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AMAC: Kranyovertebral bileske anomalilerinin tani ydntemlerinin ve tedavi algoritmalarinin gézden gecirilmesi amaclanmistir.

YONTEM ve GEREGLER: Kranyovertebral bileske (KVB), kafatasindan omurgaya gecis bdlgesi vazifesi géren ve yapisal olarak bircok kemik ve
bag dokusu birlikteliginden olusmus fonksiyonel olarak stabil bir tinitedir. Ust servikal spinal bélge ile kafa kaidesi bileskesinin hareketli olmasi
ve spinal kord ile beyin arasinda kompleks gecis olmasi bu gelisimsel anatominin karmasik olmasinin nedenidir. Bu nedenle kraniovertebral

bileskenin kemik anomalileri sadece kemik yapilari degil ayni zamanda onu cevreleyen sinir ve vaskiiler sistemi de icerir. Bu patolojiler
semptomatik oldugunda etkili bir tedavi icin bolgenin fonksiyonel anatomisinin ve embryolojisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir.

BULGULAR: Bu bolge patolojilerinin cerrahi yonetimi uygun radyolojik tetkiklerle altta yatan baslica patolojiyi tespit etmeye baghdir. Pediatrik
yastaki hastalarda KVB instabilitelerine yonelik cerrahi miidahaleler benzersiz zorluklari barindirir.

SONUG: Pediatrik yas grubundaki hastalarda; vertebral bilesenlerin sira digi konfigiirasyonu, ¢cok kiiciik kemik ve bag doku yapilarinin olmasi,
anormal vertebral arter yerlesimli konjenital malformasyon varlid, eksternal immobilizasyonun gerekliligi ve var olan olasi komplikasyonlar
nedeniyle uygulanacak tedavi yaklasiminin belli bir algoritma icerisinde dikkatli olarak degerlendirilmesi daha uygundur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kraniovertebral bileske anomalileri, Atlanto-oksipital dislokasyon

ABSTRACT

AIM: Reviewing the diagnostic tools and treatment algorithms of the craniovertebral junctions anomalies is aimed.

MATERIAL and METHODS: The Craniovertebral junction (CVJ) is structurally a composite of many bone and ligamentous structures, yet
functionally, it is a stable interlocking unit that acts as a transition between the skull and spine. Due to the mobile junction of upper cervical
spine and the complex transition between the spinal cord and brain, CVJ has a complex developmental anatomy. Thus the bony abnormalities
of the CVJ involve not only the osseous structures but also the encompassed nervous and vascular system. When the abnormalities in this
region are symptomatic, surgeon need to be well familiar to the functional anatomy, biomechanics and embryology of the region for an
efficient treatment.

RESULTS: Management of these anomalies depends on the better recognition of the underlying pathologies that affect this region by means
of the appropriate radiologic diagnostic tools. The surgical management of CVJ instability in pediatric patients presents unique challenges.

CONCLUSION: Diminutive osseous and ligamentous structures, as well as the peculiar configuration of vertebral components, the presence of
congenital malformations with possible abnormal vertebral artery location, and the need for external immobilization and the potential for its
complications have made it important to critically evaluate instrumentation and its incorporation into the management of pediatric patients
who require craniocervical stabilization. The surgeon is referred to management protocol regarding the treatment algorithm for problems in
CVvJ.

KEYWORDS: Craniovertebral junctions anomalies, Atlanto-occipital dislocation

TANIM saglayan kafatasi ve servikal omurgayi kateden ligaman ve

Kranyovertebral bileske (KVB), kafatasindan omurgaya gecis kas baglantilandr.

bolgesi vazifesi goren ve yapisal olarak bircok kemik ve bag
dokusu birlikteliginden olusmus fonksiyonel olarak stabil bir
Unitedir (14). KVB, boyunun ekstensiyon, fleksiyon ve basin
laterale rotasyonuna olanak verir. KVB, foramen magnum
cevresi oksipital kemik (CO=oksiput), C1 ve C2 vertebralari
iceren bolgeye denir (2,9). Eklemlerin mobilite ve stabilitesini
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Onemli ligamantéz yapilarla cevrili spinal aksin en hareketli
kesimi olan bu bolgedeki kemiklerin i¢ kisminda ise medulla
spinalis ve vaskiler yapilarin gectigi bir kanal bulunur. Ust
servikal spinal bolge ile kafa kaidesi bileskesinin hareketli
olmasi ve spinal kord ile beyin arasinda kompleks gecis olmasi
bugelisimselanatomininkarmasikolmasininnedenidir(13,14).
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Bu nedenle kraniovertebral bileskenin kemik anomalileri
sadece kemik yapilar degil ayni zamanda onu cevreleyen
sinir ve vaskuler sistemi de icerir (13). KVB fonksiyonu ¢ok
sayida sinoviyal eklemleri gerekli kilar ve bdlgenin kompleks
hareketliligi ile bu birlesince oksipitoatlantoaksiyal kompleks
travma ve bircok hastaliga acik hale gelir (14).
GiRis

Bu bdlge anomalileri gelisimsel, genetik ve edinsel kaynakh
olabilir (2,7,8,11,23). HOX ve PAX genleri olarak adlandirilan
gelisimsel kontrol genlerinin kesfi ile bu alanda ilerlemeler
kaydedilmistir (9). Bu genler somitlerin sklerotomal kisim-
larinin gelisiminde duzenleyici rol oynar. HOX geni kaynakh
mutasyonlarda servikal vertebralarin sayi ve 6zellikleri degisir.
PAX geni ise sklerotomlarin resegmentasyonunun kontroliin-
de rol oynar (9).

Semptomatik KVB anomalileri; beyin sapi, serebellum,
servikal spinal kord, kranial sinirler ve servikal koklerin veya
birlikte bu néral yapilari besleyen damarlarin basisina ya da
zarar gérmesine bagh fonksiyonel bozukluklarin yansimasi
sonucu bir grup semptom ve bulgularla birlikte gorilir
(13) (Tablo 1). Semptom ve bulgular sinsi veya hizli olabilir.
Gok nadir olarak hizli nérolojik kotiilesmeyi 6lim izler. Daha
yaygin olarak éncesine ait bir travma hikayesi vardir, bunun
sonucu hizli progresyon gosterebilecek bir dizi semptom ve
bulgular baslar (9,13). Bu patolojiler semptomatik oldugunda
etkili bir tedavi icin boélgenin fonksiyonel anatomisinin ve
embiryolojisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir (23).

Bu bolge patolojilerinin cerrahi yonetimi uygun radyolojik
tetkiklerle altta yatan baslica patolojiyi tespit etmeye baglidir
(23). Kraniyovertebral flizyonun amaci, ihtiya¢ duyulan
eklemleri immobilize etmek, mesafeyi desteklemek ve
norolojik rahatlama saglamaktir. Bundan dolayi stabil bir
biyomekanik ¢evre olusturulmasi ve kemik integrasyonu igin
gerekli biyolojik gereksinimlerin temini dnemlidir. Bunun icin
oncelikle sagittal ve koronal balansin yeniden saglanmasi
gereklidir (14).

Anatomi ve Biyomekanik

KVB oksiput, C1 ve C2 vertebralarindan olusmaktadir. Bu
kompleks yapi aksiyel iskeletin en hareketli kismidir. Bu g
kemigin 6zglin anatomisi KVB' yi diger tiim vertebralardan
farkli kilar. Bunlar bagin agirligini tasimak icin 6zellesmislerdir
ve sferoid eklemdeki gibi li¢ eksende bas hareketlerine izin
verirler. Oksiput-C1 ile C1-C2 arasinda intervertebral disk
yoktur (15).

Oksiput-C1 arasi 16-20 derecelik, C1-C2 arasi ise 12-15 dere-
celik fleksiyon/ekstensiyon yapilabilmektedir (24). Servikal
rotasyonun %601 C1-C2 tarafindan yapilmaktadir. C1-C2 ara-
sinda her bir tarafta 40 dereceye varan eksenel rotasyon tiim
servikal vertebralarda gorilen eksenel rotasyonun yarisi ka-
dardir. Bunu transvers ligaman kolaylastirir. Alar ligamanlar ise
C2 nin asiri rotasyonunu frenler (15). Biyomekanik agidan KVB
nin 6nemli ligamanlari transvers ve alar ligamanlardir (15,24).
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KVB’nin ligamanlari;
1. Eksternal KVB ligamanlari

. Anterior ve posterior Atlantooksipital membran
. Lateral Atlatooksipital ligaman

. ALL

. Ligamentum nuchea

. Ligamentum flava

2. Internal KVB ligamanlari

. Transvers ligaman

« Krusiform ligaman

. Apikal ligaman

. Tektoriyal membran
. Alar ligamanlar (cift)

Atlanto-oksipital Eklem : Atlasin lateral kitleleri ile oksipital
kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Oksipital kemik ile
atlas birbirine anterior ve posterio atlantooksipital membran
ile tutunur. Anterior atlantooksipital membran foramen
magnum oOn kenarindan atlasin 6n kismina ve lateralde
de atlanto-oksipital eklemlere tutunur. Temelde asiri
ekstensiyona karsi koyar. Posterior atlantooksipital membran
foramen magnum arka kenari ile atlas arka kenarina yapisir
ve lateralde ise serbest olarak vertebral arter ile C1 spinal sinir
kokinl cevreler. Kafanin sallama ( fleksiyon / ekstensiyon)
hareketi bu eklemle olur (9).

Atlanto-aksiyal Eklem: Atlas ile aksis arasinda medial ve
lateral 2 sinovial eklem vardir. ikisi odontoid 6n kenarinda
ve ikisi lateral kitlelerde olmak lizere 4 eklem kapsilu vardir.
Krusiform ligament ve anterior posterior longitudinal
ligamentler (ALL ve PLL) atlas ve aksisi birlestirir. Krusiform
ligament hac¢ seklinde olup densin arkasinda transvers
ve vertikal parcadan olusur, transvers pargasi transvers
ligamani yapar (Sekil 1). Transvers ligaman C1 yan kitleleri
medialindeki tuberkiillere tutunur. Capt 10mm, kalinligi 2mm,
uzunlugu 18mm kadardir ve en gii¢lii ligamandir. Gérevi dens
arkasinda emniyet kemeri gibi durarak eksenel rotasyonu
kolaylastirir (9).

Oksipital kemik ve Aksis: Tektorial membran posterior
longitudinal ligamanin (PLL) uzantisidir. Fleksiyon ve
ekstensiyonu kisitlar. Alar ligamentler densten oksipital
kondillerin medialine uzanirlar. Baglica islevi C2 deki asin
rotasyonu frenlemektir. C1 ve kafa tabani eksenel rotayon
sirasinda es zamanli olarak donme egilimindedir. Yani bas
saga dondlgunde sol alar ligaman gerilir, sag ligaman gevser.
Apikal ligamentler ise, dens ucundan foramen magnum 6n
kenarina uzanirlar. Notokord artigidir ve biyomekanik olarak
herhangi bir etkinligi yoktur (15).

Yukarida da belirtildigi gibi atlanto-oksipital ve atlanto-
aksiyel eklemler fleksiyon ve ekstensiyon hareketlerinden
sorumludur. Fleksiyon hareketinde; tektoriyal membran,
dens ve oksiput ile basion arasindaki baglanti ile kisitlanir.
Yaklasik olarak 13-15 derece hareket olur (9). Ekstensiyonda
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Tablo I: KVB Anomalilerinin Semptom ve Bulgulari

. Yana eyik bas
. Kisa boyun, dusiik sa¢ ¢izgisi, boyun hareketlerinde

kisitlilik
. Topense
. Skolyoz

. Iskelet displazisi 6zellikleri

. Boyun agrisi ve oksipital bas agrisi

. Baziler migren

. Elyada ayakta izole gligsuzliik

. Kuadriparezi / paraparezi / monoparezi

. Duyu anormallikleri

. Nistagmus-genellikle asagi ve laterale atimh
. Uyku apnesi

. Tekrarliyan aspirasyon pndmonisi, disfaji
. Tinnitus ve isitme kaybi

. Vertigo

ise; tektoriyal membranin gerilmesi ve oksiput ile atlasin arka
arkusu arasindaki baglanti ile kisitlanir.

Cocuklarda dens ile atlasin 6n arkusu arasindaki araliga
predental mesafe denir ve 5 mm kadar normaldir. Krusiyat
ligaman hasar goriirse predental mesafe 6mm gecer (9).
Dolayisi ile bu mesafeye bakilarak transvers ligaman riiptiri
hakkinda bilgi sahibi olabiliriz (Sekil 2).

Rotasyon hareketi C1-C2 arasinda 40 derece kadar demistik.
Eder eksenel rotasyon 45 dereceyi asarsa, atlasin lateral
inferior faseti aksisin superior artikiler faseti ile kilitlenir.
Atlasin anterior arkusu 6ne dogru sublukse olur. Bu durumda
kanal capi 12 mm altina daralir. Bununla birlikte ayni taraftaki
vertebral arterde angulasyon ve yirtilma olabilir. Bu durum
transvers yirtiklarinda da olabilir (40 dereceyi asan rotasyon
olmadan) ve tek tarafli subluksasyon gézlenir (3,9,13).

Boyun lateral rotasyonunun 30 derecelik kismi KVB tarafindan
saglanir. Atlanto-aksiyal eklemin lateral egilmesi yoktur. CO-
C1 arast Tmm kadar lateral hareket olabilir. C1-C2 rotasyonu
vertikal kayma ile birlikte olur. Bu ylizden 45 dereceyi asan
rotasyonlarda subluksasyonla birlikte KVB de asagi ve
odontoidte yukari dogru yer degistirme olur (9).

KVB Anomalilerinin Siniflamasi

KVB ile iliskili cok sayida patolojik tani kolaylkla Tablo I
degerlendirilebilir. KVB anomalilerinde yaygin bir cesitlilikle
tek ya da kombine konjenital, herediter, gelisimsel ve edinsel
anomaliler vardir. Cok sayida ¢ocuk noral anomaliler kadar
kemik anomalilere de sahip olurlar (13) (Tablo II).

Goriintileme Yontemleri

Radyolojik olarak kesin tani koymak cok zordur (17). Direkt
radyolojik tetkiklere dayanilarak bir ¢ok kraniometrik cizgiler
tanimlanmustir (2,5,6,9,17) (Sekil 3,4,5A-C).
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Tablo II: Kraniovertebral Bilese Anomalilerinin Siniflandiriimasi

A. Konjenital Anomaliler ve Malformasyonlari

1. Oksipital sklerotom malformasyonlari
Foramen magnum cevresi kalintilar
Klivus segmentasyonlari
Dens segmentasyon anomalileri

a.

b

d

d. Kondiler hipoplazi
e. Baziler invaginasyon
f. Atlas asimilasyonu
9

. Oksipital vertebra

2. Atlas malformasyonlari
a. Atlas asimilasyonu
b. Atlantoaksiyal fizyonlar
c. Atlas aplazisi veya hipoplazisi

3. Aksis malformasyonlari
a. Segmentasyon bozukluklari
b. Dens displazileri

B. Gelisimsel ve Edinsel Anomaliler

1. Foramen magnum anomalileri

a. Foraminal stenoz (akondroplazi,
mukopolisakkaridoz)

b. Sekonder baziler invaginasyaon (Paget hastalig,
hiperparotroidi, osteogenezis imperfekta,
osteomalazi, Hadju-Cheney sendromu)

2. Atlantoaksiyal instabilite

a. Down sendromu

b. Metabolizma bozukluklari (Morquio sendromu)
c. Enfeksiyonlar (Grisel sendromu, tuberkilozis)
d

. Enflamasyonlar (Romatoid artrit, Rejyonel ileit,
Psoriasis, Anklozan spondilit)

Travma

o

f. Timorler (Kordoma, Plazmostoma, Osteoplastoma,
norofibromatozis)

g. Diger (Fetal warfarin sendromu, Conradi Sendromu,
Goldenhar sendromu, Weaver sendromu)

Kraniometrik Cizgiler ve Metodlar

McRae c¢izgisi: Klivusun alt ucundan (bazion) opistiona
(foramen magnum posterior kenari) dogru cizilen ¢izgidir ve
>19mm olmasi gerekir. Odontoidin hicbir bolimu bu ¢izginin
Uzerinde olamaz. Baziler impresyonda dogru sonucu verir.

McGregor ¢izgisi: Sert damadin posterior kenarindan
oksiputun en kaudal noktasina uzatilan ¢izgidir. Dens en fazla
4.5 mm bu ¢izginin lizerine ¢ikabilir. BT ve MR da densin ucu
bu ¢izginin normalde 0.8 mm altindadir.
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Sekil 1:
Kranioservikal
bileske
ligamanlarinin
dorsal gortinimai.

Sekil 2:
Atlantooksipital
dislokasyonun
degerlendirilmesinde
kullanilan o6lculer.

Sekil 3: Baziler
invaginasyonda
kullanilan
kraniometrik ve
spinal kontur cizgiler
(B: basion,

O: oksiput).
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Chamberlain cizgisi: Sert damak arkasindan opistiona
uzatilan cizgidir. Dens en fazla 3mm bu ¢izgi lizerinde olabilir.
Opistionun direkt grafide izlenmesi eger invaginasyon varsa
zordur, bu nedenle pek kullanilmaz. BT ve MR da densin ucu
bu ¢izginin 1.4mm altindadir.

Wackenheim klivus-kanal ¢izgisi: Klivus boyunca uzanan
klivus taban cizgisidir. Dens bu ¢izginin altinda veya bu ¢izgiye
tegettir.

Fischgold digastrik cizgisi: Digastrik centikleri birlestiren
¢cizgidir. Bu cizgi ile atlantooksipital eklemin orta noktasi arasi
mesafe normalde 10mm dir. Dens hicbir zaman bu ¢izginin
Uzerinde olamaz. Baziler impresyonda goruldr.

Fischgold bimastoid cizgisi: Mastoid ¢ikintilarin uglariarasina
cizilen ¢izgidir. Densin ucu bu ¢izginin 3-10mm Uzerindedir.

Welcher bazal agisi: Nazal tuberkilden kafa tabanina gecen
cizgi ile baziondan klivusa paralel gegen ¢izginin olusturdugu
acidir (Sekil 5A-C). Normalde 140 dereceden az olmasi gerekir.

Sfenoid agisi: Sfenoid tabanindan gecen cizgi ile klivusun
olusturdugu acidir (Sekil 5A-C). Normalde 150 derece
olmalidir.

BAI-BDI metodu: BAl=basion aksiyal interval, basiondan
posterior aksiyal ¢izginin (C2 govdesinin posterior kortikal
kenari) rostral uzanimina olan uzaklktir. BDI=basion dental

interval, basiondan densin tipi tizerindeki en yakin noktaya
olan uzakhktir (Sekil 2). Supin yatar pozisyondaki hastada
Tm mesafeden lateral grafi alinir. Normalde eriskinde her
iki intervalde >12mm dir. 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 2). Sadece anterior
atlantooksipital dislokasyonda kullanihr.

X- ¢izgisi metodu: a. Aksis govdesinin posteroinferior
kosesinden opistiona ¢izilen hat. C1 in en Ust spinolaminar
hatti ile teget olmalidir. b. Basiondan C2 spinolaminar hatti
Uzerinde orta hatta yer alan noktaya cizilen hat. Dens arkasi
ile teget olmalidir (Sekil 2).

Atlanto-dental aralik: ADA lateral servikal grafide densin
anterior sinir ile C1 anterior arkusu arasindaki mesafedir.
Normalde eriskinde 2-4mm, 15 yasalti cocuklarda <4mm dir.

Posterior matrjinal hat: Vertebra korpuslarinin posterior
kortikal kenari boyunca uzanan cizgidir. Spinal kanalin
anterior sinirini belirler.

Aterior marjinal hat: Vertebra korpuslarinin anterior kortikal
kenari boyunca uzanan ¢izgidir.

- _ = Fiscgold digastrik hatti
— i _ _ _—Fiscgold bimast_oid hatti

C1

.

= |
=\ |
W\

C2la

i

teral mass

/ Digastrik ¢centik

= =«— Mastoid cikinti

lateral mass

Sekil 4: Koronal kesit
kraniometrik cizgiler
ve Spence kurall.

Welcher bazal agis

Kraniovertebral ag

Sfenoid agisi

Sekil 5A-C: Sagittal kesit kraniometrik cizgiler.
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Spinolaminar cizgi: Spindz cikintilarin tabanlari boyunca
uzanan ¢izgidir. Spinal kanalin arka sinirini olusturur.

Spence kurali: On-arka veya adiz acik odontoid grafide C2
Uzerinde her iki C1 lateral kitlesinin asagi sarkma miktarinin
toplami 7mm den fazla ise transvers ligaman muhtemelen
yirtiktir (Sekil 4).

instabiliteyi géstermede dinamik grafiler her zaman kulla-
nilmaktadir. Politomografi cogu merkezde artik kullanilma-
maktadir, kemik anomalileri gostermek icin en iyi tetkiktir (8).
BT primer olarak kemik anatomiyi gostermek icin uygundur.
Preoperatif tanida oldugu kadar postoperatif flizyon takibin-
de de yararhdir. MRG nin kullanima girmesinden sonra diger
tetkikler daha az kullanilir olmustur. Beyin sapi basisini gos-
termek icin en uygun yontemdir (8,13). BT Anjiyografi secilmis
olgularda vaskiiler basi olup olmadigini degerlendirmede kul-
lanilir. Ozellikle vertebral arter anatomisini degerlendirmek
icin yapiimahdir (8,13).

Tedavi Algoritmasi

Pediatrik yastaki hastalarda KVB instabilitelerine yonelik
cerrahi muidahaleler benzersiz zorluklari barindirir. KVB’ ye
stabilizasyon gerektiren pediatrik yas grubundaki hastalarda;
vertebral bilesenlerin siradisi konfiglirasyonu, ¢ok kiicuk
kemik ve bag doku yapilarinin olmasi, anormal vertebral
arter yerlesimli konjenital malformasyon varligi, eksternal
immobilizasyon gerekliligi ve olasi komplikasyonlarin varlig
nedeniyle uygulanacak enstrimentasyonun dikkatli olarak
degerlendirilmesini cok 6nemlidir (14).

Tablo IlI: KVB Anomalilerinin Tedavi Algoritmasi

Spesifik tedaviyi etkileyen faktorler sunlardir (13):

1. Kemik anomalisi, Chiari Malformasyonu, sirinks ve vaskiiler
anomali varhg

2. Kemik lezyonun rediikte edilebilir olup olmamasi
3. Basinin mekanigi ve yoni

4. Anormal kemiklesme merkezi ve epifiziyal blytime plagi
varlig.

Tedavinin baslica amaci kraniovertebral bileskenin rahatla-
tilmasidir. Rediikte edilebilen bir lezyonda stabilizasyonun
ana amaci noral dekompresyonu saglamaktir (13,14). Akut
lezyonlarda (atlantoaksiyal subluksasyon, ligaman yirtigi, pos-
tenflamatuvar instabilite) sadece eksternal immobilizasyonla
konservatif tedavi yeterli olabilir (9). Traksiyon veya Halo ceket
sik kullanihr. Traksiyon icin gen¢ ¢ocuklarda MR uyumlu Halo
cihazi kullanilir. 2-4 yas arasi cocuklarda pin basinci 1-1.5 libre-
den fazla olmamalidir. 5 yasinda ¢ocuklarda baslangi¢ pin ba-
sinci 3-4 libredir ve 7 libreyi asmamalidir (13). Atlantoaksiyal
fuzyon icin minimum 3 ay (12 hafta) immobilizasyon gerekir.
Bu siire sonunda flizyon %50 asmaz ise halen instabilite var-
dir ve posterior flizyon gereklidir. Posterior flizyon ¢ok cesitli
sekillerde yapilabilir. Tel, otogen kemik greft (kot veya iliac
crest) veya at nali ve Y tipte plaklar kullanilabilir (13). Rediikte
edilemeyen bir lezyonda ise basi olan tarafta dekompresyon
gerekir. Bu tedavi ventral ve dorsal basi olarak 2 alt kategoriye
ayrilir. Onceleri cerrahi yaklasim maksillatomi ya da lateral
ekstrafaringeal yolla transpalatofaringeal dekompresyondu.

Rediikte Edilebilen
Aklu t Kronik
immobilizasyon
Stabil Instabil
Fiizyon

Rediikte Edilemiyen

Basi

Dorsal

Ventrolateral

Dorsal
Dekompresyon

Transoral /Transmaxiller
yada
Ekstrafaringeal Dekompresyon

A\

Instabil

Instabil Stabil

N_—

Fiizyon

Stabil
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Glnumiuzde ise posterior ya da posterolateral dekompresyon
gereklidir. E§er dekompresyondan sonra hala instabilite varsa
posterior fiksasyon zorunludur (13) (Tablo Il).

Rodgers ve ark., retrospektif olarak 20 yili kapsayan KVB
fuzyon tekniklerini ve analizleri yayinladilar (18). Zayif endi-
kasyon nedeniyle birka¢ norolojik komplikasyon mevcuttur.
Bunlardan birisi baziler invaginasyonda rediiksiyon yapilma-
dan oksipitoservikal flizyon uygulamasidir. Wang ve ark. 13
hastada transartikiiler vidalama ile ilgili 6 yillik tecriibelerini
g06zden gecirmisler. Bu calismada, bir hastada yutma gui¢ligu
ve bir digerinde ise sistemin uzatilmasi gerekmis (20). Segal
ve ark.nin ilk serilerinde postoperatif immobilizasyonun ve
ayni sekilde instabilitenin boyutunun yeterince tespit edile-
memesine bagl posterior artrodezde basarisizlik orani ¢ok
yuksek bulunmus (19). Nader-Sepahi ve ark. atlantoaksiyal
instabilitesi olan ve internal fiksasyon ve flizyon gerektiren
12 Down sendromlu olguyu sunmustur (16). Bunlardan
10 olguda (olduk¢a yaygin olan ) os odontoideum varmis.
Bunlarin onu oksipitoservikal flizyona gitmis ve 12 hastanin
besinde ise basari icin yeniden flizyona ihtiya¢c duyulmus. Son
olarak Anderson ve ark. iki farkli merkezde KVB stabilizasyo-
nuna giden 18 yas ve alti 95 olguluk bir seri yayinladilar (1).
Bunlarin 25'ine, anormal anatomi nedeniyle vida ile fiksasyon
yapilamamamis. Bu bulgular, Madawi ve ark.nin vertebral
arterlerin anormal yerlesimi nedeniyle %25-30 hastada vida
ile fiksasyon ameliyati yapilamayacagini bildirdigi calisma ile
uyumludur (12). Benzer bir ¢alismada Gluf ve Brockmeyer
2005 de, atlantoaksiyal transartikuler vida fiksasyonu ame-
liyati uyguladiklari 67 olguluk pediatrik seridir (4). Bu hasta-
larin 13 U 4 yastan kii¢lik oldugundan yazar kemik yapilarin
boyutlarindan dolayi ¢ok kigiik yastaki bu hastalarda vida ile
fiksasyondan kaginmistir. Winegar ve ark., teknik ve sistema-
tik bir calismay1 yiratmusler, sonuglarini literatir sonuglarina
gore karsilastirmislar (21). Buna gore kemik flizyonunun 4
aydan kisa stirede gelistigi rot-vida ile fiksasyonun en basarili
yontem oldugunu bildirmislerdir. En ¢cok problem ise inflama-
tuvar durumu olan olgularda gérmusgler. Basarili artrodezin
olgularin %74 de nérolojik iyilesme sagladigi, kemik flizyonu
olmadan da olgularin %45 de noérolojik diizelme izlendigini
bildirmislerdir. Wright, bilateral C2 laminar vida ile fiksasyon
yapilmasinin faydasini ilk olarak tanimlamistir (22). Pediatrik
yas grubunda C1 vertebra lateral massa vida konmasi oldukca
glictir. C1 in lateral mass't mediale oryantedir ve preoperatif
BT ile degerlendirilmelidir. Bu sorun Jea ve ark. tarafindan da
Toronto serisinde ¢ok iyi gosterilmistir fakat 4 hastanin birin-
de vertebral arter yaralanmasi olusmustur (10).
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