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Kranioservikal Bolgeye Posterior Yaklagim

Posterior Approach to Craniocervical Region

oz

Kranioservikal gecis bolgesi, CO-C1-C2 vertebralart igerir ve anatomik olarak omurganin diger yapilarindan farklilik
gostermektedir (beyin sapi, omurilik, kranial sinirler ve vertebral arter). Bu nedenle cerrahi uygulamalar da farklilik
gostermektedir. Kranioservikal bolge ciddi anatomik yapilari ¢evrelediginden, cerrahi sirasinda ciddi nérolojik ve vaskiiler
yaralanmalardan kaginmak veya minimalize etmek icin 3D BT ve MRG incelemeleri 6nem arzetmektedir. Bu yazida CO-
C1-C2 posterior stabilizasyon teknikleri tarugilacaktir.

Anahtar Sézciikler: Kranioservikal, Posterior stabilizasyon, Instabilite

ABSTRACT

The craniocervical transition region includes C0-C1-C2 vertebrae and anatomically differs from other structures of the
spine (brainstem, spinal cord, cranial nerves and vertebral artery). Therefore, it differs in surgical applications. Since the
craniocervical region surrounds serious anatomical structures, 3D CT and MRI examinations are important to avoid or
minimize serious neurological and vascular injuries during surgery. C0-C1-C2 posterior stabilization techniques will be
discussed in this article.
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GIRIS

Kranioservikal gecis bolgesi, C0-C1-C2 vertebralar: icerir
ve anatomik olarak omurganin diger yapilarindan farklilik
gostermektedir (beyin sapi, omurilik, kranial sinirler
ve vertebral arter). Bu nedenle cerrahi uygulamalar da
farklilik gostermektedir (23). Omurga travmalar (atlanto-
oksipital ¢ikik, oksipital kondil kiriklari ve vb.), konjenital
hastaliklar (baziler invaginasyon, os odontoideum), tiimér
invazyonu (klival kordomalar, spinal metastaz), iyatrojenik
yaralanmalar, spinal enfeksiyonlar ve romatoid artric gibi
romatolojik hastaliklar instabilite nedeni olabilir (9,18).
Oksipitoservikal bélge mimarisi nedeniyle bas fleksiyon,
%30-50'sini
olusturmaktadir. Bununla beraber kuvvetli bircok bag ile
gliclii bir stabilizasyon mevcuttur (23).

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin

Tarihsel gelisime bakildiginda, daha 6nceleri oksipitoservikal
bolge icin; in situ fizyonlar ve telleme gibi sinirlt tedavi
segenekleri mevcuttu. Fiizyon icin otolog kemik greftleri
(iliak kanat, kosta gibi) telleme yapilarak veya telsiz
yerlestirilirdi. Cerrahi sonrasi uzun dénem halo yelek
kullanailmasina  ragmen, yiiksek oranda psddoartroz
olusmaktayd: (18). Giintimiizde teknolojinin gelismesi
ile stabilite sunan vidalar, plaklar ve rotlar mevcuttur.
Herhangi bir nedenle instabilitesi durumunda stabiliteyi
teknikleri

saglamak adina, oksipitoservikal fiksasyon

uygulanmaktadir.

Cerrahi oncesi; kranioservikal bolge ciddi anatomik
yapilart cevrelediginden, cerrahi sirasinda ciddi norolojik ve
vaskiiler yaralanmalardan kag¢inmak veya minimalize etmek
icin 3D BT ve MRG incelemeleri 6nem arz etmektedir.
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Kranioservikal fiizyon ve stabilizasyon'da 6nemli olan,
kafatast, C1ve C2’nin diizgiin hizalanmasidir. Hizalamaktaki
amag acty1 diizelemek degil, kisiye uygun bakis acisi, yutma
ve nefes almay1 engellemeyecek sekilde ¢ene pozisyonunu
restore etmek olmalidir (7,17). Oksipitoservikal posterior
yaklagim sekilleri;

OKSPITAL KEMIK FIKSASYONU

Oksiput'u servikal bélgeye sabitlemek icin uygulanan
yontemdir. Genellikle T plak sistemleri kullanilmakeadur.
Oksipital vidalari yerlestirmeden 6nce hastaya 6zel oksipital
kemik anatomisi ve internal dural vendz siniisiin yeri
hakkinda dogru bilgi gereklidir. Dis oksipital ¢ikints (POE),
oksipital kemigin dis ytizeyinde orta hat kemiksi ¢ikintidir.
Ust ense ¢izgisi, POEden her iki yonde oksipital kemigin
lateral agisina lateral olarak uzanan sirttir. Torkula, POE
seviyesinde, kafatasinin i¢ kisminda yer alir. Torkula, dural
venoz siniislerin birlestigi yerdir (Sekil 1).

Oksipital kemigin orta hatta bulunan POE en kalin yeridir ve
medialden laterale, stiperiordan inferiora foramen magnuma
dogru kemik kalinligs azalir (19). Genel kural oksipital vida
POE belirgin olmamasi ve cilt sorunlari yasanmamasi adina
hemen POE'nin altundan yapilir. Bu bélgede kemigin en
kalin oldugu bolge orta hat oldugundan vida orta hatta
yakin bir sekilde yerlestirilmesi uygun olacakur.

Batista ve ark. aseptomatik 100 yetiskin hastada POE
kalinliginin 7,4 ile 22,3 mm (ortalama 14 mm) oldugunu
rapor etmistit. POE’nin 1 cm alunda ise 2,9 ile 13,4 mm
arasinda degisiklik gostermekte oldugunu bildirmislerdir
(1). Oksipital kemigin bu kadar genis 6l¢tim farkliligindan
dolay: cerrahi 6ncesi bu golgenin anatomisini iyi anlamak

Sekil 1: Superior ense hatti enine siniis ve torkula bu ¢izginin
igindedir (1). Inferior ense gizgisi rektus kapitis posterior major ve
rektus kapitis posterior minér kasin insersio noktasi (2). Kirmizi
dikdoregen, oksipital vidalarin yerlestirilmesi gereken yerdir.

adina oksipital bolgeyi gosteren bilgisayarli tomografisi,
oksipital kemigin kalinligi ve morfolojisi hakkinda
bilgi verecektir. Ayrica konjenital kranioservikal bileske
malformasyonlar1 veya sendromik hastaliklarda vertebral
arter anomalisi olabilecegi unutulmamalidir. Dogacak
iyatrojenik yaralanmalardan kaginmak i¢in MR veya BT
anjiyografi yapilmasi uygun olacaktir. Intraoperatif skopi
esliginde oksipital leteral grafi ¢ekilerek vida gonderilmesi

siniis penetrasyonu ve parankimal yaralanmalari azaltacakur.

TELLEME

Modern oksipital plaka/vidali qubuk sistemlerinin gelistiril-
mesiyle, mevcut uygulamada kablo kullanimi ¢ok daha az
yaygindir. Kemik greftinin lateralinde iki suboksipital burr
deligi acilir. Dura, ¢apak deliginden foramen magnuma ka-
dar ayrilir. Capak deliklerinden foramen magnuma gegiri-
len teller, sabitleme i¢in kemik greftinin etrafina baglanir.
Ameliyattan sonra, ¢ocuklar kemik artrodezi olusana kadar
en az 4-6 ay boyunca bir halo yelek giydirilir (16).

KANCA

2002'de Faure, kanca teknigini tanimlad: (5). Oksipital
kemigin skuaméz kismina capak delikleri yerlestirilir(orta
hattan 2 cm ve {ist ense hattinin 3 cm altina). Durai¢ tabladan
diseke edilir. Tki oksipital kanca arka arkaya yerlestirilir ve
cubuk, cogalulmis kancalardan gegirilir. Cubugun kaudal
ucu servikal laminer kancalara baglanir. Alternadif olarak,
Paquis ve ark. 6nerilen servikal interlaminar pengeler (19).
Cubuk, oksipitoservikal baglantinin egriligi ile hizalanacak
sekilde sekillendirilmistir ve ayar vidalar1 ¢ubugu yerine
sabitler. Oksipital kemigin kalinligi 7 mm’yi asuginda,
oksipital kancalar oksipital vidalarla degistirilir. Kancalar
alternatif olarak bir “penge yapist” olusturmak icin foramen
magnum iizerine mandallanir (13).

PLAK VIDA SISTEMLERI

Teknik olarak; POE hizasinda plak yerlestirilecekse, plak
orta hatta olacak sekilde hizalanir ve POE yiiksek devirli
motor ile plagin yerlestirilecegi yiizey diizeltilir ve tam
oturmast saglanir, POE nin bir cm altuna yerlestirilecekse
bu isleme gerek yoktur. Plak oksital yiizeye uygun egilir ve
yerlestirildikten sonra plak tizerindeki deliklerden yiiksek
devirli motor kullanilarak daha saglam tutmas: acisindan bi
kortikal delinir. Fakatbu delme islemisirasinda BOS gelebilir,
siniis zedelenebilir vaya parankim hasari olabilir. Vida deligi
agilmadan once BT goriincilerinden ortalama vida boyu
tahmin edilebilir ve intraoperatif skopi isliginde delinmesi
Komlikasyonun

komplikasyonu minimalize edecektir.
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olusmasi halinde acilan delige vida yerlestirilerek BOS
sizintist ve kanama ¢oziilmiis olur (Sekil 2).

OKSIPITAL KONDIL ViDASI

Oksipital kondil vidalamada, standart posterior orta
hat oksipital POE ile C3 seviyesine kadar cilt insizyonu
kullanilarak, bilateral paravertebral adaleler supperiostal
styrilarak oksiput alt kenart C1 ve C2 ortaya konulduktan
sonra disekeor yardimi ile laterallerde posterior kondiler
foramenler ve emisser venlere ulasana kadar devam edilir
(26). Kondil vidasi yerlestirme noktasi, foramen magnumun
posteromedial kenarinin 4-5 mm lateralinde, oksipital
kondille kondiler fossanin kesisme noktasi giris noktasini
olusturur. Giris noktasinda dril yardimi ile ve drilin tepesi
basiona yonelmis halde ve sagital planda 15 derece mediale
(12 — 22 derece arast), ve 5 derece kraniale yonlendirilerek
yapilir (26). Bu islem yapilirken kafa tabanina paralel
olarak yapilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde siiperiorda
hipoglossal kanala, inferiorda atlantooksipital ekleme
hasar verilebilir. Drilleme sirasinda skopi ve hipoglossal
sinir noromonitdrizasyonu komplikasyonlari azaltacakur.
Vida yetlestirildiginde 10-14 mm vida lalesi disarida
birakilmasinda fayda vardir rot yerlestirildiginde vertebral
arter bast alunda kalmamasini saglar (11,26).

C0-C1 TRANSARTIKULER VIDA

Transartikiiler vida yerlestirme noktast C1 lateral kitlesi
inferioru ile C1 arkusun kesisme noktasidir. Drill ile bu
noktadan girilerek oksipitoatlantal eklem boyunca 10-20

derece mediyale, 45 derece kraniyale yonlendirilerek kondile
dogru vida gonderilir. Takigawa ve ark. C0-C1 transartikiiler
vida ve oksipital kondil vida tekniklerini, oksipital plak vida
teknikleriyle kargilastirmuslardir ve fiizyon oranlarini benzer
bulmuslardir (25).

goriintiisii.

o)

Sekil 2: A) oksipital vida plak ve rot sisteminin 3DBT gériintiisii, B) oksipital vida aksiyal BT gériintiisii, C) oksipital vida sagittal BT

C1 LATERAL KiTLE VIDASI

C1-2 eklemi, C1 lateral kitle vidasinda anahtar anatomik
belirtectir (16).
kitleyi gorene kadar subperiostal asagi dogru diseke edilir.
Subperiostal
edecektir. Boylelikle C1 lateral kitlesi ortaya konulur. Fakat
agilanmadan dolay1 C1 arkusu lateral kiteye ulasmaya

C1 posterior arkusunu boyunca lateral

diseksiyon vendéz kanamayr minimalize

izin vermezse bu durumda posterior arkus bir mikear
drillenir ve gerekli agt olusturulur. C1 lateral kitlesinin
orta noktasindan dril yardimi ile 20 derece medial ve C1
anterior arkusu hedeflenerek skopi esliginde drillendikten
sonra vida gonderilir. Vida ¢apt ve uzunlugu preop BT
incelemesi ve olctimlerle yapilmalidir (2,16) (Sekil 3).
Bikortikal vidalama internal karotid arter ve hipoglossal
siniri hasari riskini arurdigindan dolay: unikortikal vida
tercih edilebilir (4). Islem sirasinda C2 kokii ekartasyonu
ve vida yerlestirildikten sonra sinir irritasyonuna baglt
oksipital nevralji goriilebilmektedir (21). C2 kékiiniin
sakrifikasyonu bu komplikasyonlar1 engelledigini bildiren
yazilar mevcuttur (3).

C1 PEDIKUL VIDASI (C1 POSTERIOR ARKUS
VIDASI)

Adas'in  gercek bir pedikiili olmamakla birlikee CI
posterior arkusu ile lateral kitenin birlesim noktast “C1
pedikiili” olarak tanimlanir (10). Vidanin yerlestirecegi
nokta C1 posterior titberkiiliinden yaklagtk 16-20 mm
laterali ve posterior arkusun alt kenarinin 1-3 mm st kismi
olarak tanimlanmaktadir. Vida yonlendirilirken 10 derece
mediyale, 3-5 derece kraniyale agi verilerek gonderilir.
C1 pedinkiil vidasinin, lataral kitle vidasindan daha uzun
oldugu i¢in bazi arastirmacilar daha saglam oldugunu ve
kanamanin daha az oldugunu beliremiglerdir (12). Fakat
vertebral arter posterior arkusun siiperior marjininden
gectiginden dolay1 yaralanma riski fazladur.

£ ha ®
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Sekil 3: A) C2 lateral kitle vidas: aksiyal BT goriintiisii, B) C2 lateral kitle koronal BT gériintiisti, C) intraoperatif C1-2 lateral skopi

goriintiisii.

Sekil 4: A) C2 pedinkiil vidasi aksiyal BT gériintiisii, B) C2 pedinkiil vidast sagittal BT gériintiisii, C) C2 pedinkiil vidast koronal BT
goriintiisii.

C2 PEDIKUL VIDASI

C2nin pedikiilii, inferior artikiiler faseti C2 vertebrasina
baglayan yapidir. C2 pedinkil vidas;; C2 pars ve C2
lamina vidast karsilasturildiginda daha kuvvedi bir tutus
saglamaktadir (24). Vida yerlestirme noktast C2 istmus
ylizeyi dort esit parcaya boliinerek iist i¢ kistmda kalan bolge
olarak tanimlanir. Disektor yardimi ile kordun kenarindan
pedinkiiliin medial kismi hissedilir ve mediyal a¢1 ortalama
20-30 derece verilerek skopi esliginde C2 istmus siiperior ve
mediyaline dogru yerlestirilir (16) (Sekil 4).

C2 PARS VIDASI

C2’nin parst siiperior ve inferior artikiiler prosesleri birbirine
baglayan kemik yapidir. Vida yerlestirme noktas: C2 pars'in
medial kisminin 2-3 mm laterali ve C2-3 faset ekleminin
hemen rostralidir. C2 pedinkiil vidasi yerlestirilemeyen
hastalarda bu vidalama teknigi kullanilabilir. Vida skopi
esliginde sagital planda C2 siiperior fasetine, transvers
planda 0 -5 derece mediyal olacak sekilde yerlestirilir (8).
C2 pedikiil vidasina gore daha kisa vida kullanilir (Sekil 5).

C2 TRANSLAMINAR VIiDA

Aksis pars-pedikiil vidasinin muhtemel risklerinden sakin-
mak amact ile Wright tarafindan 2004 yilinda uygulanmaya
baslamugtir (28). Kargilikli olarak iki poliaksiyel vidanin C2
laminasina yerlegtirilmesi esasina dayanir. C2 pedikiil vida-
sinin anatomik olarak uygulanma zorluklari ve komplikas-
yonlari nedeni ile alternatif bir teknik olarak gelistirilmistir.
Cerrahi teknik olarak, klasik median insizyonu takiben
paravertebral kas diseksiyonu atlas ve aksis lateraline kadar
diseke edilerek cerrahi goriis tamamlanir. Sol C2 laminasina
kontralateral olarak sag taraftan spinéz proses altindan lami-
na agisina uygun olarak yiiksek devirli tur ile vida giris deligi
hazirlanir vida deliginin duvarlari kontrol edilir ve dl¢iilmiis
olan vida yerlestirilir. Kars1 taraf laminanin vidasi yerlestiri-
litken diger vida projeksiyonuna dikkat ederek yukari veya
asagl dogru yonlenilebilir. Ortalama vida boyu 31,6 mm
(27 - 37 mm) olarak tespit edilmistir (27). Laminar vidanin
capraz olarak yerlestirilebilmesinin disinda ayni taraftan da
uygulanabilecegi klinik olarak gdsterilmistir. Biyomekanik
olarak aksis pedikiil-pars vidast ile karsilagtirildiginda sade-
ce lateral egilmede giicsiiz oldugu tespit edilmistir. Ancak
uygulanmasinin  kolay olmasi, komplikasyon oraninin
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diisiik olmasi ve daha az diseksiyon gerekmesi nedeniyle
giiniimiizde kullanim: giderek artmaktadir (22).

MAGERL TEKNIiGIi (TRANSARTiKULER
FIKSASYON)

C1-2 trans-artikiiler vida; 1986 yilinda Magerl ve Seeman
(15). Vida 4 kortikal
yiizey ve Cl1-2 eklemi gegerek sabitleme yapug: icin
gecmiste tanimlanan telleme tekniklerine gore cok giliclii
bir stabilizasyon saglamaktadir. Sisteme posterior greft ile
birlikte sublaminar telleme de eklendiginde % 100 fiizyon
oranina ulagilabilmektedir. Bu nedenle C1-2 fiksasyonda
psddoartrozu engelleyen ciddi bir gelisme olarak tist servikal
posterior estritmantasyonda yerini almugtir (6). Uygulamalar
arttikca  teknigin  bazit dezavantajlart ortaya ¢tkmaya

tarafindan ilk kez tanimlanmistir

baslamigtir. Transartikiiler vidanin yerlestirilebilmesi icin
dizilimin saglanmis olmast ve anatominin uygun olmast
gereklidir. Anatomik varyasyonlar nedeni ile %23 oraninda
hastada transartikiiler vida yerlestirilememektedir (14,20).
Cerrahi teknik olarak hasta yiiziistii pozisyonda, bas ¢ivili
baglikta, anatomik dizilimi saglayacak sekilde floroskopik
kontrol alunda yerlestirilir. Radyolojik olarak dizilimin
saglandigi onaylandikcan sonra median cilt insizyonu,
paramedian subperiostal kas diseksiyonu yapilarak CI-
C2 vertebralarinin posterioru laterale kadar diseke edilir.
C2 kokii prepare edildikten sonra C2  pars-pedikiil
kompleksinin mediyal ve lateral kenarlari diseke edilir.
Klasik vida giris deligi C2-3 ekleminin 2-3 mm yukarist
ve C2 parsindan ¢ekilen bir hatun 2-3 mm lateralindedir.
Ancak, cerrahi anatomik yaklagim olarak C2 pars-pedikiil
kompleksinin mediyal ve lateral duvarlari tespit edilir ve
vidanin C1-C2 eklemini gegecegi projeksiyon planlanir.
Klasik teknikteki pars orta hat ¢izgisi hedef alinarak yeterli
kaudal agilanma saglanabilir. Yeterli egim saglanamazsa kesi

Sekil 5: C2 sag pedinkiil vidas:
sol pars vidast aksiyal BT
goriintiisii (sol), C1 lateral kitle
vidast C2 pars vidast sagittal BT
goriintiisii (sag).

yerinin daha distalinden bir tiinel agarak vida yerlestirilebilir.
[slem sirasinda radyolojik olarak vida projeksiyonu takip
edilmeli ve atlas anterior tuberkiilii hedef olarak alinmalidir.
Monoaksiyel vida yerlestirilebilecegi gibi enstriimantasyon
oksipite veya alt servikal bolgeye uzatlacak ise poliaksiyel
vidalar da yerlestirilebilir. Sadece C1-2 fiizyon yapilacak ise
biyomekanik olarak daha giiclii olmasi i¢in interlaminar
greft ile C1-2 posterior sublaminar telleme de yapilabilir.

Giintimiizde navigasyon ve néromonitér egliginde vida
yerlestirme iglemi yapilmaktadir. Bu sayede nérovaskiiler
yaralanma riski minimalize edilmeye ¢alisilmakcadir. Fakat
bu sistemlerin maliyeti fazla oldugundan bazi merkezler
disinda ameliyat
oncesi 3DBT, BT ve/veya MR anjiografi goriintiileri
kullanilarak, anatomik bilgi, iyi cerrahi ekspojur ve tecriibe
ile vida malpozisyonu ve nérovaskiiler yaralanma en aza

kullanilamamaktadir. Bu nedenle

indilececektir.
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