal bileske patolojisi ve
Kranioservikal kifozu olan hastalarin degerlendirilmesinde bu dl¢iimlerin yapilmasinin kifozu
derecelendirmek, cerrahi karar1 netlestirmek, cerrahi sonrasi preoperatif / postoperatif kontrol

degerlendirme yapabilmek adina faydali bir 61¢iim metodu oldugunu diisiiniiyoruz.
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Bu ¢alismada tizerinde ¢alistigimiz diger bir 6l¢iim olan c1 anterior arkus — odontoid
acisinin kranioservikal kifozu degerlendirmeyi kolaylastirabilecegini diistinmiistiik.
Yaptigimiz 6lgiimlerde preoperatif ortalama 12,79 derece olan ortalama c1 anterior arkus —
odontoid agisin1 postoperatif donemde ortalama 9,20 derece olarak 6l¢tiik. Bu 6l¢iiler atlas ile
odontoid arasindaki aginin daraldigini, yani atlantoaksiyel kifozun bir miktar diizeldigini

gosterse de p degeri (0,091) anlamli degildi (Tablo-2).

Tarif ettigimiz 6l¢iimlerin dezavantaji bazi olgularda teknik olarak 6l¢iim zorlugu
olabilmesi, hatta bazen hi¢ 6l¢iim yapilamamasidir. Kranioservikal bileske patolojisi olan
hastalarda siklikla kemik anomaliler goziikmektedir. C1 anterior arkusun oksiputa fiizyonu,
C1-C2 fiizyonu mevcut olabilir. Bunun disinda kemik korteksi kalinlagtiran osteofitik
cikintilar uygun bir sekilde 6l¢iim yapmay1 zorlastirabilir.

Tanimladigimiz kranial anterior atlantodental mesafe, kaudal anterior atlantodental
mesafe dl¢limlerini daha genis hasta serileri ile hesaplamak, saglikli popiilasyonda normal
araligini belirlemek gerekmektedir. Ek olarak diger a¢1 6l¢iimii teknikleri gibi bu dl¢timiinde
popiilasyonda genis bir normal aralig1 bulunabilir, bu nedenle tan1 asamasinda Sl¢iimii
kullanmak bekledigimiz etkinligi yaratmayabilir. Ancak opere olan hastalarin takip

asamasinda oldukga etkili bir takip parametresi olabilecegini kanaatindeyiz.
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Kranioservikal Stabilizasyonun Geligimi

Kranioservikal bolge cerrahilerinin gegmisine baktigimiz zaman transoral
odontoidektomi veya posterior foramen magnum dekompresyonu noral basi olan hastalar igin
kabul edilebilir bir cerrahi tedavi segenegi olarak goziikmekteydi. Bununla birlikte
kranioservikal bileskenin cerrahi olarak yeniden diizenlenmesi ve fiksasyonu konusunda
tartismalar mevcuttu. Basiler invaginasyonlu hastalarda stabilizasyonsuz kemik
dekompresyon cerrahilerinden sonra agr1 palyasyonu anlaminda ciddi faydalanim elde edilse
de, bu hastalarin biiylik bir cogunlugunda takip sirasinda daha yaygin ve ciddi semptomlar
gelistirdikleri goriildii (25,26). Bu veriler 1s181nda sadece kemik dekompresyonun altta yatan
asil patolojiyi diizeltmedigi igin gegici bir rahatlama sunsa da uzun vadede hastaligin seyrine
olumsuz katki sundugu kanisina varildi. Yillar icerisinde cerrahi deneyimin artmasi ve artan
biyomekanik caligsmalar bu hastalarda asil problemin atlantooksipital veya atlantoaksiyel
instabilite oldugunu ortaya koydu. Bu sebeple anterior transoral odontoidektomiyi takiben
ikinci seans olarak posterior oksipitoservikal fiizyon cerrahileri standart prosediir olarak kabul
edildi. Bu strateji direkt beyin sap1 dekompresyonu ve kranioservikal stabilizasyon sagladi.
Ancak hem atlantooksipital hem de atlantoaksiyel eklemlerin hareketlerinin kisitlanmasi,
hatta ¢ogu zaman C3-C4 gibi alt servikal vertebralarinda stabilizasyona dahil edilmesi ile
birlikte ¢ok ciddi bir bag-boyun hareket kisitlig1 gelismesi bu teknigin en ciddi dezavantaji
olarak goziikmekteydi (27,28).

Literatiire baktigimizda ilk olarak Foerster’in 1927 yilinda otogen fibular kemik greft
yardimu ile oksipitoservikal bolgede fiizyon amaci ile rekonstriiksiyon tarif etti (29). Once
kemik greft yerlestirilerek amaglanan fiizyon daha sonra kemik greftlerin tellerle
sabitlenmeye baglamasi ile devam etti. Carey Page uzun siire traksiyon ile takip ettigi
hastasinda devam eden instabilite nedeni ile oksiputun alt ucu, C1 ve C2 vertebralarini tel ile
baglayarak (Sekil-17) instabiliteyi tedavi etmeye ¢alist1 (30). Tel ile baglanilan kemiklerin
arasina otogen kemik greftlerinde yerlestirilmesi (Sekil-18) ile flizyon amacina daha ¢ok
yaklagilsa da tel gecirilirken yasanilan komplikasyonlar, hedeflenen fiizyonun
gerceklesmemesi, telin yeterli giicte stabilizasyon saglayamamasi teknigin zayif yonleri
olarak goziikmekteydi. Ayrica cerrahi sonrasi uzun donem halo / minerva immobilizasyonu

gerekiyordu (31).
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Sekil 17. Oksiput-C1-C2 telleme (30)

Sekil 18. Oksiput-atlas-aksis arasina kemik greft yerlestirilerek yapilan fiizyon cerrahileri (32)
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1990’11 yillara kadar tel ile fiizyon gayesi kablo-tel, rod-tel kullanilan farkli teknikler
tanimlanarak devam etti (31). 1990’11 yillarda enstriiman materyallerinin gelismesi ile lateral
mass, pedikiil vidalar1 kullanilarak vida-plak, vida-rod sistemleri ile daha gii¢lii stabilizasyon
saglanmaya baslandi (33-35).

Roy Camille ve arkadaslar1 1976 ve 1988 aras1 yapilan 320 olguluk seri ile lateral
mass vidalamasini servikal fraktiirlerde kullandi, giris yerini ve teknigini (Sekil-19) detayli
olarak sundu ve opere olan hastalarinin uzun dénem takiplerinden bahsetti (36). Anderson ve
arkadaslari ise akut servikal travma ile bagvuran 30 hastada uyguladiklari lateral mass
vidalama ve operatif teknikleri i¢eren (Sekil-20) bir makale yayinladi (37). Bu tekniklerde
servikal fraktiirlerde segmental stabilizasyon lateral mass vidalarin plaklar ile fikse edilmesi

seklindeydi.

Sekil 19. Lateral mass vidalamasi, Roy Camille teknigi (36)
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Sekil 20. Servikal fraktiir olan olguda lateral mass vidasi uygulamasi teknik ¢izimi ve postoperatif

goriintiilemeleri (37).

Lateral mass vidalarini oksipitoservikal fiizyona dahil eden Smith ve arkadaglar
oksipitoservikal instabilite olan 14 hastada posterior artrodez sagladilar ve 11 aylik takip
sundular (35). 3 hastada oksiput-C2, 3 hastada oksiput-C3, 5 hastada oksiput-C5, 1 hastada
oksiput-T1 stabilizasyonu gerceklestirdiler. C3 ve altindaki seviyelere lateral mass
vidalamasi, C2’ye ise pedikiil vidalamas1 uygulandig: gosterildi, ayrica C2 pedikiil vidalari ile

yapilan stabilizasyonun daha saglam stabilizasyon sagladigini belirttiler (35). (Sekil-21)
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Sekil 21. Smith tarafindan gosterimi yapilan C2 pedikiil, C3 ve agag1 seviyelere lateral mass uygulamast ile

saglanan oksipitoservikal stabilizasyon

Ozellikle C1-C2 instabilite {izerine yogun ¢alismalar1 olan Goel, C2 transpedikiiler
vidalamanin teknik detaylarini tarif ettigi ve 6ncelikle C1-C2 instabilitede kullandigin
belirttigi yayinlar yapti (33). Daha sonra C2 pedikiil vidasinin oksipitoservikal fiizyona dahil
edildigi ve daha giiglii stabilizasyon saglandigini belirten yayinlar literatiirde yer aldu.

Subaksiyel servikal pedikiil vidalamasini ilk olarak Abumi literatiire sundu, servikal
fraktiirli olan 13 hastada C3 ve alt1 seviyede pedikiil vidalar1 kullanarak (Sekil-22)
stabilizasyon sagladi (38).

Abumi 1993 ile 1996 arasi1 yapilan 26 oksipitosevikal stabilizasyon serisini, teknik

detaylarini ve sonuglarini sundu (34).
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Sekil 22. Abumi tarafindan gergeklestirilen orta-alt servikal pedikiil vidalamasi (38)

2000’11 yillarda ise lateral mass vidalarinin yeterli giicli saglamadigi, kolay gevseme
ve styrilma yasandigi, daha uzun segmental cerrahi gerekmesi sebebi ile servikal pedikiil vida
kullanim1 6n plana gecti .

2004 yilinda Wright, C2 pedikiil vidalamas1 zor olan hastalarda C2 laminar vida
kullanimini dnerdi ve 10 hastalik serisini sundu (39). 2005 yilinda Gorek, Acaroglu ve
arkadaslar1 kadavra galismasinda C2 intralaminar vida kullanimini tartistilar ve kombine
sistemlerde C2 pedikiil vidasina yakin dayaniklilikta kuvvet sagladigini gosterdiler (40). 2011
yilinda Savage tarafindan yapilan biyomekanik ¢aligmada benzer sonuglara sahipti (41).
Dolayist ile C2 pedikiil vidalamasinin miimkiin olmadig1 olgularda intralaminer vida
kullanim1 yayginlagsmaya basladi. Sinha ve arkadaslart C2 intralaminer vida kullanarak
oksipitoservikal stabilizasyon sagladilar ve olgu serilerinde oksiput-C2(intralaminer), oksiput-
C2(intralaminer)-C3(pedikiiler) vidalama seklinde (Sekil-23) hasta etiyolojisine gore

kombinasyonlar olusturarak cerrahi fiksasyon amagladilar (42).
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Sekil 23. C2 intralaminar vida kullanilan oksipitoservikal stabilizasyon cerrahisi

21 taze kadavra ile yapilan bir ¢aligmada 5 farkli fiksasyon tekniginin karsilastirildi.
A

Oksipital ve sublaminar tellerin rod ile fiksasyonu

B- 2 oksipital vida ve C2 laminer hooklarin rod ile fiksasyonu

C- 2 oksipital vida, 2 foramen magnum vidasi, 2 C1-C2 transartikiiler vidalarin rod ile
fiksasyonu

D- 2 oksipital vidanin C1-C2 transartikiiler vidalara Y plak ile fiksasyonu

E- 6 oksipital vida ve C2 bilateral pedikiil vidalarinin rod ile fiksasyonu
Fleksiyon/ekstansiyon, aksiyel rotasyon, anterior-posterior translasyon
kuvvetlerine kars1 en giiglii stabilizasyonu oksipital vida-rod-servikal pedikiil
vidasi sagladigi gosterildi (Sekil-24).

Kablo-rod kombinasyonunun anterior-posterior translasyon ve lateral biikiilme

kuvvetlerine kars1t omurganin mevcut sahip oldugu stabiliteyi dnemli 6lciide

tyilestiremedigi gosterildi. Oksipital vidalar ile C2 laminer hook kombinasyonu
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anterior-posterior translasyon kuvvetine kablo-rod tekniginden daha kuvvetli direng
gosterdi. C1-C2 transartikiiler ve oksipital vidalar kullanilarak yapilan C ve D
teknikleri kablo ve kanca sistemlerinden daha yiiksek stabiliteye sahip olmakla birlikte

birbirlerine Ustiinliik kuramadilar. 6 oksipital vida ve C2 pedikiil vidalari ile yapilan

kombinasyon ise en yiiksek stabiliteyi sagladi (43).

Figure 2. Five types of occipito-atlanto-
axial fixation systems are demonstrated. A,
Wiring: occipital and sublaminar wiring
with rectangular rod; B, 0-H: two occipital
screws and C2 lamina claw hook/rod; C,
OF-TS: two occipital screws, two foramen
magnum screws, and C1-C2 transarticular
screws/rod; D, 0-TS: two occipital screws
and C1-C2 transarticular screws/Y-plate; E,
0-PS: six occipital screws and C2 pedi-
cle screws/rod.

Sekil 24. Oda ve Abumi’nin 5 farkli fiksasyon teknigi karsilastirdigi kadavra ¢aligmast

Giliniimiizde gelisen teknikler sonrasinda ve bas-boyun hareketlerini maksimum
seviyede koruyabilmek adina oksipitoservikal stabilizasyon cerrahilerinde kaudal vertebralara
miimkiin oldugunca az inilmesi, miimkiin olan olgularda C2 seviyesinde kalinmasi1 genel bir
egilim haline gelmistir.

Bizde klinigimizde yapilan oksipitoservikal olgulari inceledigimizde yillar igerisinde
teknigimizin ve yaklasimimizin degistigini gdzlemledik. Ilk yillarda servikalde lateral mass

vidalamay1 daha ¢ok kullanip alt servikal vertebralar1 daha ¢ok stabilizasyon sistemine dahil
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ederken son yillarda C2 pedikiil ve C2 intralaminer vidalama tekniklerini daha ¢ok kullanip
cogu olguda C2 vertebra seviyesinde kalmistik.

Sonug olarak arzu edilen cerrahi tedavi servikal hareketin kisitlanmasini minimuma
indirirken ayn1 zamanda beyin sap1 dekompresyonu saglamali ve Kranioservikal bileskenin
stabilizasyonunu saglamalidir. Daha yakin zamanki ¢alismalara baktigimiz zaman, cerrahlar
farkli intraoperatif manipiilasyonlarin kullanildig: tek bir cerrahi yaklasim ile bileske

patolojisini diizeltmeye yonelik ¢alismalarda bulundular (31,44).

Bizde literatiirdeki gelismelere paralel olarak kemik rezeksiyonu ile direkt
dekompresyon yapmak yerine manipiilasyonla indirekt dekompresyon saglamaya ¢alistik.
Bunu vidalar yerlestirdikten sonra, ancak rod ile birlestirmeden 6nce steril ortiiniin altindan
bagka bir cerrahin ¢ivili baglhig1 gevseterek hastanin basini ekstensiyona getirmesiyle yaptik.
Pozisyonu veren cerrah ¢ivili baglig1 tekrar sabitledikten sonra ameliyat1 yapan cerrah tespit
vidalarini set vidalar1 kullanarak rod ile birlestirdi. Postoperatif ¢ekilen filmlerde bu yontemle
kranioservikal kifozu rediikte etmede ve indrekt dekompresyon saglamada basarili
oldugumuzu gordiik. Serimizde yer alan 20 yasinda erkek hastanin ameliyatinda ¢ivili
basligin el ile manipiilasyonu ile rediiksiyon saglanmis olup kemik rezeksiyonu
yapilmamasina ragmen, kranioservikal kifozun diizelmesi ile ndral basinin tamamen ortadan

kalktigin1 postoperatif mrg goriintiisii ile tespit ettik (Resim-1).

Resim 1. Kranioservikal kifozu ve noral basisi olan hastanin preoperatif ve postoperatif ¢ekilen mrg

goriintiilemeleri
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak, anterior atlantodental mesafenin kranialden ve kaudalden ayr1 ayri
ol¢timii, hem mevcut kranioservikal kifozun varliginin saptanmasinda hem de postoperatif
diizelmenin degerlendirilmesinde uygun bir 6l¢iim metodu olarak kullanilabilir. Literatiirde
tarihsel siralamada ilk siralarda tariflenen Chamberlain, McGregor, McRae ¢izgileri
kranioservikal bolgedeki postoperatif degisimleri gostermede halen 6nemini korumaktadir.

Literatiirdeki ve serimizdeki tarihsel gelisme subaksiyel servikal vertebralara yapilan
lateral mass vidalamasi yerine C2 pedikiil ve C2 intralaminer vidalamanin daha ¢ok kullanilip
oksipitoservikal stabilizasyonun miimkiin oldugunca kaudale inmeyip C2’de sonlanmasi
yoniindedir. Bu yontem degisikligi teorik olarak postoperatif donemde hastalarin boyun
hareketlerinin daha ¢ok korunmasi sonucunu getirecektir.

Kranioservikal kifoz nedeniyle olusan beyin sap1 basisinin kemik rezeksiyonuyla
direkt degil, kifozun diizeltilmesiyle indirekt olarak kaldirilmasi etkin bir yontem olarak 6n

plana ¢ikmaktadir.
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