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Kraniyovertebral bileske, kafatasindan omurgaya gecis bolgesidir. Kraniyovertebral bileske bdlgesinin patolojilerinde taniya ulasmak igin
direkt radyoloji, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme yontemleri kullanilmis ve direkt radyoloji ve BT goriintilerine

dayanilarak bircok kraniyometrik cizgiler tanimlanmustir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Kraniyovertebral bilegke, Radyoloji, Ol¢im

ABSTRACT

Craniovertebral junction is the transition region from skull to spine. X-rays, computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging
methods are used for achieving exact diagnosis of craniovertebral junction pathologies. Many craniometric lines have been described on the

basis of direct radiology and CT images.
KEYWORDS: Craniovertebral junction, Radiology, Measurement

GiRiS

Kraniyovertebral bileske (KVB ), kafatasindan omurgaya gecis
bolgesidir. Kraniyovertebral bileske nérosirlirji uygulamala-
rinda foramen magnumu cevreleyen oksipital kemik tabani
(C0), Atlas (C1) ve Aksis (C2) vertebralarindan olusmaktadir.
KVB icerisinde omurilik, serebellum, alt kranial sinirler, Gist ser-
vikal sinirler, arteryel ve venoz yapllari iceren ligaman, eklem
ve adaleler ile fonksiyonel olarak stabil olan bir gecis bolge-
sidir. KVB; servikal bolgenin fleksiyon-ekstansiyon ve aksiyel
rotasyonuna olanak verir (1-4,7-12,14,17,18).

Kraniyovertebral bileskenin konjenital, edinsel, herediter,
gelisimsel ve travmatik bircok kombine veya izole anomalileri
ve patolojileri mevcuttur. Bu patolojilerde taniya ulagmak
icin direkt radyoloji, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) yontemleri kullaniimis ve direk
radyoloji ve BT goriintiilerine dayanilarak bircok kraniyometrik
cizgiler tanimlanmustir (6,10,12,13,15,16).

DIREKT RADYOGRAFi

Kraniyovertebral bileskenin radyolojik incelemesinde direkt
grafilerin roli ve yardimi gelisen tiim goriintiileme metodlari-
na ragmen 6nemini korumaktadir. Kraniyovertebral bileske ve
Uist servikal bolge icin klasik olarak antero-posterior (AP), late-
ral, ve iki yonli oblik grafiler olmak tizere dort yonli grafiler
kullanilir. Lateral planda vertebral dizilimin egimin iyi anlasil-
masl i¢in hastanin ayakta ya da oturur durumda olmasi tercih
edilir (4,12,18). Servikal stabiliteyi degerlendirmek amaciyla
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fleksiyon ve ekstansiyonda yan grafiler elde edilir. Odontoid
¢ikinti en iyi agzi1 agik ¢ekilen AP réntgenogram ile degerlen-
dirilir (Sekil 1).

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli Tomografi (BT), kemik yapilar yanisira yumusak
dokulari ¢éziimleme yeteneg@imizi arttirmakta, kesitsel ak-
siyel goriuintulerde kemik yapi yanisira eklem yapilari, disk
konturlari, ligamanlar, kokler, dural kese epidural ve perinéral
yag dokulari arasinda mevcut kontrast ile normal ve patolo-
jik degisiklikler ayirt edilebilmektedir. BT aksiyel kesitler ile
stiperpozisyonu kaldirmakta, spinal kanal, kemik parcalarin
kanal ile iliskisi, posterior elemenlar yiksek ¢éziinurlikte in-
celenebilmektedir. Aksiyel planda vertebralarin birbiri ile ilis-
kisini belirlemek gli¢ oldugundan ince kesitler alinarak sagital
ve koronal rekonstriiksiyon yapilmasi énemlidir (11,12,18).
KVB'de direkt grafilerde sorun olan stiperpozisyon BT ile asil-
maktadir. Aksiyel BT kesitleri 6zellikle Jefferson kirgy, atlanto-
aksiyel rotasyonel dislokasyon ve vertikal duzlemdeki kirik-
larda yarar saglar. Diger yandan tip 2 dens kiridi, atlasin ho-
rizontal kingi gibi transverse duzlemdeki kiriklarin aksiyel BT
kesitlerinde gézden kacmasi miimkiindiir. ilerleyen teknoloji
ile kullanima giren ve yayginlasan spiral (helikal) BT bu sorun-
lari asmada yardimcidir. Gerek konvansiyonel, gerek spiral BT
incelemelerde multiplanar rekonstriiksiyon ile elde olunacak
gorintiler KVB patolojilerinin dogru saptanmasinda biyiik
onem tasir (12,13,15,18).
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MANYETiK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG); bircok alanda oldugu
gibi KVB'nin goriintliilemesinde de bazi tstinlikler saglayan
bir gorlintiileme yontemidir. MRG yumusak dokularda Ustiin
¢6zUnUrluk yanisira multiplanar goriintllerde genis alanlarda
inceleme yapilabilmesi, postkontrast ¢alismalarda patolojik
dokularin tespitini saglanabilmesine olanak saglar. Omurilikte
o6dem, hemoraji, intervertabral disk ve travma sonrasi
ligamanlarin yapisini ortaya konulmasindaki tstunlik ile KVB
patolojilerinde MRG giderek artan bir kullanim alanina sahiptir
(4,10,11,12,15,16). Chiari malformasyonu ve siringomyelinin
tanisi icin kraniyovertebral bileskeyi gdsteren MRG secilmesi
gereken ilk yontemdir ve tek basina yeterlidir (3,7,9,10,16).
KVB gelisim anomalileri diistintlen ve birlikte siringomyelisi
olan olgularda icin kraniyovertebral bileske diizeyinde beyin
omurilik sivist (BOS) sirkillasyonunu degerlendirmek icin
Cine-MR yapilir. MRG ile nérovaskiiler kompresyon bulgulari
ortaya konabilir ve gerekirse dinamik MRG tetkikleri elde
edilebilir. BT/MR anjiyografi ile vertebral arter, baziler arter
anterior ve posterior spinal arterler gibi vaskiler yapilar ve
olasi anatomik varyasyonlar cerrahi planlama yapmadan
once degerlendirilmelidir.

KRANIYOVERTEBRAL BiLESKEDE KULLANILAN
KRANIYOMETRIK OLCUMLER

Kraniyovertebral bileskenin degerlendirilmesinde ve tedavi
planlamasinda kullanilmak Uzere agirlikh olarak direkt
radyoloji ve BT goriintilerine dayanilarak bircok kraniyometrik
Olclimler ve cizgiler tanimlanmistir (1-4,7,12,14,15,17,18).

Tanimlanmis Diizey Cizgileri: Servikal vertebra lateral
grafisinde tanimlanan normalda hafif egri dort adet sinir
(arkuat) cizgisi bulunur (Sekil 2).

1) Anterior marjinal hat: Vertebra korpuslarin anterior
kortikal kenarlari boyunca uzanir.

2) Posterior marjinal hat: Vertebra korpuslarin posterior
kortikal kenarlari boyunca uzanir.

3) Spinolaminar cizgi: Spin6z ¢ikintilarin tabanlari boyunca
uzanir. Spinal kanalin arka sinirini olusturur.

4) Posterior spindz c¢izgi: Spindz cikintilarin uglari boyunca
uzanir.

Lateral servikal vertebra grafisinde (film-tiip mesafesi 150 cm
iken) spinolaminar cizgiden vertebra korpusu posterioruna
kadar olan normal kanal capi 17+5 mm'dir (4,9,17,18).

Atlanto-dental Aralik: Atlanto-dental aralik (ADA); lateral
servikal vertebra grafisinde densin anterior siniri ile C1'in
anterior arkusunun en yakin noktasi arasindaki mesafedir
(Sekil 3). Eriskinde normal maksimum ADA 3 mm olarak kabul
edilir. ADA'nin normal degerlerden yiiksek olmasi transvers
ligaman hasarlarinda gorulebilir (4,9,12,17,18).

Posterior Atlanto-dental Aralik (PADA): Lateral servikal
vertebra grafisinde densin posterior siniri ile C1'in posterior
arkusunun en yakin noktasi arasindaki mesafedir (Sekil 3).
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Mc Gregor Hatti: Sert damagin posteriorundan oksipital
kemigin en kaudaldeki posteroinferioruna cekilen cizgidir.
Densin en fazle 4,5 mm'lik bolimi bu ¢izginin Gzerinde
olmaldir. BT ve MRG'de normal odontoid ucu 0,8 mm (+2,4
mm) bu ¢izginin altindadir (Sekil 4).

Chamberlain Hatti: Sert damagin arkasindan foramen mag-
numun posterosiiperioruna (opistion) ¢ekilen hattir (Sekil 4).
Dens bu ¢izginin lzerinde en fazla 3 mm cikabilir. Densin bu
hat Gizerine 6 mm ge¢mesi her zaman bir patoloji gosterge-
sidir. Opistionun direkt grafide izlenmesi eger invaginasyon
varsa zordur, bu nedenle pek kullanilmaz. BT ve MR da densin
ucu bu ¢izginin 1,4 mm (+2,4) altindadir.

Sekil 2: Servikal vertebra icin tanimlanmis diizey cizgileri:
1) Anterior marjinal hat 2) Posterior marjinal hat 3) Spinolaminar
¢izgi 4) Posterior spinéz cizgi.
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McRae Hatti: Klivus alt ucundan (bazion) foramen magnum
posterosiiperioruna (opistion) cizilen hattir ve 19 mm'den
bliylik olmalidir. Odontoidin hicbir bolimi bu cizginin
Uzerinde olmamalidir ve baziler impresyonda dogru sonucu
verir (Sekil 4).

Wackenheim Klivus Kanal Acisi (Kraniyovertebral Aci):
Klivustan gecen c¢izgi ile odontoid cikintinin arkasindan
servikal kanala uzanan hat arasindaki a¢i fleksiyonda 150
derece, ekstansiyonda 190 derecedir (Sekil 5A-C). Dens,
klivus boyunca uzanan klivus taban ¢izgisinin altinda veya bu
cizgiye tegettir.

Sfenoid Acisi: Sfenoid tabanindan gegen cizgi ile klivusun
olusturdugu acidir (Sekil 5). Sfenoid a¢1 150 derecenin altinda
olmalidr.

Welcher Bazal Acisi: Nazal tuberkilden tuberkilim sellaya
uzanan c¢izgi ile baziondan klivusa paralel gecen cizginin
olusturdugu acidir (Sekil 5). Welcher bazal acisi normalde 140
dereceden az olmasi gerekir.

Atlantooksipital Eklem-Aksis Acisi : Her iki atlantooksipital
ekleme parelel ¢izilen hatlar odontoid Uzerinde kesisir ve bu
hatlarin kesisme agisidir. Bu aginin normal degeri 124-127
derecedir (Sekil 6).

Sekil 3: Atlanto-dental aralik (ADA); Posterior atlanto-dental
aralik (PADA).

Fischgold Bimastoid Cizgisi : Mastoid ¢ikintilarin alt uclarini
birlestiren cizgidir. Densin ucu bu ¢izginin ortalama 2 mm
Uzerindedir.

Fischgold Digastrik Cizgisi: Digastrik centikleri birlestiren
cizgidir. Bu cizgi ile atlantooksipital eklemin orta noktasi
arasl mesafe normalde 10 mmdir. Baziler impresyonda bu
mesafe azalir. Odontoid hicbir zaman bu ¢izginin {izerinde
olmamalidir (Sekil 6).

Atlantooksipital ve atlantoaksiyal iliskiyi incelemek icin
radyolojik olarak degisik 6l¢im yontemleri kullaniimistir.

BAI-BDI Metodu:

BAI (basion aksiyal interval): Basiondan (klivusun inferior
sonu) posterior aksiyal ¢izginin (C2 govdesinin posterior
kortikal kenar) rostral uzanimina olan uzakliktir (Sekil 7).

BDI (basion dental interval): Basiondan densin tipi

Uzerindeki en yakin noktaya olan uzakhktir (Sekil 7). Hasta
supin yatar pozisyonda 1 metre mesafeden lateral grafi alinir.
Eriskinde BAI ve BDI degerlerinin her ikisininde 12 mm ve

Sekil 4: Mc Gregor Hatti (A) Chamberlain Hatti (B) McRae Hatti
Q).

Sekil 5: Wackenheim Klivus Kanal Acisi (Kraniyovertebral Agi) (A) Sfenoid Acisi (B) Welcher Bazal Agisi (C).
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daha kusuk ise oksipitoservikal bileskenin normal oldugu
kabul edilir. 13 yas alti cocuklarda odontoid ossifikasyonu tam
olmadigindan kullaniimaz.

Powers’in Orani: Basion ile atlasin posterior arki arasindaki
mesafenin (BC), opistion ile atlasin anterior arki arasindaki
mesafeye (AO) oranina denir (Sekil 8). Sadece anterior
atlantooksipital dislokasyonda kullanilir. Bu oranin 0,9 dan
kicuk olmasi normal kabul edilir. Power’s oraninin 1'den biyiik
olmasi atlantooksipital dislokasyon lehine yorumlanmalidir.
0,9 ile 1 arasi oranlar ise belirsiz gri alan olarak degerlendirilir.

Sekil 6: Atlantooksipital Eklem-Aksis Acisi (A) Fischgold Bimastoid
Cizgisi (B) Fischgold Digastrik Cizgisi (C).

-

Sekil 7: BAl (basion aksiyal interval BDI (basion dental interval).

—
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X- Cizgisi Metodu (Oksipital-aksiyal hatlar metodu): Aksis
govdesinin posteroinferior kbsesinden opistiona ¢izilen hat
C1 in en Ust spinolaminar hatti ile teget olmalidir. Basiondan
C2 spinolaminar hatti tzerinde orta hatta yer alan noktaya
cizilen hat dens arkasi ile teget olmalidir.

Spence Kurali: On-arka veya agiz acik odontoid grafide C2
Uzerinde her iki C1 lateral kitlesinin asagi sarkma miktarinin
toplami 7 mm den fazla ise transvers ligaman muhtemelen
yirtiktir.

Ranawat Metodu: Atlasin transvers aksindan cizilen ¢izginin
odontoidin vertikal aksi boyunca C2 pedikiil merkezinden
yukari dogru cizilen ¢izgi ile birlestirilmesi sonucu C2 pedikadil
merkezinin C1 transvers aksina olan uzakhgidir (Sekil 9). Bu
mesafenin normal degeri erkeklerde 15 mm kadinlarda 13
mm'dir. Bu mesafenin azalmasi C2'in sefalik migrasyonu
acisindan anlamlidir.

Modifiye Ranawat Hatti: C1 anterior arkin merkezinden C1
posterior ark merkezine cizilen cizgiye C2 vertebra tabani orta
noktasindan cikilan bir ¢izgi ile hesaplanan mesafedir (Sekil
10). Chandara ve arkadaslar bu mesafenin normal degerinin
29,7£2,6 mm oldugunu ve bu degerin altinda olmasinin

mesafe (BC), opistion ile atlasin anterior arki arasindaki mesafe
(AO).

"

C2 Pedikul

Sekil 9: Ranawat metodu.
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baziler invajinasyon lehine yorumlanmasi gerektigini rapor
etmislerdir (5).

Redlund-Johnell Metodu: Mc Gregor cizgisi ile C2 vertebra
korpusunun kaudal sinirini orta noktasi arasindaki mesafedir
(Sekil 11). Erkeklerde 34 mm'nin altinda kadinlarda 29 mm'nin
altinda olmasi patolojik kabul edilir.

Atlanto-Oksipital Aralik: Sagital BT kesitlerde oksipital
kondil ve C1 lateral kitlelerinin eklem yiizeylerine dik bir
cizgi cizilerek hesaplanir (Sekil 12). Atlanto-oksipital aralik iki
tarafli 6lculir ve ortalamasi alinir. Normal sinirlari 0 ile 2 mm
arasidir. C1 lateral kitle ylksekligi ve oksipital kondil yiiksekligi
sagital BT gorintllerinde sliperior artikller ylizeylerin ve

W

Mc Gregor hatti =

inferior artikiler ylizeylerin orta noktalarini dik bir sekilde
birlestirilmesi ile hesaplanir (Sekil 12). Batista ve arkadaslari
oksipital kondi yiiksekliginin 6,6 mm ile 14 mm arasinda, C1
lateral kitle ylksekliginin de 7,9 mm ile 13,1 mm arasinda
degistigini bildirmislerdir (2).

Chandra ve arkadaslari sagital eklem egim agisi, koronal eklem
egik acisi ve kraniyoservikal tilt agisini tarif etmislerdir (5).

Sagital C1-C2 Eklem Egim Agisi: Densin arka sinirindan
uzun aksina dogru cizilen cizgi ile C2 ekleminin slperior
ylzeyinden gecen ¢izgi ile olan acisidir. Chandra ve arkadaslari
makalelerinde ilk ¢izgi midsagital hatta ikinci ¢izgi parasagital
hatta oldugu icin 6zel bir teknikle adapte etmislerdir (Sekil
13). Kontrol grubunda sagital egim acisini 87,15+5,65° baziler
invajinasyon ve atlanto-aksiyel dislokasyonda 127,1+22,05°
olarak bulmugslardir (5).

Koronal C1-C2 Eklem Egim Agisi: Chandra ve arkadaslari
koronal diizlemde bu agiy tarif etmislerdir. Koronal diizlemde
C2 ve (3 vertebralarinin her ikisinin unsinat cikintilari
arasinda cizilen cizgilerin orta hatlarini birlestiren vertikal bir
cizgi cizilir. Cizilen bu ¢izgi ile C1-C2 eklem yiizeyinin C2'nin
Ust sinirina paralel ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir (Sekil 14).
Kontrol grubunda sagital egim agisini 110,3£4,23° baziler
invajinasyon ve atlanto-aksiyel dislokasyonda 121,15+14,6°
olarak bulmuslardir (5).

Oksipital kondil
Y yiksekligi

Sekil 12: Atlanto-oksipital Aralik, C1 lateral kitle yiksekligi,
Oksipital kondil yiiksekligi.

Sagital C1-C2

eklem

egim acisi

) "ﬁ-:,,*_h
T

i W o
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Sekil 13: Sagital
C1-C2 eklem egim
agisl.
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703 G350
Sekil 15: Kraniyoservikal tilt acis.

Kraniyoservikal Tilt Acgisi: Chandra ve arkadaslan
kraniyoservikal tilt agisini odontoid ¢ikintinin 6n yizinden
yukari dogru cizilen ¢izginin klivusun 6n sinirindan cizilen
hat arasindaki a¢1 olarak tanimlamiglardir (Sekil 15). Kontrol
grubunda sagital e§im agisini 60,2+9,2° baziler invajinasyon ve
atlanto-aksiyel dislokasyonda 84,0+15,1° olarak bulmuslardir

(5).

Menezes makalesinde; predental mesafenin 8 yas altinda
5 mm'den 8 yasin Ustiindeki hastalarda 3 mm'den buylk
olmasini, atlas lateral kitlesinin 6 mm'den fazla ayrilmasini,
vertikal klivus odontoid translasyonunun 2 mm'den biyuk
olmasini, lateral servikal grafide oksipital kondiller ile atlas
fasetleri arasinda bosluk olmasini, spinal kanal ile foramen
magnum arasinda anormal iliskinin bulunmasi ve anormal
kraniyoservikal hareket dinamiklerini kraniyovertebral
bileskede instabilite konfigirasyonlari olarak tanimlamistir
(14).

KVB'yi tanisal degerlendirmede anatomik yapilarin ve birbir-
leriyle olan iliskilerinin bilinmesi son derece 6nemlidir. Uygun
ve sorunsuz cerrahi planlama icin girisim 6ncesi direkt grafi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme gibi
gerekli tim tanisal incelemeler dikkatlice yapiimalidir.
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