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Oksipitoservikal bileske spinal aksin kranial tarafindaki ilk eklem bdlgesidir ve oksipital kemik ve kondilleri, atlas (C1) ve aksis (C2) omurgalari
tarafindan olusturulmus bir kompleksdir. Boynun fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyonel hareketlerinin 6nemli kismindan sorumludur.
Oksipitoservikal bileskenin instabilitelerinde basiya maruz kalan nérolojik dokularin dekompresyonu ve omurganin flizyonu saglanmalidir.
Bu derlemede oksipitoservikal bileskenin stabilizasyon ve fiizyonunu saglamak icin, oksipital kemik, oksipital kondil, C1 ve C2 vertebralarinin
posterior vida ile enstriimantasyon teknikleri tartisiimistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Oksipital kemik, Kondil, Atlas, Aksis, Posterior enstriimantasyon

ABSTRACT

The occipitocervical junction is the first articulation of the spinal axis on the cranial side and it is a complex that consists of the occipital
bone, occipital condyle, atlas (C1) and axis (C2) vertebrae. This complex is responsible for the main part of flexion-extension and rotational
movement of the neck. Decompression of compressing neurological tissues and fusion of unstable spine should be performed in case of
occipitocervical junction instability. In this review, posterior screw instrumentation techniques of the occipital bone, occipital condyle, and C1

and C2 vertebrae in order to establish occipitocervical junction stabilization and fusion have been discussed.
KEYWORDS: Occipital bone, Condyle, Atlas, Axis, Posterior instrumentation

GiRIS

Oksipitoservikal bileske spinal aksin kranialden kaudale ilk ek-
lem bolgesi olup oksipitobazalde kondilleri, C1 ve C2 omurga-
lari igerir. Bu bileskede intervertebral disk yoktur. Bunun yeri-
ne kondillerle atlas arasinda, atlas ile de aksis arasinda kikirdak
sinoviyal eklemler mevcuttur. Boyunda fleksiyon ekstansiyon
hareketinin yaklasik yarisini oksiput-C1 eklemi, aksiyal rotas-
yon hareketinin yarisini da C1-C2 eklemi saglar. Bu ylizden bu
bolgenin baglarinin stabilitesi altta yer alan 6nemli ndrovas-
kiler yapilari asir hareketten korumakta dnem arz etmekte-
dir. Bu sebeple okspitoservikal bileske instabilitesinde basi
altindaki yapilarin dekompresyonu ve flizyonu saglanmalidir.
Bu bolgenin, kompleks anatomisi oksipitoservikal fliizyonda
ciddi zorluklarla karsilasilmasina neden olabilir. Oksipital bol-
gede orta hat daha kalin oldugu igin iyi bir vida yerlestirme
bolgesidir.

OKSIPIiTAL KONDILLER ARACILI STABILiZASYON

Oksipital kemigin uygun olmadigi suboksipital kraniyektomi
yapilan olgular, timor varhgr veya onceki suboksipital vida-
larla uygun flizyon saglanamamis olmasi durumunda alter-
natif fiksasyon alani geredi dogurmustur. Ayrica oksipital vida
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yerlestirilmesinde intrakranial hasar olusmasi riski, transvers
sinlis hasari, beyin omurilik sivisi (BOS) kacadi riskleri de bu-
lunmaktadir. Oksipital kemik kalinhginin az olmasi, berabe-
rinde osteoporoz varligi da oksipital kemik plaklarda kayna-
mama, vida ¢ikma nedeni olabilmektedir. Bu olumsuzluklara
alternatif olarak oksipital kondil vidalari, oksipitoservikal fiiz-
yonda oksipital plaklarin yerine kranial kissimda uygulanabilir
fiksasyon alternatifleridirler. Kondiller aracili stabilizasyonda
iki 6zglin teknik gelistirilmistir. Bunlardan birisi oksipitoatlan-
tal (C0-C1) transartikiiler vidalama teknigi, digeri de dogrudan
oksipital kondil vidalama teknigidir (17, 27, 31, 52, 55, 57, 58).

Oksipital kemigin tabaninda yer alan iki adet bikonveks
sekilli eklem yuizeyi olan kondiller atlas kemiginin st yliziiyle
eklem yaparlar. Kondiller ortalama olarak 23,4 mm uzunluk,
10,6 mm genislikte ve 9,2 mm yuksekliktedir. Kondiller arasi
mesafe arkadan one dogru gittikce azalir (6nde:41,6 mm,
arkada:21 mm). Simetrik veya asimetrik olabilirler (39, 58).
Sagital kondiler (medial) a¢i 32,9 — 38,2 derece arasindadir
(42). Bilgisayarli tomografi (BT) bazli bir diger calismada
ortalama kondil uzunlugu 22,38 mm, genisligi de 11,18 mm
olarak dlctilmustr (32).
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Kondillerin kompleks topografik anatomisi ve hemen
komsulugunda vertebral arterler, hipoglossal sinir kanal
ve jlguler foramenin olmasi bu bdlgenin ve cerrahi
girisimlerinin 6nemini gozler 6niine sermektedir. Vertebral
arterlerin atlantooksipital eklemin posterior sinirinin hemen
medialinden geciyor olmasi ekspojurda ne denli dnemli
oldugunu gosterir.

Hipoglossal kanal; oksipital kondil icinde degil, suprakondiler
bir yapi olarak alanda yer alir. Ustiinde jiigiiler tiiberkiil,
superolateralde jugiler foramen, lateralde sigmoid sinds,
altinda ise oksipital kondil ile sinirlanmis bir yapidir. Kanali
cevreleyen kortikal kemik sinir, icinden gecen hipoglossal
sinir icin koruyucu bir bariyer gorevi de gorir. Bu nedenle de
yakin zamana kadar bu bolge oksipitoservikal stabilizasyonda
uzak durulan bir nokta olmustur.

Kondil vidasi yerlestirilmesi oksipital kemik ile servikal
fiksasyon noktalar arasinda daha kisa mesafe saglar. Bu
durum kaldira¢ kolunun kisa olmasini saglar. Oksipital kemik
fiksasyon vida boylari ile kiyaslandiginda da daha uzun vida
boyuna imkan verir. Bu da vidanin geri ¢cikma riskini azalticidir
(54, 55). Oksipital plak kullaniminda rodlara ciddi egim
verilmesi gerektiginden rodda stres kiridi riski daha ylksek
iken kondiler vida yontemlerinde daha kisa ve uygun egimli
rod kullanimi s6z konusu oldugundan rodlara daha az stres
binmekte ve vida ¢cikma riski azalmaktadir (17).

Yapilan bir calismada, oksipital kondiler vidalama yéntemiyle
klasik oksipital plak kullanilan ydntem karsilastirilmis, iki
teknik arasinda istatistiki olarak anlamli biyomekanik farkhlik
saptanmamistir. Ortalama dederler standart oksipital plak
rod sistemine gore oksipital kondiler vida sisteminde hareket
araliginin biraz daha az oldugunu gdstermis ancak istatistiki
olarak anlamh fark olmadigi tespit edilmistir (26, 54, 55).
istatistiki anlami olmasa da diisiik oranla da olsa kondiler vida
tekniginde hareketin daha az olmasi daha iyi bir flizyon icin iyi
bir veridir. Bu durum ayni zamanda oksipital plak yerine kondil
tercih edildiginde ilave flizyon materyali ve/veya yontemine
gerek olmayacadi, kondiler vida tekniginin tek basina yeterli
olacagi anlamina da gelir.

OKSIPITAL KONDIL ViDA YERLESTIRME TEKNIGi

Oksipital kondil vidasi uygulamakta karsilasilabilecek en
onemli sorun iyi bir ekspojur saglama asamasinda karsilasi-
lan anatomik zorluktur. Bu alan kompleks bir anatomik yapi-
ya sahiptir ve nérovaskdler olusumlara komsulugu nedeniyle
onemlidir. Bu ylizden oksipitoservikal bileske mikroanatomisi
cok iyi bilinmelidir. Anatomik varyasyonlar ve asimetri olabilir
(39, 55, 58). Bu nedenle teknigi uygulamadan once ayrinti-
Il ince kesit aksiyel ve sagital vertebra BT tetkiki ve iki yonlu
direkt rontgen teknikleri elde edilmesi ve bunlar lizerinde 6n
planlama yapilmasi uygun olacaktir.

Kondilerfossa; lateralinde kondiler emisser venin, inferiorunda
vertebral arterin horizontal segmentinin yer aldigi, yogun
vendz pleksus ile dolu bir olusumdur. Uygun diseksiyonla
ortaya konulan posterior kondiler emisser ven, diseksiyonun
lateral sinirini olusturmaktadir. Bu ven posteriorda vertebral
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vendz pleksusla iliskilidir ve anteriyorda sigmoid sinise
drene olur. Koagiile edilmesi cesitli yayinlarda tariflendigi
sekilde herhangi bir norolojik sekele neden olmaz (2, 7,
58). Hipoglossal kanal ve vertebral arter seyri de bu bolge
cerrahisinde zorluk olusturur.

Cerrahi Teknik

Hasta pron pozisyonda, bas civili baslkta fikse, notral halde
sabitlenir (Sekil 1). Floroskopi altinda yan grafi ile servikal
diizenin uygun oldugu, kraniyoservikal bileskenin notral
pozisyonda oldugu kontrol edilir. Kollar gdvde yaninda
asaglya dogru birlestirilip flasterlerle sabitlenir. Her iki
hipoglossal sinir icin elektromyografi ile monitdrizasyon
hazirhd da yapilabilir. Hatta 3D intraoperatif navigasyon
sistemi de guvenli bir uygulama agisindan planlanabilir
ve ona gore preoperatif hazirlik yapilabilir (32). Standart
posterior orta hat oksipital protuberensden C3 seviyesine
kadar vertikal oksipitoservikal cilt insizyonuyla girilir (Sekil 2).
Nukhal ligaman orta hattan acilarak bilateral paravertebral
kaslar orta hatta kalmaya 6zen gOsterilerek subperiostal
diseke edilerek oksiput bazali, C1 ve C2 posterior arklar ortaya
konulur. Kiiret yardimiyla atlantooksipital membran nazikce
kondiller medial kenarlarina kadar diseke edilir. Diseksiyon
laterallerde posterior kondiler foramenler ve emisser venler
ortaya konana kadar genisletilir. Kondiler foramen ve emisser
ven diseksiyonun lateral sinirini olustururlar (55). C1'e lateral
kitle vidalari ve C2 vidasi uygun sekilde yerlestirilirler. Once
C1 ve C2 vidasinin yerlestirilmesi oksipital kondillerin yaklasik
yerinin tespitinde bize yardimci olur.

Kondil giris noktasi Uribe ve ark.nin tarifledigi gibi foramen
magnumun posteromedial kenarinin 4-5 mm lateralinde,
oksipital kondille kondiler fossanin kesisme noktasindadir
(Sekil 3) (55).

Giris noktasinda ilk delici yardimiyla pilot delik acilir. Bu
asamada vertebral arterin horizontal segmentine hasari
onlemek icin ilk deliciye hafif rostrale dogru aci verilir (Sekil
4). Pilot delik daha sonra uygun aciyla drillenir. Bu islemde
drilin tepesi basiona yonelmis halde ve sagital planda 15
derece mediale (12 - 22 derece arasli), ve 5 derece kraniale
olacak sekilde drilleme yapilir (54, 55). BT bazli bir calismada,
kranialde hipoglossal kanala, kaudalde de atlantooksipital
ekleme zarar vermemek icin kafa tabanina paralel bir aciyla
ilerlenmesi 6nerilmistir. Ayrica mediale olan aginin arttirilarak
20-30 derece arasinda tutulmasi daha uzun vida boyu ve
daha giiclu fiksasyon agisindan uygun olabilir (32). Drilleme
islemi florskopiyle ve hipoglossal sinir elektromyografi (EMG)
stimulasyonu takibi altinda, nazik bicimde, kondilin anteriyor
kortikal kenarina kadar devam edilir. Drilleme ve vida
yerlestirme islemleri boyunca vertebral arter nazikce inferiora
retrakte edilebilir. Daha sonra yiv acici ile yol hazirlanir ve
kontrol probu ile kontrol edildikten sonra ortalama 3,5 x 32
mm’lik poliaksiyel vida oksipital kondile bikortikal olacak
sekilde 20mm kadar ilerletilir. Takilacak rodlarin vertebral
arterlere tehlike olusturmamasi icin kondile goénderilen
vidanin kondil korteksinden itibaren yaklasik 12 mm’lik kismi
disarida birakilr. Skopi ile vida konumu tekrar kontrol edilir.
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Kemik ytizeylerin dekortike edilmesini takiben vidalar arasi
kemik yiizeylere kemik otogreft ya da allogreftler flizyon icin
yerlestirilerek islem tamamlanmis olur (31, 55).

C0-C1 TRANSARTIKULER ViDA YERLESTIRME TEKNIGI

Oksipitoservikal bolge dislokasyonlarinda kondilleri kullanan
bir diger teknik de transartikiiler vida teknigidir. ilk defa 2001
yilinda Grob tarafindan bildirilmis bir teknik olup atlantook-
sipital dislokasyonu olan bir pediatrik olguda tel kullanilarak
midahalenin yetersiz kalmasi lizerine uygulanmistir (23).
Daha sonralari ¢ok yaygin kullanimi olmasa da etkinligi ve
basarisina dair yayinlar mevcuttur. Transartikiler vidalama

teknigi tek basina uygulandigi gibi oksipital plakla birlikte de
uygulanabilir. (18, 22, 52).

Cerrahi Teknik

Hasta pozisyonu ve hazirhgi kondil vida tekniginden farkh de-
gildir. Transartikuler vida giris noktasi C1 lateral kitlesi inferio-
ruile C1 arkusun kesisme noktasidir. Giris noktasinda ilk delici
ile agildiktan sonra 2 mm uglu dril ile drillenir. Oksipitoatlantal
eklem boyunca kondile dogru ilerlenecek sekilde 3,5 x 28-34
mm'lik lateral kitle vidasi gonderilir. Vida yoni 10- 20 derece
mediale, 45 derece kraniale dogrudur (23, 52). Operasyon-
da ciddi dislokasyon varhigi ve diizeltici manevra yapilmasi
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Sekil 1: Oksipital kondil vida yerlestirme tekniginde hastanin
pron pozisyonu gérilmektedir. Bas genellikle civili bashk ile notr
halde tesbit edilir.

Sekil 2: Standart posterior kraniovertebral yaklasim icin orta
hat oksipital protuberensden C3 seviyesine kadar vertikal
oksipitoservikal cilt insizyonu yapilir.

Sekil 3: Oksipital kondil vida yerlestirme tekniginde kondil
giris noktasi foramen magnumun posteromedial kenarinin 4-5
mm lateralinde, oksipital kondille kondiler fossa’nin kesisme
noktasindadir.
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Sekil 4: Drilleme isleminde drilin tepesi basiona yonelmis halde
ve sagital planda 15 derece mediale (12-22 derece arasl), ve 5
derece kraniale olacak sekilde drilleme yapilir.
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gereginde ndromonitdrizasyon altinda cerrahiyi uygulamak
glivenli olacaktir. Transartikiler vidalama icin uygun rediiksi-
yon saglandiktan sonra vidalama isleminde Grob posterolate-
ralde ayri bir insizyon hattindan vida génderilmesini 6nermis,
bdylece vertebral artere de zarar gelmesinin onlendigini, at-
las kemigine eklem ylizeyinin posterior tarafindan girildigini,
ekleme ve kondile vidanin yénleniminin takip edilebildigini
yazmistir (23).

Takigawa ve ark. yaptiklar calismada CO-C1 transartikuler
vidalama ile direkt oksipital kondil vidalama tekniklerini diger
standart oksipital plak vida teknikleriyle karsilastirmis her iki
teknigin yeterli flizyon sagladigini bildirmistir (52).

OKSIPITAL PLAK - VIDA - ROD TEKNIGi

Bir diger oksipitoservikal stabilizasyon teknigi olarak oksipital
vida, rod ve plak ile enstriimantasyondur. Yiiksek stabilite ve
daha fazla flizyon orani sayesinde birkag¢ on yildir kullanilan
nisbeten daha eski ve etkin bir fiksasyon yontemidir.
Oksipitoservikal bolge dekortike kemikleri Uzerine sadece
kemik greftlerin serilip hastalarin uzun sire traksiyonla takip
edildigi 1960'h yillardan tellerle fiksasyonun da eklendigi
donemlerden 1980'li yillarda Ransford'un tanittigi celik rod
ve sublaminar tellerle stabilizasyona uzun bir seyir sonrasinda
1990'li yillarin baslarinda oksipital plak tekniginin kullanimi
popllarite kazanmistir (41, 46, 57). Oksipital plak kullanimi
postoperatif halo ile fiksasyon ihtiyacini da azaltmistir. E§im
verilmis plaklarin vidalar yardimiyla unikortikal veya bikortikal
olarak oksipital kemige sabitlendigi, plaklarin inferiorda da
C1 ve C2 kemik vidalariyla konnekte edilmesiyle olusturulan
stabilizasyon modelidir. C1 ve C2’ ye vidalama yontemleri
daha 6nceki bahsi gecen tekniklerle aynidir. Biyometrik olarak
karsilastirnlmis bircok calismada, oksipital plak sistemiyle
kondiler vida ve transartikiler vidalama sistemlerinin tclinde
de birbirine yakin degerler elde etmis, iyi birer flizyon teknigi
olarak kullanilabileceklerine deginilmistir (28, 52, 55, 56).

Cerrahi Teknik

Pron pozisyonda bas civili baslikta hasta sabitlenir. Orta hat
insizyon ile cilt ve ciltalti gegilir. Suboksibital bolge ve servikal
laminalar subperiostal diseksiyonla ortaya konur. Oksipital
plaga uygun edim verildikten sonra vidalar yerlestirilerek plak
sabitlenir. Egim verilmis rodlar plak lzerinde bulunan rod
oluguna yerlestirilir ve servikal vidalarla konnekte edilir.

Eksternal oksipital protuberens (inion) kafatasinin arka
kisminin en kalin yeridir. Buradan laterallere uzaklasildikca
kemik kalinligi azalir. Orta hatta kalan Gnikortikal vidanin daha
laterallerde yerlesimli bikortikal vida kadar dayanma glictine
sahip oldugu, orta hatta unikortikal vida kullanilabilecegi
belirtilmistir (57). Bikortikal vidalar ile sinus yaralanmasi, BOS
kacagi gibi risklerle karsilasilabileceginden unikortikal vidalar
da tercih edilebilir. Unikortikal vida yerlestirilecekse inion
kullanilabilir. Bikortikal vida yerlestirilecekse inion'un hemen
komsulugundaki meninksler ile santral venoz pleksus varlig
nedeniyle superior nukhal hattin 2 cm altinda kalinmasi
onerilmistir (40). Inion hattinda en kalin lokalizasyonda 12
mm’lik Gnikortikal vida kullanilabilir. Bunun disinda inion
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hattinin lateralinde kalan bolgelerde daha ince kemige sahip
olduklarindan 8 mm’lik Ginikortikal vidalar tercih edilmelidir
(Sekil 5) (14).

ATLAS ve AKSIiS’IN POSTERIOR ENSTRUMANTASYONU

Atlantoaksiyal fiksasyon, oksipitoservikal flizyonun neden ol-
dugu hareket kisithhgini engellemek ve anatomik varyasyon-
lardan dolay1 C1-2 transartikiiler fiksasyonun yapilamadigi ol-
gularda alternatif olarak ortaya ¢ikmis bir tekniktir (21, 25, 27,
34). Atlantoaksiyal fiksasyonu saglamak icin atlas ve aksis lize-
rinde farkli bolgelere vida uygulamak mimkiindir. Atlas tize-
rinde lateral kitle veya posterior arkus vidasi yerlestirilebilir.
Aksis Gzerinde pedikil, pars veya lamina vidasi yerlestirilebilir.

Atlas lateral kitle vidasi ilk kez 1994 yilinda Goel tarafindan
kullanilmistir. Harms 2001 yilinda C1 lateral kitle-C2 pedikiil
poliaksiyal vida ve rod ile fiksasyonu tanimlamistir (21, 25).
Wright ve ark. 2004 yilinda translaminar vida teknigini, Tan ve
ark. 2003 yilinda C1 posterior arkus vidasini tanimlamiglardir
(53, 59). Biyomekanik calismalar karsilastirildiginda, stabili-
zasyon ve flizyonu saglamada C1 lateral kitle ve C2 pedikdil
vidasinin, C1-2 transartikdler vida teknidi ile benzer etkinlikte
oldugu gbsterilmistir (37). Ozellikle vertebral arter yaralanma
riskinin ylksek oldugu olgularda transartikiler vida yerine, C1
lateral kitle C2 pedikil vidasi kullanmak daha akla yatkindir.
Ayrica C1-2 transartikiler vida yerlestirebilmek icin eger dislo-
kasyon varsa C1'in C2 Uzerinde rediikte edilmis olmasi gerek-
lidir. Halbuki C1 lateral kitle-C2 pedikdl vidasi, eklem disloke
olsa bile uygulanabilir ve hatta rediiksiyon bu sayede saglanir.
C1 lateral kitle vidasinda saglam bir posterior arkusa gereksi-
nim olmamasi bir diger avantajdir.

Travma, fraktilr, transvers ligaman hasari, dejeneratif hasta-
liklar, romatoid artrit veya konjenital malformasyonlara bag-
Il olusan atlantoaksiyal instabilitelerde C1 lateral kitle veya

Sekil 5: Oksipitoservikal vida-rod teknigi goriilmektedir.
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pedikil, C2 pedikil, pars veya C2 lamina vidasl ile stabiliza-
yon kullanilabilir. Ozellikle instabil odontoid, C2 pars ve C1
kiriklarinda veya mikst tip instabil C1 ve C2 kiriklarinda C1-2
fiksasyon gerekir (24, 60).

Eger C1 ve C2 dogrudan fikse edilemezse bu durumda ens-
triimantasyon alt servikal vertebralar ve oksipital kemige uza-
tilmalidir. Posterior atlantoaksiyal enstriimantasyon yapilabil-
mesi icin C1 lateral kitlenin ve C2 istmusunun saglam olmasi
gereklidir. Eger C1 enstrimante edilemezse bu durumda oksi-
pitoservikal flizyon yapmak gerekebilir.

C1 LATERAL KIiTLE, C1 POSTERIOR ARKUS, C2 PEDIKUL,
C2 PARS VE C2 TRANSLAMINAR ViDA YERLESTIRME
TEKNIGi
Hastanin basi civili baslkta pron pozisyonda ve boyun nétral
olarak sabitlenir. Kollar asagiya dogru govdeye birlestirilir ve
flasterle sabitlenir. Standart posterior orta hat insizyon ile
Subperiostal diseksiyon yapilarak C1 ve C2 laminalari ortaya

konur.

C1 LATERAL KIiTLE ViDASI

C1-2 eklemi C1 lateral kitle vidasinda anahtar anatomik
belirtectir (25). C1-C2 eklemi dikkatli bir sekilde bipolar
koagilasyon yardimiyla diseke edilerek ortaya konur.
Diseksiyon sirasinda tipik olarak epidural vendz pleksustan
onemli derecede kanamayla karsilasilabilir. Bu kanamalar
Surgicel® ve Gelfoam® gibi hemostatik ajanlar yardimiyla
kontrol edilebilir. Daha sonra 4 numarali penfield disektor
C1 posterior arkusunun altinda lateral kitleye yerlestirilir
ve asaglya dogru dikkatlice diseksiyon yapilir. Diseksiyon
sirasinda C2 kokl ortaya konur ve kaudale dogru mobilize
edilir. Boylece giris noktasi ortaya konmus olur. Yukarida C1
posterior arkusu, kaudalde C1-2 artikiilasyonu, medial ve
lateralde lateral kitlenin sinirlari kiiglik bir disektor yardimi ile
palpe edilir. Bazen C1 posterior arkusu lateral kitlenin Gzerini
kapatmis olabilir. Bu durumda C1 posterior arkusundan
bir miktar kemik alinarak lateral kitle net olarak ortaya
konulmahdir.

Giris noktasi C1 lateral kitlesinin alt sinirinin orta noktasini C1
posterior arkusu ile birlestiren hattin ortasidir (Sekil 6). Giris
noktasi 1-2 mm’lik ilk delici ile isaretlenir ve dril yardimiyla
sagital planda C1 posterior arkusuna paralel, transvers
planda ise diiz veya hafif konverjan olarak C1 anterior arkusu
hedeflenerek vida yolu acilir. ilerleme sirasinda preoperatif
gorintulerden ve intraoperatif anatomik belirteclerden ve
lateral skopi goriinttistiinden faydalaniimaldir (25).

Blagg ve ark. C1 lateral kitle vidasi icin ideal giris noktasi
olarak lamina ve lateral kitle birlesim yerinin medial kenarinin
hemen altini 6nermisler ve vertebral arter hasari agisindan
daha giivenli oldugunu belirtmislerdir (3). Vidanin laminanin
alt sininna paralel ve yaklasik 20 derece medial agilanma ile
gonderilmesi gerektigini belirtmislerdir (Sekil 7).

Lateral skopi goruintiistinde dril'in ucu C1 anterior tiberkil’tn
orta kisminda, densin anterior korteksini gegince turlama
sonlandirilir. Daha sonra agilan hol yuvarlak uclu prob yardimi
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ile kontrol edilir ve genellikle 3,5 mm capinda ve 26-32 mm
uzunlugunda vida vyerlestirilir. Ayni islem diger taraf icin
de uygulanir. Dogru vida capi ve uzunlugunun tespiti icin
ameliyat 6ncesi radyolojik 6l¢timler yapilmalidir (25, 50).

Vidanin C1 anterior korteksi gecerek bikortikal yerlestirilmesi
tartisma konusudur. Bikortikal yerlestirilen lateral kitle vidasi
Unikortikal vidaya gore daha yiiksek tutus glicline sahiptir.
Fakat bikortikal vidanin internal karotid arter ve hipoglossal
siniriyaralamariskivardir. Bu sebeple yeterli kemik kalitesi olan
ve dogru pozisyonda yerlestirilen vidalarda unikortikal vida
yerlestirilmesi uygun olabilir. Ayrica preoperatif goriintiileme
ile anatomik yapilar risk altinda bulunursa unikortikal vida
yerlestirilmesi tercih edilebilir (16).

C2 koku C1 lateral kitlesinin tam olarak gériinmesine engel
olabilir ve bu sebeple kaudale dogru ekarte edilmesi gerek-
mektedir. Yapilan ekartasyona veya vida yerlestirildikten son-
ra irritasyona bagh olarak oksipital nevralji izlenebilmektedir
(21, 47, 49). C2 kokunlin intraoperatif sakrifiye edilmesinin
okspital bolgede uyusukluga sebep olmakla birlikte posto-
peratif oksipital nevralji gortilme riskini azalttigi bildirilmistir.
Ayrica bu sayede intraoperatif kanamanin daha az olacagdi ve
C1-2 eklemine daha kolay dekortikasyon yapilacagi savunul-
mustur (10, 21).

C1 PEDIKUL ViDASI (C1 POSTERIOR ARKUS ViDASI)

Atlas'in gercek bir pedikili yoktur fakat posterior arkusu
lateral kitleye baglayan ince gecis bolgesi “C1 pedikili”

Sekil 6: C1 lateral kitle vidasi yerlestirirken, giris noktasi C1
lateral kitlesinin alt sinirinin orta noktasini C1 posterior arkusu ile
birlestiren hattin ortasidir.

Sekil 7: C1 lateral kitle vidasi yerlestirirken, vidanin laminanin
alt sininna paralel ve yaklasik 20 derece medial acilanma ile
gonderilmesi gerekmektedir.
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olarak adlandinlmaktadir. Burasi yaklasik olarak vertebral
arter olugunun en arka kisminin posterior arkusla birlesim
yeridir (30). C1 posterior arkusundan lateral kitleye vida
yerlestirilmesine “C1 posterior arkus vidasi” veya “C1 pedikl
vidasi” denilmektedir (20, 30, 53). Preoperaif Olclimlerde
posterior arkus yulksekligi ve genisligi vida yerlestirmek
icin uygun olan hastalarda uygulanabilir. Ayrica preoperatif
goruntiilemede riskli anatomik yapilar degerlendirilmelidir.

Giris yeri C1 posterior tlUberkilin yaklasik 18-20 mm
laterali ve posterior arkusun alt sinirinin 2 mm Gzeridir (53).
Vida yonl transvers planda yaklasik dik veya 10 derece
mediale, sagital planda yaklasik 3-5 derece kraniale acilidir.
En dogru aclya preoperatif goriintiileme ve intraoperatif
anatomik belirteclere bakilarak karar verilmelidir. C1 pedikdl
vidasinda klasik lateral kitle vidasina gére daha uzun vida
kullanilmaktadir ve bu sebeple daha iyi bir tutus glci
sagladigi savunulmaktadir (35). Ayrica klasik lateral kitle
vida yerlestirme sirasinda, C1-2 eklemini ortaya koymak icin
yapilan diseksiyon sirasinda goriilen asiri venéz kanamadan
kacinmak icin C1 pedikil vidasinin daha uygun oldugu
dusunulmektedir (20). C2 kokiinl ortaya koymak ve ekarte
etmek gerekmediginden oksipital nevralji goriilme riski daha
dusuktir.

C1 pedikiil vidasinin posterior arkusu kirma riski vardir. Ayrica
vertebral arter hemen giris noktasinin {izerinde posterior
arkusun stiperior marjininden ge¢cmektedir ve yaralanma riski
teorik olarak daha fazladir.

C2 PEDIKUL ViDASI

C2 pedikil anatomik olarak inferior artikller faseti C2
vertebrasina badlayan dens yapida kemik kisimdir.
Biyomekanik olarak C2 pars ve C2 lamina vidasina gore daha
kuvvetli fiksasyon saglamaktadir (33, 51).

Giris noktasi C2 istmus ylizeyi dort esit ceyrege bollinecek
olursa Ust i¢ ceyrektir. 4 numarali penfield disektor veya kor
uclu bir prob yardimi ile medialde pedikiliin hissedilmesi
anatomik oryantasyonu saglar. Giris noktasi belirlendikten
sonra ilk delici veya 2 mm’lik dril yardimi ile korteks delinir
ve 0n yol hazirlanir. Daha sonra yaklasik 20-30 derece medial
ve kranial agilanmayla C2 istmusunun stiperior ve medial
tarafi hedeflenerek ve 6nemli anatomik yapilara dikkat
edilerek ilerlenir (25). Daha sonra agilan vida yolu kor uglu
prob ile kontrol edilir. On yol acici ile tapping yapilarak vida
yatadi hazirlanir ve uygun uzunlukta 3,5 mm’lik poliaksiyel
vida yerlestirilir. Vida yerlestirme isleminde vidanin boyunu,
capini, medial ve sagital acisini belirlemek igin preoperatif
gorintileme yontemlerinden ve intraoperatif skopi
gorlntileri ile anatomik belirteclerden faydalaniimalidir.
Penfield disektor yardimi ile C2 pars pedikil medial sinirinin
hissedilmesi vida yoniinii ayarlamamizda oldukga yardimcidir.

C2 PARS VIDASI

C2'nin pars anatomik olarak stiperior ve inferior artikller
prosesleri birbirine baglayan trabekiler kemik kisimdir.
Ozellkle yiiksek cikisli vertebral arter anomalisi nedeni ile
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C2 pedikul vidasi yerlestimenin riskli oldugu hastalarda,
C2 pedikil anatomisi vida yerlestirmeye uygun olmayan
hastalarda, stabilizasyonu saglamak icin alternatif yontem
olarak C2 pars vidasi uygulanabilir (4). C2 pars'in medial kismi
4 numarali penfield disektor ile palpe edilir. Giris noktasi C2
pars'in medial kisminin 2-3 mm laterali ve C2-3 faset ekleminin
hemen rostralidir. Vida skopi esliginde sagital planda C2
stperior fasetine dogru yonlendirilir. Transvers planda ise 0
dereceile 5 derece arasinda mediale dogru gonderilir (24). C2
pedikiil vidasina gore daha kisa vida kullanihr.

C2 TRANSLAMINAR VIDA

Translaminar (intralaminar, capraz bilateral laminar) fiksasyon
vidalarin karsilikli capraz olarak C2 laminasina yerlestirildigi
bir tekniktir. C1-2 transartikiler veya C2 pedikil vidasinin
yerlestirilemedigi durumlarda alternatiftir. C2 pedikulin ¢ok
kicuk oldugu veya C2 pedikuliindeileriderecede osteoskleroz
olan ve mediller alani olmayan, asimetrik vertebral arteri
olan, travmatik veya iatrojenik tek tarafli vertebral arter hasari
olan, tek tarafli vertebral arter oklizyonu olan olgularda
translaminar vida kullanilabilir. Vertebral arterin veya C2
pedikillin tek tarafli anomalik oldugu olgularda, tek tarafa
C2 pedikil diger tarafa C2 lamina vidasinin yerlestirildigi
hibrid sistem Onerilmistir (13, 38). Ayrica C2 pedikil vidasi
kurtarma prosediiriinde translaminar vida kullanilabilir (33,
44). Biyomekanik olarak stabilizasyon giiciiniin C2 pedikdl
ve pars vidasina benzer oldugunu belirtilen ¢alismalar olsa
da (13, 45, 59) 6zellikle lateral bending ve aksiyel rotasyonda
C2 pedikil vidasina gore daha zayif oldugu belirtiimektedir
(8, 12). Ozellikle C1-C2 fiksasyonda fiizyon oranlarinin iyi
olmasina karsin C2-subaksiyal stabilizasyonda anlamli oranda
enstriimantasyon kaybi bildirilmistir (45). Vidanin laminanin
anteriorundan cikarak spinal kord hasari ve dural yaralanma
riski ylUksek olsa da vertebral arter yaralanma riski daha azdir
(59). C2 laminas! servikal vertebralarda en genis laminadir
ve vida yerlestirilirken risk altindaki elemanlarin g6z éniinde
olmasi daha guivenli enstriimantasyona olanak saglar. Gvenli
ve saglam bir C2 lamina vidasi yerlestirebilmek icin, C2
laminasinin kalinliginin 4 ile 5 mm arasinda olmasi gereklidir
(6).

Cerrahi teknikte 6ncelikle C2 laminasi diseksiyon ile ortaya
konur. Giris noktasi spindz ¢ikintinin hemen lateralinde lami-
na ile birlesim yeridir ve kontralateral laminaya dogru capraz
olarak ilerlenir. Gozle C2 laminasinin arka duvari, 4 numara-
Il kor uglu penfield disektér yardimi ile laminanin 6n duvari
eszamanli olarak kontrol edilirken kansel6z kemik icerisinde
kalinarak lateral kitleye dogru drilleme yapilir (Goalpost tek-
nigi). Vidanin yoni, ¢ap ve uzunlugu preoperatif gériintile-
me yontemleri ile 6nceden &l¢ilmelidir. Ortalama 20-35 mm
uzunlugunda vida kullanilir (Sekil 8). Vida yerlestirilirken korti-
kal hasar olmamasina dikkat edilmelidir. Vida yerlestirildikten
sonra kanala tasma olup olmadigi laminanin anterioru disek-
tor ile kontrol edilmelidir (4, 59). Karsilikh gonderilen vidalarin
kafalarinin, spin6z ¢ikintinin yaninda laminalarin birlesim ye-
rinde birbirine yaslanmasindan kaginilmalidir. Bunu énlemek
icin bir vida laminanin inferiorundan girip hafifce yukari dog-

Turk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Sayi: 2, 137-147



Harman F ve ark: Oksipital Kemik, Oksipital Kondil, C1 ve C2’nin Posterior Enstriimantasyonu

M;-rq;’
et e

Sekil 8: C2 translaminar vida uygulanmasi goriilmektedir.

ru yonlendirilirken, diger vida karsi laminanin Ust tarafindan
baslayip hafif asagiya dogru yonlendirilmelidir (4).

C1 ve Q2 vidasi yerlestirildikten sonra eger C1'in redikte
edilmesi gerekiyorsa gerek basa pozisyon verilerek gerekse
rodlar yerlestirilip vidalar sikilarak uygun dizilim saglanabilir.
Rodlar yerlestirilip vidalar sikildiktan sonra flizyon isteniyorsa,
C1 ve C2 posterior dekortikasyon ve kansel6z otogreft ile
fuzyon tamamlanir. Hastalar postoperatif birinci giin mobilize
edilir ve yaklasik 3 hafta yumusak servikal kollar kullanmalidir.
(25).

Komplikasyonlar

C1 lateral kitle vidasina bagl olarak lateralde vertebral arter
hasari olusabilir. Hipoglossal sinir ve internal karotid arter
C1 lateral kitlenin 6n kisminda yerlesiktir ve bikortikal vida
yerlestirmede hasar gorme riski vardir. Hipoglossal sinir
lateral kitle 6n yiiz orta noktasinin 2-3 mm lateralinde yer alir
(15). internal karotid arterde yeri degiskenlik gdéstermekle
beraber lateral kitlenin 6niindedir (9). Lateral kitle vidasina
bagh olarak ayrica posteriorda C2 kok hasari ve medialde
spinal kord hasari olusabilir. Ayrica gecici oksipital nevralji
gorulebilmektedir (50).

C2 pedikil vidasinin laterale fazla yonlendirilmesi vertebral
arteri tehdit eder. Fazla mediale yonlendirilmesi ise santral
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kanala ve spinal korda zarar verebilir. Translaminar vidanin
anterior korteksi delerek spinal korda penetrasyon riski vardir.
Pars vidasinda vertebral arter yaralanabilir.

MAGERL TEKNiGi (TRANSARTIKULER FIKSASYON)

Atlantoaksiyal eklem boyun rotasyonuna izin verir ve eklem
ylzeyi dizdir. Bu bolgede gerek flavum gerekse anterior
longitidunal ligaman (ALL) ve posterior longitidunal ligaman
(PLL) azalmis ve yoktur. Transvers ligaman odontoid ¢ikintiyi
C1'in 6n kisminda tutarak ve rotasyona yardim eder. Transvers
ligaman koparsa atlantoaksiyal instabilite olusur.

Atlantoaksiyal instabilite olusursa genellikle cerrahi stabili-
zasyon gereklidir. Cerrahi yontemde Onceleri posteriordan
telleme ile C1-2 laminalari birbirine baglanarak fiizyon de-
nenmistir (5, 11, 19). Fiizyon olusmasi zordur ve mortalite ve
morbiditesi yuksektir.

1987 yilinda Magerl tarafindan posterior transartikiler C1-2
fiksasyon teknigi bildirilmistir (Atlantoaksiyal fiksasyon)
(36). Bu teknik ile telleme teknigine gore daha glicli bir
stabilizasyon ve yiksek flizyon saglamaktadir (43). Magerl
tekniginde eksternal immobilizasyona gerek yoktur. Fakat
boyun rotasyonunu %75'e kadar sinirlayan bir tekniktir.

Endikasyonlar

Odontoid kiriklarinda 6zellikle transvers ligaman hasari varsa
ve anterior odontoid vidalama yapilamiyorsa transartikiler
fiksasyon yapilabilir. Daha 6nce anterior vida denenmis fakat
enstriimantasyon kaybi olmus veya flizyon olusmamis hasta-
larda, longitudinal veya oblik karakterde instabil odontoid ki-
riklarinda, laminektomi yapilmis ve telleme yapilamayan kirik-
larda, patolojik odontoid kiriklarinda, posteriora dogru ciddi
subluksasyon gosteren odontoid kiriklarinda, os odontoide-
umda, Larsen sendromunda ve instabil Jefferson kiriklarinda
(29, 48) uygulanabilir.

Cerrahi Teknik

Operasyon civili baslikla ve hasta pron pozisyonda iken
yapilir. Hastanin basina fleksiyon verilir ve civili baslik fikse
edilir. Boylece densin normal pozisyona gelmesi saglanir.
Oryantasyonun saglanmasi icin pozisyonun tam yan olmasi
onemlidir. Hasta ortilirken sirti agikta olacak sekilde genis
olarak ortulmelidir. Clinkli bazen uygun agiy verebilmek icin
sirttan perkitan girmek gerekebilir. Gerekli saha temizligi
yapilip hasta ortildikten sonra posterior C0-C3 orta hat
insizyon yapilir. Subperiostal diseksiyon yapilir ve faset
kapsiline zarar vermeden C1, C2 laminalari ve faset eklemler
ortaya konur. C2 istmusuna hakim olmak 6nemlidir. Bunun
icin atlantoaksiyal eklemin posteriorunda C2 koki ve onu
cevreleyen vendz yapilar kraniale dogru disektor yardimiyla
dikkatlice ekarte edilir. C2 koku etrafinda genellikle yogun
vendz kanama ile karsilasihr. Surgicel® veya Spongostan®
yardimi ile kanama durdurulur. Kanama kontroli sirasinda
spinal korda dikkat edilmeli ve baski yapilmamalidir. Dikkatli
diseksiyon ile C2 istmusu tam olarak goriliir. C2 inferior faset
alt sininndan 2-3 mm yukarisi ve C2-3 faset medial kisminin
2-3 mm laterali giris noktasidir (Sekil 9) (1). Giris noktasi
drillenerek rehber telin girmesi icin yuva olusturulur.
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C1-2 transartikiler vida giris nontasindan C1 anterior
tUberkule dogru yonlendirilmedilir ve bunun icin oldukca
fazla sagital agi gereklidir (Sekil 10). CO-3 arasi yapilan
insizyon ile bu aciy1 saglamak ve vidayr géndermek miimkiin
olmayabilir. Bu durumda insizyon hattindan daha kaudalde
sirtta mini insizyon yapilarak rehber tel ve vidayr uygun
acida gondermek gerekebilir. Ciltte uygun insizyon noktasini
bulmak icin skopiden faydalanilir. Uzun bir tel yardimiyla
skopi kullanilarak, C1-2 fasetinden gecen ve anterior
tlberklli hedefleyen bir izdistim alinarak sirttaki insizyon
noktas bilateral olarak isaretlenir. isaretlenen bu noktalara
klcuk insizyon yapilir. Hemostatik klemp kullanilarak cilt alti
genisletilir ve rehber tipilin gecebilecegdi kadar yer acilir. Daha
sonra rehber tlp sirttaki insizyondan uygun acida ilerletilerek
vida giris noktasina yerlestirilir. Rehber tip icerisine ucuna
rehber tel takilmis dril yerlestirilir. Dril C1 anterior tiiberkdll
hedef alacak sekilde C2 istmusunun icinden yaklasik 10
derece mediale aci verilerek skopi esliginde ilerletilir. Dril
C1-2 eklemini gegecek sekilde ilerletilmelidir, pedikile dogru
yonlendirilmemelidir. Rehber tel ile C1 arkusunun ortasina
gelince durulur. Uygun vida boyu belirlendikten sonra oluklu
vida ile rehber tel izerinden vida skopi esliginde yerlestirilir.
Ayni islem diger taraf icin de uygulanir. Genellikle 3,5-4 mm
¢ag ve 40 mm uzunlukta vidalar kullanilir. Genelde lag vida
kullanmak gerekmez fakat eger C1 anterior subluksasyon
varsa lag vida kullanilabilir. Kemik yapisi ¢ok sert ise vida
rehber tel (zerinden gonderilmeden o6nce dril ile bir
miktar yuva yapilabilir ama kemik yumusak yapida ise vida
tel Uzerinden dogrudan yerlestirilebilir. Vida yerlestirme
daima skopi esliginde yapilmali ve uygun vida pozisyonu
dogrulanmalidir. Eklem araligi gecirilirken atlas ve aksisin
sikilastigi hissedilebilir.

Ameliyat 6ncesi sagital, koronal ve aksiyal 3-boyutlu ince kesit-
li tomografi gorintileri degerlendirilmeli, cerrahi anatominin
vida yerlestirmek icin yeterli ve giivenli oldugu dogrulanma-
lidir. Anormal yapida veya varyasyonlu anatomik olusumlarin
belirlenmesi ve gerekirse transartikiler vida yerlestirmekten
vazgecilmesi olasi bir komplikasyonu 6nlemek icin dnemlidir.
Eger anormal cikish vertebral arter goriliirse islem sirasinda
vertebral arter yaralanma riski cok fazladir. E§er anormal ver-
tebral arter tek tarafli ise sadece normal taraftan transartiktler
vida gonderilip eksternal immobilizasyon ile flizyon denene-
bilir.

Vida yerlestirme tamamlandiktan sonra eder laminalar intakt
ise C1-2 sublaminar telleme yapilabilir. Bu sayede stabilizasyon
daha glicli olacaktir (19). C1 ve C2 laminalari tizeri dekortike
edildikten ve telin yerlesebilecegdi ¢entikler kerrison rongeur
yardimiyla acildiktan sonra yaklasik 4x3 cm’lik allo veya
otogreft C1-2 mesafesine uyacak sekilde hazirlanir ve tel
ile baglanir (Sekil 11) (1). Daha sonra posterior C1-2 arkinin
ve kemik greftin ylzeyi drillenerek dekortikasyon yapilir.
Radyolojik olarak flizyon olusuncaya kadar hasta Philadelphia
kolar kullanmalidir. Laminalarin olmadigi durumda C1-2
arasina lateralden kemik greft yerlestirilmeli ve en az 12 hafta
servikal kollar takilmaldir (29).
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Sekil 9: C1-C2 Transartikuler fiksasyonda C2 inferior faset alt
sinirindan 2-3 mm yukarisi ve C2-3 faset medial kisminin 2-3 mm
laterali giris noktasi gériilmektedir.
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Sekil 10: C1-2 transartikiler vida giris noktasindan C1 anterior
tlberkile dogru yonlendirilmelidir ve bunun icin oldukca fazla
sagital ac1 gereklidir.
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Sekil 11: C1-2 transartikiler vidalamada C1 ve C2 laminalar tizeri
dekortike edildikten ve telin yerlesebilecedi centikler kerrison
rongeur yardimiyla acildiktan sonra yaklasik allo veya otogreft
C1-2 mesafesine uyacak sekilde hazirlanir ve tel ile baglanigi
gorilmektedir.
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Komplikasyonlar

En sik rastlanan komplikasyon boyun agrisi ve ense sertligidir
(48). Enfeksiyon, psédoartroz, enstriimantasyon kaybi, vida
malpozisyonu gorilebilir. Vidanin asir sikilmasi C2 faset ve
parsinin kirllmasina sebep olabilir ve vida tutusu bozulabilir
(1). Hatali vida yerlestiriimesine bagh kok hasari, dural
hasar ve BOS fistulu, spinal kord hasari olabilir. Vida ¢cok 6ne
gonderilirse farinkse girebilir. Fazla rostrale yonlendirilen vida
oksipitoatlantal eklemi bozabilir, bu eklemde istenmeyen
fizyon yapabilir veya bu bodlgede agr olusur. Vida fazla
laterale yonlendirilirse vertebral arteri yaralayabilir veya fazla
mediale yonlendirilirse dura ve spinal kord hasari olusturabilir

(1).
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