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Kraniovertebral Bilegke: Anterior Cerrahi Yaklagimlar

Craniovertebral Junction: Anterior Surgical Approaches

(04

Kranioservikal veya diger isimlendirmesi ile kraniovertebral bileske (KVB), foramen magnumu gevreleyen oksipital kemik,
atlas vertebrasi, aksis vertebrast ve bunlarla iligkili ligament ve kaslardan olusur. KVB, kas-iskelet sistemi organizasyonu
benzersiz ve oldukga karmagikur, bu sebeple de ¢ok ¢esitli konjenital, gelisimsel ve edinilmis patolojilere neden olabilmektedir.
Bu bolge patolojilerine uygulanacak cerrahi yaklasimlar anterior, posterior ve lateral girisimleri icermektedir. Mevcut
derlemede, KVB’ye uygulanan anterior cerrahi yaklagimlarin ayrintili bir incelemesini yapmay1 amaglamaktayiz.

Anahtar Sézciikler: Kraniovertebral bileske, Transoral yaklagim, Endoskopik endonazal yaklasim, Odontoidektomi,
Anterior odontoid vidalama

ABSTRACT

The craniocervical or craniovertebral junction (CV]) consists of the occipital bone surrounding the foramen magnum, the
atlas vertebrae, the axis vertebrae, and their associated ligaments and muscles. Musculoskeletal organization of CV] is unique
and highly complex, therefore it can cause a wide variety of congenital, developmental and acquired pathologies. Surgical
approaches to the pathologies of this region include anterior, posterior and lateral interventions. In the present review, we
aim to make a detailed analysis of anterior surgical approaches to CVJ.

Keywords: Craniovertebral junction, Transoral approach, Endoscopic endonasal approach, Odontoidectomy, Anterior

odontoid screw fixation

GIRIS

Bu bélge medulla oblongatadan st servikal spinal korda
gecis zonu, vertebral arterlerin baziller artere doniis bolgesi
gibi hayati yapilari icermesi nedeniyle ¢ok onemli bir
anatomik bolgedir (5,18). Anatomik yapisi sebebiyle santral
sinir sisteminin diger bolgelerinden belirgin farkliliklar
gostermektedir ve bas ve boyunun kompleks hareketlerine
olanak saglarken, beyin sapt ve tst servikal omuriligin
hayati 6neme sahip alanlarinin korunmasini saglamak gibi
kritik bir gérevi mevcuttur.

KVB kompleks anatomik yapist nedeniyle konjenital, geli-
simsel veya edinsel olmak tizere genis bir patoloji spektrumu
icin potansiyel olusturmaktadir (21). Baziler invajinasyon,

platibazi, os odontoideum, Chiari malformasyonu ve Dandy
Walker sendromu gibi konjenital ve gelisimsel patolojiler,
romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi enflamatuar has-
taliklar, Grisel sendromu, tiiberkiiloz gibi enfeksiy6z hasta-
liklar, akondroplazi, mukopolisakkaridoz, Paget hastalig1,
osteomalazi gibi metabolik hastaliklar, travmatik kondil,
atlas, aksis veya odontoid yaralanmalari ve KVB tiimérleri,
bu bélgeyi ilgilendiren genis patoloji spektrumunu olustur-
maktadirlar (17,21).

KVB iginde yer alan kritik noral ve ligamentoz yapilar goz
oniine alindiginda, bu patolojiler kemik ve ligamentoz
instabiliteye veya bu hayati néral yapilara basilara neden
olabilirler (20). Bu sebeple olusabilecek patolojilerde,
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KVB’ye uygulanmasi gereken cerrahi prosediirler c¢ok
onem kazanmaktadirlar. KVB ulagiminda kullanilan 3 ana
cerrahi koridor tanimlanmistr. Anterior, lateral ve posterior
yaklagimlar uygulanmaktadir. Bu béliimiin konusu oldugu
icin anterior yaklagimlari ayrintilandiracagz.

Kranioservikal Bileskede Uygulanan Anterior Cerrahi
Yaklagimlar

* Klasik transoral yaklagimlar (mikrocerrahi teknikle)
- Transoral-transfaringeal
- Transoral-transpalatofaringeal
* Extended transoral yaklagimlar
- Median labiomandibular (glossotomi eklenebilir)
- Le Fort I osteotomi
- Le Fort IT osteotomi
- Transpalatal
* Endoskopik yaklagimlar
- Endoskopik transoral-transfaringeal
- Endoskopik endonazal
- Endoskopik transservikal
* Anterior odontoid vidalama

Bu yaklagimlardan transoral-transfaringeal ve endoskopik
endonazal yaklagimlar 6n plana ¢ikmakta ve norosirurji
kliniklerinde yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Extended

yontemler nadiren ve ozel vakalarda mulddisipliner yakla-
simlarda kullanilmaktadirlar. Anterior odontoid vidalama

yontemi ise endike oldugu vakalarda son derece efekdf bir
yontem olarak karsimiza ¢ikmakeadir.

Transoral-transfaringeal Yaklasim

Transoral-transfaringeal girisim ilk olarak 1917 yilinda
Kanavel tarafindan klivus ile atlas arasinda yerlesen bir
1957
yilinda Southwick ve Robinson ve 1962 yilinda Fang ve

kursunun ¢ikarilmast icin  uygulanmisur (13).

Ong bu yaklasimi kullanarak opere ettikleri vaka serilerini
yayinlamuglardir (7,26). Ancak enfeksiyon basta olmak
tizere ¢esitli komplikasyonlarin varligi nedeniyle beyin
cerrahlari tarafindan ilk dénemlerde bu yaklasima mesafeli
durulmugtur. 1988 yilinda Menezes ve VanGilder tarafindan
yayinlanan 72  hastalik seride bu komplikasyonlar:
azalulabilecegi ve iyi sonuglarin elde edildigi gosterilince,
KVB patolojilerine yaklasimda yaygin olarak kullanilmaya

baglanan bir yontem héline gelmistir (19) (Sekil 1).

Transoral-transfaringeal yaklagimla, tst sinir klivus 1/3 ale
kismindan alt sinir C2-3 disk mesafesine ve orta hattin 2’ser
cm laterallerine kadar olan alana ulasilabilmektedir. Cesitli
sebeplerle klivusun tam olarak ekspoze edilemedigi olgularda
yumusak damak disseksiyonu uygulanarak transoral-
transpalatofaringeal yaklagim haline getirilebilmekeedir.
Ventral dekompresyonun uygulanmasi gereken biitiin KVB
patolojilerinde bu yaklasim kullanilabilmektedir. Oral
veya dental abseler, makroglossi ve agiz agikliginin 2.5-3
cm kadar bir aralikea saglanamadigi olgularda bu yaklagim
kontrendikedir (5,19). Daha dncesinde belirttigimiz sinirlar
icerisinde yer alan lezyonlara ulagimin kolayligi ve orta hatta
kalindig; siirece hayati yapilardan kolayca korunulabilmesi
bu islemin en biiyiik avantajlaridir. Ancak bu yaklagimin,

Sekil 1: Baziler invajinasyon nedeniyle opere edilen ve anteroposterior kombine cerrahi uygulanan 15 yasinda erkek hastanin; A) Preoperatif

;._\

sagital manyetik rezonans goriintiilemesi, B) Preoperatif sagital bilgisayarli tomografi goriintiilemesi, C) Transoral transfaringeal

odontoidektomi uygulamasini gdsteren postoperatif sagital bilgisayarli tomografi goriintillemesi, D) Posterior oksipitoservikal

stabilizasyonunu gdsteren postoperatif 3 boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilemesi.
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derin ve dar bir calisma koridorunun bulunmasi, kirli bir
alanda calistlmasi ve buna bagli olarak enfeksiyon agisindan
riskler icermesi, yeterli lateral ekspojur saglayamamast ve
postoperatif donemde beyin omurilik stvist fistiilii olugmas:
riski gibi belli baslt dezavantajlari da bulunmaktadir (5). Bu
yaklasim esnasinda, intraoperatif néromonitorizasyon ve
noéronavigasyon sistemlerinin kullaniminin komplikasyon
ve morbidite oranlarini  olduk¢a azaltugy géz ard:s
edilmemelidir.

Endoskopik ydntemlerin  yayginlagmast ile transoral
yaklasimin da endoskop kullanilarak uygulandigs seriler
yayinlanmistir. Bu yéntemin agili endoskoplar araciligs ile
daha genis bir alana ulagim saglamasi ve yumusak damak
disseksiyonuna gerek kalmamasi gibi avantajlart mevcuttur.
Ancak daha dar bir koridorda calisildigi igin cerrahi
koridorun kapanisinda sikinular olmasi, dura veya vaskiiler
yaralanmalarin kontrol aluna alinmasindaki zorluklar ve
postoperatif donemde yutma problemlerinin daha belirgin

olmasi gibi dezavantajlari oldugu saptanmustr (11,25,30).
Cerrahi Teknik

Hasta supin pozisyonda iken, bas 10-15 derece ekstansiyo-
na getirilir. Bu hastalarda kranioservikal bileskeyi giivence
altina almak igin fiberoptik entiibasyon uygulanmas 6neril-
mektedir. Postoperatif donemde dilin sismesi veya havayo-
lunun uygun olmamas: gibi durumlarda uygulanmak tizere
trakeostomi hazirligi preoperatif dénemde yapilmalidir.

Cerrahiden 6nce ve sonra agiz icine topikal hidrokortizon
uygulanmasi, perioral sismeyi biiyiik oranda azaltacakur.
Peroperatif antibiyoterapi ile cerrahi profilaksi uygulan-
malidir. Bas Mayfield ¢ivili baglikla veya at nali baslikla
sabitlendikten sonra Crockard transoral ekartér yerlesti-
rilir. Orofaringeal kavite %0.5 klorheksidin soliisyonu ile
temizlenir. Submukozal lokal anestezi uygulamast ardindan
mukozaya vertikal insizyon uygulanir. Faringeal ekartor yar-
dimi ile mukoza gecilerek derin kas tabakasina ulagilir. Lon-
gus kolli ve kapitis adaleleri C1, C2 ve foramen magnum
alt sinirindan disseke edilerek ekarte edilir. Anterior longi-
tudinal ligament ile sarili olan C1 tiiberkiiltiniin saptanmast
orta hattun lokalizasyonunu dogrulamada kullanilir. Daha
sonrasinda patolojiye gore uygulanacak odontoidektomi,
tiimor rezeksiyonu veya C1 anterior arkus rezeksiyonu vb.
islemlere gecilir. Vertebral arter veya hipoglossal sinir gibi
hayati yapilara zarar vermemek icin orta hattan 2 cm'den
daha lateral kisimlara gidilmemesi ¢ok onemlidir. Intra-
dural patolojilere miidahale edilmeyecek olgularda, dura
yaralanmasindan kacinmak da ¢ok 6nemli bir nokeadir. Bu
yaklasimda dura tamirinin stkinult oldugu her zaman goz
oniinde bulundurulmalidir. Duraplastinin zorunlu oldugu
olgularda, fasya greftleri veya sentetik greftler ile birlikte
kullanilan fibrin doku yapistiricilart iyi sonuglar vermek-
tedir. Postoperatif dénemde hasta hemen ekstiibe edilme-
meli, perioral sisme takibine gore karar verilmelidir. Gerekli
durumlarda trakeostomi agilmast da uygundur. Hastanin

Sekil 2: Baziler invajinasyon nedeniyle opere edilen ve anteroposterior kombine cerrahi uygulanan 55 yasinda kadin hastanin;

A) Preoperatif sagital manyetik rezonans goriintiilemesi, B) Preoperatif sagital bilgisayarli tomografi gériintiilemesi, C) Endoskopik

endonazal odontoidektomi uygulamasini ve Goel-Harms teknigi ile uygulanan C1-C2 stabilizasyonunu gosteren postoperatif sagital

bilgisayarlt tomografi goriintiillemesi.
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etken postoperatif donemde nazogastrik veya gastrostomi
ile beslenmesi uygundur. Postoperatif 2. giinde stvi gidalara,
yara yeri iyilesmesini takiben de kat partikiilli gidalara
baslanmasi uygundur.

Endoskopik Endonazal Yaklagim

Endoskopik yéntemlerin ilerlemesi ve uygulama alanlarinin
yayginlasmast  ile KVB  patolojilerine
endoskopik yontemler kullanilmaya baglanmisur. 2002
yilinda ilk olarak Alfieri ve ark. tarafindan kadavra
caligmasinda tanimlanan bu yontem, 2005 yilinda Kassam

yaklagimlarda

ve ark. tarafindan canli bir hastada uygulanan endoskopik
odontoid
sunulmugtur (1,14). Dlouhy ve ark. tarafindan olusturulan

endonazal rezeksiyonu  olarak literatiire
algortimaya gore; nazofarinks hizasinda yerlesimli (sert
damagn st kisminda) lezyonlara endonazal veya transoral
yaklagimlar 6nerilirken, orofarinks hizasinda yerlesimli (sert
damagn alt kisminda) lezyonlara transoral veya transservikal
yaklagimlar onerilmektedir (5). Ozellikle klivusun st
1/3 kisminda yerlesen lezyonlarda endoskopik endonazal
yaklasim on plana c¢ikmakeadir. Ayrica bu girisimde,
transoral girisimin dezavantajlari olan; trakeostomi ve
gastrostomi ihtiyact, ekartmana bagli dilde ve trakeada
sisme, disfoni, yutma ve solunum giicliigii, nazofarengeal
yetmezlik, agiz ici yogun bakteriyel kontaminasyona
bagli olarak cerrahi alanda enfeksiyon gibi durumlardan
uzaklagilmis olunmakeadir (5,28). Ancak yine de, sert
damak hizasinin kaudalinde yer alan lezyonlara transoral

girisimler onerilmekeedir (5,17).
Cerrahi Teknik

Hasta supin pozisyonda iken, bas notr pozisyonda
sabitlenir. Bu hastalarda da kranioservikal bileskeyi giivence
aluna almak icin fiberoptik entiibasyon uygulanmasi
onerilmektedir.  Cerrahiye baslamadan once burun
icerisine vazokonstruksiyon etkisi nedeniyle topikal nazal
dekonjestan uygulanir. Peroperatif antibiyoterapi ile cerrahi
profilaksi uygulanmalidir. Bag Mayfield civili baslikla veya
at nali baglikla notr pozisyonda sabitlenir. Nazal kavite
%0.5 klorheksidin soliisyonu ve polivinilprolidon iyot
ile temizlenir. Endoskop ile sag nostrilden sert damaga
paralel olarak girilerek nazal septum mediale, orta ve alt
konkalar laterale alinir. Endoskop alt konka boyunca
ilerletildiginde arkada nazal kavitenin postero-inferiorunda
nazal koana — posterior nazal acikliga ulagilir. Koanaya
endoskopla daha yakindan bakildiginda, lateralde ostaki
tipii agikligl, arkasinda Rosenmiiller fossast goriiliir ve
orta hatta posteromedialde C1’e ait 6n tiiberkiil gozlenir
(28). Bu asamada Rosenmiiller fossasi ile servikal internal

karotis arter arasinda giivenli bir cerrahi koridor olmadigt

akilda tutulmali ve o bolgede yapilacak maniiplasyonlardan
Orta konka edilerek

sfenoetmoidal reses ortaya ¢ikarilir ve bu reseste koanadan

kaginilmalidir. laterale ekarte
yaklagtk 15 mm yukarida sfenoid ostium gorilir (28).
Sfenoid ostium ekspoze edildikten sonra ayni islemler sol
nostrilden de uygulanir ve sol sfenoid ostium bulunur. Bu
asamada 2 ayri goriis mevcuttur. Kassam ve ark. sag orta
konka rezeksiyonunu 6nerirken, Tanriverdi ve ark. sadece
2 tarafli orta konkalarin laterale ekartasyonunun yeterli
oldugunu ve orta konka rezeksiyonuna gerek olmadigini
savunmaktadir (14,28). Binostril ¢alisma alani ve yeterli
ckspojur saglandiktan sonra submukozal disseksiyon ile
sfenoid siniis 6n duvari ve vomer ortaya konulur. Vomerin
alinmast KVB cerrahisinde rutin olarak gerekmekle birlikte,
sfenoid sintisiin her olguda agilma zorunlulugu yoktur.
Nazofarinkste her iki ucu ostaki kanallarina bakan ters
“U” seklinde bir insizyon yapilir ve yumusak damagin
arkasindan orofarinkse dogru ekarte edilir. Submukozal
olarak longus kapitis ve longus kolli kaslar1 ortaya konulur.
Kaslarin disseke edilerek laterale ekartasyonu ile C1 6n
tiberkiilti ve atlanto-oksipital membran ortaya konulur. Bu
asamada, servikal internal karotis arter yaralanmalarindan
kaginmak i¢in cerrahi koridorun nazofaringeal acikligin
ostaki kanalinin medialine sinirli olmast gerekli oldugu
unutulmamalidir (28). C1 6n tiberkiilii ortaya cikarildiktan
sonra patolojiye gore uygulanacak odontoidektomi, tiimér
rezeksiyonu veya C1 anterior arkus rezeksiyonu vb. islemlere
gecilir. Transoral girisimlerdeki gibi, intradural patolojilere
miidahale edilmeyecek olgularda, dura yaralanmasindan
kaginmak bu yaklasgimda da ¢ok 6nemli bir noktadir.
Bizim klinik uygulamamizda, duraplasti yapilmast gereken
olgularda, acilis esnasinda hazirligi yapilmis olan vaskiilarize
nazoseptal flebi, genellikle sol alt ekstremiteden alinan
fasya lata ve yag greftlerini ve fibrin doku yapistiricisini
kullanmaketayrz. Kapamada uygulanan doku greftlerini
desteklemek amaciyla emilebilir jelatin stinger ve foley
sonda yerlestirilerek kapama tamamlanmaktadir.

Anterior Odontoid Vidalama

Anterior odontoid vidalama ile fiksasyon teknigi instabil
odontoid kirtklarinda  kullanilan etkili bir osteosentez
teknigidir. Ilk olarak 1980 yilinda Nakanishi ve 1982
yilinda Bohler tarafindan tanimlanan bu teknikte anterior
servikal yaklagimla fraktiir gelisen odontoid ¢ikintinin, aksis
vertebrast korpusu ile stabilizasyonu saglanmaktadir (3,22).
Anderson DAlonzo tip II ve Grauer tip IIB (posterior oblik)
kiriklar bu stabilizasyon yontemi icin ideal aday olan kirik
tipleridir (2,6,8,15). Oncesinde tartismali olan yiiksek tip
II (rostral shallow tip III) kiriklar daha sonrasinda Grauer
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tarafindan yapilan siniflamada Grauer tip IIB (posterior
oblik) olarak isimlendirilmis ve bu yéntemin bu kiriklarin
tedavisinde iyi sonug verdigi tespit edilmistir (6,8) (Sekil 3).
Ancak Anderson DAlonzo tip IIA kiriklardaki gibi fraktiir
hatu icerisinde kemik fragmani olan olgularda bu teknik
uygulanmamalidir (9,10).

Bu teknigin uygulanmasinda en 6énemli nokta transvers
ligament bitiinliigiiniin bulunmasidir. Transvers ligament
yaralanmast olan olgularda bu teknik kesin kontrendikedir
(6,15). Bu sebeple odontoid frakeiirii olan hastalarda tran-
vers ligamentin net olarak degerlendirilebildigi ince kesit
servikal manyetik rezonans goriintiileme yapilmasi ¢ok
onemlidir (24) (Sekil 3). Grauer tip IIC (anterior oblik)
kiriklarda bu yontemin uygulanabilmesi agisindan rolatif
kontrendike kiriklardir. Anteriora dogru agilanmasi ¢ok ileri
seviyede olan veya traksiyon ile normal dizilime yaklagtiri-
lamayan olgularda bu yontem uygulanmamalidir. Anteriora
agilanmasi fazla olmayan olgularda bu yéntemin uygulanip
iyi sonuglar alinabildigi literatiirde belirtilmektedir (4).
Osteoporoz varligl, os odontoideum varligi, 6 aydan uzun
stireli kiriklar (vidanin yerlegtirilecegi yiizeyin kapanmast

nedeniyle) ve islemin uygulanmasinda teknik olarak zorluk

ctkaracak kosullarin (fict gogiis, ankilozan spondilit, ser-
vikotorakal kifoz, ¢ok kisa boyun) varligt bu islemin diger
kontrendikasyonlaridir (6,15). Bu durumlarin yoklugunda
dogru hasta grubunda uygulanildiginda, anterior odontoid
vidalama ile fiksasyon yontemi hizli iyilesme siireci, yiiksek
fizyon oranlari ve normal anatomiyi bozmadan uygulana-
bilmesi gibi 6zellikleri ile 6n plana ¢ikan bir tekniktir (16).
Tip II kiriklarda %89, yiiksek tip III kiriklarda ise %100
oraninda fiizyon oranlari saptanmisur (27). Biyomekanik
stabilite ve nonunion oranlarinda, tek veya 2 vida yerles-
tirmek arasinda onemli bir fark olmadigi gosterilmistir
(12,27). Islemin komplikasyonlari; diger anterior servikal
girisimlerde oldugu gibi ses kisikligi, yutma giicliigii, dura
ve spinal kord yaralanmalart ve trakea, 6zefagus gibi solid
organ yaralanmalari ve karotis arter gibi major vaskiiler
yaralanmalar1 icermektedir. Anterior odontoid vidalama ile
fiksasyon yontemi, klasik anterior servikal acilis yontemi
ile acik sekilde veya tiibiiler sistem kullanilarak perkiitan-
minimal invaziv yontem ile uygulanabilmektedir. Her iki
islemde de basar1 ve komplikasyon oranlarinda belirgin bir
farklilik saptanmamugstr (4,6,15,29). Vidalama isleminde
kullanilan 3 ¢esit vida bulunmakradir; Lag vidast, Herbert
vidast ve Acutrak vidasi (Sekil 4). Yapilan alismalarda her 3

Sekil 3: Grauer tip IIB (posterior
oblik) odontoid fraktiir nedeniyle
opere edilen ve anterior odontoid
vida ile fiksasyon uygulanan 35
yasinda erkek hastanin;

A) Preoperatif sagital manyetik
rezonans géri’mtﬁlemesi,

B) Transvers ligamentin saglam
oldugunu gésteren preoperatif
aksiyal manyetik rezonans
goriintiilemesi, C) Preoperatif
sagital bilgisayarli tomografi
goriintiilemesi, D) Postoperatif
lateral servikal direke grafi
goriintiilemesi, E) Postoperatif
agz1 agik odontoid direke grafi
goriintiilemesi, F) Postoperatif
sagital bilgisayarli tomografi
goriintiilemesi.



Spinal
Biilten

Sayi: 93 Ekim /2021

cesit vidanin sonuglari arasinda belirgin bir farklilik saptan-
mamistir (6,15,23,29). Fiizyon oranlarinin artirilmasinda
en 6nemli noktanin, vidanin st sinirinin fragmante kemik
parcasinin apikaline kadar ulastirilmast oldugu saptanmugtir

(6,15,23).
Cerrahi Teknik

Hasta supin pozisyonda iken, bas 10-15 derece ekstansiyona
getirili. Bu hastalarda kranioservikal bileskeyi giivence
aluna almak igin fiberoptik entiibasyon uygulanir.
Peroperatif antibiyoterapi ile cerrahi profilaksi uygulanir.
Bas silikon yasuk ile sabitlenir. Eger islem esnasinda
rediiksiyon uygulanmasi planlaniyorsa Gardner traksiyon
preoperatif olarak uygulanir ve aguligin yerlestirilecegi
kisim steril sahadan uzakta olacak sekilde giivence altna
alinir. Floroskopi goriintiilemesinde kolaylik saglanmas:
acisindan, agzin acik kalmasini saglayacak radyolusent
destek alt ve iist gene arasina yerlestirilir. Insizyon bolgesi
%0.5 klorheksidin soliisyonu ve polivinilprolidon iyot ile
temizlenir. C-kollu floroskopi cerrahi boyunca gériintiileme
yapilacagi alana yerlestirildikten sonra, usuliine uygun
steril dreme islemi tamamlanir. Agik cerrahide, cerrahin
tercihine veya tecriibesine bagli olarak 2 sekilde insizyon
konulabilir. Bunlar sag taraftan C4-5 seviyesine horizontal
veya sternokleidomastoid olacak
longitudinal sekilde olabilir. Lokal anestezi uygulamast

adalesine  paralel

ardindan cilde insizyon uygulanir. Standart anterior sevikal

H
T
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Sekil 4: Anterior odontoid vida ile fiksasyon yonteminde
kullanilan vida cesitleri; A) Lag vidasi, B) Herbert vidasi, C)
Acutrak vidast.

®

acilis yapildiktan sonra C2-3 disk mesafesine ulagilir.
Perkiitan-minimal invaziv yontemde ise sag taraftan C4-5
hizasinda 1 em’lik kiigitk bir insizyon ile tiibiiler sistem
yerlestirilir ve C-kollu floroskopi esliginde yine C2-3 disk
mesafesine ulagilir. Bu basamaktan sonra acik ve perkiitan
islemde cerrahi basamaklar benzer sekilde ilerler. Vidanin
agilanmasini saglayabilmek amaciyla, C2 vertebranin alt
end plate kismina, C2-3 diski icinden gegilerek jamshidi
ignesi veya kemik iligi biyopsi ignesi yerlestirilir. Vertebra
korpusuna girildikten sonra kaniil icerisinden Kirschner
teli (K-teli) gonderilir. K-telinin alt kismi yiiksek hizli
motora baglanarak vertebra igerisinde ilerletilir. Floroskopi
ile anteroposterior ve lateral goriintiiler egliginde giivenli
bir sekilde ilerlenerek, kirtk fragmanin icerisine ulagilir. Bu
asamada kemik disina ¢ikmadan ilerlemek ve spinal kanala
zarar vermemek ¢ok dnemlidir. Kirik fragmanin Gst sinirina
kadar K-teli ulastirildiktan sonra kaniil cikarilir ve K-teli
rehberliginde uygulanacak vida gonderilir. Vidanin kirik
fragmanin apikal kismina kadar ulasug: 2 yonli floroskopi
goriintiileme ile teyit edildikten sonra K-teli de c¢ikarilir.
Son kontrol goriintiler alindiktan sonra anatomik katlar
usuliine uygun kapaualir. Postoperadif 1. giinde, cerrahin
tercihine ve hastanin kemik kalitesine gore Philadelphia
kollar ile mobilizasyon saglanir. Orali acilir ve ek problemi
yoksa hasta taburcu edilir. Hasta takipleri uygun araliklarda
lateral servikal ve agz1 acik odontoid grafilerle veya servikal
bilgisayarli tomografi goriintiilemeleri ile yapilir (Sekil 3).

Sonug

KVB patolojilerinde, anterior basinin ve deformitenin
baskin oldugu vakalarda anterior girisimlerin vazgegilmez
oldugu asikirdir. 20. yiizyd ikinci yarisindan itibaren
mikrocerrahi teknikle transoral yolla uygulanan bu
girisimler, 21. yiizyil basindan itibaren endoskopik
yontemlerin gelismesi ile bitlikee transoral veya transnazal
sekilde uygulanabilir hile gelmistir. Dogru teknik, dogru
hasta secimi ve bu girisimlerde tecriibesi artan cerrahlarin
sayisinin artigt ile bagarili sonuglar elde edilen hasta serileri
literatiirde gozlenmektedir. Posterior girisimler ile birlikte
kombine olarak veya izole sekilde uygulanan anterior cerrahi
girisimler, bu gelismeler 1s1ginda KVB patolojilerinde zaman
ilerledikce daha da 6nem kazanmaktadir.
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