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Kraniyovertebral Bileske
Cerrahisinin Uzun Dénem
Sonuclari

Long Term Implications of
Craniovertebral Junction Surgery

0z

AMAC: Kraniovertebral bilegke instabilite nedenleri travma, dejeneratif hastalk,
tiimor ve infeksiyonlardir. Bu bolge patolojileri igin birgok cerrahi yontem
tanimlanmustir. Kranioverterbal bilegke stabilizasyonu icin bir¢ok internal fiksasyon
sistemi gelisim gostermektedir. Bununla birlikte kraniovertebral fiksasyon sistemleri
icin tam anlamda bir ortak karar yoktur. Biz, kraniovertebral bileske instabilitesinde
ftizyon uygulanan 25 olguluk bu serinin sonuglarini sunduk.

METOT: 1998-2008 yillar1 arasmnda klinigimizde opere edilen kraniovertebral bilegke
patolojilerindeki uygulamalarimizi retrospektif olarak inceledik. Tiim olgularda
kraniovertebral flizyon amaglandi ve bunun igin rijit posterior vida veya plak ya da
rodlar kullamldi. Olgularin yaglar 3 ile 75 arasinda degisiyordu (ortalama yas 44.4
idi).Cinsiyet dagilimina bakildiginda 13'ti kadin 12’si erkek idi. Ortalama takip stiresi
48.2 ay idi. 5 olgu travma (%25), 5 olgu baziler invajinasyon (%25), 8 olgu infeksiyon
(%32, Pott hastalig), 4 olgu romatoid artrit (% 16) ve 3 olgu da timor (%12) etiyolojili
idi. Olgulardan ti¢ti halo uygulanmas: sonrasi bagarisiz olunmus olgulardandi.
Olgular rutin olarak cerrahi sonrasi 1. hafta ve 1., 3., 6. aylarda ve bazi olgular her yil
incelendiler.

BULGULAR: Tim olgularin kraniovertebral dislokasyonlar1 diizeltildi. Bu
uygulamalarda cerrahi isleme ait mortalite olmamustir. 2 (%8) olguda yiizeyel
infeksiyon olusmustur. Dens rezeksiyonu yapilmis 2 (%8) olgu ge¢ dénem infeksiyon
sonucu ex olmuslardir. Olgularm %90'nda semptomlar ve nérolojik bulgular
diizelmis; geri kalan % 10'unda ise hig bir degisiklik olmamugtir.

Fiizyon seviyesi oksiput ile C3-C4 arasinda degisiyordu. 3 olguda allogreft, 3 olguda
otogreft kosta ve digerlerinde ise otogreft iliak kanat kullanildi. Bir olguda fiizyon
olusmamasi ve implant kirllmasi olusmustur.

SONUC: Kompleks kraniovertebral bolgenin rijit internal fiksasyonunun; oksipital
kemik, servikal pedikiil ve lateral kitle anatomisinin son zamanlarda daha detayli ve
iyi incelenip sentez edilmesi sonucu gtivenilir bir teknik oldugu gortlmdistiir.
Postoperatif dénemde, hastalarn boyun hareketlerindeki kisithlik ve postoperatuvar
boyun agrisi en onemli dezavantaji iken; avantajt halo uygulanmasina gerek
kalmamasidir. Fiizyon basarist ok ytiksektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cerrahi, Instabilite, Kraniovertebral bileske

ABSTRACT

OBJECTIVE: Trauma, degenerative disease, tumor and infections are the major causes
of instability in the craniovertebral Junction (CV]). Several surgical methods have been
defined to treat pathologies of this region. Various internal fixation systems are being
developed for CV] stabilization. However, there is no totally agreed upon method for
CV] fixation systems. We present the results of a series of 25 CV] instability cases, all of
which were applied fusion via plate-screw or rod instrumentation.

Kadir KOTIL
Bekir KILINC

Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Nérosirtrji Klinigi, Istanbul, Tarkiye

Gelis Tarihi : 23.03.2009
Kabul Tarihi : 02.04.2009

Yazigma adresi:
Kadir KOTIL
E-posta: kadirkoti@gmail.com




Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Sayi: 1, 1-11 Kotil: Kraniyovertebral Bileske Cerrahisinin Uzun Donem Sonuglar:

METHODS: We have examined retrospectively all our surgical applications for CV] pathologies performed in our clinic from
1998 to 2008. Craniovertebral fusion was the major means for all the cases with rigid posterior screw or plate, and rods were used
otherwise. There were a total of 25 patients; of which 13 were female and 12 male. The patients' age had a range of 3 — 75 years
(avg. 44.4). Average follow up duration was 48.2 months. 5 out of 25 patients had trauma (25%), 5 patients had basilar
invagination (25%), 8 patients had infection — Pott Disease (32%), 4 patients had rheumatoid arthritis (16%) and 3 patients had
tumor etiology (12%). 3 of the patients had unsuccessful halo application history. Postoperative follow up was performed
routinely at the 1st week, 1st, 3rd, 6th months and every year.

RESULTS: Craniovertebral dislocations were corrected in all patients. There was no mortality due to surgical operations. 2 (8%)
of the patients had a slight skin-deep infection. Another 2 (8%) patients who had been applied dens resection died due to late
period infection. Symptoms and neurological findings improved significantly in 90% of the patients, while 10% of the total
remained unchanged. Fusion level changed between occiput and C3-C4. Autograft iliac wing was used in all except 6 patients,
with autograft costa used for 3 of the remaining patients and an allograft for the other 3. There was a lack of fusion instance and
implant fracture in one of the patients.

CONCLUSION: Rigid internal fixation of the complex craniovertebral region has become a trustworthy technique thanks to
continuous developments and analysis of occipital bone, cervical pedicule and lateral mass anatomy. In the postoperative period,
cervical stiffness and postoperative cervical pain are the disadvantages, while elimination of the need for Halo application is an
advantage. Fusion rate is very high.

KEY WORDS: Surgery, Instability, Craniovertebral junction

GIRIS
Otfrid Foerster 'n 1927 yihnda kullanima soktugu
ilk kraniovertebral fiizyon (KVF) tekniginden bu yana,
son yillarda kraniovertebral instabilitede uygulanacak
cerrahi yontemlerin sayisi artmis ve devam etmektedir.

Kraniovertebral bileskede; sagittal (fleksiyon-
ekstansiyon), koronal (lateral) ve aksiyal (sag-sol
rotasyon) hareketler mevcuttur. Spinal kolonda bu
kadar hareketli bagka bir yer olmamasmdan otiirii ;
degisik etiyolojiler nedeniyle fiizyon cerrahisi sonucu
eklem vertebra iligkisi rijit hale gelmektedir. Non-rijit
sistemler ne yazik ki baziler invajinasyon veya kraniyal
settling gibi durumlarda ise yaramamakta ve
norovaskiiler yapilar {izerindeki dekompresyonu
indirekt de olsa yapamamaktadirlar (31,32). Bu
nedenle, omurilik ve baziler arter basisi devam
etmektedir. .

KVF igin uygulanan teknikler daha gok sublaminar
telleme ile gelismis; zamanla bu islemin
komplikasyonlar1 gortiliince de, kanal igine girmekten
kaginilmast  gerektigi ortaya  atilarak;
rekonstriiksiyon islemleri arastirilmistir. Sonugta
rekonstriiksiyon icin vida-rod-plak is birligi icinde,
kanal disinda yer isgal eden yeni sistemler
gelistirilmistir. KVF'nin cerrahi gelisim stireci i¢inde bir
¢ok uygulamalar olusmustur. Baslangicta; sadece insitu
fiizyon teknigi (8), greftleri tel ile tutturma teknikleri
(30,48), metil metakrilat: telleme teknikleri (3,52) gibi
uygulamalar bir dénem siklikla uygulanirdi. Bu
uygulamalar kendi  d6éneminde alkiglanmasina
ragmen, takiplerde uygulamalarin basarisizliklari
norolojik cerrahlarda hayal kirikhigma yol agmusgtur.

savi

Biz, kendi klinigimizde son 10 yildir oksiputu dahil
oksipitoservikal patolojili 25 olguyu
retrospektif olarak degerlendirdik. Olgularin 6zellikli
olmasi, takiplerinin zorunlu olmast ve kisisel arsivinde
katkastyla derlenme firsat ortaya ¢tkmustr.

KLINiK MATERYAL ve METOT

1998-Kasim 2008 yillar1 arasinda klinigimizde opere
edilen kraniovertebral patolojili (KVP) 25 olgu kisisel
ve servis arsivinden faydalanilarak retrospektif olarak
incelendi. KVP'li,oksiput ile orta servikal bolgenin
fiksasyona dahil edildigi fiizyon amagh olgularda
yapilan bu inceleme travmatik, dejeneratif, tiimor ve
infeksiyon etiyolojili olmak tizere 4 farkli kategoride
gruplandirildi. Dosyalarina veya bilgilerine tam olarak
ulagilamiyan bir ¢ok olgu calismaya dahil edilmedi.
KVF nedeni olarak iki ana neden belirlenmistir:

ettigimiz

1- Atlantoaksiyal instabiliteye bagli odontoid
rediiksiyonu yapilamayan dislokasyonlar.

2- Atlantooksipital instabilite.

Olgularda cerrahi amag 4 kategoride 6zetlendi:

1- Noral dekompresyon,

2- Deformiteye yonelik rediiksiyon,

3- Fiksasyon,

4- Fiizyon.

Okiputa uygulanan tel veya fiksatorler, Luke gibi

rodlarla ya da daha sonra gelistirilip uygulamaya

soktugumuz rodlar ve oynar baglikl vidalar ile birlikte
kullarldi.

Olgularin tiimti oturur pozisyonda opere edildiler.



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Sayi: 1, 1-11

Kotil: Kraniyovertebral Bileske Cerrahisinin Uzun Donem Sonuglar

Omurga ve oksiputa metal protezlerin
yerlestirilmesi icin;

oksiputta bikortikal,

C1'de yan kitle (4 olguda),

C2'de transpedikuler

(C3'te yan kitle ve transpedikuler vida uygulamast
yapilmustir.

Genel durumu ve kemik kalitesi iyi olan olgularda
otogreft kullanilmagstir.

Hastalarin klinik muayeneleri ile son durum
norolojik bakilar;; yapilan direkt grafilerle de flizyon
olusup olusmadig arastirildi. Hastalarin operasyon
sonrast Lhafta, 1., 3.6.ay, 1.yl ve takip eden yillarda da
radyolojik ve klinik olarak diizenli
yapilmasimn amaglanmis oldugu goriildi.

SONUCLAR
Olgularm demografik 6zellikleri soyle idi. Yaslar1 3

takiplerinin

ile 75 arasinda degisiyordu (ortalama yas 44.4 idi) .13't
kadin, 19'u erkek idi. Ortalama takip stireleri 48.2 ay idi.
5 olgu travma (%25), 5 olgu baziler invajinasyon (%25),
8 olgu infeksiyon (% 32, Pott hastalig1), 4 olgu romatoid
artrit (% 16) ve 3 olgu da timor (%12) etiyolojili idi.
Dis merkezlerde Halo uygulanan 3 olgunun ikisi
ge¢ donemde (2. ay), birisi ise erken donemde (2.
haftada); Halo uygulamasindaki bagarisizliklardan
kaynakl, agik cerrahiye dontilen olgularimiz oldu.

Cahsmann ilk yillarinda 4 olguya Luke, ve diger
sekil verilebilen metal ¢ubuklardan yapilmis
enstriimanlarla (Sekil 1) KVF uygulandi. Bu ilk dort

Sekil 1. Luke uygamast yapilan travma olgusunda postop. direkt
grafilerin goriintiisii.

Sekil 2. Y plak uygulamas: yapilan KVF cerrahisi uygulanan
olgunun ge¢ donem direkt grafisinde plagin servikal aksa
uyumsuzlugu secilmektedir.

olgunun ikisi metastaz idi. Bu iki olgudan birinde cilt
infeksiyonu olusmustu. Sonraki 5 olgu Y plak-lateral
kitle vida (Sekil 2), sonrasinda ise 4 olgu yekpare plak-
vida uygulamas: seklinde olmustur. Oksipitalden
servikale uzatilan fiizyonun uzunlugu olgudan olguya
degisiyordu. Bu dokiiman (Tablo I)'de 6zetlenmistir.

Y plak vidalama isleminde en 6nemli sorun; plakta
bulunan vida yerlegtirme deliklerinin her plakta sabit
olmasma ragmen lateral kitle vida giris yerlerinin her
kiside farkli yere tekabiil ediyor olmasindan
kaynaklanan Y plak vida yerlestirme deligi -anatomik
lateral vida giris yeri uyumsuzlugu idi.

Lateral kitle vidalamada hem Magerl (Sekil 3A) hem
de Roy-Camille (Sekil 3B) teknigi uygulanmis ve bu
teknikler arasinda belirgin farklilik arz eden bir klink
sonug elde edilmemistir.

[k olgulardan ikisine sadece oksiput ve C7 arasmda
baglanti kurulmus, diger servikal vertebralar
fizyondan uzak tutulmus idi. Bu uygulama teknik
imkansizliklardan dolay:r uygulanmistir (Sekil 4A).
Daha sonra teknoloji gelistikge servikal vertebralara yan
kitle ile tutunan ama bugiline gore ¢ok uzun
fiksatorlerde kullandigimiz 2 olgu olmustur (Sekil 4B).

2 olguda vida foramina vertebralisi kismi olarak
oblitere etmis fakat takiplerinde bir sorun
bulunmamustir (Sekil 5).
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Tablo I: Kraniovertebral fiksasyon yapilan olgularin genel klinik —cerrahi 6zellikleri

Sira Yas/C | Semptom Norolojik B. Radiyolojik tan1 Cerrahi | Sonug¢ | Takip siiresi
1-YT 70/E | yiiriime z tetraparezi Baziler invajinasyon C0-3 D 3,4 yil
2-MY | 40/E | yiiriime z agir piramidal Baziler invajinasyon C0-4 D 5
bulgular (+odontoidektomi)
3-MK | 60/E | boyun agrisi piramidal Baziler invajinasyon C0-2 D 3
ON bulgular (Os odonteideum)
4-MD | 3/K | yiiriime z PB Baziler invajinasyon C0-4 Postop 10.giin ex
(Down’s sendromu) (+odontoidektomi)
5-TH | 29/E | boyun agrisi N C1-C2 metastaz C0-3 D 4.2
6-VK | 65/E | oksipital nevralji N C1 metastaz C0-2 D Post op 7 ay ex
7-MK | 75/K | oksipital nevralji N C1 tiimor C0-3 D bilinmiyor
8MH | 30/E | yutkunma zorlugu | piramidal bulgular Cvj Pott C0-3 D 6 yil
(+odontoidektomi)
9-MM | 59/K | yutkunma zorlugu | piramidal bulgular Cvj pott C0-3 D 2.3 yil
10-SL | 64/K | yutkunma zorlugu | piramidal bulgular Cvj Pott C0-3 D 3 yil
11-KU | 47/E | yutkunma zorlugu, | N Cvj Pott C0-3 D 3.4 yil
boyun agrisi (+odontoidektomi)
12-YT | 55/E | yiiriime zorlugu piramidal bulgular Cvj Pott C0-3 D 4.6 yil
(+odontoidektomi)
13-BB | 39/E | yiiriime zorlugu piramidal bulgular Cvj Pott C0-3 D 3.6 yil
14-KM | 26/E | boyun agrist N CV]J Pott C0-4 D -
15-AM | 36/E | boyun agrisi N CVJ Pott C0-3 D -
16-KG | 66/K | yiiriime Z piramidal RA(+odontoidektomi) C0-3 D 3. ay ex
17-KN | 72/K | yiirtime Z piramidal RA C0-4 D 2.5
18-FR | 64/K | yutkunma Z piramidal ve alt kranial | RA (+odontoidektomi) | C0-3 D bilinmiyor
sinir bulgular1
19-VF | 35/E | yutkunma Z piramidal ve alt kranial | RA C0-3 D 1.6
sinir bulgular1
20-MD | 38/K | yiiriime z piramidal b baziler invajinasyon C0-4 2.3
(Down sendromu) (+odontoidektomi)
21-SL | 28/K | yok N travma C0-3 A -
22-NM| 68/E | boyun agrist piramidal b travma C0-2 A -
23-ZS | 72/E | boyun agrist N trauma C0-3 D -
24-FG | 36/K | yiiriime Z PB travma
25-SK | 18/E | boyun, ense agrisi, N travma C0-3 N 4
egik boyun

ON: Oksipital nevralji, N: Normal, PB: Piramidal bulgular, A: Ayni, D: Diizeldi.

Sonraki 12 olguya, C3 ve altinda oynar baslikl
lateral kitle (Sekil 6) veya pedikiiler vida uygulamasi
(Sekil 7) seklinde yapilmustur.

Oksipital vidalama da tabula eksternanin vida ile
penetre edilemesine ve sistemin giiglenmesine &nem
verilmistir (Sekil 8)

3 yagindaki Down sendromlu olgu hari¢ (olgu 4,
Sekil 9 A,B,C) olgularin tamamina oturur pozisyonun-
da cerrahi uygulanmustir. Bu olgu es zamanl olarak ters
gevrilerek supine posizyonunda C0-3 arasinda fiizyon
uygulanmistir. Dens rezeksiyonu sonrast agir piramidal
bulgular1 diizelen bu olgu yogun bakimda takibi

yapilirken eks olmustur.
edilmesinin sebebi, KVF yaparken bas ile vuciid
arasindaki anatomik pozisyonun normal olmasin
temin etmek ve gerekli olgularda posterior fiksasyonu
takiben hastanin traksiyondan alinarak odontoidektomi
islemine donme kolayhigini saglamak idi.

Oturur pozisyonun tercih

Travma nedeniyle opere edilen olgularin hig birinde
norolojik kayrp bulunmamakta idi. Bu olgularin hepsi
travma sonrasit 5 giin ile 10 ay arasinda opere
edilmiglerdir.

KVF icin opere edilen hicbir olguda revizyon
cerrahisi uygulanmamugstir ve fiizyon materyali olarak
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Sekil 3. Lateral kitle vidalamada vidalarm Magerl (A) ve Roy-  Sekil 6. Yan kitle vidalarm goriintiisil.
camille teknigi (B) ile uyquladigimz olgular. Iki uygulams seklinde
de klinige yanstyan sonuglar ayni idi.

Sekil 4. [lk donemlerde wygqulanmis servikal vertebralardan giic
almayan veya tutunmayan rekonstriiksiyon (A), daha sonralari
uygulanan daha uzun ama servikal vertebralara fikse olan fiksator
secilmektedir(B).

Sekil 7. Transpedikuler uygulamada vidalarin vertebral foramenle
olan iligkisi segilmektedir. Sag vida vertebra arterden uzak ama kanal
icinde durmaktadr.

Sekil 5. Lateral kitle vidalarmn foramina vertebralislerle olan iligkisi ~ Sekil 8. Oksiptal vidalarin i¢ tabulayi penetre etmesi
secilmektedir. goriintiilenmistir.
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Sekil 9. Down sendromlu 3. yasmdaki olgunun, axial BT goriintiisiinde densin kanaln i¢inde durdugu (A), KVF cerrahisi sonrast dens
rezeksiyonu gerekliligi ortaya cikmig (B) ve dens rezeksiyonu sonrast goriintiisii (C).

22 olguda otogreft iliak kanat, 3 olguda otogreft kosta
ve 3 olguda da allogreft kullanilmustir.

Allogreft uygulamalarindan bir tanesinin 6. ayda
yetersiz fiizyonla sonuglandigr ve 10. ayda tamamen
eridigi gozlenmistir. Asemptomatik olan bu olgu,
takiplerinde sorun yasanmayan ve revizyon cerrahisini
kabul etmeyen RA'L olgu idi (olgu 17, Sekil 10). Bu
olguyu takiben olgularimizda allogreft kullanilma-
mustir.

[liak kanattan alinan 3 cm'lik greftlerin bu bolgede
tutunabilmesi icin greftler birbirlerine kalin ipeklerle
baglandigr gibi; en-blok tek parca uzun greftlerde
flizyonun iyi olmast icin oksipital kemige vidalanmasi
islemide gerceklestirilmistir (Sekil 11).

Fiizyon sahasinda oksipitalden orta servikal
bolgeye kadar dekortikasyon islemi uygulanmistir.
Fiizyonun dahil edilmedigi faset ekleminin kapstiliine
hasar verilmemeye ve korunmaya ¢aligilmustir.

Baziler invajinasyonlu bir Klippel-Feil olgusunda
lateral kitle vidalarmin yerinden siyrildigi veya attigi

Sekil 10. Allogreft kullanilan olgunun oksipitoservikal bolgedeki
fiizyon goriintiist.

gorildii (Sekil 12). Olgu fiizyonun olusmus olmast
nedeniyle takiplere alinmus fakat daha sonra takiplere
gelmemistir (olgu 2). Bu olgudaki vida malpozisyon
sebebi olarak kismi olarak dtizeltilebilen servikal
hiperlordoz diistintilmustiir.

Sekil 11. KVF icin klamlan greftin fiizyon sahasma vida ile
stkistirilarak tuturulmast.

Sekil 12. Klipell-Feil olgusunda takibinin 3. yilinda oksipital
vidalarn attig1 ve lateral kitle vidalarinim kaydigi secilmektedir.
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Fiizyon icin oksipital bolge hazirligi olgudan olguya
degisiklik arz etmistir. Baslangicta, telleme ile otogreft
kosta kullandigimiz olgularda squama oksipitalis
lateral bolgesi segilirken; Y plak uygulamalarinda
mecburen daha kalin olan orta hat segiliyor ve 16 mm
lik vida uygulamalar1 yapiliyordu. Bu asamada asir1
vendz kanama olmamasi i¢in bone-wax uygulamasina
ozen gosteriliyordu. Daha sonralart kullandigimiz
poliaksiyel vida-rod uygulamalarinda kullanilan
oksipital plak tespitlerinin tamaminda 12 mm'lik
kortikal vida uygulamasi yapilmistir. 4 olguda vida
penetrasyonu sonrast penetrasyon sahasmndan BOS
gelmis ama bone-wax uygulamas: ile hi¢ birinde
postoperatif donemde sorun olusmamustir.

Olgularmm  kraniovertebral  dislokasyonlarmm
diizeltilmesiyle 4 olguda kismi rediiksiyon, digerlerinde ise
tam rediiksiyon olusmustur. Bu uygulamalarda cerrahi
isleme ait mortalite olmamughr. 2 (%8) olguda ytizeyel
infeksiyon olustu. Dens rezeksiyonlart yapilmis 2 (%8)
olguda ise ge¢ donem infeksiyon sonucu eks yasanmugtir.
Olgularm %90'mda semptomlar ve nérolojik bulgular
diizelmis, geri kalan %10 olguda ise hi¢ bir degisiklik
olmamustr.

Cerrahi 6ncesi Halo uygulanmus olgularda dikkati
ceken en 6nemli 6zellik kas atrofisi ve faset eklemlerin
ossifikasyonu idi. Bir olguda, dens kirigi disloke
durumda kaynamis ve bunu ¢dzmek igin posteriordan
osteotomi uygulandiktan sonra ancak rediiksiyon
saglanmistir. Halo uygulanmis 2 olguda psikolojik
yikim s6z konusu idi. KVF cerrahisinden sonra hig bir
olguya Halo uygulamasi yapilmamistir. Olgularin
tamamina yakin kisminda 2 ile 2.5 ay arasinda sert ve
genelikli boyunluk uyguladik.

Postoperatif donemde hastalarin en 6nemli sikayeti
postoperatif ilk 3. gtinde daha yogun olan boyun agrist
ve boyun hareketlerinde kisitlilik idi.

Oturur pozisyona bagh herhangi bir komplikasyon
gelismemistir. Operasyon sonrast fiizyon olusan
olgularin hi¢ birine implanti ¢tkarmak gibi bir 6neride
bulunmadik. Olgularin 3 boyutlu BT kesitleri ilk
donemde rutin yapilirken daha sonra ki olgularda bir
faydalanim elde edemedigimiz icin vaz gecilmistir
(Sekil 13).

TARTISMA

“Kraniovertebral bileske” olarak tanimlanan
anatomik yer; foramen magnumu gevreleyen oksipital
kemik, atlas ve aksis kemiklerini igine alan ¢ok énemli
norovaskiiler anatomik yapilari igeren bir bolgedir.
Degisik etiyolojilere bagl instabilte meydana
gelebilmektedir.

Sekil 13. Olgu 6. nin KVF sonrast 3. boyutlu tomografik goriintiisii.

Spinal kolonda bu kadar hareketli bagka bir yer
olmamasindan &tiirti; buraya uyguladigimiz flizyon
cerrahisi sonucu eklemler fikse olmaktadir. Non-rijit
sistemler ne yazik ki baziler invajinasyon veya kraniyal
settling gibi durumlarda ise yaramamakta ve
norovaskiiler yapilar tizerindeki dekompresyonu
indirekt de olsa yapamamaktadirlar (31,32).
Baslangicta; sadece insitu fiizyon teknigi (8), greftleri tel
ile tutturma teknikleri (30,48), metil metakrilat: telleme
teknikleri (3,52) gibi uygulamalar bir dénem siklikla
uygulanirdi. Bu uygulamalar kendi  déneminde
alkislanmasina ragmen, takiplerde uygulamalarin
basarisizliklart nérolojik cerrahlarda hayal kirikhigina
yol agmustir.

Tellerle oksiputu servikale baglayan fiksattrler bagarih
ftizyon saglamis olsalar da nérolojik iyilesmeyi; kraniyal
settling ve baziler invajinasyonda anatomik restorasyonu
saglayamadiklan i¢in terk edilmiglerdir (1,6,9,17,49,51).
Ciinkii etkili dekompresyonun ilk basamagi olan
laminektomi bu yontemle yapilamamaktadir. Postoperatif
deformite, fiizyon olusmamasi ve nérolojik tablonun ayni
kalmasi veya koéttilesmesi gibi kotii sonuglart gosteren bu
sistemlerin uygulayicilar sonuglarini agikladiklarinda; Bu
sistemlerin daha gelismeye gok ihtiyaci var.' demislerdir (1).

Roy-Camille ve ark. 27 yil 6nce subaksiyal servikal
omurgada dekompresyon yaptiktan sonra uygulanim
kolaylig1  saglayan lateral kitle vidalarm
tammladilar(41). Bu sekilde hem servikal omurgaya
lordoz verilebilecegini, hem de tellemenin yaratacagi
diger = komplikasyonlardan  korunabilecegimizi
gostermiglerdir. Uzun yillar sonra; yapilan takiplerde
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bu konunun hakliigimi diger uygulayicilarda
karntlamiglardir. Daha sonra Magerl ve ark. da bu
konuyu gelistirmisgler; ilaveten transartikuler
vidalamay1 tanimlayarak; oksiputu atlantoaksiyel
eklem patolojilerinde disarda birakma nedenlerini
kendi tekniklerinde agiklamiglardir (27).

Transartikuler vidalamaya ilaveten oksiput
plaklarint birlegtirerek daha gtiglii bir dekompresyon,
rediiksiyon, fiksasyon ve fiizyon elde edilebilecegini
takiplerinde ve de yapilan biyomekanik g¢alismalarla
gostermislerdir (10). Kraniovertebral bileske patoloji-
lerinin bir 6zelligide ¢ok farkli klinik belirtilerle ortaya
cikmaktadirlar. Bunlarin tamnmasi bazen yillar1 bile
icine almaktadir.  Servikomediiller bileskenin
deformitesi beyin sapi, servikal omurilik, kraniyal
sinirler, servikal sinirler ve sinir kokleri ya da bu
olusumlarin beslenmesi ile ilgili yapilarin basi altinda
kalmasmna gore vaskiiler, santral néral veya periferik
noral bulgulara; belki de bu bulgularmn hepsine birden
bir arada rastlanabilecek sekle biirtinebilmektedir.

T1 ve C1 vertebralar1 arasindaki gri ve beyaz
maddenin venoz drenajlarmin kendilerine has ve de gri
madde vendz akiminin kraniyale dogru olmasinin, bast
sonucu omurilikte santral nekrozun gdoriilmesini
aciklayabilecek bir 6zellik oldugu bildirilmistir.

Bizim olgularimizda en sik yakinma boyun agrist ve
en sik nérolojik bozukluk miyelopati bulgular idi (%65).

Beyin sap1 ve alt kraniyal sinir sorunlar1 da
kraniovertebral bileske rahatsizhklarinda sik goriilen
belirtilerdendir. Ozellikle disfaji ya da uyku apnesi ile
kendilerini belli ederler. Buna foramen magnum
sendromu adi1 da verilmektedir. Chiari malformasyonu
ile birlikte olsun ya da olmasin, kraniyoservikal
bolgenin basi alinda kalmasi sonucu ortaya ¢ikan asagt
vuruglu nistagmus sik goriilen bir belirti ise de bizim
olgularimizda sadece bir olguda bu belirtiye rastladik.
Bas donmesi, senkop, gecici suur degisiklikleri,
norolojik iskemik kayip epizodlari, konftizyon ve gecici
gorme alami kusurlari, kraniovertebral bileske
sorunlarinda goriilen damarsal kokenli belirtilerin
basinda gelir. Baziler migren kraniovertebral bilegke
patolojilerinde sik goriiliip ;medullanin, vertebral arter
ve dallarimin bast altinda kalmasi nedeniyle olmaktadir.

Suboksipital bolgeden kaynaklanan ve n.occipitalis
major innervasyon alaninda kafa tepesine kadar
yayilan, suboksipital agr1 olarak tanimlanan yakinma;
hastalarmn bir kisminda goriilmektedir. Oksipital agr1,
C2'nin  spinal kanaldan c¢ikarken; atlantoaksiyel
epifizyal eklemin yanindan gecerken olusan

irritasyonuna baghdir. Bunu olgularmmizin sadece 5
tanesinde tespit ettik (%25).

Genelde kranioservikal bileskeyi gdsteren yan direkt
grafi, ag1z acik gekilde 6n-arka direkt grafi ve servikal
vertebranin oblik direkt grafilerinin yeterli oldugu
sOylenebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon servikal grafileri
olgularm redtiktibil mi yoksa irreduktibil m1 oldugunu
ortaya koyan 6nemli aragtirmalarimizdandr.

Kemik dokunun daha ayrintih incelenmesi igin BT
(Bilgisayarli Tomografi); kemik-baglar-yumusak doku
iliskisinin belirlenmesi agisindan da MRG (Manyetik
Rezonans Goriintiileme) cok degerli bilgiler vermek-
tedir. Norovaskiiler kompresyon bulgularinin indirekt
bulgularmi ytiksek oranda ortaya ¢ikarilabilmek-
tedirler. Gerektiginde dinamik olan tetkikleri de
yapimalidir.

Kraniovertebral bileskenin incelenmesinde standart
olarak bazal agi, Chamberlein hatti, Mc Gregor cizgisi,
Fischgold ve Metzer’in digastrik cizgisi, bimastoid
cizgi, yiikseklik indeksi ve foramen magnumun 6lgtileri
gilintimtiizde 6nemini yitirmis gibi goziikse de aslinda
bu dogru degildir. Biz de her olguda bu cizgileri
kullandik.

KVF cerrahilerini yaparken bir kisim cerrahlar prone
posizyonunu segerken bir kisim cerrahlar ise oturur
pozisyonu tercih etmektedirler. Oturur pozisyonun
dezavantajlar1 ve avantajlar1 hepimizce bilinmektedir
ve literatiirde de genis bir sekilde incelenmistir
(22,25,37). Cerrahi sirasinda bagin, viicuda veya
servikal bolgede olan pozisyonuna ¢ok dikkat
edilmelidir. Kraniovertebral bileskede sikisiklik varsa
basin beg derecelik fleksiyonunun bile beyin sapi
iskemisne kadar giden sorunlara neden olabilecegi baz1
yazarlar tarafindan séylenmektedir (43 ). BOS yollarimn
boyun hareketi nedeniyle foramen magnumda
ttkandigini ve siringomiyelinin ilerledigini belirtmek-
tedir. BOS akigi ile ilgili komplikasyonlarm olmasi
ihtimaline karsi en 6nemli énlemin ameliyat sirasinda
basi nétral pozisyonda tutmak olduguna karar verdiler.
(43).

Bizde kendi olgularimizda bas-boyun arasindaki
anatomik uygunlugu bozmamak adina; dezavantaj-
larinin  bilinmesine ragmen otutur pozisyonu
uyguladik. Oturur pozisyonda sadece bir olguda
onemli bir komplikasyon olan makroglossi gelismistir
ki bu durum, hastada var olan Klippel-Feil sendromuna
ve hastanin odondeidektomili olmasmna da
baglanmistir(22). Oturur pozisyonu tehlikeli kilan en
6nemli unsur anestezistlerin 6nceden agik kardiak
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foramen ovale olgularin tespit edememeleridir ki biz
anestezistlerimizi bu konu hakkinda ©nceden
uyardigimiz icin olgular bu yénde incelenmis; hi¢ bir
olgumuzda ise boyle bir patoloji tespit edilemedigini
veya edilmis olsayd: da sorun teskil etmiyecegi
seklinde bir sonuca vardik.

[k 18 servikal transpedikiiler uygulamada vertebral
arter-pedikiiler vida yakinlasmasi veya vertebral arter
obliterasyonu olusmus. Bu olgularin hepsinde vertebral
arter dolumunun korundugu uzun dénem takiplerinde
izlenmis ve bu iki olguda da bir sorun goriilmemistir.

KVF cerrahisinde oksipital bolgede fiksasyon
yapmann temel kurali vidalarin yeterli sayida olmas,
bikortikal olmasi, fiizyona yer birakacak kadar az alan
isgal etmesi ve kolay uygulanabilir olmasidir .
Bikortikal vidalarm monokortikal olanlara gére daha
gliclii fiksasyon sagladigy bilinmektedir (7). Oksipital
kemikte yanlara ve foramen magnuma dogru
yaklasildik¢a kemigin inceligi artmaktadir. Bu konu
plag1 yerlestirirken gozden kagmamalidir. Oksipital
vidalarin  degisik tipleri ve herbirinin farklh
biyomekanik giigleri oldugu bilinmektedir (13,16,23,28,
36,45). Kalinliklarmin ortalama 12 mm olmast yeterli
olabilmektedir. Ama ¢ocuklarda sorun olabilecegi ve
en kalin yerine kondugunda ise sorun olmayacagy
eriskinlerdeki gibi iyi sonug almnabilecegi soylenmek-
tedir (15,40). Bizim; 3 yasinda bir tek olgumuzun olmast
nedeniyle; serimizde pediatrik tecriibe olusmamustir.
[k 5 olguda Burr-hole tel uygulamast ile, daha sonraki
olgularda ise direkt vida penetrasyonu ile oksipital
plaklar tespit ettik.Bu bolgedeki fiksasyonda herhangi
sorun veya komplikasyon yagamadik. Fiizyon
materyalinin oturacagl kemigin yiizeyinin en kalin
yerinin dekortike edilmesi iyi kaynamasma da
yardimar olur. Oksipital plak uygulamasinda 4 olguda
bikortikal vida kullanimina bagh BOS sizintis1 olusmus,
hepsi bone-wax uygulamasi ile kapanmuistir.

Iyi bir KVB cerrahisinde amag; sadece fiksasyon
yapmak degil, ayni anda anterior basty1 indirekt olarak
veya direkt olarak ortadan kaldirmak, foramen
magnumu ideal fizyolojik smirlarina ¢gekmek ve var
olan instabiliteye karsi en giiclii fiizyon teknigini
uygulamaktir. Bazi yazarlar her ne kadar her olgu,
kendi icinde degerlendirilmelidir dese de fiizyonu
C2'de sonlandirmanin yeterli olacagim ve alt servikale
dek inmenin anlamsiz olacagimu bildirmiglerdir (34,
38).Biz bu anlamda ilk olgularda C4 seviyesine kadar
servikal fiizyonu uzattik. Fakat daha sonraki olgularda
(son 6 olgu) C2 ve C3 pedikiil vidalan ile yetindik.
Servikal pedikiiler vidalamamn biyomekanik olarak

daha giiglii oldugunu ve tastyict 6zelliginin daha tistiin
oldugunu 6nceki arastirmacilar yaymlamuslardir(18,24,
34). Bizde kendi olgularmuzla ayni sonuca vardigimizi
soyleyebiliriz.

Yan kitle vidalar1 uygulanan 20 olguda 3
malpozisyon gorilmiis, kok veya vertebral arter
kompresyonu olugsmamis ve de revizyon ihtiyaci
dogmamustir.

C1 yan kitle vidalamasy; atlas ile dens arasindaki
dislokasyonlarm oldugu, &zellikle ge¢ dénem gelen
olgularda; rediiksiyon islemini kolaylastirir. Bu nedenle
C1 yan kitle vidalamasim uygulanmustir. Bu islemde
temel felsefe;oksiput ile C2 arasinda kalan,6nde duran
Cl'in ,yan kitle vidalarmi sikarken rediiksiyona
ugramasidir.

Birgok yazarlar, ag tespiti saglamak ve flizyon
oranlarimi arttirmak igin daha rijit cihazlar ve cerrahi
teknikler gelistirmislerdir. Farkli teknikler arasinda
kemiklere teller, kancalar ve vidalarla baglanan rodlari,
dikdortgen cubuklar1 sayabiliriz (14,31,32,35,39).
Cerrahi fiksasyon ve fiizyon amach bu tekniklerde
basar1 oranlar1 degismektedir. Bizim serimizde tespit
i¢in baglangicta(4 olguda) celik tellerle birlikte Luke ve
benzeri sistemler kullandik. Daha sonra sistemler
kendilerini modifiye ettik¢e kullanim kolaylig1 ve basar1
orani daha yiiksek olan vida-plak-rod sistemlerine
gecildi.

Bu hastalarin  %12'sim  atlantoaksiyel eklem
instabiliteli; daha az bir kismiru ise, agir miyelopatili
baziler invajinasyonlu olgular olusturmakta ve
odontoidektomi ile cerrahi tedavi gerektirmektedirler
(29,33). Moskovich ve ark. RA'lF hastalarda
oksipitoservikal fiksasyon cerrahisinde otogreft
kullanmmimin bu hastalarin prognozunu iyi yonde
etkilemediklerini belirtmislerdir(33). Bu olgularin
odontoid basisi veya invajmasyonu olsa da sadece
posterior fiksasyonun yeterli olacagi da savunanlar
mevcuttur (33,42). Biz de bu goriise 2 olgumuzla
katiliyoruz ama takip ettigimiz 3 olgunun 2 tanesi bizim
klinigimizde, diger olgu ise bagka bir klinikte opere
olmustur. Bizimde atlantoaksiyel eklem patolojili C1-2
flizyon yaptigimiz olgular hari¢ tutulursa KVF
yaptigimiz 4 olgunun 2'sine odontoid rezeksiyonu
uyguladik. Odontoidektomi de uyguladigimiz
olgularimizdan bir tanesi (olgu 16), uzun sire ilag
kullanimma bagh immiin yetmezligi olmasi nedeniyle
operasyon sonrast 2. ayda infeksiyon tablosu ile bize
bagsvurdu. Cekilen MRG de anteriorda apse
formasyonu mevcut idi. Drenaji saglanan hastanin
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yakmmalar1 ve agir piramidal bulgular1 diizelmesine
karsin yogun bakimda derinlesen enfeksiyon klinigi
tablosuyla hasta eks olmustur. Gelismemis tilkelerde
vertebra tiiberkiilozu (Pott hastaligi) hala 6nemini
stirdiirmektedir. Cok stikiir ki bu 6énemli bolgede bu
nedenle ¢ok sayida olgu gormiiyoruz. Ancak referans
klinik oldugumuzdan bizim son 13 yilda 12 olgumuz
olmustur. Bu olgulardan sadece 8 tanesine KVF
cerrahisi uyguladik ve 2 olguya anterior dekompresyon
yapmak zorunda kaldik. Bu olgularda hi¢ bir
komplikasyon olmadan; fiizyonlari, dolayisi ile
iyilesmeleri olmustur(20,21).  Tiiberkiiloz
atlantoaksiyel eklemi ileri derecede harap ettiginden
sadece C1-2 artrodez ¢ok baglangictaki vakalarda
uygulanmali; agir vakalarda oksiput mutlaka fiizyona
dahil edilmelidir(21).

Bu bdlgenin metastazik tiimorleri son derece
enderdir. Tumor eger radyoterapiye direncli ve
kemoterapiye duyarsiz, agrisi cok ve genel durumu

tam

operasyona yani posterior fiksasyona uygun ise; bu
uygulama yagsam kalitesini artirmak igin uygulanabilir
(46). Bizimde olgularmmz arasinda sadece bir olguda
(olgu 6) metastaz s6z konusu olup multipl miyeloma
metastazi idi. Olgu, takibinin 7.aymnda ex olmustur. Bu
olgu literatiirde patolojik atlas fraktiirti yapan tek
olgudur(19).

Travmalar bu boélgede degisik sekilde multipl
kariklar tarzinda ortaya gikabilir ve 6zellikle kondillerin
iki tarafli kiriklarinda, ileri derecede rotatuar
atlantoaksiyal kirikli dislokasyonlarda, densin foramen
magnum igine dogru olan invajinasyonlarda ve rediikte
edilemiyen eski kiriklarda posteriordan dekomprese
etmek gerekebilir ve bu durumlarda KVF uygulamak
gerekebilir (11,12,51,52).

Konjenital ~ anomalilerden  &zellikle Down
sendromu, Chiari sendromu, Klippel-Feil sendromu ve
akondroplazide KVF uygulamak gerekebilir (4,12,26,
44,46). Bu olgularda vertikal dislokasyon sonucu beyin
sap1
norovaskiiler

basisi olusmakta ve bunun sonunda olusan
kompresyon sendromuna yo6nelik
restoratif bir dekompresyonda her zaman posterior
girisim oncelikli olmalidir. Olgunun durumuna gore
anteriorden de dekompresyon eklenebilir veya olgu
takip edilir (47,50). Os odontoideum geng erigkinlerde
o6nemli bir dislokasyon nedenidir. Bu durum
semptomatik ve atlantoaksiyel fiizyonla sorun
giderilemiyecek gibi ise mutlaka KVF uygulanmalidir
®).

10

Sonug: KVF cerrahisi, nispeten rutin ameliyatlarmuz
arasinda az yaptgimiz, fakat yeni gelismis fiksasyon
sistemleriyle giiglendirilmis, etkili dekompresyon
yapildiginda hastalarin yiiziinti giildiiren, etkili ve
kolay bir yontemdir. Agir norolojik kayiplar gelismeden
opere edildiklerinde, infeksiyon ve travmalarda, ve
dejeneratif olgularda genis fiizyon sahast nedeniyle de
ftizyondaki basar1 orani otogreftle %100 'diir.
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