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Kraniyovertebral Bileflkede Füzyon

Sonuçlar›n›n De¤erlendirilmesi
Kadir KOT‹L (1), Ahmet fiENGÖZ (2)

SUMMARY

Long Term Results of the Fusion in the Craniovertebral Junction Sur-
gery
Objective: Trauma, degenerative disease, tumor and infections are of
major causes for instability in craniovertebral Junction (CVJ). Several
surgery methods have been defined to treat pathologies of this region.
Various internal fixation systems are being developed for CVJ stabiliza-
tion. However, there is not a totally agreed upon method for CVJ fixati-
on systems. We present results of a series of 25 CVJ instability cases, all
of which were applied fusion via plate-screw or rods instrumentation.
Methods: We have examined retrospectively all our surgical applicati-
ons for CVJ pathologies we did in our clinique since 1998, up to 2008.
Craniovertebral fusion was major means for all the cases hence rigid
posterior screw, or plate, else rods were used. There were a total of 25
patients; of which 13 female, 12 male. Patients had a range of 3 – 75 ye-
ars of age (avg. 44.4). Average follow up duration was 48.2 months. 5
out of 25 patients had trauma (25%), 5 patients had basilar invaginati-
on (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 performed routinely at the 1st week, 1st, 3rd, 6th months and
every year.
Results: Craniovertebral dislocations in all the patients were corrected.
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 were 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 had a range
between occiput and C3-C4. Autograft iliac wing used in all the patients
except 6 of them, autograft costa for 3 patients and allograft for the ot-
her 3. There was a lack of fusion instance and implant fracture in one of
the patients.
Conclusion: Rigid internal fixation of the complex craniovertebral regi-
on has become a thrustworthy technique thanks to ever increased deve-
lopments and synthesis in occipital bone, cervical pedicule and lateral
mass anatomy. In the postoperative period, cervical stiffness and posto-
perative cervical ache are the disadvantages, while elimination of the
need for Halo application is the advantage. Fusion rate is very success-
fully.
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ÖZET

Amaç: Kraniovertebral bileflke (KVB) instabilite nedenleri travma, de-
jeneratif hastal›k, tümör ve infeksiyonlard›r. Bu bölge patolojileri için
birçok cerrahi yöntemler tan›mlanm›flt›r. Kranioverterbal bileflke sta-
bilizasyonu için birçok internal fiksasyon sistemleri geliflim göstermek-
tedir. Bununla birlikte kraniovertebral fiksasyon sistemleri için tam an-
lamda bir ortak karar yoktur. Biz, kraniovertebral bileflke instabilite-
sinde füzyon uygulanan 25 olguluk bu serinin sonuçlar›n› sunduk.
Metod: 1998-2008 y›llar› aras›nda klini¤imizde opere edilen krani-
overtebral bileflke patolojilerindeki uygulamalar›m›z› retrospektif ola-
rak inceledik. Tüm olgularda kraniovertebral füzyon amaçland› ve bu-
nun için rijit posterior vida veya plak ya da rodlar kullan›ld›. Olgula-
r›n yafllar› 3 ile 75 aras›nda de¤ifliyordu (ortalama yafl 44.4 idi). Cin-
siyet da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda 13'ü kad›n 12’si erkek idi. Ortalama ta-
kip süresi 48.2 ay idi. 5 olgu travma (%25), 5 olgu baziler invajinas-
yon (%25), 8 olgu infeksiyon (%32, Pott hastal›¤›), 4 olgu romatoid
artrit (%16) ve 3 olgu da tümör (%12) etyolojili idi. Olgulardan üçü
halo uygulanmas› sonras› baflar›s›z olunmufl olgulardand›. Olgular ru-
tin olarak cerrahi sonras› 1.hafta, 1., 3., 6. aylarda ve baz› olgular her
y›l incelendiler.
Bulgular: Tüm olgular›n kraniovertebral dislokasyonlar› düzeltildi.
Bu uygulamalarda cerrahi iflleme ait mortalite olmam›flt›r. 2 (%8) ol-
guda yüzeyel infeksiyon oluflmufltur. Dens rezeksiyonu yap›lm›fl 2 (%8)
olgu geç dönem infeksiyon sonucu ex olmufllard›r. Olgular›n %90'›nda
semptomlar ve nörolojik bulgular düzelmifl; geri kalan %10'unda ise
hiç bir de¤ifliklik olmam›flt›r.
Füzyon seviyesi oksiput ile C3-C4 aras›nda de¤ifliyordu. 3 olguda allog-
reft, 3 olguda otogreft kosta ve di¤erlerinde ise otogreft iliak kanat kul-
lan›ld›. Bir olguda füzyon oluflmamas› ve implant k›r›lmas› oluflmutur.
Sonuç: Kompleks kraniovertebral bölgenin rijit internal fiksasyonu;
oksipital kemik, servikal pedikül ve lateral kitle anatomisinin son za-
manlarada daha detayl› ve iyi incelenip sentez edilmesi sonucu güve-
nilir bir teknik olmufltur. Postoperatif dönemde, hastalar›n boyun ha-
reketlerindeki k›s›tl›l›k ve postoperatuvar boyun a¤r›s› en önemli deza-
vantaji iken; avantaj› halo uygulanmas›na gerek kalmamas›d›r. Füzyon
baflar›s› çok yüksektir.
Anahtar Kelimeler: Kraniovertebrl bileflke, Cerrahi, ‹nstabilite



G‹R‹fi

Otfrid Foerster '›n 1927 y›l›nda kullan›ma soktu¤u ilk
kraniovertebral füzyon (KVF) tekni¤inden bu yana, son
y›llarda kraniovertebral instabilitede uygulanacak cerra-
hi yöntemlerin say›s› artm›fl ve bu art›fl halen de devam
edecek gibi gözükmektedir. Yani, günümüzde bu bölge
patolojilerinin cerrahisi için ideal bir teknik uygulama
gelifltirilmifltir demek halen söz konusu de¤ildir. Çünkü
bu cerrahilerin tümü füzyon cerrahisi gerektirmekte ve
yap›lan füzyonlar yaflam için gerekli ve çok önemli olan
üst servikal eklemlerin hareketlerini k›s›tlamaktad›r.
Hatta, üst servikal patolojilerde de oksiputun patolojileri
söz konusu olmad›¤› halde deformiteyi düzeltmek için
oksiputu da içinde tutan cerrahiler uygulanmaktad›r. Ok-
sipitoservikal füzyon cerrahisinin uzun dönem sonuçlar›-
n› bilgisine ulaflabildi¤imiz olgular›n retrospektif olarak
incelemesi yap›lm›flt›r.

C0 ile C2 aras›nda füzyon yap›ld›¤›nda 50 derecelik
rotasyonel aç› mobilitesi ortadan kalkmakta ve ciddi ek-
lem k›s›tl›l›¤› meydana gelmektedir. Üst servikal eklem-
lerle oksiput aras›ndaki iliflkiler perpendiküler yap›da bir
aç› özelli¤indedir. Bu kompleks anatomik eklemde; sa-
gittal (fleksiyon-ekstansiyon), koronal (lateral) ve aksi-
yal (sa¤-sol rotasyon) hareketler mevcuttur. Spinal ko-
londa bu kadar hareketli baflka bir yer olmamas›ndan
ötürü; buraya uygulad›¤›m›z füzyon cerrahisi sonucu bu
kadar de¤erli kompleks eklem yap›lar›na kilit vurmak ne
yaz›k ki kaç›n›lmaz olmaktad›r. Non-rijit sistemler ne ya-
zik ki baziler invajinasyon veya kraniyal settling gibi du-
rumlarda ifle yaramamakta ve nörovasküler yap›lar üze-
rindeki dekompresyonu indirekt de olsa yapamamakta-
d›rlar (1,2). Bu nedenle de omurilik ve baziler arter gibi
alt›n organlar› kurtarma bahanesiyle kafatas›n› omurgaya
monte etmek konusunda kendimizi hakl› ç›kartmak gibi
bahaneleri ortaya koymaktay›z. Kan›mca bu ,bizi hakl›
ç›kartmakta gibi gözükmektedir. Bir flekilde oksiputu da-
hil etmedi¤imiz durumlarda,  anteriordan da dekompres-
yon ihtiyac›n›n do¤mas› bizi daha tehlikeli koridorlara it-
mekte (transoral cerrahi) ve bunun içindir ki oksiputta
füzyona dahil edilmektedir.

Bunun yan›nda bu bölgenin çok önemli nörovasküler
yap›lar içermesi bu bölge cerrahisini yapmam›za karfl›

bir tehdit oluflturmaktad›r. Bu nedenle, KVF için uygula-
nan teknikler daha çok sublaminar telleme ile geliflmifl;
zamanla bu ifllemin komplikasyonlar› görülünce de, ka-
nal içine girmekten kaç›n›lmas› gerekti¤i sav› ortaya at›-
larak; rekonstruksiyon ifllemleri araflt›r›lm›flt›r. Sonuçta
rekonstruksiyon için vida-rod-plak ifl birli¤i içinde, kanal
d›fl›nda yer iflgal eden yeni sistemler gelifltirilmifltir.
KVF’nin cerrahi geliflim süreci içinde birçok uygulama-
lar oluflmufltur.  Bafllang›çta; sadece insitu füzyon tekni-
¤i (3), greftleri tel ile tutturma teknikleri (6,7), metil me-
takrilat› telleme teknikleri (4,5) gibi uygulamalar bir dö-
nem s›kl›kla uygulan›rd›. Bu uygulamalar kendi döne-
minde alk›fllanmas›na ra¤men, takiplerde uygulamalar›n
baflar›s›zl›klar› nörolojik cerrahlarda hayal k›r›kl›¤›na
yol açm›flt›r.

Tellerle oksiputu servikale ba¤layan fiksatörler baflar›-
l› füzyon sa¤lam›fl olsalar da nörolojik iyileflmeyi; krani-
yal settling ve baziler invajinasyonda anatomik restoras-
yonu sa¤layamad›klar› için terk edilmifllerdir (8-13).
Çünkü etkili dekompresyonun ilk basama¤› olan lami-
nektomi bu yöntemle yap›lamamaktad›r. Postoperatif de-
formite, füzyon oluflmamas› ve nörolojik tablonun ayn›
kalmas› veya kötüleflmesi gibi kötü sonuçlar› gösteren bu
sistemlerin uygulay›c›lar› sonuçlar›n› aç›klad›klar›nda;
'Bu sistemlerin daha geliflmeye çok ihtiyac› var. ' demifl-
lerdir (8).

Roy-Camille ve arkadafllar› 27 y›l önce subaksiyal ser-
vikal omurgada dekompresyon yapt›ktan sonra uygula-
n›m kolayl›¤› sa¤layan lateral kitle vidalar›n› tan›mlad›-
lar (14). Bu flekilde hem servikal omurgaya lordoz veri-
lebilece¤ini, hem de tellemenin yarataca¤› di¤er kompli-
kasyonlardan korunabilece¤imizi göstermifllerdir. Uzun
y›llar sonra; yap›lan takiplerde bu konunun hakl›l›¤›n›
di¤er uygulay›c›larda kan›tlam›fllard›r. Daha sonra Ma-
gerl ve arkadafllar› da bu konuyu gelifltirmifller; ilaveten
transartikuler vidalamay› tan›mlayarak; oksiputo atlanto-
aksiyel eklem patolojilerinde d›flarda b›rakma nedenleri-
ni kendi tekniklerinde aç›klam›fllard›r (15).

Transartikuler vidalamaya ilaveten oksiput plaklar›n›
birlefltirerek daha güçlü bir dekompresyon, redüksiyon,
fiksasyon ve füzyon elde edilebilece¤ini takiplerinde ve
de yap›lan biyomekanik çal›flmalarla göstermifllerdir
(16).

Biz, kendi klini¤imizde son 10 y›ld›r oksiputu dahil et-
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ti¤imiz oksipitoservikal patolojili 25 olguyu retrospektif
olarak de¤erlendirdik. Olgular›n özellikli olmas›, takip-
lerinin zorunlu olmas› ve kiflisel arflivinde katk›s›yla der-
lenme f›rsat› ortaya ç›km›flt›r.

MATERYAL VE METOD

1998-Kas›m 2008 y›llar› aras›nda klini¤imizde opere
edilen kraniovertebral patolojili (KVP) 25 olgu, kiflisel
ve servis arflivinden faydalan›larak retrospektif olarak in-
celendi. KVP’li, oksiput ile orta servikal bölgenin fiksas-
yona dahil edildi¤i füzyon amaçl› olgularda yap›lan bu
inceleme travmatik, dejeneratif, tümor ve infeksiyon et-
yolojili olmak üzere 4 farkl› kategoride grupland›r›ld›.
Dosyalar›na veya bilgilerine tam olarak ulafl›lam›yan bir
çok olgu çal›flmaya dahil edilmedi. KVF nedeni olarak
iki ana neden belirlenmifltir:

1- Atlantoaksiyal instabiliteye ba¤l› odontoid redüksi-
yonu yap›lamayan dislokasyonlar.

2- Atlantooksipital instabilite.

Olgularda cerrahi amaç 4 kategoride özetlendi:

1-Nöral dekompresyon

2-Deformiteye yönelik redüksiyon

3-Fiksasyon

4-Füzyon.

Okiputa uygulanan tel veya fiksatörler, Luke gibi rod-
larla ya da daha sonra gelifltirilip uygulamaya soktu¤umuz
rodlar ve oynar bafll›kl› vidalar ile birlikte kullan›ld›.

Olgular›n tümü oturur pozisyonda opere edildiler.

Omurga ve oksiputa metal protezlerin yerlefltirilmesi
için; oksiputta bikortikal,

C1 'de yan kitle (4 olguda),

C2 'de  transpedikuler

C3 ' te yan kitle ve transpedikuler vida uygulamas› ya-
p›lm›flt›r.

Genel durumu ve kemik kalitesi iyi olan olgularda
otogreft kullan›lm›flt›r.

Bu olgular›n bir k›sm›na telefonla ulafl›ld› ve son du-
rum halleri sorguland›. Klinik muayeneleri ile son du-
rumlar›; yap›lan direkt grafilerle de füzyon oluflup olufl-
mad›¤› araflt›r›ld›. Hastalar›n operasyon sonras› 1.hafta,
1., 3.,6.ay, 1.y›l ve takip eden y›llarda da radyolojik ve

klinik olarak düzenli  takiplerinin yap›lmas›n›n amaçlan-

m›fl oldu¤u görüldü.

SONUÇLAR

Olgular›n demografik özellikleri flöyle idi. Yafllar› 3 ile

75 aras›nda de¤ifliyordu (ortalama yafl 44.4 idi). 13'ü ka-

d›n, 19’u erkek idi. Ortalama takip süreleri 48.2 ay idi. 5

olgu travma (%25), 5 olgu baziler invajinasyon (%25), 8

olgu infeksiyon (%32, Pott hastal›¤›), 4 olgu romatoid
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Resim 2. Y plak uygulamas› yap›lan KVF cerrahisi uygu-
lanan olgunun geç dönem direkt grafisinde pla¤›n servi-
kal aksa uyumsuzlu¤u seçilmektedir.

Resim 1. Luke uygamas› yap›lan travma olgusunda pos-
top. direkt grafilerin görüntüsü



artrit (%16)  ve 3 olgu da tümör (%12) etyolojili idi.

D›fl merkezlerde Halo uygulanan 3 olgunun ikisi geç
dönemde (2. ay), birisi ise erken dönemde (2.haftada);
Halo uygulamas›ndaki baflar›s›zl›klardan kaynakl›, aç›k
cerrahiye dönülen olgular›m›z oldu.

Çal›flman›n ilk y›llar›nda 4 olguya Luke ve di¤er flekil
verilebilen metal çubuklardan yap›lm›fl enstrumanlarla
(resim 1)  KVF uyguland›. Bu ilk dört olgunun ikisi me-
tastaz idi. Bu iki olgudan birinde cilt infeksiyonu olufl-
mufltu. Sonraki 5 olgu Y plak-lateral kitle vida (resim 2),
sonras›nda ise 4 olgu yekpare plak-vida uygulamas› flek-
linde olmufltur. Oksipitalden servikale uzat›lan füzyonun
uzunlu¤u olgudan olguya de¤ifliyordu. Bu döküman tab-
lo 1'de özetlenmifltir.

Y plak vidalama iflleminde en önemli sorun; plakta bu-
lunan vida yerlefltirme deliklerinin her plakta sabit olma-
s›na ra¤men lateral kitle vida girifl yerlerinin her kiflide
farkl› yere tekabül ediyor olmas›ndan kaynaklanan Y
plak vida yerlefltirme deli¤i -anatomik lateral vida girifl
yeri uyumsuzlu¤u idi.

Lateral kitle vidalamada hem Magerl (resim 3a)hem de
Roy-Camille (resim 3b) tekni¤i uygulanm›fl ve bu tek-
nikler aras›nda belirgin farkl›l›k arz eden bir klink sonuç
elde edilmemifltir.

‹lk olgulardan ikisine sadece oksiput ve C7 ara›nda
ba¤lant› kurulmufl, di¤er servikal vertebralar füzyondan
uzak tutulmufl idi. Bu uygulama teknik imkans›zl›klar-
dan dolay› uygulanm›flt›r (resim 4a). Daha sonra tekno-
loji gelifltikçe servikal vertebralara yan kitle ile tutunan
ama bugüne göre çok uzun fiksatörlerde kulland›¤›m›z 2
olgu olmufltur (resim 4b).
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Resim 3. Lateral kitle vidalamada vidalar›n Magerl (A)
ve Roy-camille tekni¤i (B) ile uygulad›¤›m›z olgular. ‹ki
uygulan›fl fleklinde de klini¤e yans›yan sonuçlar ayn› idi.

Resim 3A

Resim 3B
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2 olguda vida foramina vertebralisi k›smi olarak oblitere
etmifl fakat takiplerinde bir sorun bulunmam›flt›r (resim 5).

Sonraki 12 olguya, C3 ve alt›nda oynar bafll›kl› lateral
kitle (resim 6) veya pediküler vida uygulamas› (resim 7)
fleklinde yap›lm›flt›r.

Oksipital vidalama da tabula eksternan›n vida ile pe-
netre edilmesine ve sistemin güçlenmesine önem veril-
mifltir (resim 8)

3 yafl›ndaki Down sendromlu olgu hariç (olgu 4, resim
9 a,b,c)  olgular›n tamam›na oturur pozisyonunda cerra-
hi uygulanm›flt›r. Bu olgu efl zamanl› olarak ters çevrile-
rek supine posizyonunda C0-3 aras›nda füzyon uygulan-
m›flt›r. Dens rezeksiyonu sonras› a¤›r piramidal bulgula-
r› düzelen bu olgu yo¤un bak›mda takibi yap›l›rken eks
olmufltur.  Oturur pozisyonun tercih edilmesinin sebebi,
KVF yaparken bafl ile vücut aras›ndaki anatomik pozis-
yonun normal olmas›n› temin etmek ve gerekli olgularda
posterior fiksasyonu takiben hastan›n traksiyondan al›na-
rak odontoidektomi ifllemine dönme kolayl›¤›n› sa¤la-
mak idi.

Travma nedeniyle opere edilen olgular›n hiç birinde nö-
rolojik kay›p bulunmamakta idi. Bu olgular›n hepsi travma

13

‹stanbul T›p Dergisi-2010-1, 9-23

Resim 4. ‹lk dönemlerde uygulanm›fl servikal vertebra-
lardan güç almayan veya tutunmayan rekonstr›ksiyon
(a), daha sonralar› uygulanan daha uzun ama servikal
vertebralara fikse olan fiksatör seçilmektedir (b).

R
es

im
 4

B

Resim 6

Resim 7

Resim 5 Resim 7. Transpedikuler uygulamada vidalar›n vertebral
foramenle olan iliflkisi seçilmektedir. Sa¤ vida vertebra
arterden uzak ama kanal içinde durmaktad›r.

Resim 6. Yan kitle vidalar›n görüntüsü.

Resim 5. Lateral kitle vidalar›n foramina vertebralisler-
le olan iliflkisi seçilmektedir.



sonras› 5 gün ile 10 ay aras›nda opere edilmifllerdir.

KVF için opere edilen hiçbir olguda revizyon cerrahi-
si uygulanmam›flt›r ve füzyon materyali olarak 22 olgu-
da otogreft iliak kanat, 3 olguda otogreft kosta ve 3 olgu-
da da allogreft kullan›lm›flt›r.

Allogreft uygulamalar›ndan bir tanesinin 6. ayda ye-
tersiz füzyonla sonuçland›¤› ve 10. ayda tamamen eridi-
¤i gözlenmifltir. Asemptomatik olan bu olgu, takiplerinde
sorun yaflanmayan ve revizyon cerrahisini kabul etme-
yen RA'l› olgu idi (olgu 17, resim 10). Bu olguyu takiben
olgular›m›zda allogreft kullan›lmam›flt›r.

‹liak kanattan al›nan 3 cm' lik greftlerin bu bölgede tu-
tunabilmesi için greftler birbirlerine kal›n ipeklerle ba¤-
land›¤› gibi; en-blok tek parça uzun greftlerde füzyonun
iyi olmas› için oksipital kemi¤e vidalanmas› ifllemide
gerçeklefltirilmifltir (resim 11).

Füzyon sahas›nda oksipitalden orta servikal bölgeye
kadar dekortikasyon ifllemi uygulanm›flt›r. Füzyonun da-
hil edilmedi¤i faset ekleminin kapsülüne hasar verilme-
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Resim 9A

Resim 9B

Resim 9C

Resim 9. Down sendromlu 3 yafl›ndaki olgunun, axial BT
görüntüsünde densin kanal›n içinde durdu¤u (A), KVF
cerrahisi sonras› dens rezeksiyonu gereklili¤i ortaya ç›k-
m›fl (B) ve dens rezeksiyonu sonras› görüntüsü (C).

Resim 8. Oksiptal vidalar›n iç tabulayi penetre etmesi
görüntülenmifltir.



meye ve korunmaya çal›fl›lm›flt›r.

Baziler invajinasyonlu bir Klippel-Feil olgusunda late-
ral kitle vidalar›n›n yerinden s›yr›ld›¤› veya att›¤› görül-
dü (resim 12). Olgu füzyonun oluflmufl olmas› nedeniyle
takiplere al›nm›fl fakat daha sonra takiplere gelmemifltir
(olgu 2). Bu olgudaki vida malpozisyon sebebi olarak
k›smi olarak düzeltilebilen servikal hiperlordoz düflünül-
müfltür.

Füzyon için oksipital bölge haz›rl›¤› olgudan olguya
de¤ifliklik arz etmifltir. Bafllang›çta, telleme ile otogreft
kosta kulland›¤›m›z olgularda squama oksipitalis lateral
bölgesi seçilirken; Y plak uygulamalar›nda mecburen da-
ha kal›n olan orta hat seçiliyor ve 16 mm’lik vida uygu-
lamalar› yap›l›yordu. Bu aflamada afl›r› venöz kanama ol-
mamas› için bone-wax uygulamas›na özen gösteriliyor-
du. Daha sonralar› kulland›¤›m›z poliaksiyel vida-rod
uygulamalar›nda kullan›lan oksipital plak tespitlerinin
tamam›nda 12 mm'lik kortikal vida uygulamas› yap›l-
m›flt›r. 4 olguda vida penetrasyonu sonras› penetrasyon
sahas›ndan BOS gelmifl ama bone-wax uygulamas› ile
hiç birinde postoperatif dönemde sorun oluflmam›flt›r.

Olgular›n kraniovertebral dislokasyonlar›n›n düzeltil-
mesiyle 4 olguda k›smi redüksiyon, di¤erlerinde ise tam
redüksiyon oluflmufltur. Bu uygulamalarda cerrahi iflleme
ait mortalite olmam›flt›r. 2 (%8) olguda yüzeyel infeksi-
yon olufltu. Dens rezeksiyonlar› yap›lm›fl 2 (%8) olguda
ise geç dönem infeksiyon sonucu eks yaflanm›flt›r. Olgu-
lar›n %90'›nda semptomlar ve nörolojik bulgular düzel-
mifl, geri kalan %10 olguda ise hiç bir de¤ifliklik olma-

m›flt›r.

Cerrahi öncesi Halo uygulanm›fl olgularda dikkati çe-
ken en önemli özellik kas atrofisi ve faset eklemlerin os-
sifikasyonu idi. Bir olguda, dens k›r›¤› disloke durumda
kaynam›fl ve bunu çözmek için posteriordan osteotomi
uyguland›ktan sonra ancak redüksiyon sa¤lanm›flt›r. Ha-
lo uygulanm›fl 2 olguda psikolojik y›k›m söz konusu idi.
KVF cerrahisinden sonra hiç bir olguya Halo uygulama-
s› yap›lmam›flt›r. Olgular›n tamam›na yak›n k›sm›nda 2
ile 2.5 ay aras›nda sert ve çenelikli boyunluk uygulad›k.

Postoperatif dönemde hastalar›n en önemli flikayeti
postoperatif ilk 3. günde daha yo¤un olan boyun a¤r›s›
ve boyun hareketlerinde k›s›tl›l›k idi.

Oturur pozisyona ba¤l› herhangi bir komplikasyon ge-
liflmemifltir. Operasyon sonras› füzyon oluflan olgular›n
hiç birine implant› ç›karmak gibi bir öneride bulunma-
d›k. Olgular›n 3 boyutlu BT kesitleri ilk dönemde rutin
yap›l›rken daha sonra ki olgularda bir faydalan›m elde
edemedi¤imiz için vazgeçilmifltir (resim 13).

TARTIfiMA

"Kraniovertebral bileflke" olarak tan›mlanan anatomik
yer; foramen magnumu çevreleyen oksipital kemik, atlas
ve aksis kemiklerini içine alan çok önemli nörovasküler
anatomik yap›lar› içeren bir bölgedir. Bu kemikler ve
karmafl›k ba¤ yap›s› medulla oblongatan›n omurilik ola-
rak devam etti¤i uzun koridor fleklinde bir yap› olufltu-
rurlar ve bu koridorun sonuna do¤ru (sakrum) yaflamsal
önemlilik azalmaktad›r. Oksipital kemik foramen mag-
numu çevreleyerek kafa taban›n›n arka taraf›n› olufltur-
maktad›r. Foramen magnumun sagital çap› yaklafl›k 37
mm kadard›r. Oksipital kondil çifti foramen magnumun
kaudal k›sm›nda, oval, k›k›rdakla kapl› ve atlas›n üst fa-
seti ile eklem oluflturan eklemlerdir. Kondiller arkada in-
ce bir kemik kenar› ile birbirleri ile birleflirler.

Bu bölgedeki kompleks anatomik ba¤ ve eklemler
konjenital ve akkiz nedenlerden dolay› bozulabilir. Bu
durumda, bu bozuklu¤u yeniden onarmak yerine bu
önemli yap›ya sadece kilit vurarak hareketsiz hale getirip
immobil rijit sistemlerle fikse ediyoruz. Bu yap›c› olma-
yan onar›m veya füzyon ifllemi bile kendi bafl›na y›llar-
d›r biz nöroflirürjiyenlerin önemli sorunu olarak devam
etmektedir.
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Resim 10

Resim 10. Allogreft kullan›lan olgunun oksipitoservikal
bölgedeki füzyon görüntüsü.



Uzay ekseninde her yerde genifl hareket yelpazesi olan
atlantooksipital eklemlerin bu yetene¤i maalesef zaman-
la zay›flayarak; çok önemli geçifl noktas› olan bu strate-
jik bölgenin zarar görmesine neden olmaktad›r (10,14).

C0 ile C2 aras›nda füzyon yap›ld›¤›nda 50 derecelik
rotasyonel aç› mobilitesi ortadan kalkmakta ve ciddi ek-
lem k›s›tl›l›¤› meydana gelmektedir. Üst servikal eklem-
lerle oksiput aras›ndaki iliflkiler perpendiküler yap›da bir
aç› özelli¤indedir. Bu kompleks anatomik eklemde; sa-
gittal (fleksiyon-ekstansiyon), koronal (lateral) ve aksi-
yal (sa¤-sol rotasyon) hareketler mevcuttur. Spinal ko-
londa bu kadar hareketli baflka bir yer olmamas›ndan
ötürü; buraya uygulad›¤›m›z füzyon cerrahisi sonucu bu
kadar de¤erli kompleks eklem yap›lar›na kilit vurmak ne
yaz›k ki kaç›n›lmaz olmaktad›r. Non-rijit sistemler ne ya-
z›k ki baziler invajinasyon veya kraniyal settling gibi du-
rumlarda ifle yaramamakta ve nörovasküler yap›lar üze-
rindeki dekompresyonu indirekt de olsa yapamamakta-
d›rlar (1,2). Bu nedenle de omurilik ve baziler arter gibi
alt›n organlar› kurtarma bahanesiyle kafatas›n› omurgaya

monte etmek konusunda kendimizi hakl› ç›kartmak gibi
bahaneleri ortaya koymaktay›z. Kan›mca bu, bizi hakl›
ç›kartmakta gibi gözükmektedir. Bir flekilde oksiputu da-
hil etmedi¤imiz durumlarda,  anteriordan da dekompres-
yon ihtiyac›n›n do¤mas› bizi daha tehlikeli koridorlara it-
mekte (transoral cerrahi) ve bunun içindir ki oksiputta
füzyona dahil edilmektedir.

Bölgenin çok önemli nörovasküler yap›lar içermesi bu
bölge cerrahisini yapmam›za karfl› bir tehdit oluflturmak-
tad›r. Bu nedenle, KVF için uygulanan teknikler daha
çok sublaminar telleme ile geliflmifl; zamanla bu ifllemin
komplikasyonlar› görülünce de, kanal içine girmekten
kaç›n›lmas› gerekti¤i sav› ortaya at›larak; rekonstruksi-
yon için yeni geliflmifl protezler uygulan›r olmufltur. So-
nuçta rekonstruksiyon için vida-rod-plak ifl birli¤i içinde,
kanal d›fl›nda yer iflgal eden yeni sistemler gelifltirilmifl-
tir. KVF’nin cerrahi geliflim süreci içinde birçok uygula-
malar oluflmufltur.  Bafllang›çta; sadece insitu füzyon tek-
ni¤i (3), greftleri tel ile tutturma teknikleri (6,7), metil
metakrilat› telleme teknikleri (4,5) gibi uygulamalar bir
dönem s›kl›kla uygulan›rd›. Bu uygulamalar kendi döne-
minde alk›fllanmas›na ra¤men, takiplerde uygulamalar›n
baflar›s›zl›klar› nörolojik cerrahlarda hayal k›r›kl›¤›na
yol açm›flt›r.

Tellerle oksiputu servikale ba¤layan fiksatörler baflar›-
l› füzyon sa¤lam›fl olsalar da nörolojik iyileflmeyi; krani-
yal settling ve baziler invajinasyonda anatomik restoras-
yonu sa¤layamad›klar› için terk edilmifllerdir (8-13,17).
Çünkü etkili dekompresyonun ilk basama¤› olan lami-
nektomi bu yöntemle yap›lamamaktad›r. Postoperatif de-
formite, füzyon oluflmamas› ve norolojik tablonun ayn›
kalmas› veya kötüleflmesi gibi kötü sonuçlar› gösteren bu
sistemlerin uygulay›c›lar› sonuçlar›n› aç›klad›klar›nda ;
'Bu sistemlerin daha geliflmeye çok ihtiyac› var' demifl-
lerdir (8).

Roy-Camille ve arkadafllar› 27 y›l önce subaksiyal ser-
vikal omurgada dekompresyon yapt›ktan sonra uygula-
n›m kolayl›¤› sa¤layan lateral kitle vidalar›n› tan›mlad›-
lar (14). Bu flekilde hem servikal omurgaya lordoz veri-
lebilece¤ini, hem de tellemenin yarataca¤› di¤er kompli-
kasyonlardan korunabilece¤imizi göstermifllerdir. Uzun
y›llar sonra; yap›lan takiplerde bu konunun hakl›l›¤›n›
di¤er uygulay›c›larda kan›tlam›fllard›r. Daha sonra Ma-
gerl ve arkadafllar› da bu konuyu gelifltirmifller; ilaveten
transartikuler vidalamay› tan›mlayarak; oksiputu atlanto-
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Resim 11

Resim 11. KVF için kullan›lan greftin füzyon sahas›na vi-
da ile s›k›flt›r›larak tutturulmas›.



aksiyel eklem patolojilerinde d›flarda b›rakma nedenleri-
ni kendi tekniklerinde aç›klam›fllard›r (15).

Transartikuler vidalamaya ilaveten oksiput plaklar›n› bir-
lefltirerek daha güçlü bir dekompresyon, redüksiyon, fiksas-
yon ve füzyon elde edilebilece¤ini takiplerinde ve de yap›-
lan biyomekanik çal›flmalarla göstermifllerdir (16).

Biz, kendi klini¤imizde son 10 y›ld›r oksiputu dahil et-
ti¤imiz oksipitoservikal patolojili 25 olguyu retrospektif
olarak de¤erlendirdik. Olgular›n özellikli olmas›, takip-
lerinin zorunlu olmas› ve kiflisel arflivinde katk›s›yla der-
lenme f›rsat› ortaya ç›km›flt›r.

Kraniovertebral bileflke patolojilerinin bir özelli¤i de çok
farkl› klinik belirtilerle ortaya ç›kmalar›d›r. Bunlar›n tan›n-
mas› bazen y›llar› bile içine almaktad›r. Servikomedüller bi-
leflkenin deformitesi beyin sap›, servikal omurilik, kraniyal
sinirler, servikal sinirler ve sinir kökleri ya da bu oluflumla-
r›n beslenmesi ile ilgili yap›lar›n bas› alt›nda kalmas›na gö-
re vasküler, santral nöral veya periferik nöral bulgulara; bel-
ki de bu bulgular›n hepsine birden bir arada rastlanabilecek
flekile bürünebilmektedir. Sonuç olarak ortaya ç›kan bulgu-
lar hastalarda çok çeflitli ve genifl bir yelpazede baz› sonuç-
lara sebebiyet vermektedir.

Kraniovertebral bileflke patolojili hastalar›n en s›k gö-
rülen nörolojik bozuklu¤u myelopati; en s›k yak›nmas›
da boyun a¤r›s› fleklinde olmaktad›r.  Yan›lt›c› veya yön-
lendirici belirtiler çok s›kt›r. Çünkü semptomlar›n›n y›l-
lard›r var oldu¤unu söyleyen ve ayakta dolaflan bir has-
tay› ço¤u zaman önemsemeyebiliyoruz. Baziler invaji-

nasyonlu hastalarda "santral kord sendromu"nu taklit
eden bulgulara rastlan›labilir. Zira bu hastalarda omurilik
ortas›nda nekroz s›kça bildirilen bulgulardand›r. T1 ve
C1 vertebralar› aras›ndaki gri ve beyaz maddenin venöz
drenajlar›n›n kendilerine has ve de gri madde venöz ak›-
m›n›n kraniyale do¤ru olmas›n›n, bas› sonucu omurilikte
santral nekrozun görülmesini aç›klayabilecek bir özellik
oldu¤u bildirilmifltir.

Bizim olgular›m›zda en s›k yak›nma boyun a¤r›s› ve
en s›k nörolojik bozukluk myelopati bulgular› idi (%65).

Beyin sap› ve alt kraniyal sinir sorunlar› da kraniover-
tebral bileflke rahats›zl›klar›nda s›k görülen belirtilerden-
dir. Özellikle disfaji ya da uyku apnesi ile kendilerini
belli ederler. Buna foramen magnum sendromu ad› da
verilmektedir. Chiari malformasyonu ile birlikte olsun ya
da olmas›n, kraniyoservikal bölgenin bas› alt›nda kalma-
s› sonucu ortaya ç›kan afla¤› vurufllu nistagmus s›k görü-
len bir belirti ise de bizim olgular›m›zda sadece bir olgu-
da bu belirtiye rastlad›k.

Bafl dönmesi, senkop, geçici fluur de¤ifliklikleri, nöro-
lojik iskemik kay›p epizodlar›, konfüzyon ve geçici gör-
me alan› kusurlar›, kraniovertebral bileflke sorunlar›nda
görülen damarsal kökenli belirtilerin bafl›nda gelir. Bazi-
ler migren kraniovertebral bileflke patolojilerinde s›k gö-
rülüp; medullan›n, vertebral arter ve dallar›n›n bas› alt›n-
da kalmas› nedeniyle olmaktad›r.

Suboksipital bölgeden kaynaklanan ve n.occipitalis
major innervasyon alan›nda kafa tepesine kadar yay›lan,
suboksipital a¤r› olarak tan›mlanan yak›nma; hastalar›n
bir k›sm›nda görülmektedir.  Oksipital a¤r›, C2'nin spinal
kanaldan ç›karken; atlantoaksiyel epifizyal eklemin ya-
n›ndan geçerken oluflan irritasyonuna ba¤l›d›r.  Bunu ol-
gular›m›z›n sadece 5 tanesinde tespit ettik (%25).

Kraniovertebral bileflkenin radyolojik incelemesinde
direkt grafilerin rolü ve yard›m› eskilerden bu yana bü-
yüktür. Genelde kranioservikal bileflkeyi gösteren yan
direkt grafi, a¤›z aç›k flekilde ön-arka direkt grafi ve ser-
vikal vertebran›n oblik direkt grafilerinin yeterli oldu¤u
söylenebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon servikal grafileri
olgular›n redüktibil mi yoksa irreduktibil m› oldu¤unu
ortaya koyan önemli araflt›rmalar›m›zdand›r. Olgular›m›-
z›n 19 tanesinde bu tetkikler yap›lm›flt›r.

Kemik dokunun daha ayr›nt›l› incelenmesi için BT
(Bilgisayarl› Tomografi); kemik-ba¤lar-yumuflak doku
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Resim 12

Resim 12. Klipell-Feil olgusunda takibinin 3. y›l›nda ok-
sipital vidalar›n att›¤› ve lateral kitle vidalar›n›n kayd›¤›
seçilmektedir.



iliflkisinin belirlenmesi aç›s›ndan da MRG (Manyetik
Rezonans Görüntüleme) çok de¤erli bilgiler vermekte-
dir. Nörovasküler kompresyon bulgular›n›n indirekt bul-
gular›n› yüksek oranda ortaya ç›kar›labilmektedirler. Ge-
rekti¤inde dinamik olan tetkikleri de yap›lmal›d›r.

Kraniovertebral bileflkenin incelenmesinde standart
olarak bazal aç›, Chamberlein hatt›, Mc Gregor çizgisi,
Fischgold ve Metzer’in digastrik çizgisi, bimastoid çizgi,
yükseklik indeksi ve foramen magnumun ölçüleri günü-
müzde önemini yitirmifl gibi gözükse de asl›nda bu do¤-
ru de¤ildir. Biz de her olguda bu çizgileri kulland›k.

Naziondan tuberkulum sellaya çizilen çizgi ile tuber-
kulum selladan foramen magnum ön kenar›na çizilen
çizgi aras›nda kalan aç› bazal aç› olarak adland›r›lmakta-
d›r ve 140 dereceden daha büyük olmamas› gereklidir;
aksi taktirde beyin sap› bas›s› oluflturan platibazi ortaya
ç›kmaktad›r.

KVF cerrahilerini yaparken bir k›s›m cerrahlar prone
posizyonunu seçerken bir k›s›m cerrahlar ise oturur po-
zisyonu tercih etmektedirler. Oturur pozisyonun deza-
vantajlar› ve avantajlar› hepimizce bilinmektedir ve lite-
ratürde de genifl bir flekilde incelenmifltir (18-20). Cerra-
hi s›ras›nda bafl›n, vücuda veya servikal bölgede olan po-
zisyonuna çok dikkat edilmelidir. Kraniovertebral bilefl-
kede s›k›fl›kl›k varsa bafl›n befl derecelik fleksiyonunun
bile beyin sap› iskemisine kadar giden sorunlara neden
olabilece¤i baz› yazarlar taraf›ndan söylenmektedir (21).
BOS yollar›n›n boyun hareketi nedeniyle foramen mag-
numda t›kand›¤›n› ve siringomiyelinin ilerledi¤ini belirt-

mektedir. BOS ak›fl› ile ilgili komplikasyonlar›n olmas›
ihtimaline karfl› en önemli önlemin ameliyat s›ras›nda
bafl› nötral pozisyonda tutmak oldu¤una karar verdiler
(21). Bizde kendi olgular›m›zda bafl-boyun aras›ndaki
anatomik uygunlu¤u bozmamak ad›na; dezavantajlar›n›n
bilinmesine ra¤men oturur pozisyonu uygulad›k. Oturur
pozisyonda sadece bir olguda önemli bir komplikasyon
olan makroglossi geliflmifltir ki bu durum, hastada var
olan Klippel-Feil sendromuna ve hastan›n odondeidekto-
mili olmas›na da ba¤lanm›flt›r (18). Oturur pozisyonu
tehlikeli k›lan en önemli unsur anestezistlerin önceden
aç›k kardiak foramen ovale olgular›n› tespit edememele-
ridir ki biz anestezistlerimizi bu konu hakk›nda önceden
uyard›¤›m›z için olgular bu yönde incelenmifl; hiç bir ol-
gumuzda ise böyle bir patoloji tespit edilemedi¤ini veya
edilmifl olsayd› da sorun teflkil etmeyece¤i fleklinde bir
sonuca vard›k.

Vertebral arterin dominant taraf›n› önceden bilmek
önemli ve stratejik bir konudur. ‹lk dönemlerde vertebral
arter çal›flmas› yap›lmamas›na ra¤men daha sonraki
transpedikuler uygulamal› olgularda mutlaka vertebral
arter dominans› ve anatomisinin araflt›r›lmas› yap›lm›flt›r.
Olgular›m›z›n hiç birinde vertebral arter yaralanmas› ol-
mamakla birlikte; ilk olgular›m›zda bu arterleri ortaya
koymak gibi bir çabam›z olmad›¤›ndan herhangi bir so-
run yaflanmam›flt›r. Fakat transartiküler vida uygulama-
lar›nda ve C2-4 servi›kal transpedikuler uygulamalarda
bizlerin kabusu olmufltur. ‹lk 18 servikal transpedikuler
uygulamada vertebral arter-pedikuler vida yak›nlaflmas›
veya vertebral arter obliterasyonu oluflmufl. Bu olgular›n
hepsinde vertebral arter dolumunun korundu¤u uzun dö-
nem takiplerinde izlenmifl ve bu iki olguda da bir sorun
görülmemifltir.

KVF cerrahis›nde oksipital bölgede f›ksasyon yapma-
n›n temel kural› vidalar›n yeterli say›da olmas›, bikorti-
kal olmas›, füzyona yer b›rakacak kadar az alan iflgal et-
mesi ve kolay uygulanabilir olmas›d›r. Bikortikal vidala-
r›n monokortikal olanlara göre daha güçlü fiksasyon sa¤-
lad›¤› bilinmektedir (22). Fakat dura yaralanmas›na ba¤-
l› BOS s›z›nt›lar›n›n veya fistüllerinin oluflumu ve sinüs
yaralanmas›na ba¤l› kanamalar›n›n oluflabilmesi bikorti-
kal vidalar›n bafll›ca dezavantajlar›d›r. Oksipital vidala-
r›n inion üzerine ç›kmas› durumunda oksipital vidalar
cilt alt›nda kalaca¤›ndan sorun yaratabilir. Bu nedenle
oksipital plaklar› konaca¤› alana uygun olacak flekilde
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Resim 13. Olgu 6 n›n KVF sonras› 3 boyutlu tomografik
görüntüsü



bükerken mümkün oldu¤unca derin aç› verilmeli;  ilk vi-
dalar mümkün oldu¤unca derinde yerlefltirilmelidir. Bu
ifllemde vidalar› s›kmak için düz tornavidalar veya vida
s›k›c›lar› pozisyon nedeniyle mümkün olmayabilir. Biz,
fleksib›l olan s›k›c›lar yapt›rarak bu sorunu gidermeye
çal›flt›k. Oksipital kemikte yanlara ve foramen magnuma
do¤ru yaklafl›ld›kça kemi¤in inceli¤i artmaktad›r. Bu ko-
nu pla¤› yerlefltirirken gözden kaçmamal›d›r. Oksipital
vidalar›n de¤iflik tipleri ve her birinin farkl› biyomekanik
güçleri oldu¤u bilinmektedir (23-28). Kal›nl›klar›n›n or-
talama 12 mm olmas› yeterli olabilmektedir. Ama çocuk-
larda sorun olabilece¤i ve en kal›n yerine kondu¤unda
ise sorun olmayaca¤›; eriflkinlerdeki gibi iyi sonuç al›na-
bilece¤i söylenmektedir (29-30). Bizim; 3 yafl›nda bir tek
olgumuzun olmas› nedeniyle; serimizde pediatrik tecrü-
be oluflmam›flt›r. ‹lk 5 olguda burr-hole tel uygulamas›
ile daha sonraki olgularda ise direkt vida penetrasyonu
ile oks›p›tal plaklar› tespit ett›k. Bu bölgedeki fiksasyon-
da herhangi sorun veya komplikasyon yaflamad›k. Füz-
yon materyalinin oturaca¤› kemi¤in yüzeyinin en kal›n
yerinin dekortike edilmesi iyi kaynamas›na da yard›mc›
olur. Oksipital plak uygulamas›nda 4 olguda bikortikal
vida kullan›m›na ba¤l› BOS s›z›nt›s› oluflmufl, hepsi bo-
ne-wax uygulamas› ile kapanm›flt›r.

‹yi bir KVB cerrahisinde amaç; sadece fiksasyon yap-
mak de¤il ayn› anda anterior bas›y› indirekt olarak veya
direkt olarak ortadan kald›rmak, foramen magnumu ide-
al fizyolojik s›n›rlar›na çekmek ve var olan instabiliteye
karfl› en güçlü füzyon tekni¤ini uygulamakt›r. Baz› ya-
zarlar her ne kadar her olgu kend› içinde de¤erlendiril-
melidir dese de füzyonu C2 'de sonland›rman›n yeterli
olaca¤›n› ve alt servikale dek inmenin anlams›z olaca¤›-
n› bildirmifllerdir (31,32). Biz bu anlamda ilk olgularda
C4 seviyesine kadar servikal füzyonu uzatt›k. Fakat da-
ha sonraki olgularda (son 6 olgu) C2 ve C3 pedikül vida-
lar› ile yetindik. Servikal pediküler vidalaman›n biyome-
kanik olarak daha güçlü oldu¤unu ve tafl›y›c› özelli¤inin
daha üstün oldu¤unu önceki araflt›rmac›lar yay›nlam›fl-
lard›r (31-34). Bizde kendi olgular›m›zla ayn› sonuca
vard›¤›m›z› söyleyebiliriz.

Yan kitle vidalar› uygulanan 20 olguda 3 malpozisyon
görülmüfl, kök veya vertebral arter kompresyonu olufl-
mam›fl ve de revizyon ihtiyac› do¤mam›flt›r.

Oturur pozisyondaki önemli sorunlardan biri iliak ka-
nattan greft almak ve greft donör sahas›n›n önceden ha-

z›rlanmas›d›r. Greft için haz›rl›k yap›lmas› unutulursa
greft almak zorlaflmakta ve enfeksiyon oran› artabilmek-
tedir. Bu önemli konunun haz›rl›¤› mutlaka önceden ya-
p›lmal›d›r. hastan›n sa¤ kolu eleve edilmeli ve iliak kanat
steril dreyple örtülmelidir. Ayr›ca füzyon için C2-C3 ara-
s›ndaki faset kapsülü aç›lmal› ve turlama ifllemi ile insi-
tu füzyon da sa¤lanmal›d›r. Bu iyi kaynaflmaya neden
olabilecek bir ifllemdir. Rodlar yerlefltirildikten sonra
rodlar aras›na gerilen kal›n ipeklerle otogreftlerin, dekor-
tike edilen sahaya yap›flt›r›lmas› veya oturtulmas› sa¤-
lanmal›d›r. C1 yan kitle vidalamas›; atlas ile dens aras›n-
daki dislokasyonlar›n oldu¤u, özellikle geç dönem gelen
olgularda; redüksiyon ifllemini kolaylaflt›r›r. Bu nedenle
C1 yan kitle vidalamas›n› uygulanm›flt›r. Bu ifllemde te-
mel felsefe; oksiput ile C2 aras›nda kalan, önde duran
C1'in, yan kitle vidalar›n› s›karken redüksiyona u¤rama-
s›d›r.

Foramen magnumun boyutlar›n›n ön-arka çap›n›n 19
mm' den daha dar olmas›, bu bölgenin geniflletilmesi en-
dikasyonunu do¤urur. Geleneksel nöroflirürj›kal yakla-
fl›m oksipital kraniektomi, foramen magnumun arka ke-
nar›n›n ve C1 laminas›n›n al›nmas› ›le 35 mm_' lik bir
alan elde edilmesi yeterlidir ve bu dekompresyon yeterli
bir rahatlama sa¤layabilmektedir. Geleneksel posterior
fiksasyon yöntemleri; basit kemik greftleri ile kraniover-
tebral füzyon ve kemik greftlerinin tel ile oksiputa ve üst
servikal omurgaya geçirilmesini içermektedir. Bu teknik-
ler yeterli fiksasyonu sa¤layamaz ve postoperatuvar
uzun süre immobilizasyonu gerektirir. Ayn› zamanda
odontoidin foramen magnum içine vertikal migrasyonu-
nu engelleyemez. Ayr›ca yüksek oranlarda kaynaflmama
da olmaktad›r.

Birçok yazarlar, aç› tespiti sa¤lamak ve füzyon oranla-
r›n› artt›rmak için daha rijit cihazlar ve cerrahi teknikler
gelifltirmifllerdir. Farkl› teknikler aras›nda kemiklere tel-
ler, kancalar ve vidalarla ba¤lanan rodlar›, dikdörtgen
çubuklar› sayabiliriz (1,2,35). Cerrahi fiksasyon ve füz-
yon amaçl› bu tekniklerde baflar› oranlar› de¤iflmektedir.
Bizim serimizde tespit için bafllang›çta (4 olguda)  çelik
tellerle birlikte Luke ve benzeri sistemler kulland›k. Da-
ha sonra sistemler kendilerini modifiye ettikçe kullan›m
kolayl›¤› ve baflar› oran› daha yüksek olan vida-plak-rod
sistemlerine geçildi.

KVB patoloj›lerine genel olarak bak›ld›¤›nda hem an-
terior pannus, odontoid hareketleri veya herniasyonu;
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hem de kemik kalitesinin bozuk olmas›n›n yan› s›ra bu
olgular›n sistemik sorunlar›n›n varl›¤›, bu olgularda çok
seçiçi olmam›za veya bu olgular›m›z›n b›r k›sm›n› opere
edememize neden olmaktad›r. Bu hastal›¤›n do¤al seyri
progressif oldu¤undan ak›beti hiç de iyi sonuçlanma-
maktad›r (36,37). Mümkün oldu¤unca bu olgular› iyi ta-
kibe almal› ve servikal patoloji yerleflti¤inde e¤er hasta
genç ise cerrah› algoritmay› çizmelidir. Bu olgularda uy-
gulanan steroid ve di¤er antiromatizmal ilaçlar hastal›¤›
remisyonda tutsalar bile di¤er vertebra eklemlerinde ha-
rabiyeti engelleyememektedirler (36,37). Bu hastalar›n
%12'sini atlantoaksiyel eklem instabiliteli; daha az bir k›s-
m›n› ise, a¤›r miyelopatili baziler invajinasyonlu olgular
oluflturmakta ve odontoidektomi ile cerrahi tedavi gerek-
tirmektedirler (38,39). Moskovich ve arkadafllar› RA'l›
hastalarda oksipitoservikal fiksasyon cerrahisinde otog-
reft kullan›m›n›n bu hastalar›n prognozunu iyi yönde etki-
lemediklerini belirtmifllerdir (39). Bu olgular›n odontoid
bas›s› veya invaj›nasyonu olsa da sadece posterior fiksas-
yonun yeterli olaca¤›n› da savunanlar mevcuttur (39,40).
Biz de bu görüfle 2 olgumuzla kat›l›yoruz ama takip etti-
¤imiz 3 olgunun 2 tanesi bizim klini¤imizde, di¤er olgu
ise baflka bir klinikte opere olmufltur. Bizimde atlantoak-
siyel eklem patolojili C1-2 füzyon yapt›¤›m›z olgular ha-
riç tutulursa KVF yapt›¤›m›z 4 olgunun 2'sine odontoid
rezeksiyonu uygulad›k. Odontoidektomi de uygulad›¤›-
m›z olgular›m›zdan bir tanesi (olgu 16), uzun süre ilaç
kullan›m›na ba¤l› immün yetmezli¤i olmas› nedeniyle
operasyon sonras› 2. ayda infeksiyon tablosu ile bize bafl-
vurdu. Çekilen MRG de anteriorda apse formasyonu mev-
cut idi. Drenaj› sa¤lanan hastan›n yak›nmalar› ve a¤›r pi-
ramidal bulgular› düzelmesine karfl›n yo¤un bak›mda de-
rinleflen enfeksiyon klini¤i tablosuyla hasta eks olmufltur.
Geliflmemifl ülkelerde vertebra tüberkülozu (Pott hastal›-
¤›) hala önemini sürdürmektedir. Çok flükür ki bu önemli
bölgede bu nedenle çok say›da olgu görmüyoruz. Ancak
referans klinik oldu¤umuzdan bizim son 13 y›lda 12 olgu-
muz olmufltur. Bu olgulardan sadece 8 tanesine KVF cer-
rahisi uygulad›k ve 2 olguya anterior dekompresyon yap-
mak zorunda kald›k. Bu olgularda hiç bir komplikasyon
olmadan; füzyonlar›, dolay›s›yla iyileflmeleri tam olmufl-
tur (41,42). Tüberküloz atlantoaksiyel eklemi ileri derece-
de harap etti¤inden sadece C1-2 artrodez çok bafllang›çta-
ki vakalarda uygulanmal›; a¤›r vakalarda oksiput mutlaka
füzyona dahil edilmelidir (42). 

Bu bölgenin metastazik tümörleri son derece enderdir.
Metastazlar, metastazik tutulum oldu¤unda anterior ele-
man harabiyeti ile instabiliteye neden olurlar ve hastan›n
durumuna göre stabilite cerrahisi, radyoterapi veya ke-
moterapi gibi tedaviler aras›nda bir seçim uygulanabilir.
Tümör e¤er radyoterapiye dirençli ve kemoterapiye du-
yars›z, a¤r›s› çok ve genel durumu operasyona yani pos-
terior fiksasyona uygun ise; bu uygulama yaflam kalitesi-
ni art›rmak için uygulanabilir (43). Bizimde olgular›m›z
aras›nda sadece bir olguda (olgu 6) metastaz söz konusu
olup multipl miyeloma metastaz› idi. Olgu, takibinin
7.ay›nda eks olmufltur. Bu olgu literatürde patoloj›k atlas
fraktürü yapan tek olgudur (44).

Travmalar bu bölgede de¤iflik flekilde multipl k›r›klar
tarz›nda ortaya ç›kabilir ve özellikle kondillerin iki taraf-
l› k›r›klar›nda, ileri derecede rotatuar atlantoaksiyal k›-
r›kl› dislokasyonlarda, densin foramen magnum içine
do¤ru olan invajinasyonlarda ve redükte edilemiyen eski
k›r›klarda posteriordan dekomprese etmek gerekebilir ve
bu durumlarda KVF uygulamak gerekebilir (5,13,17,45).

Konjenital anomalilerden özellikle Down sendromu,
Chiari sendromu, Klippel-Feil sendromu ve akondropla-
z›de KVF uygulamak gerekebilir (46-49). Bu olgularda
vertikal dislokasyon sonucu beyin sap› bas›s› oluflmakta
ve bunun sonunda oluflan nörovasküler kompresyon
sendromuna yönelik restoratif bir dekompresyonda her
zaman posterior giriflim öncelikli olmal›d›r. Olgunun du-
rumuna göre anteriorden de dekompresyon eklenebilir
veya olgu takip edilir (50,51). Os odontoideum genç
eriflkinlerde önemli bir dislokasyon nedenidir. Bu durum
semptomatik ve atlantoaksiyel füzyonla sorun giderile-
meyecek gibi ise mutlaka KVF uygulanmal›d›r (52).

SONUÇ

KVF cerrahisi, nispeten rutin ameliyatlar›m›z aras›nda
az yapt›¤›m›z, fakat yeni geliflmifl fiksasyon sistemleriy-
le güçlendirilmifl, etkili dekompresyon yap›ld›¤›nda has-
talar›n yüzünü güldüren, etkili ve kolay bir yöntemdir.
A¤›r norolojik kay›plar geliflmeden opere edildiklerinde,
infeksiyon ve travmalarda ve dejemeratif hadiselerinde
genifl füzyon sahas› nedeniyle de füzyondaki baflar› ora-
n› otogreftle %100 'dür. ‹leri veya a¤›r deformitelerde pe-
dikül vidalar› ile sistemi güçlendirme olgunun durumuna
ve cerrah›n tecrübesine ba¤l›d›r.
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Kraniovertebral fiksasyon yap›lan olgular›n genel klinik –cerrahi özellikleri

S›ra Yafl/C Semptom Nörolojik B. Radiyolojik tan› Cerrahi Sonuç Takip süresi

1-YT 70/E yürüme z tetraparezi Bazilerinvajinasyon C0-3 D 3,4 y›l
2-MY 40/E yürüme z a¤›r piramidal Baziler invajinasyon C0-4 D 5
bulgular (+odontoidektomi)
3-MK 60/E boyun a¤r›s› piramidal Baziler invajinasyon C0-2 D 3
ON                    bulgular                (Os odonteideum)
4-MD 3/K yürüme z PB Baziler invajinasyon C0-4 Postop 10.gün ex
(Down’s sendromu)        (+odontoidektomi)
5-TH 29/E boyun a¤r›s› N C1-C2 metastaz C0-3 D 4.2
6-VK 65/E oksipital N C1 metastaz C0-2 D Post op 7 ay ex
nevralji
7-MK 75/K oksipital N C1 tümör C0-3 D bilinmiyor
nevralji
8-MH 0/E yutkunma piramidal Cvj Pott C0-3 D 6 y›l
zorlu¤u           bulgular                  (+odontoidektomi)
9-MM 59/K yutkunma piramidal Cvj pott C0-3 D 2.3 y›l
zorlu¤u            bulgular
10-SL 64/K yutkunma piramidal Cvj Pott C0-3 D 3 y›l
zorlu¤u             bulgular
11-KU 47/E yutkunma N Cvj Pott C0-3 D 3.4 y›l
zorlu¤u,
boyun                                          (+odontoidektomi)
a¤r›s›
12-YT 55/E yürüme piramidal Cvj Pott C0-3 D 4.6 y›l
zorlu¤u          bulgular                (+odontoidektomi)
13-BB 39/E yürüme piramidal Cvj Pott C0-3 D .6 y›l
zorlu¤u            bulgular
14-KM 6/E boyun a¤r›s› N CVJ Pott C0-4 D -
15-AM 36/E boyun a¤r›s› N CVJ Pott C0-3 D -
16-KG 66/K yürüme Z piramidal RA(+odontoidektomi) C0-3 D 3.ay ex
17-KN 72/K yürüme Z piramidal RA C0-4 D 2.5
18-FR 64/K yutkunma Z piramidal ve RA (+odontoidektomi) C0-3 D bilinmiyor

alt kranial sinir
bulgular›

19-VF 35/E Yutkunma Z piramidal ve RA C0-3 D 1.6
alt kranial sinir

bulgular›
20-MD 38/K yürüme 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 a¤r›s› piramidalb travma C0-2 A -
23- ZS 72/E boyun a¤r›s› N trauma C0-3 D -
24- FG 36/K yürüme Z PB travma
25- SK 18/E Boyun, ense a¤r›s›, N travma C0-3 N 4
E¤ik boyun

ON:Oksipital nevralji, N:Normal, PB:Piramidal bulgular, A:ayn›, D:düzeldi.



KAYNAKLAR

1- Menezes AH, Graf CJ, Hibri N. Abnormalities of the
cranio-vertebral junction with cervicomedullary
compression. Childs Brain 1980;7: 15-30.

2- Menezes AH, VanGilder JC, Graf CJ, McDonnell

DE. Craniocervical abnormalities: a comprehensive
approach. J Neurosurgery 1985; 53: 444-55.                

3- Elia M, Mazzara JT, Fielding JW. Onlay technique
for occipitocervical fusion. Clin Orthop 1992;280:
170-4.

4- Brattstrom H, Granholm L. Atlanto-axial fusion in
rheumatoid arthritis. A new method of fixation with
wire and bone cement. Acta Orthop Scand 1976;4:
619-28, 

5- Zygmunt SC, Christensson D, Säveland H, et al.

Occipito-cervical fixation in rheumatoid arthritis-an
analysis of surgical risk factors in 163 patients. Acta
Neurochir 1995;135:25-31. 

6 - McAfee PC, Cassidy JR, Davis RF, North RB,

Ducker TB. Fusion of the occiput to the upper cervi-
cal spine. A review  of 37 cases. Spine 16 (Suppl 10):
1991;490-4.

7- Wertheim SB, Bohlman HH. Occipitocervical fusi-
on. Indications, technique, and long-term results in
thirteen patients. J Bone Joint Surg (Am) 1987:69:
833-6.

8- Apostolides PJ, Dickman CA, Golfinos JG, Papa-

dopoulos SM, Sonntag VK. Threaded steinmann pin
fusion of the craniovertebral junction. Spine 1996; 21:
1630-7.

9- Dickman CA, Ram D, Sonntag VK. Occipitocervical
fusion: posterior stabilization of the craniovertebral
junction and upper cervical spine. BNI Q 1990;6: 214.

11- Itoh T, Tsuji H, Katoh Y, Yonezawa T, Kitagawa

H. Occipito-cervical fusion reinforced by Luque's
segmental spinal instrumentation for rheumatoid dise-
ases. Spine 1988;13: 1234-8.

12 - Wolfla CE. Anatomical, biomechanical, and practi-
cal considerations in posterior occipitocervical instru-
mentation. Spine J  2006; (6 Suppl):225-32.

13- Yüksel KZ, Crawford NR, Melton MS, Dickman

CA. Augmentation of occipitocervical contoured rod
fixation with C1-C2 transarticular screws. Spine J
2007; 7(2):180-7. 

14- Roy-Camille R, Mazel C, Saillant G. Treatment of
cervical spine injuries by a posterior osteosynthesis
plates and screws, in Kehr P, Weidner A (eds): Cervi-
cal Spine I. Vienna:Springer-Verlag, 1987, 163-74

15- Magerl F, Seeman PS. Stable posterior fusion of the
atlas and axis by transarticular screw fixation, in Kehr
P, Weidner A (eds): 1987 Cervical Spine I. Vienna:
Springer-Verlag: 322-7. 

16- Gonzalez LF, Crawford NR, Chamberlain RH et

al. Craniovertebral junction fixation with transarticu-
lar screws: biomechanical analysis of a novel techni-
que. J Neurosurg. 2003; 98 (2 Suppl): 202-9.

17- Fehlings MG, Errico T, Cooper P, Benjamin V, Di

Bartalo P. Occipitocervical fusion with a five-milli-
meter malleable rod and segmental fixation. Neuro-
surgery 1993;32:1982-88. 

18- Kotil K, Yavasca P, Bilge T. Postoperative massive
macroglossia in Klippel-Feil syndrome after posterior
occipitocervical fixation surgery in the sitting positi-
on. J Spinal Disord Tech. 2006 19(3):226-9.

19- Haher TR, Yeung AW, Caruso SA, et al. Occipital
screw pullout strength. A biomechanical investigation
of occipital morphology .Spine. 1999;1;24(1): 5-9.

21- Tachibana S, Iida H, Yada K. Significance of posi-
tive Queckenstedt test in patients with syringomyelia
associated with Arnold-Chiari malformations. J Ne-
urosurg 1992;76: 67-71.

22- Ebraheim NA, Lu J, Biyani A, Brown JA, Yeas-

ting RA. An anatomic study of the thickness of the
occipital bone. Implications for occipitocervical inst-
rumentation. Spine. 1996;21(15): 1725-9.

23- Griss P, Schuler P, Orth J. [A new plate for dorsal
occipito-cervical fusion. Design, surgical technique,
initial clinical results] Z Orthop Ihre Grenzgeb1994
;132 (5): 399-404. German.

24- Heidecke V, Rainov NG, Burkert W. Occipito-cer-
vical fusion with the cervical Cotrel-Dubousset rod
system. Acta Neurochir (Wien). 1998;140(9):969-76.

25 - Lee SC, Chen JF, Lee ST. Complications of fixati-
on to the occiput-anatomical and design implicati-
ons.Br J Neurosurg. 2004;18(6): 590-7.

26 - Malcolm GP, Ransford AO, Crockard HA. Treat-
ment of non-rheumatoid occipitocervical instability.
Internal fixation with the Hartshill-Ransford loop. J
Bone Joint Surg Br. 1994 ;76(3): 357-66.  

22

Kadir KOT‹L ve ark. Kraniyovertebral Bileflkede Füzyon Sonuçlar›n›n De¤erlendirilmesi



27 - Pait TG, Al-Mefty O, Boop FA, et al. Inside-outsi-
de technique for posterior occipitocervical spine inst-
rumentation and stabilization: preliminary results. J
Neurosurg. 1999;90(1 Suppl): 1-7.

28- Vaccaro AR, Lim MR, Lee JY. Indications for sur-
gery and stabilization techniques of the occipito-cer-
vical junction. Injury 2005;36 Suppl 2: 44-53.              

29- Matsunaga S, Onishi T, Sakou T. Significance of
occipitoaxial angle in subaxial lesion after occipito-
cervical fusion. Spine 2001;26(2): 161-5.

30- Roberts DA, Doherty BJ, Heggeness MH. Quanti-
tative anatomy of the occiput and the biomechanics of
occipital screw fixation. Spine 1998;23(10):1100-7.

31- Oda I, Abumi K, Sell LC, Haggerty CJ, et al. Bi-
omechanical evaluation of five different occipito-at-
lanto-axial fixation techniques.Spine 1999;24(22):
2377-82.

32- Puttlitz CM, Melcher RP, Kleinstueck FS, et al.

Stability analysis of craniovertebral junction fixation
techniques. J Bone Joint Surg Am 2004;86: 561-8.

33 - Kothe R, Rüther W, Schneider E, Linke B. Bi-
omechanical analysis of transpedicular screw fixation
in the subaxial cervical spine. Spine 2004; 29 (17):
1869-75.

34- Lehman RA Jr, Dmitriev AE, Helgeson MD, et al.

Salvage of C2 pedicle and pars screws using the intra-
laminar technique: a biomechanical analysis Spine
2008;33 (9): 960-5.

35- Grob D, Dvorak J, Panjabi M, Antinnes JA. The
role of plate and screw fixation in occipitocervical fu-
sion in rheumatoid arthritis.Spine 1994;19:2545-51.

36- Oda T, Fujiwara K, Yonenobu K, Azuma B, Ochi

T. Natural course of cervical spine lesions in rheuma-
toid arthritis. Spine 1995 May 15;20 (10): 1128-35.

37- Riise T, Jacobsen BK, Gran JT. High mortality in
patients with rheumatoid arthritis and atlantoaxial
subluxation. J Rheumatol. 2001;28(11): 2425-9.

38- Bilsky MH, Shannon FJ, Sheppard S, Prabhu V,

Boland PJ. Diagnosis and management of a metasta-
tic tumor in the atlantoaxial spine. Spine 2002; 27
(10):1062-9.

39- Moskovich R, Crockard HA, Shott S, Ransford AO.

Occipitocervical stabilization for myelopathy in patients
with rheumatoid arthritis. Implications of not bone-graf-
ting.J Bone Joint Surg Am. 2000; 82 (3): 349-65.

40- Shad A, Shariff SS, Teddy PJ, Cadoux-Hudson

TA. Craniocervical fusion for rheumatoid arthritis:
comparison of sublaminar wires and the lateral mass
screw craniocervical fusion. Br J Neurosurg. 2002;16
(5): 483-6.

41- Kotil K, Dalbayrak S, Alan S. Craniovertebral juncti-
on Pott's disease.Br J Neurosurg. 2004; 18 (1): 49-55.

42- Kotil K, Kalayci M, Bilge T. Management of cervi-
comedullary compression in patients with congenital
and acquired osseous-ligamentous pathologies.J Clin
Neurosci. 2007;14(6): 540-9.

43- Leslie K, Hui R, Kaye AH. Venous air embolism
and the sitting position: a case series. J Clin Neurosci.
2006; 13 (4): 419-22.

44- Kotil K: Pathological fracture of the atlas secondary
to plasmacytoma. J Clin Neurosci. 2007 14(5):492-4.

45- Gregg S, Kortbeek JB, du Plessis S. Atlanto-occi-
pital dislocation: a case study of survival with partial
recovery and review of the literature J Trauma. 2005;
58 (1): 168-71.

46- Brockmeyer DL, York JE, Apfelbaum RI. Anato-
mical suitability of C1-2 transarticular screw place-
ment in pediatric patients J Neurosurg. 2000; 92 (1
Suppl): 7-11.

47- Lowry DW, Pollack IF, Clyde B, Albright AL,

Adelson PD. Upper cervical spine fusion in the pedi-
atric population. J Neurosurg. 1997; 87 (5): 671-6.

48- Taggard DA, Menezes AH, Ryken TC. Treatment of
Down syndrome-associated craniovertebral junction ab-
normalities. J Neurosurg. 2000;93(2 Suppl): 205-13.

49- Vale FL, Oliver M, Cahill DW. Rigid occipitocervi-
cal fusion. J Neurosurg. 1999; 91 (2 Suppl): 144-50.

50- Wang C, Yan M, Zhou HT, Wang SL, Dang GT.

Open reduction of irreducible atlantoaxial dislocation
by transoral anterior atlantoaxial release and posterior
internal fixation. Spine 2006; 31 (11): 306-13

51- Yin Q, Ai F, Zhang K, et al. Irreducible anterior at-
lantoaxial dislocation: one-stage treatment with a
transoral atlantoaxial reduction plate fixation and fu-
sion. Report of 5 cases and review of the literature.
Spine 2005;30(13): 375-81.

52- Dai L, Yuan W, Ni B, Jia L. Os odontoideum: eti-
ology, diagnosis, and management Surg Neurol.
2000;53(2): 106-8.

23

‹stanbul T›p Dergisi-2010-1, 9-23


