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Kraniyovertebral Bileskede Fiizyon
Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Kadir KOTIL (1), Ahmet SENGOZ (2)

OZET

Amag: Kraniovertebral bilegke (KVB) instabilite nedenleri travma, de-
Jeneratif hastalik, tiimor ve infeksiyonlardir. Bu bélge patolojileri igin
bircok cerrahi yontemler tanimlanmistir. Kranioverterbal bileske sta-
bilizasyonu icin bir¢ok internal fiksasyon sistemleri geligim gdstermek-
tedir. Bununla birlikte kraniovertebral fiksasyon sistemleri i¢cin tam an-
lamda bir ortak karar yoktur. Biz, kraniovertebral bileske instabilite-
sinde fiizyon uygulanan 25 olguluk bu serinin sonuglarini sunduk.
Metod: 1998-2008 yillar: arasinda klinigimizde opere edilen krani-
overtebral bileske patolojilerindeki uygulamalarimizi retrospektif ola-
rak inceledik. Tiim olgularda kraniovertebral fiizyon amaglandi ve bu-
nun igin rijit posterior vida veya plak ya da rodlar kullanldi. Olgula-
rin yaslari 3 ile 75 arasinda degisiyordu (ortalama yag 44 4 idi). Cin-
siyet dagilimina bakildiginda 13'ii kadin 12’si erkek idi. Ortalama ta-
kip siiresi 48.2 ay idi. 5 olgu travma (%25), 5 olgu baziler invajinas-
yon (%25), 8 olgu infeksiyon (%32, Pott hastalig1), 4 olgu romatoid
artrit (%16) ve 3 olgu da tiimor (%12) etyolojili idi. Olgulardan iigii
halo uygulanmasi sonrasi bagarisiz olunmus olgulardand:. Olgular ru-
tin olarak cerrahi sonrasi 1.hafta, 1., 3., 6. aylarda ve bazi olgular her
yil incelendiler.

Bulgular: Tiim olgularin kraniovertebral dislokasyonlar: diizeltildi.
Bu uygulamalarda cerrahi igleme ait mortalite olmanustir. 2 (%8) ol-
guda yiizeyel infeksiyon olugsmustur. Dens rezeksiyonu yapilmig 2 (%8)
olgu ge¢ donem infeksiyon sonucu ex olmuslardir. Olgularin %90 inda
semptomlar ve norolojik bulgular diizelmis; geri kalan %10unda ise
hi¢ bir degigiklik olmamigtir.

Fiizyon seviyesi oksiput ile C3-C4 arasinda degigiyordu. 3 olguda allog-
reft, 3 olguda otogreft kosta ve digerlerinde ise otogreft iliak kanat kul-
lamildi. Bir olguda fiizyon olusmamasi ve implant kirllmast olugmutur.
Sonug: Kompleks kraniovertebral bélgenin rijit internal fiksasyonu;
oksipital kemik, servikal pedikiil ve lateral kitle anatomisinin son za-
manlarada daha detayli ve iyi incelenip sentez edilmesi sonucu giive-
nilir bir teknik olmustur. Postoperatif donemde, hastalarin boyun ha-
reketlerindeki kisitlilik ve postoperatuvar boyun agrist en onemli deza-
vantaji iken; avantaji halo uygulanmasina gerek kalmamasidir. Fiizyon
basarist ¢ok yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Kraniovertebrl bileske, Cerrahi, Instabilite

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 st 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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GIRIS

Otfrid Foerster '!n 1927 yilinda kullanima soktugu ilk
kraniovertebral fiizyon (KVF) tekniginden bu yana, son
yillarda kraniovertebral instabilitede uygulanacak cerra-
hi yontemlerin sayis1 artmis ve bu artis halen de devam
edecek gibi goziikmektedir. Yani, giiniimiizde bu bolge
patolojilerinin cerrahisi i¢in ideal bir teknik uygulama
gelistirilmistir demek halen s6z konusu degildir. Ciinkii
bu cerrahilerin tiimii fiizyon cerrahisi gerektirmekte ve
yapilan fiizyonlar yasam i¢in gerekli ve cok 6nemli olan
ist servikal eklemlerin hareketlerini kisitlamaktadir.
Hatta, iist servikal patolojilerde de oksiputun patolojileri
50z konusu olmadig1 halde deformiteyi diizeltmek igin
oksiputu da i¢inde tutan cerrahiler uygulanmaktadir. Ok-
sipitoservikal fiizyon cerrahisinin uzun dénem sonuglari-
n1 bilgisine ulagabildigimiz olgularin retrospektif olarak
incelemesi yapilmigtir.

CO ile C2 arasinda fiizyon yapildiginda 50 derecelik
rotasyonel a¢i mobilitesi ortadan kalkmakta ve ciddi ek-
lem kisitliligt meydana gelmektedir. Ust servikal eklem-
lerle oksiput arasindaki iliskiler perpendikiiler yapida bir
ac1 ozelligindedir. Bu kompleks anatomik eklemde; sa-
gittal (fleksiyon-ekstansiyon), koronal (lateral) ve aksi-
yal (sag-sol rotasyon) hareketler mevcuttur. Spinal ko-
londa bu kadar hareketli bagka bir yer olmamasindan
otiirii; buraya uyguladigimiz fiizyon cerrahisi sonucu bu
kadar degerli kompleks eklem yapilarina kilit vurmak ne
yazik ki kacinilmaz olmaktadir. Non-rijit sistemler ne ya-
zik ki baziler invajinasyon veya kraniyal settling gibi du-
rumlarda ise yaramamakta ve norovaskiiler yapilar iize-
rindeki dekompresyonu indirekt de olsa yapamamakta-
dirlar (1,2). Bu nedenle de omurilik ve baziler arter gibi
altin organlar1 kurtarma bahanesiyle kafatasini omurgaya
monte etmek konusunda kendimizi hakli ¢ikartmak gibi
bahaneleri ortaya koymaktayiz. Kanimca bu ,bizi hakh
cikartmakta gibi goziikmektedir. Bir sekilde oksiputu da-
hil etmedigimiz durumlarda, anteriordan da dekompres-
yon ihtiyacinin dogmasi bizi daha tehlikeli koridorlara it-
mekte (transoral cerrahi) ve bunun i¢indir ki oksiputta
flizyona dahil edilmektedir.

Bunun yaninda bu bolgenin ¢ok énemli norovaskiiler
yapilar icermesi bu bolge cerrahisini yapmamiza karsi

SB Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi Beyin Cerrahi Klinigi Sefi (1),
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bir tehdit olugturmaktadir. Bu nedenle, KVF i¢in uygula-
nan teknikler daha ¢cok sublaminar telleme ile gelismis;
zamanla bu islemin komplikasyonlar1 goriiliince de, ka-
nal i¢ine girmekten kacinilmasi gerektigi savi ortaya ati-
larak; rekonstruksiyon iglemleri arastirilmistir. Sonucta
rekonstruksiyon icin vida-rod-plak is birligi i¢inde, kanal
disinda yer isgal eden yeni sistemler gelistirilmigtir.
KVF’nin cerrahi gelisim siireci icinde bir¢cok uygulama-
lar olusmugtur. Baslangigta; sadece insitu fiizyon tekni-
&1 (3), greftleri tel ile tutturma teknikleri (6,7), metil me-
takrilat1 telleme teknikleri (4,5) gibi uygulamalar bir do-
nem siklikla uygulanirdi. Bu uygulamalar kendi done-
minde alkislanmasina ragmen, takiplerde uygulamalarin
basarisizliklari norolojik cerrahlarda hayal kirikligina
yol agmustir.

Tellerle oksiputu servikale baglayan fiksatorler basari-
I1 fiizyon saglamis olsalar da norolojik iyilesmeyi; krani-
yal settling ve baziler invajinasyonda anatomik restoras-
yonu saglayamadiklar icin terk edilmislerdir (8-13).
Ciinkii etkili dekompresyonun ilk basamagi olan lami-
nektomi bu yontemle yapilamamaktadir. Postoperatif de-
formite, fiizyon olusmamasi ve norolojik tablonun ayni
kalmas1 veya kotiilesmesi gibi kotii sonuglari gosteren bu
sistemlerin uygulayicilart sonuglarini agikladiklarinda;
'‘Bu sistemlerin daha gelismeye cok ihtiyaci var. ' demis-
lerdir (8).

Roy-Camille ve arkadaglar1 27 yil 6nce subaksiyal ser-
vikal omurgada dekompresyon yaptiktan sonra uygula-
nim kolaylig: saglayan lateral kitle vidalarini tanimladi-
lar (14). Bu sekilde hem servikal omurgaya lordoz veri-
lebilecegini, hem de tellemenin yaratacagi diger kompli-
kasyonlardan korunabilecegimizi gostermislerdir. Uzun
yillar sonra; yapilan takiplerde bu konunun hakliligini
diger uygulayicilarda kanitlamiglardir. Daha sonra Ma-
gerl ve arkadaslar1 da bu konuyu gelistirmigler; ilaveten
transartikuler vidalamay1 tanimlayarak; oksiputo atlanto-
aksiyel eklem patolojilerinde disarda birakma nedenleri-
ni kendi tekniklerinde agiklamiglardir (15).

Transartikuler vidalamaya ilaveten oksiput plaklarini
birlestirerek daha giiclii bir dekompresyon, rediiksiyon,
fiksasyon ve fiizyon elde edilebilecegini takiplerinde ve
de yapilan biyomekanik calismalarla gostermislerdir
(16).

Biz, kendi klinigimizde son 10 yildir oksiputu dahil et-
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tigimiz oksipitoservikal patolojili 25 olguyu retrospektif
olarak degerlendirdik. Olgularin 6zellikli olmasi, takip-
lerinin zorunlu olmasi ve kisisel arsivinde katkisiyla der-
lenme firsati ortaya ¢cikmustir.

MATERYAL VE METOD

1998-Kasim 2008 yillar1 arasinda klinigimizde opere
edilen kraniovertebral patolojili (KVP) 25 olgu, kisisel
ve servis arsivinden faydalanilarak retrospektif olarak in-
celendi. KVP’li, oksiput ile orta servikal bolgenin fiksas-
yona dahil edildigi fiizyon amagli olgularda yapilan bu
inceleme travmatik, dejeneratif, tlimor ve infeksiyon et-
yolojili olmak iizere 4 farkli kategoride gruplandirildu.
Dosyalarina veya bilgilerine tam olarak ulagilamiyan bir
cok olgu caligmaya dahil edilmedi. KVF nedeni olarak
iki ana neden belirlenmistir:

1- Atlantoaksiyal instabiliteye bagli odontoid rediiksi-
yonu 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 rod-

larla ya da daha sonra gelistirilip uygulamaya soktugumuz
rodlar ve oynar baglikli vidalar ile birlikte kullanildi.

Olgularin tiimii oturur pozisyonda opere edildiler.

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 uygulamasi ya-
pilmistir.

Genel durumu ve kemik kalitesi iyi olan olgularda
otogreft kullanilmstur.

Bu olgularin bir kismina telefonla ulasildi ve son du-
rum halleri sorgulandi. Klinik muayeneleri ile son du-
rumlart; yapilan direkt grafilerle de fiizyon olusup olus-
madig1 arastirildi. Hastalarin operasyon sonrasi 1.hafta,
1., 3.,6.ay, l.y1l ve takip eden yillarda da radyolojik ve

haf~i ¢

Resim 1. Luke uygamas: yapilan travma olgusunda pos-

top. direkt grafilerin goriintiisii

klinik olarak diizenli takiplerinin yapilmasinin amaglan-

mis oldugu goriildii.

SONUCLAR

Olgularin demografik 6zellikleri soyle idi. Yaslar1 3 ile
75 arasinda degisiyordu (ortalama yas 44.4 idi). 13'ii ka-
din, 19’u erkek idi. Ortalama takip siireleri 48.2 ay idi. 5
olgu travma (%25), 5 olgu baziler invajinasyon (%?25), 8

olgu infeksiyon (%32, Pott hastalig1), 4 olgu romatoid

Resim 2. Y plak uygulamas yapilan KVF cerrahisi uygu-
lanan olgunun ge¢ donem direkt grafisinde plagin servi-
kal aksa uyumsuzlugu secilmektedir.
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" Resim 3B

Resim 3. Lateral kitle vidalamada vidalarin Magerl (A)
ve Roy-camille teknigi (B) ile uyguladiginuiz olgular. Iki
uygulanig seklinde de klinige yansiyan sonuclar ayni idi.
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artrit (%16) ve 3 olgu da tiimor (%12) etyolojili idi.

Dis merkezlerde Halo uygulanan 3 olgunun ikisi geg
donemde (2. ay), birisi ise erken donemde (2.haftada);
Halo uygulamasindaki basarisizliklardan kaynakli, agik
cerrahiye doniilen olgularimiz oldu.

Caligmanin ilk yillarinda 4 olguya Luke ve diger sekil
verilebilen metal cubuklardan yapilmig enstrumanlarla
(resim 1) KVF uygulandi. Bu ilk dort olgunun ikisi me-
tastaz idi. Bu iki olgudan birinde cilt infeksiyonu olus-
mustu. Sonraki 5 olgu Y plak-lateral kitle vida (resim 2),
sonrasinda ise 4 olgu yekpare plak-vida uygulamasi sek-
linde olmustur. Oksipitalden servikale uzatilan fiizyonun
uzunlugu olgudan olguya degisiyordu. Bu dokiiman tab-
lo 1'de 6zetlenmistir.

Y plak vidalama isleminde en 6nemli sorun; plakta bu-
lunan vida yerlestirme deliklerinin her plakta sabit olma-
sina ragmen lateral kitle vida girig yerlerinin her kiside
farkli yere tekabiil ediyor olmasindan kaynaklanan Y
plak vida yerlestirme deli8i -anatomik lateral vida giris
yeri uyumsuzlugu idi.

Lateral kitle vidalamada hem Magerl (resim 3a)hem de
Roy-Camille (resim 3b) teknigi uygulanmis ve bu tek-
nikler arasinda belirgin farklilik arz eden bir klink sonug
elde edilmemistir.

Ik olgulardan ikisine sadece oksiput ve C7 aranda
baglant1 kurulmus, diger servikal vertebralar fiizyondan
uzak tutulmus idi. Bu uygulama teknik imkansizliklar-
dan dolay1 uygulanmigtir (resim 4a). Daha sonra tekno-
loji gelistikce servikal vertebralara yan Kkitle ile tutunan
ama bugiine gore ¢cok uzun fiksatorlerde kullandigimiz 2

olgu olmustur (resim 4b).
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18.48,z1 Resim 4B
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Resim 4. Ilk donemlerde uygulanmus servikal vertebra-
lardan gii¢c almayan veya tutunmayan rekonstriksiyon
(a), daha sonralart uygulanan daha uzun ama servikal
vertebralara fikse olan fiksator secilmektedir (b).

2 olguda vida foramina vertebralisi kismi olarak oblitere
etmis fakat takiplerinde bir sorun bulunmamustir (resim 5).

Sonraki 12 olguya, C3 ve altinda oynar baslikli lateral
kitle (resim 6) veya pedikiiler vida uygulamasi (resim 7)
seklinde yapilmistir.

Oksipital vidalama da tabula eksternanin vida ile pe-
netre edilmesine ve sistemin giliclenmesine 6nem veril-
migstir (resim 8)

z0387 Wily
4-20

Resim 5

Resim 5. Lateral kitle vidalarin foramina vertebralisler-
le olan iligkisi secilmektedir.
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Resim 6. Yan kitle vidalarin goriintiisii.

3 yasindaki Down sendromlu olgu hari¢ (olgu 4, resim
9 a,b,c) olgularin tamamina oturur pozisyonunda cerra-
hi uygulanmistir. Bu olgu es zamanli olarak ters ¢evrile-
rek supine posizyonunda CO0-3 arasinda fiizyon uygulan-
mugtir. Dens rezeksiyonu sonrasi agir piramidal bulgula-
11 diizelen bu olgu yogun bakimda takibi yapilirken eks
olmustur. Oturur pozisyonun tercih edilmesinin sebebi,
KVF yaparken bas ile viicut arasindaki anatomik pozis-
yonun normal olmasini temin etmek ve gerekli olgularda
posterior fiksasyonu takiben hastanin traksiyondan alina-
rak odontoidektomi iglemine donme kolayligini sagla-
mak idi.

Travma nedeniyle opere edilen olgularin hi¢ birinde no-
rolojik kayip bulunmamakta idi. Bu olgularin hepsi travma

Resim 7. Transpedikuler uygulamada vidalarin vertebral

foramenle olan iliskisi secilmektedir. Sag vida vertebra
arterden uzak ama kanal icinde durmaktadir.
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Resim 8. Oksiptal vidalarin i¢ tabulayi penetre etmesi
gortintiilenmigtir.

sonrast 5 giin ile 10 ay arasinda opere edilmislerdir.

KVF i¢in opere edilen hicbir olguda revizyon cerrahi-
si uygulanmamustir ve fiizyon materyali olarak 22 olgu-
da otogreft iliak kanat, 3 olguda otogreft kosta ve 3 olgu-
da da allogreft kullanilmistir.

Allogreft uygulamalarindan bir tanesinin 6. ayda ye-
tersiz fiizyonla sonuglandigi ve 10. ayda tamamen eridi-
§i gozlenmistir. Asemptomatik olan bu olgu, takiplerinde
sorun yasanmayan ve revizyon cerrahisini kabul etme-
yen RA'l1 olgu idi (olgu 17, resim 10). Bu olguyu takiben
olgularimizda allogreft kullanilmamustir.

Iliak kanattan alinan 3 cm' lik greftlerin bu bolgede tu-
tunabilmesi i¢in greftler birbirlerine kalin ipeklerle bag-
landig1 gibi; en-blok tek parga uzun greftlerde fiizyonun
iyi olmasi icin oksipital kemige vidalanmasi iglemide
gerceklestirilmistir (resim 11).

Fiizyon sahasinda oksipitalden orta servikal bolgeye
kadar dekortikasyon islemi uygulanmigtir. Fiizyonun da-
hil edilmedigi faset ekleminin kapsiiliine hasar verilme-

14

Resim 9B

4

Resim 9. Down sendromlu 3 yasindaki olgunun, axial BT

goriintiistinde densin kanalin iginde durdugu (A), KVF
cerrahisi sonrast dens rezeksiyonu gerekliligi ortaya ¢ik-
mig (B) ve dens rezeksiyonu sonrasi goriintiisii (C).
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Resim 10. Allogreft kullanilan olgunun oksipitoservikal
bolgedeki fiizyon goriintiisii.

meye ve korunmaya caligilmistir.

Baziler invajinasyonlu bir Klippel-Feil olgusunda late-
ral kitle vidalarinin yerinden siyrildig1 veya attig1 goriil-
dii (resim 12). Olgu fiizyonun olugmus olmasi nedeniyle
takiplere alinmig fakat daha sonra takiplere gelmemistir
(olgu 2). Bu olgudaki vida malpozisyon sebebi olarak
kismi olarak diizeltilebilen servikal hiperlordoz diisiiniil-
miuigtiir.

Fiizyon i¢in oksipital bolge hazirlig1 olgudan olguya
degisiklik arz etmigtir. Baglangicta, telleme ile otogreft
kosta kullandigimiz olgularda squama oksipitalis lateral
bolgesi secilirken; Y plak uygulamalarinda mecburen da-
ha kalin olan orta hat se¢iliyor ve 16 mm’lik vida uygu-
lamalar1 yapiliyordu. Bu agsamada asir1 venéz kanama ol-
mamast i¢in bone-wax uygulamasina 6zen gosteriliyor-
du. Daha sonralar1 kullandigimiz poliaksiyel vida-rod
uygulamalarinda kullanilan oksipital plak tespitlerinin
tamaminda 12 mm'lik kortikal vida uygulamasi yapil-
mustir. 4 olguda vida penetrasyonu sonrasi penetrasyon
sahasindan BOS gelmis ama bone-wax uygulamasi ile
hi¢ birinde postoperatif donemde sorun olugsmamastir.

Olgularin kraniovertebral dislokasyonlarinin diizeltil-
mesiyle 4 olguda kismi rediiksiyon, digerlerinde ise tam
rediiksiyon olusmustur. Bu uygulamalarda cerrahi igleme
ait mortalite olmamustir. 2 (%8) olguda yiizeyel infeksi-
yon olustu. Dens rezeksiyonlari yapilmig 2 (%8) olguda
ise ge¢ donem infeksiyon sonucu eks yasanmistir. Olgu-
larin %90'1nda semptomlar ve norolojik bulgular diizel-
mis, geri kalan %10 olguda ise hi¢ bir degisiklik olma-
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mugtir.

Cerrahi oncesi Halo uygulanmis olgularda dikkati ce-
ken en 6nemli 6zellik kas atrofisi ve faset eklemlerin os-
sifikasyonu idi. Bir olguda, dens kirig1 disloke durumda
kaynamig ve bunu c¢dzmek icin posteriordan osteotomi
uygulandiktan sonra ancak rediiksiyon saglanmistir. Ha-
lo uygulanmis 2 olguda psikolojik yikim s6z konusu idi.
KVF cerrahisinden sonra hi¢ bir olguya Halo uygulama-
st yapilmamustir. Olgularin tamamina yakin kisminda 2
ile 2.5 ay arasinda sert ve c¢enelikli boyunluk uyguladik.

Postoperatif donemde hastalarin en onemli sikayeti
postoperatif ilk 3. giinde daha yogun olan boyun agrisi
ve boyun hareketlerinde kisitlilik idi.

Oturur pozisyona bagl herhangi bir komplikasyon ge-
lismemistir. Operasyon sonrast fiizyon olugan olgularin
hic birine implant1 ¢ikarmak gibi bir 6neride bulunma-
dik. Olgularin 3 boyutlu BT kesitleri ilk donemde rutin
yapilirken daha sonra ki olgularda bir faydalanim elde
edemedigimiz i¢in vazgecilmistir (resim 13).

TARTISMA

"Kraniovertebral bileske" olarak tanimlanan anatomik
yer; foramen magnumu ¢evreleyen oksipital kemik, atlas
ve aksis kemiklerini icine alan ¢ok 6nemli noérovaskiiler
anatomik yapilar igeren bir bolgedir. Bu kemikler ve
karmagik bag yapisi medulla oblongatanin omurilik ola-
rak devam ettigi uzun koridor seklinde bir yap1 olustu-
rurlar ve bu koridorun sonuna dogru (sakrum) yasamsal
onemlilik azalmaktadir. Oksipital kemik foramen mag-
numu cevreleyerek kafa tabaninin arka tarafini olustur-
maktadir. Foramen magnumun sagital ¢apr yaklagik 37
mm kadardir. Oksipital kondil ¢ifti foramen magnumun
kaudal kisminda, oval, kikirdakla kapli ve atlasin iist fa-
seti ile eklem olusturan eklemlerdir. Kondiller arkada in-
ce bir kemik kenari ile birbirleri ile birlesirler.

Bu bolgedeki kompleks anatomik bag ve eklemler
konjenital ve akkiz nedenlerden dolay1 bozulabilir. Bu
durumda, bu bozuklugu yeniden onarmak yerine bu
onemli yapiya sadece kilit vurarak hareketsiz hale getirip
immobil rijit sistemlerle fikse ediyoruz. Bu yapici olma-
yan onarim veya fiizyon islemi bile kendi basina yillar-
dir biz norosiriirjiyenlerin 6nemli sorunu olarak devam
etmektedir.
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" Resim 11

Resim 11. KVF icin kullanilan greftin fiizyon sahasina vi-
da ile sikigtirllarak tutturulmasi.

Uzay ekseninde her yerde genis hareket yelpazesi olan
atlantooksipital eklemlerin bu yetenegi maalesef zaman-
la zayiflayarak; cok onemli gecis noktasi olan bu strate-
jik bolgenin zarar gdormesine neden olmaktadir (10,14).

CO ile C2 arasinda fiizyon yapildiginda 50 derecelik
rotasyonel a¢1 mobilitesi ortadan kalkmakta ve ciddi ek-
lem kisitlilig1 meydana gelmektedir. Ust servikal eklem-
lerle oksiput arasindaki iligkiler perpendikiiler yapida bir
ac1 ozelligindedir. Bu kompleks anatomik eklemde; sa-
gittal (fleksiyon-ekstansiyon), koronal (lateral) ve aksi-
yal (sag-sol rotasyon) hareketler mevcuttur. Spinal ko-
londa bu kadar hareketli bagka bir yer olmamasindan
otiirli; buraya uyguladigimiz fiizyon cerrahisi sonucu bu
kadar degerli kompleks eklem yapilarina kilit vurmak ne
yazik ki kaginilmaz olmaktadir. Non-rijit sistemler ne ya-
z1k ki baziler invajinasyon veya kraniyal settling gibi du-
rumlarda igse yaramamakta ve norovaskiiler yapilar iize-
rindeki dekompresyonu indirekt de olsa yapamamakta-
dirlar (1,2). Bu nedenle de omurilik ve baziler arter gibi
altin organlar1 kurtarma bahanesiyle kafatasin1 omurgaya
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monte etmek konusunda kendimizi hakli ¢ikartmak gibi
bahaneleri ortaya koymaktayiz. Kanimca bu, bizi hakh
cikartmakta gibi goziikmektedir. Bir sekilde oksiputu da-
hil etmedigimiz durumlarda, anteriordan da dekompres-
yon ihtiyacinin dogmasi bizi daha tehlikeli koridorlara it-
mekte (transoral cerrahi) ve bunun i¢indir ki oksiputta
fiizyona dahil edilmektedir.

Bolgenin ¢cok 6nemli norovaskiiler yapilar icermesi bu
bolge cerrahisini yapmamiza kars1 bir tehdit olugturmak-
tadir. Bu nedenle, KVF icin uygulanan teknikler daha
¢ok sublaminar telleme ile gelismis; zamanla bu iglemin
komplikasyonlar1 goriiliince de, kanal igine girmekten
kaginilmasi gerektigi savi ortaya atilarak; rekonstruksi-
yon igin yeni gelismis protezler uygulanir olmustur. So-
nugcta rekonstruksiyon i¢in vida-rod-plak is birligi i¢inde,
kanal diginda yer isgal eden yeni sistemler gelistirilmig-
tir. KVF’nin cerrahi gelisim stireci i¢inde bircok uygula-
malar olusmustur. Baglangicta; sadece insitu fiizyon tek-
nigi (3), greftleri tel ile tutturma teknikleri (6,7), metil
metakrilati telleme teknikleri (4,5) gibi uygulamalar bir
donem siklikla uygulanirdi. Bu uygulamalar kendi done-
minde alkislanmasina ragmen, takiplerde uygulamalarin
basarisizliklar1 norolojik cerrahlarda hayal kirikli§ina
yol agmustir.

Tellerle oksiputu servikale baglayan fiksatorler basari-
I1 fiizyon saglamis olsalar da norolojik iyilesmeyi; krani-
yal settling ve baziler invajinasyonda anatomik restoras-
yonu saglayamadiklar: igin terk edilmislerdir (8-13,17).
Ciinkii etkili dekompresyonun ilk basamagi olan lami-
nektomi bu yontemle yapilamamaktadir. Postoperatif de-
formite, fiizyon olusmamasi ve norolojik tablonun ayni
kalmas1 veya kotiilesmesi gibi kotii sonuglari gosteren bu
sistemlerin uygulayicilart sonuglarint agikladiklarinda ;
'Bu sistemlerin daha gelismeye cok ihtiyaci var' demis-
lerdir (8).

Roy-Camille ve arkadaslar1 27 yil 6nce subaksiyal ser-
vikal omurgada dekompresyon yaptiktan sonra uygula-
nim kolaylig1 saglayan lateral kitle vidalarin1 tanimladi-
lar (14). Bu sekilde hem servikal omurgaya lordoz veri-
lebilecegini, hem de tellemenin yaratacagi diger kompli-
kasyonlardan korunabilecegimizi gostermislerdir. Uzun
yillar sonra; yapilan takiplerde bu konunun hakliligini
diger uygulayicilarda kanitlamiglardir. Daha sonra Ma-
gerl ve arkadaglar1 da bu konuyu gelistirmisler; ilaveten
transartikuler vidalamay1 tanimlayarak; oksiputu atlanto-
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Resim 12

Resim 12. Klipell-Feil olgusunda takibinin 3. yilinda ok-
sipital vidalarin attigi ve lateral kitle vidalarinin kaydigi
secilmektedir.

aksiyel eklem patolojilerinde digarda birakma nedenleri-
ni kendi tekniklerinde acgiklamislardir (15).

Transartikuler vidalamaya ilaveten oksiput plaklarini bir-
lestirerek daha giiclii bir dekompresyon, rediiksiyon, fiksas-
yon ve fiizyon elde edilebilecegini takiplerinde ve de yapi-
lan biyomekanik ¢alismalarla gostermislerdir (16).

Biz, kendi klinigimizde son 10 yildir oksiputu dahil et-
tigimiz oksipitoservikal patolojili 25 olguyu retrospektif
olarak degerlendirdik. Olgularin 6zellikli olmasi, takip-
lerinin zorunlu olmasi ve kigisel arsivinde katkisiyla der-
lenme firsati ortaya ¢ikmustir.

Kraniovertebral bileske patolojilerinin bir 6zelligi de ¢ok
farklr klinik belirtilerle ortaya ¢ikmalaridir. Bunlarin tanin-
masi bazen yillari bile icine almaktadir. Servikomediiller bi-
leskenin deformitesi beyin sap1, servikal omurilik, kraniyal
sinirler, servikal sinirler ve sinir kokleri ya da bu olusumla-
rin beslenmesi ile ilgili yapilarin basi altinda kalmasina go-
re vaskiiler, santral noral veya periferik noral bulgulara; bel-
ki de bu bulgularin hepsine birden bir arada rastlanabilecek
sekile biiriinebilmektedir. Sonug olarak ortaya ¢ikan bulgu-
lar hastalarda ¢ok cesitli ve genis bir yelpazede bazi sonug-
lara sebebiyet vermektedir.

Kraniovertebral bileske patolojili hastalarin en sik go-
riilen norolojik bozuklugu myelopati; en sik yakinmast
da boyun agrisi1 seklinde olmaktadir. Yaniltici veya yon-
lendirici belirtiler ¢ok siktir. Ciinkii semptomlarmnin yil-
lardir var oldugunu sdyleyen ve ayakta dolagan bir has-
tayl cofu zaman onemsemeyebiliyoruz. Baziler invaji-
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nasyonlu hastalarda "santral kord sendromu'nu taklit
eden bulgulara rastlanilabilir. Zira bu hastalarda omurilik
ortasinda nekroz sikg¢a bildirilen bulgulardandir. T1 ve
C1 vertebralar1 arasindaki gri ve beyaz maddenin vendz
drenajlarinin kendilerine has ve de gri madde venoz aki-
minin kraniyale dogru olmasinin, basi sonucu omurilikte
santral nekrozun goriilmesini agiklayabilecek bir 6zellik
oldugu bildirilmigtir.

Bizim olgularimizda en sik yakinma boyun agrisi ve
en sik norolojik bozukluk myelopati bulgulari idi (%65).

Beyin sap1 ve alt kraniyal sinir sorunlart da kraniover-
tebral bileske rahatsizliklarinda sik goriilen belirtilerden-
dir. Ozellikle disfaji ya da uyku apnesi ile kendilerini
belli ederler. Buna foramen magnum sendromu adi da
verilmektedir. Chiari malformasyonu ile birlikte olsun ya
da olmasin, kraniyoservikal bolgenin basi altinda kalma-
s1 sonucu ortaya ¢ikan asag1 vuruslu nistagmus sik gorii-
len bir belirti ise de bizim olgularimizda sadece bir olgu-
da bu belirtiye rastladik.

Bas donmesi, senkop, gegici suur degisiklikleri, néro-
lojik iskemik kayip epizodlari, konfiizyon ve gecici gor-
me alam kusurlari, kraniovertebral bileske sorunlarinda
goriilen damarsal kokenli belirtilerin baginda gelir. Bazi-
ler migren kraniovertebral bileske patolojilerinde sik go-
riiliip; medullanin, vertebral arter ve dallarinin basi altin-
da kalmasi nedeniyle olmaktadir.

Suboksipital bolgeden kaynaklanan ve n.occipitalis
major innervasyon alaninda kafa tepesine kadar yayilan,
suboksipital agr1 olarak tanimlanan yakinma; hastalarin
bir kisminda goriilmektedir. Oksipital agri, C2'nin spinal
kanaldan ¢ikarken; atlantoaksiyel epifizyal eklemin ya-
nindan gecerken olusan irritasyonuna baghdir. Bunu ol-
gularimizin sadece 5 tanesinde tespit ettik (%25).

Kraniovertebral bilegkenin radyolojik incelemesinde
direkt grafilerin rolii ve yardimi eskilerden bu yana bii-
yiiktiir. Genelde kranioservikal bileskeyi gdsteren yan
direkt grafi, agiz acik sekilde on-arka direkt grafi ve ser-
vikal vertebranin oblik direkt grafilerinin yeterli oldugu
sOylenebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon servikal grafileri
olgularin rediiktibil mi yoksa irreduktibil m1 oldugunu
ortaya koyan onemli aragtirmalarimizdandir. Olgularimi-
zin 19 tanesinde bu tetkikler yapilmustir.

Kemik dokunun daha ayrintili incelenmesi i¢cin BT
(Bilgisayarl1 Tomografi); kemik-baglar-yumusak doku
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Resim 13. Olgu 6 min KVF sonrasi 3 boyutlu tomografik

goriintiisti

iligkisinin belirlenmesi agisindan da MRG (Manyetik
Rezonans Goriintiileme) ¢ok degerli bilgiler vermekte-
dir. Norovaskiiler kompresyon bulgularinin indirekt bul-
gularini yiiksek oranda ortaya ¢ikarilabilmektedirler. Ge-
rekti§inde dinamik olan tetkikleri de yapilmalidir.

Kraniovertebral bilegkenin incelenmesinde standart
olarak bazal a¢i, Chamberlein hatti, Mc Gregor ¢izgisi,
Fischgold ve Metzer’in digastrik ¢izgisi, bimastoid ¢izgi,
yiikseklik indeksi ve foramen magnumun o6l¢iileri giinii-
miizde 6nemini yitirmis gibi goziikse de aslinda bu dog-
ru degildir. Biz de her olguda bu cizgileri kullandik.

Naziondan tuberkulum sellaya c¢izilen ¢izgi ile tuber-
kulum selladan foramen magnum 6n kenarmna cizilen
¢izgi arasinda kalan ac1 bazal a¢1 olarak adlandirilmakta-
dir ve 140 dereceden daha biiyiik olmamas1 gereklidir;
aksi taktirde beyin sap1 basist olusturan platibazi ortaya
ctkmaktadir.

KVF cerrahilerini yaparken bir kisim cerrahlar prone
posizyonunu segerken bir kisim cerrahlar ise oturur po-
zisyonu tercih etmektedirler. Oturur pozisyonun deza-
vantajlar1 ve avantajlar1 hepimizce bilinmektedir ve lite-
ratiirde de genis bir sekilde incelenmistir (18-20). Cerra-
hi sirasinda basin, viicuda veya servikal bolgede olan po-
zisyonuna ¢ok dikkat edilmelidir. Kraniovertebral biles-
kede sikisiklik varsa basin bes derecelik fleksiyonunun
bile beyin sap1 iskemisine kadar giden sorunlara neden
olabilecegi bazi yazarlar tarafindan soylenmektedir (21).
BOS yollarin boyun hareketi nedeniyle foramen mag-
numda tikandigimi ve siringomiyelinin ilerledigini belirt-

18

mektedir. BOS akist ile ilgili komplikasyonlarin olmasi
ihtimaline karst en onemli onlemin ameliyat sirasinda
bas1 notral pozisyonda tutmak olduguna karar verdiler
(21). Bizde kendi olgularimizda bas-boyun arasindaki
anatomik uygunlugu bozmamak adina; dezavantajlarinin
bilinmesine ragmen oturur pozisyonu uyguladik. Oturur
pozisyonda sadece bir olguda énemli bir komplikasyon
olan makroglossi gelismistir ki bu durum, hastada var
olan Klippel-Feil sendromuna ve hastanin odondeidekto-
mili olmasma da baglanmigtir (18). Oturur pozisyonu
tehlikeli kilan en onemli unsur anestezistlerin énceden
acik kardiak foramen ovale olgularini tespit edememele-
ridir ki biz anestezistlerimizi bu konu hakkinda 6nceden
uyardigimiz i¢in olgular bu yonde incelenmis; hig bir ol-
gumuzda ise boyle bir patoloji tespit edilemedigini veya
edilmis olsaydi da sorun teskil etmeyecegi seklinde bir
sonuca vardik.

Vertebral arterin dominant tarafini onceden bilmek
onemli ve stratejik bir konudur. Ilk donemlerde vertebral
arter caligmasi yapilmamasmna ragmen daha sonraki
transpedikuler uygulamali olgularda mutlaka vertebral
arter dominansi ve anatomisinin arastirilmasi yapilmaistir.
Olgularimizin hi¢ birinde vertebral arter yaralanmasi ol-
mamakla birlikte; ilk olgularimizda bu arterleri ortaya
koymak gibi bir cabamiz olmadigindan herhangi bir so-
run yasanmamistir. Fakat transartikiiler vida uygulama-
larinda ve C2-4 serviikal transpedikuler uygulamalarda
bizlerin kabusu olmustur. Tlk 18 servikal transpedikuler
uygulamada vertebral arter-pedikuler vida yakinlagmasi
veya vertebral arter obliterasyonu olugmus. Bu olgularin
hepsinde vertebral arter dolumunun korundugu uzun do-
nem takiplerinde izlenmig ve bu iki olguda da bir sorun
goriilmemigtir.

KVF cerrahisinde oksipital bolgede fiksasyon yapma-
nin temel kurali vidalarin yeterli sayida olmasi, bikorti-
kal olmasi, fiizyona yer birakacak kadar az alan isgal et-
mesi ve kolay uygulanabilir olmasidir. Bikortikal vidala-
rin monokortikal olanlara gore daha giiclii fiksasyon sag-
ladig1 bilinmektedir (22). Fakat dura yaralanmasina bag-
It BOS sizintilarinin veya fistiillerinin olusumu ve siniis
yaralanmasina bagl kanamalariin olusabilmesi bikorti-
kal vidalarin baglica dezavantajlaridir. Oksipital vidala-
rin inion iizerine ¢ikmasi durumunda oksipital vidalar
cilt altinda kalacagindan sorun yaratabilir. Bu nedenle
oksipital plaklar1 konacagi alana uygun olacak sekilde
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biikerken miimkiin oldugunca derin ag1 verilmeli; ilk vi-
dalar miimkiin oldugunca derinde yerlestirilmelidir. Bu
islemde vidalar1 sikmak icin diiz tornavidalar veya vida
sikicilart pozisyon nedeniyle miimkiin olmayabilir. Biz,
fleksibil olan sikicilar yaptirarak bu sorunu gidermeye
calistik. Oksipital kemikte yanlara ve foramen magnuma
dogru yaklasildikca kemigin inceligi artmaktadir. Bu ko-
nu plag: yerlestirirken gdzden kagmamalidir. Oksipital
vidalarin degisik tipleri ve her birinin farkli biyomekanik
giicleri oldugu bilinmektedir (23-28). Kalinliklarinin or-
talama 12 mm olmasi yeterli olabilmektedir. Ama ¢ocuk-
larda sorun olabilecegi ve en kalin yerine kondugunda
ise sorun olmayacagi; eriskinlerdeki gibi iyi sonug alina-
bilecegi soylenmektedir (29-30). Bizim; 3 yasinda bir tek
olgumuzun olmasi1 nedeniyle; serimizde pediatrik tecrii-
be olusmanustir. Tk 5 olguda burr-hole tel uygulamasi
ile daha sonraki olgularda ise direkt vida penetrasyonu
ile oksipital plaklar tespit ettik. Bu bolgedeki fiksasyon-
da herhangi sorun veya komplikasyon yasamadik. Fiiz-
yon materyalinin oturacagi kemigin ylizeyinin en kalin
yerinin dekortike edilmesi iyi kaynamasina da yardimci
olur. Oksipital plak uygulamasinda 4 olguda bikortikal
vida kullanimina bagli BOS si1zintis1 olusmus, hepsi bo-
ne-wax uygulamasi ile kapanmistir.

Iyi bir KVB cerrahisinde amac; sadece fiksasyon yap-
mak degil ayn1 anda anterior basiy1 indirekt olarak veya
direkt olarak ortadan kaldirmak, foramen magnumu ide-
al fizyolojik sinirlarina cekmek ve var olan instabiliteye
kars1 en giiclii fiizyon teknigini uygulamaktir. Bazi ya-
zarlar her ne kadar her olgu kend: icinde degerlendiril-
melidir dese de fiizyonu C2 'de sonlandirmanin yeterli
olacagini ve alt servikale dek inmenin anlamsiz olacagi-
n1 bildirmislerdir (31,32). Biz bu anlamda ilk olgularda
C4 seviyesine kadar servikal fiizyonu uzattik. Fakat da-
ha sonraki olgularda (son 6 olgu) C2 ve C3 pedikiil vida-
lar ile yetindik. Servikal pedikiiler vidalamanin biyome-
kanik olarak daha giiclii oldugunu ve tagiyic 6zelliginin
daha {istiin oldugunu onceki aragtirmacilar yaymlamig-
lardir (31-34). Bizde kendi olgularimizla ayni sonuca
vardigimizi soyleyebiliriz.

Yan kitle vidalar1 uygulanan 20 olguda 3 malpozisyon
goriilmiig, kok veya vertebral arter kompresyonu olug-
mamig ve de revizyon ihtiyact dogmamustir.

Oturur pozisyondaki dnemli sorunlardan biri iliak ka-
nattan greft almak ve greft donor sahasinin dénceden ha-
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zirlanmasidir. Greft icin hazirlik yapilmasi unutulursa
greft almak zorlagsmakta ve enfeksiyon orani artabilmek-
tedir. Bu 6nemli konunun hazirligr mutlaka 6nceden ya-
pilmalidir. hastanin sag kolu eleve edilmeli ve iliak kanat
steril dreyple ortiilmelidir. Ayrica fiizyon i¢in C2-C3 ara-
sindaki faset kapsiilii agilmal1 ve turlama iglemi ile insi-
tu fiizyon da saglanmalidir. Bu iyi kaynasmaya neden
olabilecek bir islemdir. Rodlar yerlestirildikten sonra
rodlar arasina gerilen kalin ipeklerle otogreftlerin, dekor-
tike edilen sahaya yapistirilmast veya oturtulmasi sag-
lanmalidir. C1 yan kitle vidalamasi; atlas ile dens arasin-
daki dislokasyonlarin oldugu, 6zellikle ge¢c donem gelen
olgularda; rediiksiyon islemini kolaylastirir. Bu nedenle
C1 yan kitle vidalamasini uygulanmistir. Bu islemde te-
mel felsefe; oksiput ile C2 arasinda kalan, 6nde duran
Cl1'in, yan kitle vidalari sikarken rediiksiyona ugrama-
sidir.

Foramen magnumun boyutlarinin 6n-arka ¢apinin 19
mm' den daha dar olmasi, bu bolgenin genisletilmesi en-
dikasyonunu dogurur. Geleneksel norosiriirjikal yakla-
sim oksipital kraniektomi, foramen magnumun arka ke-
narinin ve C1 laminasinin alinmasi ile 35 mm_' lik bir
alan elde edilmesi yeterlidir ve bu dekompresyon yeterli
bir rahatlama saglayabilmektedir. Geleneksel posterior
fiksasyon yontemleri; basit kemik greftleri ile kraniover-
tebral fiizyon ve kemik greftlerinin tel ile oksiputa ve {ist
servikal omurgaya gecirilmesini icermektedir. Bu teknik-
ler yeterli fiksasyonu saglayamaz ve postoperatuvar
uzun siire immobilizasyonu gerektirir. Ayn1 zamanda
odontoidin foramen magnum icine vertikal migrasyonu-
nu engelleyemez. Ayrica yiiksek oranlarda kaynagmama
da olmaktadir.

Bircok yazarlar, aci tespiti saglamak ve fiizyon oranla-
rim arttirmak icin daha rijit cihazlar ve cerrahi teknikler
gelistirmiglerdir. Farkli teknikler arasinda kemiklere tel-
ler, kancalar ve vidalarla baglanan rodlari, dikdortgen
cubuklar sayabiliriz (1,2,35). Cerrahi fiksasyon ve fiiz-
yon amach bu tekniklerde basar1 oranlar1 degismektedir.
Bizim serimizde tespit i¢in baslangigta (4 olguda) celik
tellerle birlikte Luke ve benzeri sistemler kullandik. Da-
ha sonra sistemler kendilerini modifiye ettik¢ce kullanim
kolaylig1 ve basart orani daha yiiksek olan vida-plak-rod
sistemlerine gecildi.

KVB patolojilerine genel olarak bakildiginda hem an-
terior pannus, odontoid hareketleri veya herniasyonu;
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hem de kemik kalitesinin bozuk olmasimnin yani sira bu
olgularin sistemik sorunlarinin varligi, bu olgularda ¢ok
secici olmamiza veya bu olgularimizin bir kismini opere
edememize neden olmaktadir. Bu hastaligin dogal seyri
progressif oldugundan akibeti hi¢ de iyi sonu¢lanma-
maktadir (36,37). Miimkiin oldugunca bu olgulari iyi ta-
kibe almali ve servikal patoloji yerlestiginde eger hasta
geng ise cerrahi algoritmay! ¢izmelidir. Bu olgularda uy-
gulanan steroid ve diger antiromatizmal ilaclar hastalif1
remisyonda tutsalar bile diger vertebra eklemlerinde ha-
rabiyeti engelleyememektedirler (36,37). Bu hastalarin
%]12'sini atlantoaksiyel eklem instabiliteli; daha az bir kis-
munt ise, agir miyelopatili baziler invajinasyonlu olgular
olusturmakta ve odontoidektomi ile cerrahi tedavi gerek-
tirmektedirler (38,39). Moskovich ve arkadaslar1 RA'li
hastalarda oksipitoservikal fiksasyon cerrahisinde otog-
reft kullaniminin bu hastalarin prognozunu iyi yonde etki-
lemediklerini belirtmislerdir (39). Bu olgularin odontoid
basis1 veya invajinasyonu olsa da sadece posterior fiksas-
yonun yeterli olacagini da savunanlar mevcuttur (39,40).
Biz de bu goriise 2 olgumuzla katiliyoruz ama takip etti-
gimiz 3 olgunun 2 tanesi bizim klinigimizde, diger olgu
ise bagka bir klinikte opere olmustur. Bizimde atlantoak-
siyel eklem patolojili C1-2 fiizyon yaptigimiz olgular ha-
ri¢ tutulursa KVF yaptigimiz 4 olgunun 2'sine odontoid
rezeksiyonu uyguladik. Odontoidektomi de uyguladigi-
miz olgularimizdan bir tanesi (olgu 16), uzun siire ilag
kullanimina bagli immiin yetmezligi olmasi nedeniyle
operasyon sonrasli 2. ayda infeksiyon tablosu ile bize bas-
vurdu. Cekilen MRG de anteriorda apse formasyonu mev-
cut idi. Drenaji saglanan hastanin yakinmalar1 ve agir pi-
ramidal bulgular diizelmesine karsin yogun bakimda de-
rinlesen enfeksiyon klinigi tablosuyla hasta eks olmugtur.
Gelismemis iilkelerde vertebra tiiberkiilozu (Pott hastali-
£1) hala 6nemini stirdiirmektedir. Cok stikiir ki bu 6nemli
bolgede bu nedenle ¢ok sayida olgu gérmiiyoruz. Ancak
referans klinik oldugumuzdan bizim son 13 yilda 12 olgu-
muz olmustur. Bu olgulardan sadece 8 tanesine KVF cer-
rahisi uyguladik ve 2 olguya anterior dekompresyon yap-
mak zorunda kaldik. Bu olgularda hi¢ bir komplikasyon
olmadan; fiizyonlar1, dolayisiyla iyilesmeleri tam olmus-
tur (41,42). Tiiberkiiloz atlantoaksiyel eklemi ileri derece-
de harap ettiginden sadece C1-2 artrodez ¢ok baslangicta-
ki vakalarda uygulanmali; agir vakalarda oksiput mutlaka
flizyona dahil edilmelidir (42).
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Bu bolgenin metastazik tiimorleri son derece enderdir.
Metastazlar, metastazik tutulum oldugunda anterior ele-
man harabiyeti ile instabiliteye neden olurlar ve hastanin
durumuna gore stabilite cerrahisi, radyoterapi veya ke-
moterapi gibi tedaviler arasinda bir se¢cim uygulanabilir.
Tiimor eger radyoterapiye direngli ve kemoterapiye du-
yarsiz, agrisi ¢ok ve genel durumu operasyona yani pos-
terior fiksasyona uygun ise; bu uygulama yasam kalitesi-
ni artirmak icin uygulanabilir (43). Bizimde olgularimiz
arasinda sadece bir olguda (olgu 6) metastaz soz konusu
olup multipl miyeloma metastazi idi. Olgu, takibinin
7.ayinda eks olmustur. Bu olgu literatiirde patolojik atlas
fraktiirii yapan tek olgudur (44).

Travmalar bu bolgede degisik sekilde multipl kiriklar
tarzinda ortaya ¢ikabilir ve 6zellikle kondillerin iki taraf-
I1 kiriklarinda, ileri derecede rotatuar atlantoaksiyal ki-
rikli dislokasyonlarda, densin foramen magnum igine
dogru olan invajinasyonlarda ve rediikte edilemiyen eski
kiriklarda posteriordan dekomprese etmek gerekebilir ve
bu durumlarda KVF uygulamak gerekebilir (5,13,17,45).

Konjenital anomalilerden 6zellikle Down sendromu,
Chiari sendromu, Klippel-Feil sendromu ve akondropla-
zide KVF uygulamak gerekebilir (46-49). Bu olgularda
vertikal dislokasyon sonucu beyin sap1 basisi olugmakta
ve bunun sonunda olusan norovaskiiler kompresyon
sendromuna yonelik restoratif bir dekompresyonda her
zaman posterior girisim oncelikli olmalidir. Olgunun du-
rumuna gore anteriorden de dekompresyon eklenebilir
veya olgu takip edilir (50,51). Os odontoideum geng
eriskinlerde 6nemli bir dislokasyon nedenidir. Bu durum
semptomatik ve atlantoaksiyel fiizyonla sorun giderile-
meyecek gibi ise mutlaka KVF uygulanmalidir (52).

SONUC

KVF cerrahisi, nispeten rutin ameliyatlarimiz arasinda
az yaptigimiz, fakat yeni gelismis fiksasyon sistemleriy-
le giiclendirilmis, etkili dekompresyon yapildiginda has-
talarin yiiziinii giildiiren, etkili ve kolay bir yontemdir.
Agir norolojik kayiplar gelismeden opere edildiklerinde,
infeksiyon ve travmalarda ve dejemeratif hadiselerinde
genis fiizyon sahas1 nedeniyle de fiizyondaki bagar ora-
mi otogreftle %100 'diir. Ileri veya agir deformitelerde pe-
dikiil vidalari ile sistemi giiclendirme olgunun durumuna
ve cerrahin tecriibesine baglidir.
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Kraniovertebral fiksasyon yapilan olgularin genel klinik —cerrahi ézellikleri

Sira Yas/C Semptom Norolojik B.

1-YT 70/E yiirime z tetraparezi

2-MY 40/E yiiriime z agir piramidal

bulgular (+odontoidektomi)

3-MK 60/E boyun agrisi piramidal

ON bulgular (Os odonteideum)

4-MD 3/K yliriime z PB

(Down’s sendromu) (+odontoidektomi)

5-TH 29/E boyun agrisi N

6-VK 65/E oksipital N

nevralji

7-MK 75/K oksipital N

nevralji

8-MH 0/E yutkunma piramidal

zorlugu bulgular (+odontoidektomi)

9-MM 59/K yutkunma piramidal

zorlugu bulgular

10-SL 64/K yutkunma piramidal

zorlugu bulgular

11-KU 47/E yutkunma N

zorlugu,

boyun (+odontoidektomi)

agrisi

12-YT 55/E yiirime piramidal

zorlugu bulgular (+odontoidektomi)

13-BB 39/E yiiriime piramidal

zorlugu bulgular

14-KM 6/E boyun agrisi N

15-AM 36/E boyun agrisi N

16-KG 66/K yiiriime Z piramidal

17-KN 72/K yiiriime Z piramidal

18-FR 64/K yutkunma Z piramidal ve
alt kranial sinir

bulgulart

19-VF 35/E Yutkunma Z piramidal ve

alt kranial sinir
bulgulart

20-MD 38/K yiirime z piramidal b

(Down sendromu) (+odontoidektomi)

21-SL 28/K yok N

22-NM 68/E boyun agrisi piramidalb

23-7S 72/E boyun agris1 N

24- FG 36/K yiiriime Z PB

25- SK 18/E Boyun, ense agrisi, N

Egik boyun

Radiyolojik tam1  Cerrahi Sonuc
Bazilerinvajinasyon C0-3 D
Baziler invajinasyon C0-4 D
Baziler invajinasyon C0-2 D

Baziler invajinasyon C0-4
C1-C2 metastaz C0-3 D
C1 metastaz C0-2 D
C1 tlimor C0-3 D
Cvj Pott C0-3 D
Cvj pott C0-3 D
Cvj Pott C0-3 D
Cvj Pott C0-3 D
Cvj Pott C0-3 D
Cvj Pott C0-3 D
CVJ Pott C0-4 D
CV]J Pott C0-3 D
RA(+odontoidektomi) CO0-3 D
RA C0-4 D
RA (+odontoidektomi) CO0-3 D
RA C0-3 D

baziler invajinasyon C0-4
travma C0-3 A
travma C0-2 A
trauma C0-3 D

travma

travma C0-3 N

Takip siiresi

3.4 yil
5

Postop 10.giin ex

4.2
Post op 7 ay ex

bilinmiyor

6 yil

23yl

3yl

34y

4.6 yil

.6yl

3.ay ex
2.5
bilinmiyor

1.6

23

ON:Oksipital nevralji, N:Normal, PB:Piramidal bulgular, A:aym, D:diizeldi.
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