Baziler invajinasyonda Distraktif Cerrahi

Distractive Surgery in Basilar Inq)agination

Serkan SIMSEK?, Kazsm YIGITKANLI?

10zel Lokman Hekim Hastanesi, Ankara, Tiirkiye
2Polath Duatepe Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Yazigma Adresi: Serkan SIMSEK / E-posta: simsekserkan@yahoo.com

0z

Yazarlar baziler invajinasyon tedavisinde direkt olarak posteriordan uyguladiklar atlantoaksiyel eklem distraksiyon cerrahisi ile baziler
invajinasyonda saglanan rediiksiyon ve atlantoaksiyel internal fiksasyon cerrahisi konusundaki deneyimlerini paylasmaktadirlar. Yazarlar eklem
distraksiyon cerrahisinin baziler invajinasyonun rediiksiyonunda ve kraniyovertebral dizilimin tekrar saglanmasinda yeterli ve uzun dénem

glvenli cerrahi tedavi modeli oldugunu cerrahi tecribeleri 1s1ginda savunmaktadirlar. Ayrica teknigin uygulanmasi sirasinda olusabilecek
teknik zorluklar ve 6nemli cerrahi ipuglar da paylasilmaya calisiimistir.
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ABSTRACT

The authors discuss their experience of treating basilar invagination by performing atlantoaxial joint distraction, reduction of the basilar
invagination, and direct lateral mass atlantoaxial plate/screw fixation. They believe that joint distraction and firm lateral mass fixation surgery
of basilar invagination is a reasonable and long-term reliable surgical treatment strategy for reducing the basilar invagination, restoring
craniospinal alignment, and establishing fixation of the atlantoaxial joint. They also share their personal surgical experiences with pitfalls and

technical difficulties of this strategy.
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GiRis
Baziler invajinasyon (BI) nadir goriilen, st servikal bolgenin
kraniyovertebral bolgeye dogru yer degistirmesiyle olusan
gelisimsel bir anomalidir (3,11). Kafa kaidesine dogru yer
degistiren Ust servikal vertebralar direkt olarak beyin sapina
ve serebellum’a basi bulgulari olusturabilirler. Beyin omurilik
sivisi sirkiilasyonundaki bozulma ve dogrudan kranial sinir-
lerde olusturdugu gerilme sonucu norolojik bulgular ortaya
cikabilir. Bu tablo hizli ilerleyen nérolojik kétiilesme, solunum
durmasi veya ani 6liim ile bile sonuglanabilir (3,4).

Literattrde siklikla 6nerilen cerrahi tedavi sekli anterior de-
kompresyon veya anterior ve posterior dekompresyona ek
olarak posterior sabitleme cerrahisi'dir (11). Son yillarda kra-
niyoservikal dinamikleri daha iyi anlayabilmemiz ve atlanto-
aksiyel ve oksipitoservikal internal fiksasyon tekniklerinde
katettigimiz yol sayesinde dogrudan posterior yaklasimla
uygulayabildigimiz distraksiyon cerrahisi ile Bl tedavisinde sa-
dece posterior yaklasimi popller ve uygun tedavi sekli haline
getirmektedir (3-7).

Goel (6) tarafindan BI, atlantoaksiyel dislokasyonun varligina
gore iki gruba ayrilmistir. Tip A Bl'da, fikse olmus bir atlantoak-
siyel dislokasyon (AAD) tanimlanmakta, yani servikal omurga-
nin kafa tabanina bir yer degistirmesi s6z konusudur. Bu grup-
ta odontoid ¢ikintinin ucu, Chamberlain hattini, McRae hattini
ve Wackenheim klival hattini gecerek foramen magnum’a
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girer. Grup B Bl'da klivus, bazioksiput ve KVB'nin posterior
fossaya dogru toptan yer degistirmesi s6z konusudur ve AAD
yoktur. Odontoid ¢ikinti ve klivus'un dizilimi normal; odontoid
u¢ Chamberlain hattini gecerken, McRae hattinin ve Wacken-
heim klival hattinin altinda kalir.

Goel (7) eklem manipulasyon teknigine gore Bl ve atlantoak-
siyel dislokasyon servikal traksiyon kuvveti altinda rediikte
edildikten sonra atlantoaksiyel veya oksipitoservikal fiksasyon
ile tamamlanir. Jian ve ark. (8) dogrudan posterior oksiput-C2
manipulasyon teknigiyle Tip A Bl hastalarinda rediksiyon tek-
niklerini tanimlamislardir. Genel olarak tim bu makalelerde
Bl hastalarinda reduksiyon tekniginin glivenilir, yapilabilir ve
etkili oldugu vurgulanmaktadir.

HASTALARIN RADYOLOJiK DEGERLENDIRMESi
Direkt grafi: Lateral kraniyografi ile lctimler icin gereklidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): 1T mm aralikli yapilacak olan
kraniyoservikal BT ile goruntiler elde edilmelidir. Elde edilmis
olan goriintiler ile 3D ve MPR yapilarak oksipital kondil, atlas
veya asimile atlas yapisinin morfolojisi aksis'deki pedikdil
yapisi ve vertebral arter iliskisi degerlendirilmelidir.

Manyetik Rezonans (MR): Kraniyoservikal bdlgenin yu-
musak doku iliskisi, pannus varligi ligamentdz yaplilar, chiari
syringomyeli varligi, beyin sapi pozisyonunun degerlendiril-
mesi icin gereklidir (Sekil 1).
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Sekil 1: Tip A baziler invajinasyon hastasinin ameliyat 6ncesi
sagittal MR goriintisi. Hastada anteriordan belirgin odontoid
basisina ek olarak Chiari malformasyonu da gorilmektedir.

CERRAHI TEKNIK

Oncelikle hastanin nérolojik, radyolojik ve klinik yénden de-
gerlendirmesi yapilmalidir. Chiari malformasyon varliginda
oncelik ayni seansta posteriordan Chiari dekompresyonu da
olmalidir. Kranial BT degerlendirmesi muhtemel hidrosefali
ihtimalini ortaya koyacaktir.

Entlibasyon normal yolla yapilacadi gibi asiri beyin sapi basisi
olan hastalarda ekstansiyon hasarindan korunmak amaci ile
fiberoptik entlibasyon hasta giivenlidi icin tercih edilmelidir
(10).

Gardner traksiyon pron pozisyonda yapilmaktadir. Bas
traksiyona miisaade edebilecek sekilde aybaslk veya benzeri
kullanilarak yapabilir. Cerrahi alana ulasim acisindan kollar
vicuda yapisik olarak sabitlenmelidir. Traksiyon baslatildiktan
sonrasinda vicut agirhdinin yarisina kadar ¢ikacak sekilde
tedrici olarak arttinlabilir. Traksiyon 6 kg ile baslayarak bas
sabitlendikten sonra arttirlmasi daha uygundur. Median
oksipitoservikal cilt insizyonu kullanilir. Suboksipital kas
gruplari bilateral olarak orta hattan diseksiyon yapilarak ayrilr.
Oksiput ve aksis spindz ¢ikintisi tespit edilir. Atlas preoperatif
degerlendirmedeki goriintii cerrahi olarak kontrol edilmelidir.
Eger atlas asimilasyonu mevcut ise C2 spindz cikintisi ile
oksiput arasinda serbest lamina yapisi olmayacaktir. C2
kokiinli prepare edebilmek icin gerekirse agirlik tedrici
olarak arttirlmaldir. C2 pedikilleri tespit edildikten sonra
mikroskop C2 kokinin diseksiyonunu kolaylastiracaktir.
C2 koku preganglionik olarak sakrifiye edilerek C1-2 eklem
kapstll kesilmelidir. Takiben eklem araligi yiksek devirli turile
drillenerek dekortike edilmelidir. Uygun greftler yerlestirilerek
Ozel tasarlanmis vertebral ayiricilar kullanilacagr gibi servikal
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kafesler de kullanarak oksiput/atlas-aksis mesafesi genisletilir.
Atlas vidasi ve aksis vidasi mesafeye yapilacak islemden
once de yerlestirilecedi gibi kafes yerlestirildikten sonra da
konulabilir. Vidalari islem sonrasi yerlestiriimesinin daha
uygun olacagini distinmekteyiz (Sekil 2).

C1 lateral kitle ve C2 pedikdil icin mevcut sistemlerde bulunan
3,5 mm-4,5 mm capl vidalar kullanilmaktadir. Birincil olarak
3,5 mm vida kurtarma olarak 4,5 mm kullaniimalidir. Vida
uzunlugu preoperatif BT degerlendirmesinde tespit edilen
uzunluklar kullanilmahdir. Vida uzunlugu mimkinse bikorti-
kal olarak hesaplanmalidir. Vidalar iki adet rod ile sabitlenmeli
takiben agirlik azaltilmahdir.

Cerrahi komplikasyon: Kraniyovertebral bolge farkli anato-
mik yapisi nedeni ile zaten kompleks bir yapidir. Patolojilerin
eklenmesi ile birlesme ve ayrilma anomalileri eslik edebilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle preoperatif olarak BT ve MR iyi
degerlendirilmeli ve elde edilen bulgular cerrahi anatomide
teyit edilmelidir. lyi bir radyolojik degerlendirme nérovaskii-
ler komplikasyonlari azaltacaktir. Vida yerlestirirken vida giris
deligi olusturuldugunda kontrol edilmeli, radyolojik olarak
dogrulanmalidir. Erken postoperatif donemde BT ile deger-
lendirilmeli, gerekirse revizyon yapilmalidir.

Kanama peroperatif dikkat edilmesi gereken bir parametredir.
Yogun venoz pleksus abondan kanamalara neden olabilmek-
tedir. Sabirli ve kontrollli diseksiyon kanamayi azaltacaktir, ge-
rekirse kanama durdurucu ajanlar kullanilabilir.

C2 kok sakrifikasyonuna bagli olarak sensorial alaninda his
kaybi gorilebilir. Hasta ameliyat 6ncesi bilgilendirilmelidir.

TARTISMA

Simdiye kadar literatlirde Bl tedavisi icin pekc¢ok cerrahi tek-
nik tanimli olmakla birlikte siklikla nerilen cerrahi teknik KVB
fiksasyonu ile kombine veya degil, anterior dekompresyondur
(3,4,6,7). Bazi yazarlar posterior veya ¢cepecevre dekompres-
yon cerrahisi 6dnermektedirler (15). Efektif yapilan bir anteri-
or dekompresyon sonrasi norolojik iyilesme izlenebilmekle
birlikte, norolojik kotiilesme veya solunum problemleri gibi
ciddi potansiyel morbiditeler yasanabilmektedir (3,11). Ay-
rica kuvvetli bir internal fiksasyon olmadan sadece anterior
dekompresyon yapilan olgulardan sonra kraniale dogru tek-
rar kayma ve basi tekrari potansiyel tehlikedir (9). Goel (7) AA
eklem manipulasyon teknigi ile BI'nun rediikte edilebilecegini
ve posterior internal fiksasyon ile de rediiksiyonun uzun sireli
korunabilecegini belirtmistir. Jian ve ark. (8)'lari da benzer bir
sekilde bu olgularda posterior oksiput-C2 rediiksiyon teknigi
ile ilgili deneyimlerini paylasmislardir. Bizler de dogrudan pos-
teriordan eklem manipulasyon teknigi ve internal fiksasyonun
birlikte kullaniimasi ile tek asamada hedefe daha giivenli ve
etkili bir sekilde ulasilabilecegine, ayrica anterior dekompres-
yon cerrahisinin ciddi komplikasyonlarindan uzak durulabile-
cegine literatlir ve deneyimlerimiz 1s1ginda inanmaktayiz.

Grubumuz daha 6nce Bl'da traksiyon yardimi ile odontoid
cikintinin beyin sapindan asagiya dogru cekilebilecegini gos-
termisti (11). Bu bize bu hastalarda vertikal instabilitenin ol-
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dugunu kanitlamaktadir. Fakat sonrasinda olusan esas sorun,
asagiya dogru cekilen odontoid ¢ikintinin uzun dénemde bu
sekilde tutulamamasidir. Benzer sekilde Goel ve ark. (7) traksi-
yonla rediikte edilen Bl hastalarinda posterior oksipitoservikal
fiksasyon uygulanmasina ragmen uzun dénemde rediikte po-
zisyonun devamliligi saglanamadigi icin transoral dekompres-
yon yapilmistir. Biz de benzer sekilde traksiyon ile rediiksiyon
saglanan ve posterior oksipitoservikal fiksasyon uygulanan
hastalarda oksipital vidalardaki yetmezlik nedeniyle transoral
dekompresyon yapma ihtiyaci duyduk (yayinlanmamis bilgi).
Sonug olarak traksiyonu rediiksiyonda yardimci faktor fakat
esas protokol olarak uygulamamaya basladik. Ayrica Tip A BI
olgularinda atlantoaksiyel eklem distraksiyonu ile sirf traksi-
yona nazaran daha fazla rediiksiyon saglanabilmekte, yeni
ve daha etkili fizyon alani olusturulabilmekte ve sonrasinda
sadece C1-2 internal fiksasyon yeterli olabilmektedir (Sekil 2).

Oksipital vidalarin uzun dénemde yetmezlige gitme riskinin
daha fazla oldugunu ve C1 lateral kitle vidasinin daha etkili
internal fiksasyon teknigi oldugunu distinmekteyiz. Ayrica C1
lateral kitle vidalama teknigi icin yapilan cerrahi diseksiyonun
da yukanda tartistigimiz C1-2 eklem distraksiyon ve
artrodez tekniginin bir parcasi oldugunu dusiinlyoruz. Bl
hastalarinda yukaridaki olgu gibi atlas oksipitalizasyonu
olabilecegi unutulmamalidir. Sebebi 1.spinal sklerotom
ve bazal oksipital sklerotom arasindaki segmentasyonda
sorun olmasi nedeniyle olusmaktadir (4). Bl hastalarinda
%77 oraninda atlas oksipitalizasyonu gorilebilmektedir
(3). Ek olarak, oksiput gelisim anomalileri, azalmis klivus
uzunlugu, platibazi, oksipital kondil ve oksipitoatlantal
eklemde olusum anomalileri, siklikla karsilasilabilecek diger
anatomik farkhliklardir (3). C1 lateral kitle inferior artikler
prosesin diseke edilmesi ve C1-2 artrodez, oksipitalize olan C1
olgularinda daha zor olabilir. Bilateral C2 koklerinin kesilmesi
C1-2 ekleminin daha kolay diseke edilmesine yardimci
olur (12). Hastalarda postoperatif donemde C2 hipoestezi
olusmakta, fakat kisisel serimizde hastalarda bu durum ciddi
fonksiyonel kayip olarak bildiriimemektedir (12). Ayrica C1-2
eklem distraksiyonu yapilacak olgularda koklerin kesilmesinin
akilcr oldugunu dusiinmekteyiz. Ek olarak koklerin kesilmesi
sayesinde anatomik hakimiyet artacak ve C1 ve C2 vidalari
daha glvenli bir sekilde vyerlestirilebilecektir (1,13,14).
Ayrica bagimsiz fikse edilen C1 ve C2 vertebralari daha etkili
manuplasyon ve distraksiyona olanak saglamaktadir (Sekil 2).

Oksipitoservikal fiksasyon KVB fiksasyonu icin sikhkla
kullanilan ve etkili bir stabilizasyon teknigidir (1,7). Bizim
grubumuz tarafindan oksipitoservikal fiksasyon ve rediiksiyon
manevralarl daha 6nce tanimlanmistir (2). Bizler yine de
yukarida anlatmaya calistigimiz atlantoaksiyel rediiksiyon
manevrasi sonrasi yapilan C1-2 fiksasyonunun Bl hastalarinda
daha etkili ve uzun dénem kalici olan cerrahi teknik oldugunu
distinmekteyiz. Eger C1 vidasi atilamazsa oksipital fiksasyon
da tercih olarak kullanilabilinir. Eger cerrahi sirasinda C1-2
ekleminin acilmasinda sorun yasanirsa oksipitoservikal
rediksiyon manevralarn da rediiksiyon yapilmasi agisindan
unutulmamahdir (2,8).
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Sekil 2: Distraktif kraniyoservikal cerrahisi tarafimizdan yapilmis
olan hastanin ameliyat sonrasi direkt lateral grafi gorintisu.
Ameliyatta hastaya 25 kg'lik traksiyon uygulandi ve C2 kokleri
kesilerek oksipitalize olmus atlas-C2 arasindaki eklemlere
bilateral servikal kafes yerlestirildi. Sonrasinda bilateral C1 lateral
kitle ve C2 pedikul vidalar yerlestirildi.

Sonu¢ olarak; C1-2 eklem distraksiyon ve manuplasyon
tekniginin BI hastalarinda oldukga etkili, uzun déonem kalici
rediksiyon sagladigi disiincesini kisisel deneyimlerimiz ve
literatUr 151ginda tartismaya calistik. Oksipitalize olmus atlas
olgularinda atilacak olan C1 lateral kitle vidalarinin oksipital
vidalara oranla ¢ok daha etkili ve uzun dénem sonuglarinin
daha iyi oldugunu distinmekteyiz. Alternatif tedavi secenedi
olarak oksipitoservikal rediiksiyon manevralari ve anterior
dekompresyon seceneginin de her zaman sakli kalabilecegi
de akilda tutulmalidr.
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