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OZET

Ust servikal boélge ve kraniovertebral bileskeye yodnelik posterior
yaklagimlar norosirurji pratiginde sikga uygulanmaktadir. Bu ¢ok yonlu kullanim
alani olan yaklasimlar Ust servikal bolge, oksipitoservikal bileske ve posterior
fossaya uygulanan dekomprresyon, fluzyon ve fiksasyon amaciyla oksipital
kemikten C3 vertebraya kadar uygulanabilmektedirler.

Bu calismanin amaci atlantoaksiyel instabilitedede kullanilan posterior
fiksasyon cerrahisi goz o6nunde bulundurularak atlas ve aksisin cerrahi ve
radyolojik anatomisinin incelenmesidir. Ayrica atlas ve aksis vertebralarinda
incelenen parametreleri de kargilastirdik.

ingilizce literatiirde C1 lateral kitlesi, C2 pedikiili icin oldukca farkl vida
giris noktalarina gore degisken posterior vida yonelimleri olmasina ragmen ideal
vida uzunluklari ve ideal vida agilari i¢in henlz kesin bir sonuca varilamamistir.
Bu calismada ince kesit bilgisayarli tomogarfi ile C1 lateral kitle vidasi ve C2
pedikll vidasi icin ideal ag¢l ve uzunluklari arastirdik. Ek olarak, C2 lamina
vidasinin radyolojik anatomisini de degerlendirdik.

17 kadavranin Ust servikal bolgesine calismanin amacina yonelik
anatomik diseksiyonlari ve 3D reformatlanmis uygulamalari Uzerinden
morfometrik analizler yapildi. Atlas lateral kitlesinin, C2 pedikilinin ve C2
laminasinin posterior vida tekniklerindeki fizibilitesinin gelistirmek amaciyla ideal
vida giris noktalari, ideal vida hedef noktalari ve ideal agilari igin detayl
anatomik inceleme yapildi. Atlas lateral kitle vidasi igin giris yeri posterior
arkusun lateral kitleye tutundugu yerin ortasi olarak belirlendi ve hedef noktasi
olarak anterior tiiberkiiliin Gist kisminin 3-4 mm asagisi belirlendi. ideal giris ve
hedef noktasi arasindaki ideal medial ac¢l 13,4 + 1,0° ve ideal kraniyal agi
14,7 £ 1,1° olarak bulundu. Uygun vida uzunlugu ise ortalama 20,4 £ 1,6 mm.

Bu calismada, aksisin inferior artikller yluzeyinde yeni bir ideal girig
noktasi tanimlandi. Ayrica bu c¢alisma ile ideal hedef nokta da tanimlanmigtir.
Bunlarin arasindaki pedikil vidasinin ideal kraniyal agisi 27,7 +1,4°, ideal
mediyal agisi 20,4 + 1,5° dir.C2 laminasinin ortasindan gegen translaminar vida
seyrinin medial agisi ortalama 34,4 + 4,4 mm olarak bulunmustur. Ayrica bu
calismada atlantoaksiyel morfometri kargilastirimali olarak degerlendirilmis,



vertebral arter ve kemik yapilarin varyasyonlari ve insizdanslari da

degerlendirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: atlas, atlas lateral kitle vidasi, aksis, aksis pedikll vidasi,

aksis translaminar vidasi



ABSTRACT

Surgical And Radiological Anatomy Of The Atlas And Axis Vertebraes:
Cadaveric Study

The posterior approach to the upper cervical spine and craniovertebral
junction is one of the most common neurosurgical procedures. This versatile
approach allows exposure of the upper cervical region, posterior fossa and the
occipitocervical region for decompression and fusions with fixation from the
occipital bone to C3 vertebra.

The aim of this study was to asses the surgical and radiological anatomy
of the atlas and axis vertebrae for posterior screw fixation of the atlantoaxial
instability. Also we compared morphometric parameters of atlas and axis
vertebrae.

Although various posterior screw trajectories for variable insertion points
have been proposed for C1 lateral mass, C2 pedicle and C2 lamina in the
English literature, substantial conclusions have not been reached regarding
ideal angles and average length of the screw yet. We aimed to re-consider the
ideal angles of the Cllateral mass and C2 pedicle screw by fine cut computed
tomography. A we assesed to evaluate the radiological anatomy of the C2
translaminary screw placement.

Morphometric assesment were performed on upper cervical region of 17
cadavers with anatomical dissections and 3D imaging application. The detailed
anatomy of the screw entry zone, angles, and the ideal lengths of the screws
were performed to evaluate the feasibility of posterior screw fixation of the
lateral mass of the atlas, pedicle and lamina of the axis. The insertion point into
the lateral mass of the atlas is the intersection of the posterior arch and the C1
lateral mass. And the target screw point is 3-4 mm below the anterior tubercule
upper part. The ideal medial angle is 13,4 + 1,0° and the ideal cranial angle is
14,7 £ 1,1° between the entry and target points. The optimum mean screw
length was found to be 20,4 £ 1,6 mm.

In this study, the new insertion point of the axis pedicle screw determined
on the posterior aspect of inferior articular surface. And the optimal exit point

also determined in this study. The screw projection between them were



measured; cranial angle of pedicle screw is 27,7 £1,4° and medial angle is
20,4 £ 1,5°.

The medial angle of the C2 translaminary screw projection in the midline
of the lamina is 48,3+3,2° and the optimum lenght was fount to be
34,4 + 4,4 mm.

In this study we compare atlantoaxial morphometry, incidence and
variations in vertebral arter and skeletal structures of the cadavers.

In conclusion, For an ideal atlantoaxial screw placement, preoperative
3D reformatted computed tomography scans of the C1 and C2 anatomy and the
ideal trajections should be precautiously calculated. Good reference points
should be determined for the ideal sagittal and medial angulation of the screw
preoperatively. Spinal navigation is another option to make C1 and C2 screw

placement safer.

Keywords: atlas, atlas lateral mass screw, axis, axis pedicle screw, axis

translaminary screw



1. GIRIS VE AMAG

Kraniovertebral bileske (KVB) ve Ust servikal bolge (USB), oksipital
kemikten C2-C3 intervertebral disk mesafesine kadar olan bdlgeyi icermektedir.
Bu bolge embriyolojik ve biyomekanik 6zellikleri bakimindan subaksiyel bolgede
yer alan servikal vertebralardan farkli bir anatomiye sahiptir. Bu bolgenin farkh
anatomik ve biyomekanik yapisi gerek bu bdlgede travma sonucu olusan
yaralanmalar gerekse yapilacak cerrahi yaklasimlar agisindan oldukga blyuk
énem tasimaktadir 2,

Atlas (C1) ve aksis (C2) atipik omurgalar olarak adlandirilirlar. Oksipital
kemigin kondiler pargasi, atlas, aksis ve etrafindaki kompleks ligaman yapisi bu
bdlgenin statik ve dinamik dengelerini meydana getirirler. Tim spinal
segmentler dusunudldigunde hareket kabiliyeti en yiksek olan bolim
kraniovertebral bileske ve Ust servikal bolgedir. Basin fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketi atlas, aksis ve oksiput Uzerinde gercgeklesir ®_ Bu anatomik
yapllar KVB ve USB'’ye genis acili bir hareket yetenegi saglamakla birlikte bu
bdlgenin stabilitesinin gergeklestirimesinde oldukga 6nemli rol oynamaktadir.
Ayrica, bu bdlge vital nérovaskuler yapilari da icermektedir. Bundan dolayr KVB
ve USB'ye vyapilacak olan cerrahi girisimlerde bu nérovaskiler yapilarin
preoperatif donemde yapilacak olan radyolojik incelemelerle detayh olarak
ortaya konulmasi hayati 6nem tagimaktadir.

Travma, tumor, dejeneratif, dogumsal, romatolojik, iyatrojenik ve
infeksiydz patolojiler KVB ve USB'de instabiliteye neden olarak cerrahi
gerekliligi ortaya cikarabilmektedirler. instabiliteye neden olan ve en sik goriilen
travmatik yaralanmalar arasinda transvers ligaman yirtiklari ve tip 1l odontoid
proses kiriklar yer almaktadir. Ust servikal vertebra travmalarinin gerek olus
mekanizmalari gerekse tani ve tedavi algoritmalarinda igermis olduklari
zorluklar nedeniyle hala literatiirde tartigmalidir. Ust servikal vertebra
yaralanmalarinin gérilme orani Norveg¢’'te 15/100.000 olarak bildiriimigken,
Cin’de 65/100.000 gibi yiiksek bir degere sahiptir ®. Odontoid hipoplazi, aplazi
veya 0s odonteideum gibi dogumsal anomaliler atlantoaksiyel instabilitenin
diger onemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu bolgede instabiliteye yol
acan onemli hastaliklaridan biri de romatoid artritti. Bu romatizmal hastalik

ligamanlarin laksisite veya yirtilmasi ile sonuglanan bag yapi vel/veya kemik



erozyonuna neden olan bir immun sistem hastahgidir. C1-C2 seviyesinde
gorulebilen osteoartrit hastaligi da fluzyon cerrahisi gerektirecek kadar ciddi
olabilmektedir. Bu bdlgeye vyapilan cerrahi girisimler sonucu iyatrojenik
instabilite de gorilebilmektedir. KVB ve USB’de instabiliteye yol acan ve en sik
kargilagilan timorler ise %90 oraninda metastatik omurga tumorler ve % 10
oraninda primer omurga tiimérlerdir ®. Tim bu etyolojik nedenler akut ya da
kronik déonemde spinal kanal daralmasi, néral doku hasari ve deformite ile
sonuglanabilmektedir. Olusan instabilite ciddi noérolojik defisit ve o6lum ile
sonuglanan klinik tablolar ortaya ¢ikarabilmektedir.

Gerek tanisal gerekse tedavi alaninda gelisen teknolojiler sayesinde
atlantoaksiyel insitabilitelerde  uygulanabilen  birgok cerrahi  yontem
tanimlanmistir. Ust servikal ve suboksipital bdlgeye posterior yaklasim
norosirurji pratiginde oldukga yaygin kullanilan cerrahi bir girisim seklidir. Bu
cerrahi yaklagim posterior fossa ve oksipitoservikal bolgenin dekompresyonu ve
oksipital kemikten C3 omurgasina kadar fiksasyon ile fizyonunun yapilmasina
olanak saglar ©.

GUnUumuzde en sik kullanilan atlantoaksiyel fizyon yontemleri arasinda
C1-C2 segmental stabilizasyon (C1llateral kitle vidasi, C2 pedikul vidasi), C1-C2
transartikller vidalama ve sublaminar telleme teknikleri yer almaktadir. Ancak
gerek vertebral arter yaralanma oraninin daha dusuk gerekse biyomekanik
agidan daha gugli olmasi nedeniyle son zamanlarda C1-C2 segmental
stabilizasyon daha populer hale gelmistir. Bu teknikler, inflamatuar, dejeneratif,
tumoral ve konjenital hastaliklarda oldukga basarilidir. Bu cerrahi uygulamanin
vertebral arter yaralanmasi ya da noral yapr hasart gibi Oonemli
komplikasyonlara yol agmasi bu bolgenin gerek normal anatomik yapisi
gerekse anatomik varyasyonlarinin detayli olarak incelenme gerekliligini ortaya
koymustur. Vertebral arter hasarinin en sik nedeni aksisin istmus bolimunin
penetrasyonudur ve vertebral arter yaralanma riski kraniovertebral bileske
anomalilerinde %2,2'den %4 ‘e kadar gikmaktadir ). Vertebral arterin bazi
kisilerde ¢ok mediyalde, ¢ok posteriorda ve/veya ¢ok superiorda olmasina (
yuksek yerlesimli vertebral arter, HRV) baglh yaralanma riski daha yuksek
olabilecegi g6z oOnunde bulundurulmahdir. Bu nedenle vertebral arterin
intraosseoz ve ekstraosseoz kisimlarinin, referans noktalara komsulugunun,

oksipitoservikal kemik anatomisinin operasyon oncesi varyasyonlar agisindan
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uc boyutlu reformatlanmig tomografiler ile detayli bir sekilde degerlendiriimesi
son derece 6nemlidir ®.

Planlanan fizyon cerrahilerinde, emniyetli ve etkili bir enstrumantasyon
uygulanmasi ve komplikasyonlarin énlenmesi igin bu bdlgenin cerrahi ve
radyolojik anatomisinin, biyomekanik ozelliklerinin iyi bilinmesi, patolojik
sureglerinin dogru degerlendirmesi temel kosuldur. Gunumuizde geligtirilen
oksipitoservikal, atlantoaksiyel fuzyon tekniklerinin  kullanildigi  major
kraniovertebral bilegke timorlerine yaklagimlar ve minimal invaziv cerrahiler gibi
birgok ameliyat, anatominin daha iyi anlagilmasindan sonra tanimlanabilmigtir.

Bu ¢alismada, kraniovertebral bilegkenin posterior fiksasyon tekniklerinde
sik kullanilan belirlenen giris yerine ve hedef noktalarina goére flizyon aksinin
acllarinin ve atlantoaksiyel vertebralarin posterior anatomik yapilarinin detayli
radyolojik degerlendiriimesi hedeflenmistir. Ayrica, posterior suboksipital
kadavra diseksiyonlari ile atlantoaksiyel kemik yapilarin nérovakuler yapilar ile

iliskisinin ortaya konulmasi amaclanmistir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Ust Servikal Bileskenin Segmenter Anatomisi

Oksipitoatlantal Segment (CO0-C1); oksipital kemigin atlasa katildigi,
foramen magnum ve okspitalal kemigin kondiler bolumudnd iceren segmenttir.
Oksipital kondiller, atlas ile artikilasyonu saglayan bilateral konveks yuzeyleri
olusturmaktadir ve foramen magnumun o6n vyarimini kaplarlar. Oksipital
kondiller, atlasin lateral kitleleri ile eklem yapar, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi burada gerceklesir. Atlas (C1) ve kondillerin (CO) birbirleri ile eklem
yapan yuzeyleri Ust servikal bisekeye dahildir.

Posterior atlantooksipital membran, atlas posterior arkusundan
baglayarak oksiputun skuamoz pargasina ve foramen magnuma girerek i¢
tabulasina tutunur, oksipitoservikal instabiliteye katkisi azdir. Dura mater bu
membranin hemen altindadir, vertebral arter ve birinci servikal sinir rootu
membrani delerek intrakranial alana ulasir ©) posterior longitudinal ligamanin
devami olan tekrotial membran, alar ligaman ve apikal ligaman oksipitoatlantal
segmente dogru devam eden bag yapilaridir.

Atlantoaksiyel segment (C1-C2); atlas ve aksis tarafindan olusturulan
segmenttir. Korpusu olmayan atlas burada diz, genis lateral kitleler ve odontoid
proses araciligiyla aksis ile faset eklemini yapar, burasi hem kraniovertebral
bileskeye hem de Ust servikal bdlgeye dahildir. Horizontal faset eklemleri ve
odontoid c¢ikinti Uzerine basin predominant hareketi olan rotasyon
gerceklestirilir. Kraniovertebral bileskenin ve Ust servikal bolgenin stabilitesinde
temel yapi transvers ligaman ve alar ligaman bu segmentte yer alir 9.

Posterior longitudinal ligamentin devami olan tektorial membran bu
segmentte yer alir. C2 korpusundan baglayarak dens ve ilgili ligamentleri
orterek yukari dogru devam eder ve duraya katilirken klivus Ust seviyelerinde
sonlanir.  Bu bolgede bulunan diger anatomik yapilar artiklasyonlardir.
Atlantooksipital ve atlantoaksiyel artiklasyonlarin eklem kapsulleri ligamentler
tarafindan olusturulmaktadir. Atlas ve aksis anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligament, krusiform ligament ve atlanto-aksial eklem

cevresindeki eklem kapsulu ile baglantilidir.
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2.2. Ust Servikal Bélgenin Kemik Anatomisi

Atlas ve aksis, vyapisal ve islevsel olarak subaksiyel servikal
omurgalardan (C3-C7) ozelliklere sahiptir. Atlantoaksiyel ve oksipitoatlantal
eklemler, vyuzeyleri nedeniyle diger servikal omurgalarin fasetlerinde
gerceklesen hareketten ¢ok daha karmasiktir. Bu bodlgede genis bir rotasyon
agisl olusturmasina ragmen hem rotasyon hem de fleksiyon ve ekstansiyon

ayni zamanda baglarla kisitlanir.
2.2.1. Atlas
Atlas, govdesi ve spindz ¢ikintisi olmayan, vertebral arterin posterior

arkusu Uzerinde seyrettigi tek servikal vertebradir. Adini yunan mitolojisindeki

dinyayl omuzlarinda tasiyan Atlas’tan alan birinci servikal omurgadir.

Resim 1: Atlas vertebrasinin superior gérinumu. ap: anterior protuberens, pp:

posterior protiberens, Saf: Superior artikller faset yulzeyi, vf: Vertebral
foramen, tp: Transvers proses, vo: Vertebral oluk, aa: Anterior arkus, pa:

Posterior arkus, Lk: Lateral kitle

13



Resim 2: Atlas vertebrasinin inferior goérinimu. Ap: Anterior protuberens, pp:

Posterior protiiberens, iaf: inferior artikiller faset ylizeyi, vf: Vertebral foramen,

tp: Transvers proses, fd: fovea densis.

intrauterin hayatta lateral kitlelerden itibaren kemiklesmeye baslayan
atlasin anterior arkusu anterior tuberklldeki tek bir noktadan flizyone
olabilmektedir. Bazen anterior tiberkultn her iki yaninda birgok flizyon odagi da
bulunabilmektedir. Anterior arkus flzyonu genellikle yasamin yedi ve onuncu
yillari arasinda gergeklesmektedir. Posterior arkusun birlesmesi ise ikinci yilda
belirir, dérdiincii yilda tamamlanir ¢V,

Atlas vertebrasinin laminasi yoktur, dnde ve arkada birer adet anterior ve
posterior arkusu bulunur. Atlasin, 6n ve arka arkuslarin olusturdugu, her iki
yaninda oval sekilli birer lateral kitlesi (lateral mass, yan kitle) vardir (Resim1).
Lateral kitlelerin anterolateral yerlesimi nedeniyle 6n arkus, arka arkusa gore
daha kisadir. C1 halkasinin bikonkav kontlru vardir ve Ustteki oksipital kondiller
ve altta aksiyel lateral kitleler arasina yerlesmistir. Atlas halkasinin beste birini
olusturan anterior arkusun tam ortasinda onunde anterior tiberkdl bulunur.
Anterior atlantooksipital membran, anterior longitudinal ligamentin lateral
pargalari ve her bir taraftaki longus kollilerin stiperior oblik pargalari bu anterior
tiberkile yapisir. One dogru hafifcge konveks yapidaki anterior arkusun
arkasinda tam ortada aksisin odontoid ¢ikintisi ile eklem yapan fovea dentis

bulunur. Odontoid proses, 6nlnde yer alan sinoviyal eklem araciliiyla atlasin

14



etrafinda dondugu bir eksen olusturur. Atlas halkasinin arka beste ikisini
olusturan posterior arkusun tam ortasinda, arkada posterior tuberkul denilen
cikinti bulunur (Resim 1). Anterior arkus, odontoid prosese 6nden bir bariyer
go6revi saglamasi nedeniyle énemlidir. Anterior arkusun tek tarafli lateral kitle
veya tumor rezeksiyonlarinda anterior tuberkule kadar alinmasi kraniovertebral
bileskede instabiliteye neden olmaktadir 2,

Lateral kitlelerin Ust kismindaki konkav eklem ylzeyine fovea artikularis
superior denir, oval sekillidir ve altta yer alan fovea artikularis inferiora goére
daha derindir. Fovea artikularis superior oksipital kondiller ile fovea artikularis
inferior ise aksisin lateral kitleleri ile eklem ylzeyi olusturur. Bu eklemler
baglarla siki sikiya sarilmiglardir. Her iki lateral kitlenin anteromedial ylizeyinde
transvers ligamanin tutunmasi i¢in kaguk birer tuberkul vardir (13),

Lateral kitlelerin laterallerinde vertebral arterlerin ve etrafindaki ven6z
agin gectigi transvers foramenleri iceren kuguk transvers cikintilari vardir.
Atlasin posterior arkusu Uzerinde vertebral arterin ve C1 koéklinlin Gzerinden
seyrettigi sulkus arteriosus (vertebral oluk) bulunur. Bu sulkusun Uzerine
vertebral arter ile birlikte vertebral vendz pleksus oturur. Bu oluk bazen bir delik
veya Ustu kapali bir kanal (vertebra kanal) seklinde olabilmektedir. %3-15
oraninda posterior atlantooksipital ligamanin kemiklesmesiyle vertebral olugun
uzeri kapanir ve bir kemik kopru olusur, bu olugan Ustu kapali gorunime arkuat
foramen denir. KVB’nin en sik gorulen bu anatomik varyasyonuna “ponticulus
posticus” adi da verilir 4.

Lateral Kkitlelerin dis yanlarindan kaynaklanan c¢ikintiya processus
transversus vertebrae denir ve igcinden arteria ve vena vertebralisin gectigi
delige foramen transversum denir (Resim 2).

Atlas lateral kitle vidalari son yillarda oldukga poptler hale gelmistir. ilk
defa 1994 yilinda Goel ve Laheri tarafindan kesfedilen bu teknik, 2001 yilinda
Harms ve Melcherin teknigi poliaksiyel vidalarla revize etmesi Uzerine

atlantoaksiyel instabilite olgularinda yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir
(15)
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2.2.2. AKsis

Aksis, atlas gibi diger servikal omurlardan énemli farkliliklar igermektedir.
Aksis, genis bir korpus ve onunla stperoanteriorda baglantili dens olarak bilinen
odontoid c¢ikintiya sahip oldugu icin atipik vertebra olarak isimlendiriimektedir.
Aksisin her iki yanindaki transvers cikintilari atlasinkine gore daha kuguk ve
kisadir, transvers cikintilarin icinde yerlesik foramen vertebraleler
superolaterale egimlidir ve bu egim vertebral arterin laterale deviye olmasina
izin vermektedir . Aksis laminasi diger servikal vertebralardan daha kalindir
ve spindz c¢ikintisi daha buyudktir. Aksisin spindz ¢ikintisi gérece buyuk olup
genelikle bifid yapidadir.

Aksisin en az bes kemiklesme merkezinden kaynaklanan benzersiz bir
kemik anatomisi vardir. Aksisin govdesi dogumda mevcuttur ve kemiklesmistir,
posterior arkus ise kismi olarak kemiklesmistir ve ikinci yilin sonuna kadar
kemiklesmesini tamamlar. Odontois prosesin (dens aksis) ise iki adet vertikal
flzyon hatti vardir, intrauterin hayatin yedinci ayina kadar orta hat flizyone olur.
Odontoidin tepesi ise dogumdan sonra on ya da onbirinci yilda kemiklesir,
odontoid govdesi ile birlesir. Eger bu birlesme, fluzyon gerceklesmezse buna os

terminale denilir ve bu hastalarda hafif bir travma bile atlantoaksiyel instabilite

ile sonuglanabilmektedir (Resim3) 7).

Resim 3: Aksis vertebrasinin 3D reformatlanmig tomografi gorintsunde
superior (A) ve sol lateral (B) gorunimu. O: Odontoid proses, Lk: Lateral kitle,

Pi: pars interartikllaris (istmus), L: Lamina, SP: Spindz proses, C: Korpus, P:
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pedikiil, Vf: Vertebral foramen, iAF: inferior artikiiler faset.

Aksis govdesinden yukari dogru uzanan dens aksis (odontoid process),
atlasin anterior arkusu ile eklem yapmakta ve transvers ligaman ile sabit
tutulmaktadir. Odontoid prosesin apeksine apikal ligaman, kenarlarina alar
ligamanlar baglanir. Odontoid proses, atlasin ve kafanin rotasyon hareketlerinin
blyUk bir béliminden sorumludur. Yaklasik 1,5 cm olan odontoidin 6n ylzinde
atlasin 6n arkusu ile eklem yapan oval, sinoviyal bir eklem ylzeyi (anterior
faset), arka kisminda transvers ligamandan kuguk bir bursa ile ayrilan baska bir
sinoviyal eklem yuzeyi (posterior faset) bulunur. Atlantoaksiyel eklemde
intervertebral disk bulunmaz ®. Odontoid proses normal insanlarda yaklasik 10
dereceden fazla ekstansiyona izin vermez, 10 dereceden fazla odontoid
ekstansiyon goruntusu instabilite bulgusu olarak kabul edilmektedir.

Kuvvetli bir gdvdeye sahip olan aksisin pedikulleri oldukc¢a kisadir. Aksis
govdesinin her iki yuzinde superior ve inferior artikiler cikintilar—fasetler
bulunur, inferior fasetler alt servikal omurlarin fasetlerine benzer sekilde
konveks yuzli ve koronal yerlesimlidir. Superior fasetler ise daha onde ve
aksiyal planda yerlesmiglerdir. Stperior ve inferior artikller fasetler arasinda
pars interartikularis (isthmus) bulunur. Aksisin transvers forameninin
anteromedialinin slperior fasete dogru uzanan kismina pars interartikilaris
denir, sUperior ve inferior faset arasindaki boélumdir, sag ve solda iki adet
bulunur. istmus vertebranin inferior yiizeyinden gérinir ve aksis pedikiliini
alttan sarar. Aksiste, bilateral pedikll, faset ve pars interartikllaris (isthmus)
vardir ve bir adet de lamina bulunur @,

Bu calismada aksis pedikll ve istmus yapilari ¢ boyutlu tomografilerle
ve kadavra diseksiyonlari ile degerlendirilecek ve pedikul aksi guvenli giris ve
hedef noktalarina goére degerlendirilecektir. Ortaya konulmasi hedeflenen
cerrahi anatomi ile emniyetli ve dogru uygulama igin cerrahi bir rehber

hazirmayi amagcladik.

2.3. Ust Servikal Bélgenin Ligamentéz Anatomisi ve Biyomekanik

Ozellikleri

KVB ve USB yapisi ve eklemleri itibariyle kritik dneme sahip, kompleks
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ve kuvvetli ligamanlar tarafindan sariimis, islevsel ve anatomik olarak Ozel,
farkli bir yapiya sahiptir. Atlantoaksiyel eklemler, oksipital kemik, atlas ve aksis
arasindaki dengeyi kurarak bir Unite gibi birarada durmalarini saglarlar. Bu
eklemler spinal kolonun en hareketli ayni zamanda en az stabil bélimudur ©?.
Atlantoaksiyel eklemler spinal kolonun en hareketli bolumudir. Bu eklemler kafa
ve vucut arasindaki hareketin buyuk olgude olugsmasini saglar. Servikal omurga
yaklasik olarak 90 derece rotasyonel hareketin olusmasina izin verirken bu
rotasyonel hareketin yarisi atlantoaksiyel eklem tarafindan saglanir. Artmig
instabilite ile daha laterale yer degistirmeler omurilik icin yer daraltici,
baskilayici 6zellik tasir 9.

Oksiputtan aksise kadar intervertebral disk yoktur, tim eklemlerin yapisi
sinoviyaldir. Atlas ve oksipital kondiller arasinda elipsoid eklem bulunur ve
eklem yuzeyleri kikirdak ile ortaludar. Eklem kapsuli gevsek ve sinoviyal
membran ile értiltdir. iki eksenli hareket gerceklestiren bu eklemde transvers
dizlemde basin fleksion ve ekstensiyon hareketi, sagittal dizlemde 10 ile 15
derece arasindaki hafif yana egilme hareketi gergeklestirilir 2.

Servikal bolgedeki kaslar ve ligamanlar boynun stabilitesine buyuk
katkida bulunurlar. Suboksipital kaslar basin tonusunu saglayarak ©One
dusmesine engel olur. Bazi ekstrinsik ligamanlar kraniovertebral bilegkeyi sarar,

destekler ancak harekete belirgin bir etkisi olmamaktadir.

Krusiyat ligaman:

Hac seklindeki krusiyat ligamanin atlantoaksiyel eklemin stabilitesi icin
onemli olan yatay ve vertikal bolumleri vardir. Vertikal bolumu aksis govdesi ile
foraman magnum 6n alt kenari arasindadir, basin 6ne asirn fleksiyonunun
onlenmesine katki saglar. Odontoid prosese yapismadigi igin rotasyonu
kisittamamaktadir. Krusiyat ligamanin en énemli pargasi transvers ligamandir.

Transvers ligaman: Krusiyat ligamanin transvers bolumu (ligamentum
transversum atlantis) her iki atlas lateral kitlelerinin medial tUberkullerine
yapismakta ve odontoid prosesin posteriorunda seyretmektedir (Resim 4).
Transvers ligaman, yukari ve asagi dogru uzanan lif demetleri seklindedir. Bu
yapl, odontoid prosesin, atlasin arka arkusuna yaklasik pozisyonda durmasi igin
guc¢ yukleyen esas bolumudir. Transvers ligaman, odontoid prosesi bir kemer

gibi tutarak aksiyel rotasyonu kolaylastirir ve 30 derece aksiyel rotasyona izin
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verir. Temel gorevi odontoid prosesin subluksasyonunu engellemektir.
Transvers ligament hasari hastalarda atlantoaksial instabilite ile
sonuglanmaktadir. Atlantoaksial segmentin ligament6z instabilitesi atlantodental
mesafenin Olcllmesi ile belirlenebilir. Bu atlantodental mesafe 5 mm’den daha

fazla olmamalidir. Eger bu mesafenin 5 mm’den daha fazla ise atlantoaksial

segmentte instabilite var demektir, bu durumunda postreior atlantoaksial
(22)

fiksasyon ve flizyon endikasyonu vardir

Resim 4: C1 posterior arkusu ve C2 laminasi eksize edildikten, omurilik ve dura
cikarildiktan sonra spinal kanal igerisinde ligamanlarin gérinima. Ok: Oksipital
kemik, C2k: C2 korpusu, C1lk: C1 lateral kitlesi, Al: Alar ligaman, t: Transvers

ligaman.
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Krusiyat ligaman atlantoaksiyel subluksasyonu ve kondiller ile atlas ve
aksis arasindaki distraksiyonu engellemektedir. Posterior longitudinal ligamanin

devami olan tektorial membran krusiyat ligamani posteriordan oérter.
Alar ligamanlar:

Odontoid prosesin ust ucunun her iki yanindan, oksipital kondillerin
medial tuberkullerine ve C1 yan Kkitlelerine uzanmaktadir (Resim 4). Alar
ligament kama seklindedir ve basin asiri rotasyon ve yana egilme hareketinin
kisittanmaktadir. Atlantoaksiyel stabiliteye katkisi oldukga fazladir. Tek tarafli
alar ligaman hasarinda, odontoid proseste kargi tarafa dogru aksiyel rotasyon

meydana gelmektedir.

Anterior longitudinal ligaman:

Spinal kolumnanin 6n yuzi boyunca sakrumdan ve kafa tabanina kadar
uzanmaktadir. Spinal kolon boyunca 6nde vertebra ust ve alt son plaklarinin ug
kisimlarindaki hyalin kikirdaga, intervertebral diske, korpus gdvdelerindeki
periosteuma tutunmaktadir. Genellikle kamg¢i (wiphlash) yaralanmalari ile
hasarlanabilmektedir. Bu ligamandaki kalsifikasyon, omurganin fleksiyonunu

kisitlayarak kronik bel agrisina neden olabilmektedir 3,

Posterior longitudinal ligaman:

Posterior longitudinal ligaman, tim spinal kanal boyunca, spinal kanalin
icerisinde, vertebra korpusunun posterior ylzeyine ve disk mesafelerine tutunan
kalin ligaman yapisindadir. Servikalde boynun fleksiyonunu kisitlamaktadir.
USB’ deki posterior longitudinal ligaman osifikasyonu sonucu ortaya c¢ikan
instabiliteler cerrahi endikasyon dogurabilmektedir ©¥.

Posterior longitudinal ligamanin servikal bdlgede devamina tektorial
membran denir. Tektorial membran, aksis korpusundan baslayarak spinal
kanalin igerisinde odontoid proses ve ilgili ligamanlari orterek kraniyale dogru
devam eder ve duraya katilirken klivusun Ust seviyelerinde, foramen magnum
on kisminin posterior ucunda ve oksipital kemik i¢ kisminda sonlanmaktadir.
Tektorial membrani ise arkadan dura mater ortmektedir. Tektorial membranin

fonksiyonu ile ilgili literatirde karmasa olmasina ragmen odontoidin fleksiyon ve
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ekstansiyon hareketini ve duraya zarar vermesini engelledigi bilinmektedir .
Tektorial membran, alar ligaman ve apikal ligamanlar aksisi oksiputa baglar,

faset eklemlerinin orterek onlari stabil hale getirir.

Apikal ligaman:
Odontoidin Ust ucu ile oksiputun baziyonu arasinda yer alir ve C0-C1
(oksipital kondil ve atlas) distraksiyonunu engeller. Bu ligamanin bir notokord

kalintisi oldugu distintilmektedir .

Ligamentum nukae:

Hareketli coklu segmentler boyunca orta hatta uzanan, stabiliteye destek
saglayan ligamana denir. Bu ligament C7 spindz cikintisindan eksternal
oksipital protuberense kadar uzanir. Boynun asiri fleksiyonuna engel olan
gergin bir bant 6zelligi tasir. Ligamentum nuchae, anterior longitudinal ligaman,
atlas ve aksisin ligamentum flavumu stabiliteye oldukga Onemli katkida

bulunurlar

Lateral atlantooksipital ligaman:

Atlasin enine c¢ikintisi ile oksipital kemigin juguler prosesi arasinda
uzanir, atlantooksipital eklem kapsullinu 6rter. Oksipital kemik ile atlasi birbirine
baglayan ligamanlar oksipitoatlantal eklemde 30 dereceye kadar fleksiyon
hareketine izin verir. Atlas ve aksis arasindaki U¢ eklemi (odontoid ve aksis
lateral kitleleri ile atlas arasindaki) sararlar, rotasyon ve kayma hareketi bu

duzlemlerde gerceklesir.

Diger ligamanlar:

Atlas ile oksipital kemik, atlanto-oksipital eklemin c¢evresindeki eklem
kapsuli ve anterior ile posterior atlanto-oksipital membranlar araciligiyla
birlesmig bir yapiya sahiptirler. Anterior longitudinal ligamanin devami olan
anterior atlanto-oksipital membran klivusa, faringeal tuberkile ve atlasin
anterior arkusuna uzanmaktadir. Posterior atlanto-oksipital membran ise
foramen magnumun arka kenarindan atlasin posterior arkina dogru uzanan ince
yelpaze gibi genis yapiya sahiptir *®. Bu ligamanin tek basina hasarlanmasi

instabilite yaratmaz, ancak anterior atlantooksipital membran ile birlikte hasar
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gbérmesi instabiliteye neden olur ©.

Atlantoaksiyel bolgedeki cevre ligamanlardaki herhangi bir yaralanma
patolojik olabilir. Bu nedenle internal fiksasyon ydntemleri sadece rotasyonel
degil, translasyonel kuvvetleri de kontrol edecek sekilde planlanmalidir. Stabil
olmayan atlantoaksiyel segment ya aralikli dinamik baskiya yada sabit statik
baskiya neden olabilmektedir. Ayrica ileri yasta vertebral arterlerin
aterosklerozu, noral ve vaskller yapilari basi ve rotasyona daha hassas hale
getirebilir. Eger hasarin ¢odu odontoid proses tarafindan 6nden geliyorsa
hastalarda hakim sikayetler; kuvvet kaybi, yorgunluk, birinci motor noron
bulgulari, spastisitedir. Odontoid proses beyin sapi basisina neden oluyorsa;
bulbar yakinmalar ve alt kranial sinir bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Eger basi
onden degil arkadan ise, vertebral arter sikismasina bagl posterior dolagsim

problemleri ve arka kolon irritasyonuna bagli bulgular gorulebilmektedir @0,

Ust servikal bolge kaslari:

KVB ve USB posterior yaklagimlarinda suboksipital kaslar ve bunlarin
subperiostal diseksiyonu oldukga onemlidir. Arka boyun kaslari her segment
seviyesinin arka dali tarafindan innerve edilmektedir. Kaslar diseke edilirken
avaskuler alan olan line alba Uzerinde kalmak gereklidir. Subperiostal bdlgede
diseke edilen kaslar distan ice dogru trapezius kasi, splenius kasli, semispinalis
kasi, semispinalis servicis kaslaridir (Resim 5,6,7). Splenius kapitis ve servikalis
kaslari arka boyun kaslarinin yizeyel tabakasini olusturmaktadir, ligamentum
nukae bu kaslarin arasinda, trapezius planindadir. Bu yapinin ayrildiginda iki
spelnius kasini ayiran derin fasya ortaya cikmaktadir. Derin boyun fasyasi
trapezius kasinin altindaki posteriorda orta hatta ve lateraldeki tum kaslari
sarmaktadir. Splenius kapitis kaslari ligamentum nukaenin alt kisimlarindan ve
C7-T4 spindz cikintilarindan bagslayarak lateralde mastoid c¢ikintilara ve ust
nukal gizgiye tutunurlar. Rektus kapitis posterior major kasi superomediyalde

aksis arka elemanlarina tutunur, inferior oblik kas da st dig tarafa tutunur.
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Resim 5: Suboksipital yapilarin cilt kaldirildiktan sonra posteriordan gérianuamda.
Ln: Linea nukae, T: Trapezius kasi, SKM: Sternokleidomastoideus kasi, Sk:

Splenius kapitis kasi, POE: Eksternal oksipital protuberens, P: Periosteum.

Resim 6: Sol suboksipital bolgenin cilt kaldirildiktan sonra yuzeyel gorinima.
Linea nukae suboksipital bolgede orta hatti isaret etmektedir. Ln: Linea nukae,
T: Trapezius kasi, SKM: Sternokleidomastoideus kasi, Sk: Splenius kapitis
kasi, nom: C2 sinir kokunidn dorsal ramusu olan nervus oksipitalis major, oa:

Sol oksipital arterin distal dal
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Ara kas grubu erektor spina kas gruplarindan olusur ve bunlar Ug¢ kolonu
olustururlar. Mediyalde spinal kas grubu servikal omurganin spindz gikintilari
Uzerine tutunur. Longissimus kasi orta kolonu olusturur ve mastoid c¢ikinti
Uzerine tutunur. Lateralde ilikostalis grubu C5 ile C6 vertebralarin transvers
cikintilarindaki posterior tiberkullere yapigirlar. Butin bu kaslar iliak kristadan,

sakrumdan ve alt lomber omurlardan koken alirlar.

Resim 7: Sol Ust servikal bolgede trapezius levator skapula ve splenius kapitis
kaslari kaldirildiktan ve sternokleidomastoiedus kasi ekarte edildikten sonra
ortaya c¢ikan vyapilarin posterolateral goérinimid. Ln: Linea nukae, SKM:
Sternokleidomastoideus kasi, Ssk: Semispinalis kapitis kasi, nom: Nervus
oksipitalis major, oa: Sol oksipital arterin suboksipital segmenti, a: vertebral
arterin muskuler dal ile oksipital arterin ylzeyel anastomozu, Cltp: C1
transvers prosesi, Ss: C1 transvers prosesine yapisan splenius servisis kasi,
So: Siiperior oblik kas, io: inferior oblik kas, soii: Suboksipital tiggen ve igindeki
yad vyastikci§i, dk: digastrik kas, 1JV: Internal juguler ven, CCA: Karotisin
dallanma yeri, 12: Hipoglossal sinir, 11: Aksesuar sinir, P: Parotis

Arka boyun omurgasindaki en derin kas grubu ekstravertebral venoz
pleksusu cevreler, icinde yodun koruyucu yag yastik¢igi igerir. Cerrahi islem
sirasinda sikga kanayan bu bdlgede bipolar ve sellléz kanama durdurucular ile

kanama kontrolu saglanabilmektedir. Bu bdlgenin kaslari semispinalis, multifidis
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ve rotatorlardir, bu kaslar aksis Uzerinde yoktur. Semispinalis kapitis kas grubu
T1 ila T6 vertebralarin transvers c¢ikintilarindan kaynaklanirlar ve suboksipital
kemige yapisirlar. Semispinalis servikalis kaslari da benzer bolgeden
kaynaklanir ancak servikal spin6z ¢ikintilara yapisirlar. Semispinalis servikalis
kaslarinin alt kenarlarina yapismasi nedeniyle aksis spin6z ¢ikintisi buyuk ve
cataldir. Multifidus kas grubu bunun altindadir ve altta lamina ve Ustte spindz
cikintilar arasinda bir ila ¢ segment halinde bulunur. Son olarak rotator grup
ise transvers ¢ikintilardan kaynaklanir ve bir alt vertebranin spin6z ¢ikintisinin
dibine yapisir.

Suboksipital bodlge kraniyoservikal bileskeyi icerir ve aksisin altinda
olmayan bir dizi kas grubunu barindirir. Bu kaslar semispinalis kapitisin
derininde uzanir ve bu bdlgedeki en onemli kaslar atlasin transvers prosese
tutunan ve aksisin spindz prosessine tutunan kaslardir. Trapezius, semispinalis
ve splenius kapitis kaldirildiktan sonra suboksipital tu¢gen ve kondiler tggen

ortaya ¢ikar (Resim 8).

Resim 8: Sol Ust servikal bdlgede trapezius kasi kaldinldiktan ve
sternokleidomastoiedus kasi ekarte edildikten sonra ortaya ¢ikan yapilarin
posterolateral gériinimu. Ln: Linea nukae, SKM: Sternokleidomastoideus kasi,
Sk: Splenius kapitis kasi, Ssk: Semispinalis kapitis kasi nom: Semispinalis
kapitis kasini perfore ederek gegen nervus oksipitalis major, oa: Sol oksipital
arterin oksipital segmenti, LS: C1 transvers prosesine yapisan levatos skapula
kasi, dk: digastrik kas, C1tp: C1 transvers prosesi, IJV: internal juguler ven, 12:

Hipoglossal sinir, 11: Aksesuar sinir, n: Lenf nodu
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Suboksipital tg¢gen yukarida atlas ve oksipital kemige tutunan superior
oblik kasi, asagida inferior oblik kasi, yanda rektur kapitis posterior major kasi
tarafindan olusturur. Superior oblik kas, atlasin transvers prosesine ve linea
nukae inferiora tutunur, basi arkaya eger. inferior oblik kas, atlasin trasvers
prosesinden aksisin spindz prosesine tutunur. Rektus kapitis posterior major ise
oksiput basisi ve aksisin spindz prosesi arasindadir. Bagsa bulundugu tarafa
dogru rotasyon yaptirir. Suboksipital ¢ggen kaslari birinci servikal sinir ramus
posterioru tarafindan innerve edilir. Suboksipital Ug¢gende yagd vyastik¢gidi
bulunur, dikkatlice diseke edilirse burda C1 sinir koku, vertebral arterin V3
segmenti ve vertebral vendz pleksus bulunur. Diseksiyon sirasinda ektatik ve
anomalik vertebral arer olabilecedi akilda tutulmali ve vaskuler yaralanma riskini
azaltmak igin ameliyat oncesi vertebral arterin guzergahi detayli bir gekilde

degerlendirilmelidir (Resim 9).

Resim 9: Ust servikal bolgedeki derin muskiler ve ndrovaskiiler
yapilarin posterolateral gorunuma. Ln: Linea nukae, SKM:
Sternokleidomastoideus kasi, Sss: Semispinalis servisis kasi, nom: Nervus
oksipitalis major, C2d: ikinci sinir dorsal kdki, C2v: ikinci sinir kdkii ventral
koku, oa: Sol oksipital arterin suboksipital segmenti, a: vertebral arterin
muaskuller dali ile oksipital arterin anastomozu, Cltp: C1 transvers prosesi,

C2tp: C2 transvers prosesi, C2sp: C2 spindz prosesi, RKP: Rektus kapitis
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posterior major kasi, rkp: Rektus kapitis posterior minor kasi , So: Superior
oblik kas, lo: inferior oblik kas, C1: Suboksipital ticgen igindeki C1 sinir kdki,
dk: digastrik kas, 1JV: internal juguler ven, ICA: internal arter, C3d: Ugiincii
servikal sinir dorsal kékii, C3v: Uglincl servikal sinir ventral kokii, Bp: Brakiyal

pleksus, yildiz: C2-C3 eklemi, vkp: Vena kondilaris profunda

2.4. Ust Servikal Bolgenin Norovaskiiler Anatomisi

Ust servikal bolgedeki temel vaskiler yapi vertebral arterdir. Her iki
vertebral arter, Ust 6 servikal vertebranin transvers proseslerinden yukariya
dogru cikar, oksipital kondillerin arkasindan duranin igine girer ve medullanin
onune ulasirlar, pontomeduller sulkus seviyesinde birleserek baziler arteri
olusturur. Bu esnada once vertebranin 6nunde, sonra lateralinde sonra
arkasinda seyreder. Posterior atlantooksipital memrani deldikten sonra 6nde
seyreder. Vertebral arterin V3 segmenti atlasin transvers forameninden
lateralde ciktiktan sonra atlas posterior arkusu Uzerindeki vertebral olukta ven6z
pleksus ile seyreder, oksipital kondilin arkasinda ve asagisinda ilerler. Her bir
vertebral arter intradural ve ekstradural bolumlere ayriir.

Vertebral arterin ektradural segmentini de Uuce ayirabiliriz. Bunlar,
subklavien arterden baslayip en alt servikal vertebranin foramenine girdigi yere
kadar (genellikle C6 seviyesi) birinci bolumudur. C6’dan baslayip C1 transvers
foramenine kadar ikinci bolim, C1 transvers forameninden arka ice donerek 45
derece lateral bir seyir ile dural girdigi yer (burasi genellikle 4-6mm
uzunlugunda oluk) Uglncu bdlimdar. C1 transvers forameninden ¢ikan
vertebral arter V3 segmenti (Uglnclu bolim) rektus kapitis kasinin medialinde
seyreder Uglinc boliimde vertebral arter kemik korumasini kaybeder, posterior
atlantooksipital membrani delerek foramen magnuma girer. Her iki VA arka
cukurda birleserek baziler arteri olusturur. VA baziler arteri olusturmadan 6nce
bir 6n ve iki arka dala ayrilir, on dallar orta hatta birleserek omuriligin
anteromedial fissurunde seyreden anterior spinal arteri olusturur. Bu arter
omuriligin 2/3 6n kismini besler, arka dallar ise posterior spinal arteri olusturur,
bu dallar omuriligin 1/3 arka kismini besler ve anterior spinal arterler ile
arasinda anastomozlar vardir 9,

Norosirurji pratiginde sikga kullanilan aksis transpedikuler vida tekniginde
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vertebral arterin V2, atlas lateral kitle vida tekniginde ise siklikla V3 segmenti
risk altindadir. Vertebral arterin V2 ve V3 segmentinde yerlesimini bulabilmek
icin bazi 6nemli anatomik belirleyiciler vardir. Bunlar, birinci servikal vertebranin
transvers ¢ikintisi, C1’ in rootu, suboksippital G¢gendir. C2 ganglionun hemen
birka¢ milimetre lateralinde vertebral arter olmasi nedeniyle 6nemlidir (Resim
10).

Vertebral arterin V3 segmenti atlasin posterior arkusu Uzerindeki
vertebral olukta ilerler ve vertebral olukta seyri esnasinda, oblik atlantooksipital
ligamentin ossifikasyonuna baglh olarak pontikulus postikus ya da kuguk
posterior kopruler olarak bilinen yapilar olusur, bunlar zamanla arkuat forameni

olusturur ©®.

Resim 10: Oksipitoservikal bilegkenin posterior gorinimui. Sag tarafta
suboksipital Gg¢geni olusturan kaslar gorilmekte, orta hattin solunda bu kaslar
kaldiriimig ve solda hipoplazik vertebral arter gérulmekte. V3: Vertebral arter V3
segmenti, V2: Vertebral arter V2 segmenti, nom: Nervus oksipitalis major, C2g:
ikinci sinir ganglionu, m: Vertebral arterin miskiler dali, Clpa: C1 posterior
arkusu, 1JV: internal juguler ven, ICA: internal arter, beyaz yildiz: C1 lateral
kitle vidasi giris yeri, beyaz ok: C1-C2 eklemi, k: oksipital kondil, RKP: Rektus
kapitis posterior major kasi, rkp: Rektus kapitis posterior minor kasi , So:
Siiperior oblik kas, io: inferior oblik kas, C1: Suboksipital ticgen icindeki C1 sinir

kéku, 1JV: internal juguler ven, ICA: internal arter.
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Posterior inferior serebellar arter vertebral arterin en buylk dahdir,
genellikle dura igindeki bolimden kaynaklanir ama bazen vertebral arterin
terminal ekstradural bdéliminden ya da foramen magnum hizasindan da
kaynaklanabilecegi unutulmamalidir (%5) ©9.

Bu bodlgedeki diger onemli yapilar spinal arterlerdir, intradural
yerlesimlidirler. Anterior spinal arter, her iki anterior ventral spinal arterin
birlesmesinden olusur. Anterior ventral spinal arterlerden biri foramen
magnumdan asagiya dogru anterior spinal arter olarak devam edebilir, digeri
medullada sonlanabilir.

Bu bolgenin vendz yapilari ekstradural ya da intradural yerlesimlidir,
bunlar emisser venler ve kopru venleri araciligiyla intraserebral vendz sintsler
ile baglanti kurarlar. Ekstradural olanlarin ekstraspinal bolimu vertebral venoz
pleksusu icerir ve bunlar servikal vertebralarin etrafindaki derin kas tabakalarini
drene ederler. intraspinal komponent ise epidural vendz pleksustur, epidural
mesafede yer alirlar, daha ¢ok lateralde yerlesirler, duranin éndyle ve arkasiyla
baglantilari olabilir. Vertebral arterin, ekstradural segmentinin sonlandigi
yerlerde epidural vendz pleksuslar ve vertebral vendz pleksus arasinda

anatomotik baglantilar vardir.
2.5. Suboksipital ve Ust Servikal Bélgeye Posterior Yaklagim

Atlantoaksiyel instabilite, mikro ve makrotravmalar, omurilik ve beyinsapi
basisi nedeniyle ciddi norolojik tablolar ortaya ¢ikarabilir ve ¢ogunlukla cerrahi
teknik gerektirir. Bu bolge icin gunimuzde anterior ve posterior birgcok teknik
kullaniimaktadir. Anterior transpedikiler ve odontoid vidalama anterior
yontemlere Ornektir, ancak posterior yaklasimlar kraniovertebral bileskede
basarili sonuglari ve daha dusuk norovaskuler yaralanma ile steril bir ortam
sagladigi icin daha yaygin kullaniimaktadir. Cok amacli kullanilabilen bu cerrahi
yaklasim sekli ile posterior fossa ve oksipitoservikal bdlgenin dekompresyonu
ve oksipital kemikten C3 omurgasina kadar fiksasyon ile fuzyon
saglanabilmektedir. Bu cerrahi yaklagim seklinin en onemli avantajlari yaygin
kullanilan, iyi bilinen ve ¢ok amacl bir yaklasim sekli olmasi, ayrica tek bir

cerrahi yaklagimla hem dekompresyon hem de fiksasyon ile fuzyona olanak
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saglamasidir. Ancak lateral diseksiyon ile vertebral arter ve oksipital sinirin

yaralanma riski vardir ©.

Anestezi:

Atlantoaksiyel instabiliteden stuphe ediliyorsa ya da kesinse entibasyon
esnasinda boynun fazlaca fleksiyon ve ekstansiyonundan kaginilarak dncelikle
uyanik fiberoptik entube edilmeleri gereklidir. Hastalara ndéromonitérizasyon
kullanilmasi onerilmektedir. Uyanik entubasyon ve pozisyon verme hastanin
norolojik durumunun takip edilmesinde onemlidir. Atlantoaksiyel instabilite
cerrahisinde esas mortaliteyi eslik eden morbiditeleri belirlemektedir. Cerrahi
yaklagsimlarda kan kaybi genellikle transfizyon gerektirmeyecek Olgtidedir.
Ozellikle ileri derecede servikal spinal kanal stenoz gergeklesmis hastalarda
uzamis hipotansiyondan kacinmak ve iyi bir nGromonitrizasyon takibi omuriligin

iskemisinin engellemek igin son derece 6énemlidir.

Pozisyon Verme:

Ust servikal ve suboksipital boélgenin posterior yaklagim ile ortaya
konmasi i¢in kullanilabilen pron pozisyon, oturur ve lateral pozisyon olmak
Uzere Ug ayri cerrahi pozisyon sekli vardir. Oturur pozisyonda cerrahi girisim ile
venOz basing azalacagindan, cerrahi alanda kanama riski azalir ancak hava
embolisi ve hipotansiyon riski artar. Lateral pozisyonda cerrahi girisim ise
cerrahin oturmasina olanak saglar ve hava embolisi riskini azaltir ancak bu
pozisyonda cerrahi girisimin dezavataji ise cerrahin asiste edilmesine engel
teskil etmesidir. Bu bdlgeye prone pozisyonda cerrahi yaklagim ise tartismasiz
olarak en vyaygin kullanilan cerrahi pozisyondur ve cerrahi alana kolay
erigilmesinin yaninda hava embolisi ve hipotansiyon riskinin en aza indirilmesini
saglar. Bu pozis.yonda cerrahi yaklagimin en onemli dezavantajlari ise gogus
kafesinin baski altinda kalmasi, cerrahi alanda kanama riskinin artmasi ve
cerrah igin daha fazla yorucu olabilecek bir pozisyon olmasidir ©.

Entubasyon, standart damar yolu agiimasi ve hastanin izlem
monitorlerinin kurulmasinin ardindan hastanin bagi prone pozisyona alinir
myfield civili baslk kullanilir. Hasta supin pozisyondan prone pozisyona
alinirken yardimci olmasi igin sert bir boyunluk kullanilir. Endotrakeal tlpun

sabitlendiginden emin olunduktan sonra hasta halo traksiyonuna alinmigsa ug¢
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nokta c¢ivili bashk takilir. Bas notral pozisyonda tutulur, pozisyon verme
tamamlandiginda hasta givili baslik adaptortne kitlenir. EK olarak atlantoaksiyel
anatominin ve sagittal dizilimin degerlendiriimesi icin baglangicta hizli bir
floroskopik goérintlileme uygun olacaktir. Pozisyona son halini verirken
eklemlesme mumkidn oldugunca en aza indirilir, bu durum cerrahi islem
esnasinda cerraha kolaylik saglamaktadir.

Hastanin govdesi mumkun oldugunca uzunlamasina omuzdan kalgaya
dogru yerlestiriimis sert jel desteklerle beslenmelidir. Alternatik olarak yastiklar
da kullanilabilir. Pozisyon verirken gogus kafesi ve batinin baski altinda
olmamasina onem verilmelidir, bu durum minimal ven6z dénus basincini ve
maksimum havalanmayi saglamak icin gereklidir. Minimal vendz basing
azaldikga ameliyattaki kanama daha az olacaktir. YUz, gozler, omuz, ilak
krestler, omuzlar ve dizler uygun sekilde tamponlanmalidir. Kadinlarda goégusler
govdeyi desteklemek icin kullanilan yastiklarin arasinda birakilmalidir.
Erkeklerde penis ve skrotum basi altinda olmamalidir. Ameliyat sirasinda idrar

cikisini kontrol etmek igin foley sonda kullaniimalidir ©.

eksternal oksipital protiberens (POE) ve doérduncu servikal vertebra (C4)

arasindaki cilt insizyonu.
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Hastanin saglari iniondan sag¢ gizgisine kadar tras edildikten sonra cilt
kesisi orta hatta genellikle eksternal oksipital protuberensin 2 parmak hizasinin

altindan baglanarak C5 hizasina kadar igaretlenir.

Kas ve Fasyanin Diseksiyonu:

Posterior flizyon tekniklerinin hepsinde vertebral kolonun posterior
elemanlarinin ortaya konulmasi, yapilacak igsleme bagi ne kadar sahanin ortaya
konulacagi disinda kabaca aynidir. Subperiostal diseksiyon ile posterior
kranioservikal bilegske ortaya konulur. Aksis lateral kitlelerinin medial sinirlari,
spindz ¢ikintilar ve aksis laminasi ortaya konulur. Atlasin posterior arkusu,
lateral kitleleri de bilateral olarak subperiostal diseksiyon ile lateral sinirlarina
kadar olan kisimlari ortaya konularak lateral kitle vidasi igin ayni anda
hazirlanir. Oncelikle Harms (ya da Goel) teknigi ile C1 lateral kitle vidasi
konulmasi oOnerilir. C2 koku ortaya konulur ve drilleme esnasinda zarar
gormeyecek sekilde kaudale deviye edilir, bdylece C1 lateral Kkitlesinin
inferoposterior kisminin tam ortasi belirgin hale gelir, burasi atlas lateral kitle
vidasl icin giris yeridir. Atlas lateral kitle vidasi yerlestirildikten sonra aksis

vidasi icin faset eklem ylzeyi ortaya konulur.

2.6. Ust Servikal Bdlge ve Kraniovertebral Bilegskede Posterior

Fuzyon Teknikleri

USB ve KVB’ ye yonelik fiksasyon ile fiizyon travma, dejeneratif
hastaliklar ya da timoral lezyonlarin neden oldugu instabilitenin mekanik bir
sekilde stabilitesinin yeniden saglanmasinin gerekli oldugu durumlarda
uygulanmaktadir (Resim 12). Atlantoaksial segment karmasik anatomiye sahip
bir bolgedir. Bu anatomik yapidan dolayi atlantoaksial instabilitenin cerrahi
tedavisinde uygulanabilen bir ¢ok fiksasyon ve fluzyon teknigi tanimlanmigstir. Bu
cerrahi teknikler birbirlerine goére avantaj ya da dezavantajlar igermektedir (30).
Atlantoaksial bolgenin cerrahi stabilizasyonu icin anterior, lateral ve ya posterior
yaklasim tercih edilebilmektedir. Bu bolgeye anterior ve lateral yolla cerrahi
yaklasim nadir uygulanirken, posterior yolla cerrahi yaklagim o6zellikle son

zamanlarda oldukga yaygin olarak uygulanmaktadir. Posterior yolla cerrahi
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yaklagimlar arasinda Gallie, Brooks-Jenksin ve Sonntag-Dickman gibi posterior
telleme teknikleri, Halifax interlaminar klempleme teknigi, transartikuler
vidalama teknigi ve C1-C2 segmental fiksasyon teknigi bulunur. Giderek azalan
siklikta uygulanmasina ragmen oksipitoservikal stabilizasyon igerdigi

dezavantajlara ragmen alternatif bir yol olarak tercih edilebilmektedir.

Resim 12: Odontoid tip Il frakturinu gosteren midsagittal tomografi kesiti. Bu tip
kiriklar travmaya sekonder atlantoaksiyel fiksasyon ve flizyon gerektiren
durumlara bir 6rnektir. aa: C1 anterior arkusu. O: C2 odontoid prosesi.

Bu bdlgeye uygulanacak olan stabilizasyon tekniklerinde gerek
komplikasyon riskini azaltmak gerekse basarili bir flzyon saglamak igin
preoperatif detayl bir radyolojik degerlendirme yapilmasi esastir. ince kesit ve
3D refortlanmisg tomografiler ile kemik yapilarin degerlendiriimesi ve gerekli

durumlarda BT-anjiyografi ile vertebral arter anomalilerinin degerlendiriimesi
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oldukgca onem tasimaktadir. Yuksek yerlesimli vertebral arter varhgi, oksipital
kemik kalinligi, aksisin pedikil yapisi ve atlas lateral kitle yapisi
degerlendirilecek en 6nemli parametrelerdir (Resim 13). Bu tekniklerin
tamaminda hasta pozisyonu ve cerrahi insizyon suboksipital ve Ust servikal

bdlgeye posterior yaklagim bolimunde anlatilan sekilde ayni olmalidir.

Resim 13: Sagittal servikal tomografi kesiti. Ok ile aksis istmusunun ince
oldugu gorulmektedir. Bu durum vyuksek yerlesimli vertebral arter olarak

bilinmektedir.

Posterior flzyon tekniklerini uygulayan cerrah anatomik, radyolojik ve
cerrahi olarak bu bolgeye ait teknik beceri ve bilgiye hékim olmaya ihtiya¢
duymaktadir. Ancak hastaya ve kendi tecribelerine gbére uygun metodun
secilmesi onemli bir ayrintidir.

Bu calismada atlas lateral kitle vidasinin, aksis pedikul ve lamina
vidasinin, U¢ boyutlu kadavra tomografileri ve diseksiyonlari rehberliginde
yonelimleri, acilart  ve komsu noérovaskiler vyapilarin  durumunun

degerlendiriimesi hedeflenmistir.

34



2.6.1. Posterior Oksipitoservikal Fuzyon ve Stabilizasyon

Oksipitoservikal ~ fiksasyon ile  flzyonun temel endikasyonu
oksipitoservikal instabiliteye yol agan travma, dejeneratif hastaliklar ya da
tumoral lezyonlardir. C1-C2 segmental fiksasyon ile stabilizasyonun
tanimlanmasindan ©Once atlantoaksiyel instabilitenin cerrahi tedavisinde
alternatif bir yontem olarak uygulanmaktaydi . Oksipitoservikal fiksasyon, vida
ile plak ya da rod kombinasyonu kullanilarak rijit olarak saglanabilmektedir.

Oksipitoservikal vida ile plak ya da rod kullanilarak yapilan stabilizasyon
sublaminar telleme ile yapilan teknige gore daha avantajlidir ve 6zellikle yapilan
cerrahi yaklagim servikal laminektomi ile dekompresyonu da igerecek ise bu
teknik oldukga faydal bir cerrahi tekniktir. TUim internal stabilizasyon
tekniklerinde oldugu gibi vida, plak ya da rod kullanilarak yapilan fiksasyonda
gegici bir internal fiksasyon yontemidir. Cerrahi alandaki kemikler dekortike
edilerek uygun bir greft yatagi hazirlanmali ve Uzerine greft yerlestirilerek
basarili bir fizyon mutlaka saglanmaldir.

Oksipitoservikal fiksasyon uygulanirken vida ile duramaterin delinmesi
beyin omurilik sivisi fistiline, serebellar yaralanmalara ya da vendz sinus
yaralanmalarina neden olabilmektedir. Oksipital kemigin en kalin oldugu yer
orta hat bolgesidir, burada ortalama kemik kalinhdi yaklasik olarak 14 mm
civarindadir ®?. Bundan dolayi oksipital kemige yapilacak olan vidalamanin
basarili olabilmesi icin oksipital kemigin orta hat bolgesi tercih edilmelidir. Ust
servikal bolgede ise vida uygulama alanlar iginde lateral kitle vidasi, pedikil
vidasi ya da pars interartikularis vidasi gibi gesitli alternatifler bulunmaktadir.

Vida ve rod kullanilarak uygulanan oksipitoservikal fiksasyon ve flizyon
teknigi diger cerrahi teknikler ile karsilagtirildiginda iyi bilinen ve yaygin
kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde vertebral arter yaralanma riski duguktur
ve atlas ile aksisin posterior arkuslarinin intakt olmasina gerek yoktur. Ayrica
kisa slUrede olusan ylksek flizyon orani olan bir yontemdir. En 6nemli
dezavantaji ise oksipital kemik, C1 ve C2 eklemlerinde fleksiyon, ekstansiyon,

lateral rotasyon ve lateral deviyasyonu sinirlamasidir .
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2.6.2. C1-C2 Tel ile Fiksasyon Yontemleri

1981 ve 1937 yillarinda Hadra ve Cone tarafindan kablo ile fiksasyon
tarif edilmis, daha yakin zamanda is Gallie, Brooks ve Sonntag-Dickman gibi ¢
temel telleme teknigi yaygin olarak kullaniimistir. Her Ug¢ teknikte atlantoaksiyel
membran, ligamentum flavum kaldirildiktan sonra atlantoaksiyel sublaminar
diseksiyon yapilmakta ve bu mesafeden tel geciriimektedir (Resim 14). Bu
esnada noral dokularin ve duranin hasarlanma riski %7’ye kadar
cikabilmektedir. Vertebral arterin yaralanma riski yoktur. Bu teknikler

uygulanirken atlas posterior arkusunun saglam olmasi gerekmektedir 4.

Gallie flizyon teknigi:

Gallie 1939 yilinda 20G telin atlasin posterior arkinin altindan ve aksisin
spinoz progesi gevresinden gegcirilerek yapilan fizyon teknigini tanimlamigtir. Bu
fluzyon tekniginde Gallie H seklinde hazirlanmis kemik grefti dekortike edilmis
C1 posterior arki ve C2 laminasinin ustlne yerlestirmistir. Kemik greft genellikle
iliak krestten alinmis, 1,5-3cm boyutunda, ortasi c¢entilmis kortikokansell6z
kemiktir. H seklindeki bu greft atlasin posterior arki ile aksisin laminasi Uzerine
yerlestirilir (Resim 14). Greftin altindaki ¢entik C2’'nin spindz progesine oturtulur
ve Cl'den sublaminar olarak gecirilen tel ile sikistiriir. Bu flzyon teknigi
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde iyi bir stabilizasyon saglar. Ancak
rotasyonel hareketleri yeteri kadar kisitlayamaz. Ayrica bu cerrahi teknik ile
flzyon olmama orani %25’e kadar oldukga yuUksek bir oranda bildirilmistir.
Hastanin postoperatif donemde 3 ay sureyle servikal korse kullanmasi
gerekmektedir. Bu cerrahi yontemde sublaminar tel gegerken dural ya da
norolojik yaralanma riski vardir. Norolojik yaralanma riski yaklagik olarak %5-7

arasi olarak bildirilmigtir ¢,
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Brooks-Jenkins

Q\“‘
~

Dickman-Sonntag

Resim 14: C1-C2 tel ile fiksasyon yontemlerinin illistrasyonu. Gallie 1937(tel ve
seklinde greft), Brooks and Jenkins 1978 (bilateral sublaminar tel ve greft),

Dickman and Sonntag 1990.

Brooks-Jenkins flizyon:

Brooks ve Jenkins 1978 yilinda Gallie’nin tanimlamis oldugu C1-C2
sublaminar telleme teknigini modifiye etmislerdir (Resim 14). Bu teknigi atlas ve
aksis arasindan gecen sublaminer teller ve interlaminer kama seklindeki 2 adet
kemik greft kullanarak gelistirmiglerdir. Gallie tekniginden dstin olarak
biyomekanik olarak rotasyonel hareketlere kargi daha fazla stabilite
saglamasina ragmen fazladan bir adet sublaminer tel kullaniimasi néral
yapilarin yaralanma riskindeki artisi beraberinde getirmektedir. Bu cerrahi teknik
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ile fiizyon orani %93 olarak bildirilmistir 53",

Sonntag ve Dickman filizyon:

1990 yilinda ortaya konan Sonntag ve Dickman teknidinde bikortikal
kemik grefti atlas ve aksis arasina C1 laminasi altindan gegen bir telleme
yerlestirilir 38), Sonntag ve Dickman, Gallie ve Brooks-Jenkins tekniklerini
kombine ederek yenir bir teknik tanimlamislardir (Resim 14). Sonntag bu teknik
ile Gallie teknigine goére daha glglu bir rotasyonel stabilite saglarken Brooks-
Jenksin teknigine gore sublaminar gegis sayisini azaltmigtir. Bikortikal tek bir
greft atlas ile aksisin arasina yerlestiriimektedir. C1'den yukari sublaminar
gegirilen tel altta greftin arkasindan aksisin spin6z progesine takilarak serbest
uclari ile greft tespit edilmektedir.

Sonntag sadece C1-C2 tel fiksasyon yontemi ile tedavi edilen hastalarda
postoperatif 3 ay boyunca halo inmobilizasyon ve sonrasinda da ek olarak 4-8
hafta rijit eksternal ortez énermistir. Bu sekilde takip edilen hastalarda fizyon
orani %97 olarak bildirilmistir 2.

Gecmigte tercih edilen Gallie, Brooks-Jenkin ve Sonntag-Dickman fluzyon
teknikleri guvenli cerrahi saglamasina ve iyi fuzyon oranlarina ragmen rijid
eksternal immobilizasyon gerekliligi nedeniyle daha az tercih edilen bir yontem

olmustur 9.
2.6.3. C1-C2 Transartikuler Vida Fiksasyonu

Son 2 dekatta atlantoaksiyel rijid fiksasyon icin yeni teknikler
geligtiriimigtir. Mageryl ve Seeman 1987 yilinda ylksek flizyon oranlarn ile
transartikiiler atlantoaksiyel stabilizasyonunu ilk kez tanimlamislardir “%.

Bu teknik bilateral olarak vidanin C2'nin faset lamina bileskesinden
girerek 6ne dogru yodnelimle C1-C2 eklemini gegip C1 lateral kitlesinde
sonlanmasini igerir. Bu cerrahi yaklagim atlantoaksiyel segmette en rijit
fiksasyonu saglayan yéntemdir ve fiizyon orani %100 olarak bildirilmistir “2. Bu
cerrahi yontemin en O6nemli avantaji atlantoaksial eklemin rotasyonel
hareketlerinde tam bir kisitlama saglamasidir. Ancak bu teknigin 6grenme
suresi uzun ve zahmetlidir, ayrica vidanin yanlis yerlestirimesine bagh olarak

spinal kord ve vertebral arter yaralanmasi gibi hayati komplikasyonlar
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gorulebilmektedir. Transartikller vida fiksasyon tekniginde vertebral arter
yaralanma orani %8.2" e kadar rapor edilmistir (43). Cerrahi esnasinda bir
tarafta vertebral arter yaralanmasi olursa diger tarafa vida gonderilmemelidir.

Hasta pozisyon verilirken boyun nétral pozisyonda iken bas boyun
uzerinde hafif fleksiyona getirilebilir (askeri bag egme pozisyonu). Bu pozisyon
atlantoaksial yapilarin rediksiyonunu saglamaktadir. Dorsal orta hat
insizyonundan sonra C1'den C3’e kadar arka elemanlar ortaya konulur.
Vidanin giris noktasi C2- C3 fasetinin alt ve medial sinirinin olusturdugu koseye
gore belirlenir. Giris noktasi bu kdgenin yaklasik olarak 3mm lateral ve 3mm
rostralidir. Bu girig noktasindan vida 10-15 derece mediale yonlendirilir ve
yukari dogru olan aci skopi kullanilarak belirlenir. Skopi esliginde dril ile énce
rehber olusturacak delik acgilir ve daha sonra 3,5-4 mm kalinliginda kortikal vida
iki tarafli olarak yerlestirilir 2.

Ciddi osteoporoz olan olgularda transartikuler atlantoaksial fiksasyon

yontemi interlaminar greft ve tel kullanilarak desteklenmelidir “¥.

2.6.4. C1-C2 Segmental Fiksasyon

C1 lateral kitle vidasi, C2 transpedikiler vida ve plak kullanilarak yapilan
segmental atlantoaksial fiksasyon teknigi ilk kez 1994 yilinda Goel ve Laheri
tarafindan tarif edilmistir “>. Daha sonra bu teknik 2001 yilinda Harms ve
Melcher tarafindan poliaksiyel vida ve rodlarla modifiye edilerek daha yaygin
kullanilir hale getirilmigtir. Tanimlanan bu teknikte, Goel'in tanimladigindan
farkli olarak ikinci sinir gangliyonu sakrifiye edilmemektedir “©.

C1-C2 segmental stabilizasyon teknigi C1 ve C2’nin posterior
arkuslarinin saglam olmasini gerektirmeden olduk¢a gug¢lu biyomekanik bir yapi
saglayarak yuksek oranlarda fluzyon ile sonuglanabilmektedir. Ayrica diger
tekniklere gore; vertebral arter yaralanma riskinin daha dusuk olmasi, ek olarak
interlaminar greft ve posterior telleme tekniklerine ihtiyag duyulmamasi,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine kargi gugla bir stabilite olusturmasi ve
gerekli durumlarda var olan deformitenin reduksiyonuna imkan saglamasi gibi

bircok avantajlari icermektedir “74®).

C1-C2 segmental fiksayon teknidi
uygulamasinda vida basina vertebral arter yaralanma riski yaklasik olarak %2.2

olarak bildirilmistir “?. Ancak C1-C2 segmantal stabilizasyon tekniginin
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ogrenme suresinin uzun ve zahmetli olmasi, cerrahi sirasinda yogun venoz
kanamalarin ve suboksipital sinir hasari riskinin yuksek olmasi gibi
dezavantajlar icerdigi bilinmektedir ®?. Ayrica bu bolgeye uygulanacak olan tiim
cerrahi iglemlerde oldugu gibi bu teknikte de atlantoaksiyal bolge anatomisinin
ve vertebral arter seyrinin U¢ boyutlu bir sekilde tam olarak ogrenilmesi ve
preoperatif donemde degerlendiriimesi basarili sonug¢ alinmasi agisindan
olduk¢a 6nemlidir.

C1-C2 segmental fiksasyon yonteminde (Harms teknigi) C2’'ye pedikul
vidas!i uygulanamadigi durumlarda, C2 lamina vidasi uygulanarak rodlarla
fuzyon tamamlanabilmektedir. Translaminar vida teknidi ile C1-C2 segmental
stabilizasyon teknigi ilk kez 2004 yilinda Wright tarafindan tanimlanmistir ©2.
Subaksiyel vertebralarda lamina ve pedikul vidalar karsilastirildiginda lamina
vidalarinda penetrasyon ve revizyon oranlari daha dusik iken psodoartoz

2 Translaminar vida ile C1-C2

oranlari daha yiiksek olarak bildiriimistir ¢
segmental stabilizasyon yapilmasinin en onemli avantajlarindan biri de
vertebral arter yaralanma riskinin olmamasidir. Ozellikle vertebral arterin V3
segmentinde gorllen yuksek seyirli vertebral arter gibi anomalilerde
translaminar C2 vidasi uygun cerrahi segeneklerden biri olarak akilda
tutulmalidir.

C1-C2 segmental fiksasyon tekniginde, suboksipital ve Ust servikal
bdlgeye posterior yaklagimlar boliminde anlatiimis olan anestezi ve pozisyon
verme islemi ayni sekilde uygulanmalidir. Cerrahi esnasinda C,-C3 fasetleri,
laterale dogru atlasin posterior arki ve C; arkinin ust tarafinda vertebral arterin

seyrettigi oluk ve C, dorsal root ganglionu ortaya konulmalidir.

C1 lateral kitle vida uygulamasi:

Atlas lateral kitle vida uygulamasinda cerrahide en 6nemli basamak vida
giris noktasinin ortaya konulmasidir. Lateral kitleye giris yeri belirlendikten
sonra kaymalari engellemek icin yuksek devirli delici ile igaretlenir ve vida
lateral kitle igerisinde anteroposteriora yonlendirilerek gonderilir.

Giris noktasi C1 lateral kitlesinin alt sinirinin orta noktasini C1 posterior
arkusu ile birlestiren hattin ortasidir. Giris noktasi 1-2 mm’lik ilk delici ile
isaretlenir ve dril yardimiyla sagital planda C1 posterior arkusuna paralel,

transvers planda ise duz veya hafif konverjan olarak C1 anterior arkusu
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hedeflenerek vida yolu acilir. ilerleme sirasinda preoperatif goriintiilerden ve
intraoperatif anatomik Dbelirtegclerden ve lateral skopi goéruntisunden
faydalaniimalidir .

Genellikle 3,5mm c¢apinda ve vyaklasik olarak 22 mm uzunlugunda
poliaksiyel vida kullanilarak bikortikal vidalama onerilmektedir. Cunkl anterior
tuberkdl 6n kemik korteksi oldukga yogundur ve bikortikal vida ideal fuzyonun
saglanmasi agisindan olduk¢a uygundur. Ancak 6zellikle 6n komsulugunda ICA
(internal karotid arter) ve internal juguler ven gibi vital yapilarin yer almasi bu
yapilarda olugabilecek yaralanmalardan kaginmak igin anterior arkus korteksinin

vida ile penetre edilmemesi dnerilmektedir (Resim 15) ©2),

Resim 15: Posterior atlantoaksiyel fuzyonun operasyon esnasinda posterior
gorunumu. Sag lateral kitle vida giris yeri gosterilmistir. Sag C2 pedikuline daha
once vida uygulanmistir, C2 ganlionu sakrifiye edilmistir. San yildiz: lateral kitle
vida girig noktasi, pa: C1 posterior arkusu, C2l: C2 laminasi, ok: oksipital

kemik.

C2 transpedikiler vida uygulamasi:

Aksis icin transpedikller vida tanimi ilk defa Robert Judet tarafindan
1962'de Fransa’da yapilmistir 4.

Vertebral foramenin yeri ve durumu aksis pedikil vida tekniginde en
onemli sinirlayici faktérduar. Aksise yonelik cerrahi girisimlerin en 6nemli
komplikasyonu vertebral arter yaralanmasi ya da spinal kanalin perforasyonuna

bagl komplikasyonlardir. Bu nedenle pedikil vidasi igin birgok glvenli girig yeri
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tanimlanmistir.  Bunlardan en eski olanlarindan birincisi, Ebraheim ve
arkadaslan tarafindan tanimlanmistir olup su sekildedir; lamina Ust sinirina
paralel gegen yatay cizginin 5mm alti ile spinal kanalin lateral sinirina paralel
gecen ¢gizginin 7mm lateralinin kesisme noktasidir ve bu noktada transpedikuler
vidanin 20 derece kranile ve 30 derece mediale yonlendirilmesi gerektigi
bildirilmigtir. Bu teknik Ebraheim ve arkadasglari tarafindan Goel-Harms’a benzer
sekilde tanimlanmistir ®9  Tanimlanan ikinci vida giris noktasi; pedikulin
medial siniri ile lateral kitlenin lateral sinirinin tam orta noktalarindan gegen
vertikal gizgi ile inferior artikller progesin transvers progesin posterior sinirinin
tam ortasindan gecgen horizontal ¢izginin kesisim yerinin 2mm lateralidir 4,
Albumi ve arkadaslari ise aksis lamina Ust sinirinin lateral kitleye penetre olan
kismini referans almis ve mediale 20 derece, hafif sefalize olarak vida
yonelimini tarif etmiglerdir. Hemen hepsinde benzer vertebral arter yaralanma
riski oldugu bilinmektedir. Abumi ve ark. gelisen teknoloji ve tecribeyle orantili
olarak, C2 pedikul vidalama tekniginin oldukga glvenli oldugunu ve vida
malpozisyonunun %7’lere dustigini bildirmiglerdir. Son olarak posterior
atantoaksiyel eklem ylzeyinin, lateral kitlenin medial ve lateral ylzeylerinin ve
yuksekliklerinin  tam orta noktasinin 2mm rostrali ve 3mm laterali
alinabilmektedir, 15 derece laterale ve 20 derece kaudale dogru olmalidir. bu
durumda pedikll yonelimi ortaya konulup ayni dogrultuda génderilebilmektedir,
ancak bu durumda cerraha ve hastaya gore cerrahinin sonug ve
komplikasyonlari degisebilmektedir ©°.

Aksis pediklline vidalar dogru sekilde yerlestirildikten sonra rod vida
baglarina yerlegtirilerek sikigtirilir ve sistem buatunlugu saglanir. Harms and
Melcher kemik flzyon icin atlas ve aksisin dekortikasyonu sonrasi otojen kemik
grefti kullanilmasini nermislerdir “©.

Bu ¢alismada belirlenen aksis transpedikiler ve atlas lateral kitle vida
giris ve hedef noktalarina goére anteroposterior ve aksiyel diizlemde en uygun
vida yonelimini, karsilagilacak cerrahi ve anatomik problemleri radyolojik ve
anatomik olarak referans noktalarina gore detayli bir bicimde incelemeyi
hedefledik (Resim 16).
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Resim 16: Atlas lateral kitle vidasi ve aksis pedikul vidasina bir 6rnek. C1:

Atlas, C2: Aksis

C2 translaminar vida teknigi:

Atlas lateral kitle vidasi yerlestirildikten sonra aksise uygulanacak
translaminar vida icin aksisin rostral kenarina yakin olacak sekilde, spinoz
cikinti ve laminanin birlestigi yerden karsi taraf laminaya dogru yuksek devirli
delici ile drillenir. Delme islemi laminaya olabildigince paralel yapilmali ve bu
esnada gerekirse dural perforasyondan kaginmak icin delici ucu ventralden gok
dorsale acgilandiriimalidir. Topuz uglu kontrol teli ile kortikal defekt olmadigi
kontrol edildikten ve ameliyat oncesi degerlendirmelere uygun sekilde genellikle
30mm boyunda, yaklasik 3-4mm kalinhdindaki poliaksiyel vida ayni dogrultuda
yonlendirilmelidir. Ayni teknik ile diger laminaya da translaminar vida uygulanir.
Bu esnada serbest el metodu kullanilabilir ve genellikle floroskopiye ihtiyag
duyulmaz. Ipsilateral atlas ve aksis vidalari rodlarla birlestirildikten sonra
atlantoaksiyel eklem bileskelerine kemik grefti konularak C1-C2 segmental

fiksasyon ve fuzyon uygulamasi tamamlanir.
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Bu calismada daha guvenli translaminar aksis vidasi uygulanmasi igin

detayli radyolojik ve anatomik degerlendirme yapilacaktir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu galismada toplam 17 yetiskin kadavranin posterior Ust servikal bolge
diseksiyonlarindan elde edilen veriler ve bu kadavralarin ¢ekilen U¢ boyutlu
bilgisayarli tomografileri ile elde edilen veriler kullaniimistir. Kadavralarin satin
alinmasi, BAP 2018-2-TP3-2997 kodlu proje olarak Mersin Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi (BAP) tarafindan desteklenmistir. Etik kurul onayi

yazisi ekte sunulmustur (Ek1).

3.1. Olgularin Segimi

Bu galismaya daha énce Mersin Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali koleksiyonunda bulunan 11 adet kadavraya ek olarak Mersin
Universitesi BAP birimi destegi ile alinmis 6 adet, toplam 17 adet kadavra dahil
edilmistir. Kadavralar alinirken; kafa ve boyun travmasi olmayan, Ust servikal
bdlgede infiltratif, enfeksiydz yada konjenital hastaligi olmayan, bas ve boynu
notr pozisyonda %10 formalin ile fikse edilmis olmasina 6zen gdsterilmistir.
Rastgele alinan kadavralarin 7’si erkek, 10’u kadindir. Bu kadavralar 46 ile 92

yaslari arasindadir.

3.2. Kadavralarin Anatomi Olgiim Parametreleri ve Posterior

Servikal Diseksiyonu

Calismaya baslarken her bir kadavra dondr olarak isimlendirildi ve
kadavralara 1'den 17’ ye kadar numara verilmistir. Kadavra diseksiyonlari
Mersin Universitesi Tip Fakultesi Anatomi laboratuarinda gerceklestirilmis olup,
fotograf c¢ekimi icin dijital kamera (Nikon® 5300d) kullaniimigtir. Kadavralarin
herbirine atlas ile aksisin posterior elemanlari ve iligkili oldugu vaskuler ve kas
yapilari adim adim ortaya konulacak sekilde diseksiyon yapilmistir. Diseksiyon
yapilirken atlas lateral kitle vidalama teknigi, aksis transpedikuler vida teknigi ve
aksis translaminar fiksasyon teknikleri gz 6ninde bulunduruldu ve buna uygun
parametreler secilerek degerlendirme vyapildi. Uzaklik olgimler 0,01mm
duyarhligindaki bir Mahr® digital kumpas (MarCal 16 ER, Swiss Instruments

Limited, Mississauga, ON, Canada) ile yapildi. Olgim sonuglarinin aritmetik
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ortalamasi, standart sapma ve degisken aralik (range) degerleri hesaplandi.
Lateral kitle vida giris noktasi; atlasin posterior arkusu ile lateral kitlenin

birlesim noktasi secilmistir. Lateral kitlenin aksiyel planda orta noktasina denk

gelen bu noktanin medialini lateral kitlenin medial siniri, lateralini ise transvers

foramenin medial kemik siniri olusturur (Resim 17, 18).

Resim 17: Oksipitoservikal bileskenin posterior gérinumi. Sag tarafta
suboksipital dggeni olusturan kaslar gorulmekte, orta hattin solunda bu kaslar
kaldiriimis ve solda hipoplazik vertebral arter gérulmekte. V3: Vertebral arter V3
segmenti, V2: Vertebral arter V2 segmenti, nom: Nervus oksipitalis major, C2g:
ikinci sinir ganglionu, m: Vertebral arterin miskiler dali, Clpa: C1 posterior
arkusu, 1JV: internal juguler ven, ICA: internal arter, beyaz yildiz: C1 lateral
kitle vidasi giris yeri, beyaz ok: C1-C2 eklemi, k: oksipital kondil, RKP: Rektus
kapitis posterior major kasi, rkp: Rektus kapitis posterior minor kasi , So:
Siperior oblik kas, io: inferior oblik kas, C1: Suboksipital ticgen icindeki C1 sinir

kékd, 1JV: internal juguler ven, ICA: internal arter.

Aksis pedikll vidasi giris noktasi; stuperior eklem ylzeyinden goérulebilen
oluga denk gelmektedir. Bu giris noktasi C2-C3 eklemin aksiyel planda tam
ortasindan 7 mm kraniyale dogru dik olarak uzatilan ¢izgi ile lateral kitlenin

lamina ile birlesme noktasinin ortasindan 4mm lateraline gizilen ¢izginin
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kesisme noktasidir (Resim 20)..

Atlas icin orta hat anterior ve posterior arkusun tam ortasi olarak

belirlendi. Aksis igin orta hat ise odontoid prosesin ve laminanin ortasi olarak

belirlendi. Atlas ve aksis vida akslarinin medial agisi orta hatta gére hesaplandi.

Vertebral arter Uzerinde vertebral olukta seyri esnasinda kemik kopru

saptanan olgular arkuat foramen olarak tanimlanmistir. Kemik koprinun

tamamen posterior arkusla flzeyone oldugu olgular komplet, képrilesmenin

tamamlanmadigi olgular inkomplet arkuat foramen olarak adlandiriimistir. Bu

kemik koprulerin orta hatta olan uzakhgi da degerlendirilmistir.

Atlas ve aksis i¢in agsagidaki anatomik parametreler ¢calisiimistir:

1.

Atlas posterior tuberkiil ve lateral kitlenin vida giris noktasi
arasindaki mesafe (C1pt-Lko): C1 lateral kitle vida giris noktasi ile
orta hat (posterior tuberkul) arasindaki uzaklik sag ve sol taraf igin
ayri ayri Olgulerek, karsilastiriimistir (Resim 19).

Atlas posterior tiiberkdil ve Vertebral arter arasindaki mesafe (C1pt-
VA): Orta hat ile vertebral arterin orta hatta gére vertebral oluk
uzerinde seyrettigi en yakin mesafe sag ve sol taraf i¢in ayri ayri
Olculmus ve karsilastinimistir. Bu olgumde vertebral arterin
vertebral olukta seyrederken intradural mesafeye dogru dénus
yaptigi yerde medialde kalan duvari orta hatta gore
degerlendirilmigtir (Resim 19).

Atlas posterior tliberkiil ve (varsa) vertebral arterin lzerini 6rten
kemik kanal (arkuat foramen) arasindaki mesafe (C1pt-VAK):
Arkuat foramen tespit edilen kadavralarda vertebral arteri saran
kemik kdprunun medial sinirindan orta hatta kadar olan uzaklik sag
ve sol taraf igin ayri ayri olgullp karsilastiriimigtir.

Atlas posterior tiiberkil ve vertebral arterin intradural segmenti
arasindaki mesafe (C1pt-VAIi): Vertebral arterin medialde servikal
spinal durayi deldigi nokta ile orta hat arasindaki mesafe bilateral
Olculup karsilagtiriimistir.

Atlas lateral kitlesinin ortasi ve vertebral arter arasindaki mesafe
(C1Lko-VA): Atlas lateral kitlesinin ortasi ile vertebral arterin V2

segmentinin medial duvarindan en yakin mesafesi bilateral ol¢ultp

47



kargilastiriimistir (Resim 19).

. Atlas lateral kitlesinin yiiksekligi (Lkylikseklik): Atlas lateral kitlenin
ortasindaki vertikal aks Uzerinde lateral kitlenin stperior ve inferior
eklem yuzeyleri arasindaki ylkseklik sag ve sol taraf igin élgllerek
kargilastiriimistir (Resim 18).

. Atlas lateral kitlenin orta noktasinin yliksekligi (C1Lkoylik): Atlas
lateral kitlesinin vida giris yerinden gecen vertikal aks Uzerinde
posterior arkusun lateral kitleyle birlestigi yerin yuksekligi sag ve
sol taraf i¢in ayri ayri dlgulerek karsilastirilmisgtir(Resim 20).

. Atlas lateral kitlesinin genigligi (Lkgenislik): Atlas lateral kitlesinin
vida girig yerinden gecen horizontal aks uUzerinde lateral kitlenin
medial ve lateral sinirlari arasindaki mesafe sag ve sol taraf igin
ayri ayri Olgulerek karsilagtirimigtir (Resim 20).

. Vertebral arterin transvers segmentinin uzunlugu (VAtransvers):
Vertebral arterin vertebral oluk Uzerindeki seyri sirasindaki
uzunlugu sag ve sol taraf icin ayri ayri Olculerek karsilastiriimigtir
(Resim 20).

10. Vertebral arterin horizontal segmentinin uzunlugu (VAdikey):

Vertebral arterin atlas ve aksisin vertebral foramenleri arasindaki
horizontal seyri sirasindaki uzunlugu sag ve sol taraf icin ayri ayri

Olculerek karsilastinimistir (Resim 20).

11. Aksisin transpedikiiler belirlenen vida giris yeri ile vertebral arter

arasindaki mesafe (C2vgy-VA): Calismamizda tanimlanmis aksis
vida girig noktasi ile ona en yakin vertebral arter V2 segmentinin
medial duvari ile arasindaki en yakin uzaklik sag ve sol taraf icin

ayri ayri Olgulerek karsilagtiriimigtir.

12. Ikinci servikal sinir kéki ganglionu (C2g) ile orta hat arasindaki

mesafe (C2g-oh): C2 ganglionun bifurkasyon noktasi ile orta hat
arasindaki uzaklk sag ve sol taraf icin ayri ayri Odlgulerek

kargilastiriimistir (Resim 19).

13. C2 ganglionu ile vertebral arter arasindaki mesafe (C2g-Va): C2

ganglionun bifurkasyon noktasi ile vertebral arter V2 segmentinin
medial duvari ile arasindaki en yakin uzaklk sag ve sol taraf icgin

ayri ayri Olgulerek karsilastiriimigtir (Resim 19).
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14. Aksis lamina yliksekligi (C2laminaytik): Aksisin sag ve sol tarafta
lamina Ust ve alt sinirlari arasinda kalan en uzun mesafe olculerek
karsilastiriimistir.

15. Vertebral arterin ¢api (VAgapi): Vertebral arterin V3 segmentinin
en kalin olarak olguldugu cap sag ve sol taraf igin ayri ayr
Olculerek karsilastinimistir (Resim 19).

16. Vertebral arter ve atlas ile aksis kemik varyasyonlari

degerlendirilmistir.

Resim 18: C1-C2 vertebralarin suboksipital kas diseksiyonundan sonra

posterior gorinimd. C2g: C2 ganglionu, Clpa: C1 posterior arkusu, C2L: C2

laminasi, C1tp: C1 transvers prosesi, kirmizi ok: C1 lateral kitle ylUksekligi
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Resim 19: Calismada degerlendirilen anatomik parametrelerin bir kismi
kadavra diseksiyonunun sag tarafinda gosterilmistir. V3: Vertebral arter V3
segmenti, V2: Vertebral arter V2 segmenti, C2l: ikinci vertebra laminasi, C2sp:
ikinci vertebra spindz prosesi, C2g: ikinci sinir ganglionu, C1ltp: C1 transvers
prosesi, Clpt-Lko: Atlas posterior tuberkll ve lateral kitlenin vida giris noktasi
arasindaki mesafe, Clpt-VA: Atlas posterior tuberkil ve Vertebral arter
arasindaki mesafe, C2g- Va:ikinci servikal sinir kdkii ganglionu ile vertebral
arter arasindaki mesafe, C2g-oh: C2 ganglionu ile orta hat arasindaki mesafe,
Vagap: Vertebral arterin ¢api, ClLko-VA: Atlas lateral kitlesinin ortasi ve

vertebral arter arasindaki mesafe
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Resim 20: Sag C1-C2 ekleminin iliskisi. C2vgy: Aksis pedikll vidasi igin
tanimladigimiz girig yeri, C1lko genisglik: Atlas lateral kitle genigligi, C1lko yuk:
Atlas lateral kitle yuksekligi, VA transvers: Vertebral arterin vertebral olukta

uzunlugu.

3.3. Kadavralarin Bilgisayarh Servikal Tomografilerinin

Degerlendirilmesi ve Olgiim Parametreleri

Bu calismada, 17 kadavrada toplam 34 tarafin radyolojik olgimleri
Mersin Universitesi Radyoloji Anabilim Dalinda 64 dedekt6rlli bilgisayarli
tomografi ile elde edilen aksiyel, sagittal, koronal ve 3D goéruntuler Gzerinden
yapildi. Kadavralardan oncelikle 0,5mm kalinliginda ince kesit bilgisayarli ust
servikal bdlge tomografi goérintileri elde edildi (Toshiba Aquillon tomografi
cihazinin teknik parametreleri; 0.5 mm kalinhiginda kesitler, 0.3 mm interval,
FOV: 240mm, matriks: 512x512, piksel boyutu: 0.46 mm, 230 mA, 120 kV).
Elde edilen veriler galisma istasyonuna aktarilarak G¢ boyutlu reformatlanmis
goruntulerin olusturulabilecegi ¢alisma istasyonuna aktarildi (Silicon Graphics;
Vitrea, Minneapolis, MN).

Bilgisayarli tomografi, kadavralara herhangi bir diseksiyon yapiimadan
once fikse oldugu haliyle uygulandi. Olglimler yapilirken G¢ boyutlu gérintiler
uzerinde hedef noktalar belirlendi. Hedef noktasi belirlendikten sonra aksiyel ve

sagittal kesitlerde hedeflerin dogrulugu teyid edildi. En dogru olgumuin
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yapilabilmesi icin reformatlanmig goruntuler elde edilerek uzayda farkli ayri
duzlemlerdeki bu noktalar aksiyel sagittal ve koronal goruntulerde ayni duzleme
getirildi. ki nokta arasindaki uzaklik, uzunluk ve agi 6lciimleri bu iki nokta
arasinda olusturulan dogruya gore hesaplandi.

Lateral kitle vida giris noktasi; 3D goruntulerde atlasin posterior arkusu
ile lateral kitlesinin birlesim noktasi segcilmigtir. Lateral kitlenin aksiyel planda
orta noktasina denk gelen bu noktanin medialini lateral kitlenin medial siniri,
lateralini ise transvers foramenin medial kemik siniri olusturur. Vida aksin hedef
noktasi ise anterior arkusun on sinirinin lateral kitleye yapistigi nokta olarak
belirlendi. Bu iki nokta arasindaki dogrunun uzunlugu, aksiyel ve kraniyel
(sagittal) acilari degerlendirildi. Kraniyel agi dederlendirirken aksiyel dizlem:;
lateral kitlenin sUperior artikller ylzeyine paralel gegen dogru olarak belirlendi
(Resim21).

Resim 21: C1 lateral kitle vidasinin 3D yapilandiriimis goérintileri. Sagittal ( A)
ve Koronal (B) tomografi kesitlerinde pembe ok lateral kitlenin iginde vianin
seyrini gostermektedir. C: 3D vyapilandirimis tomografilerde vida hedef
noktasinin belirlenmesini gostermektedir. Bu nokta anterior tuberkdl Ust
sinirinin 4 mm altindan gegen c¢izgi (a) ile lateral kitlenin mediyalinden gecgen
cizginin (b) kesisim noktasidir. D: Atlasin3D yapilandiriimig tomografisinde

posteriordan sol lateral kitle vida giris yeri sari ok ile gosterilmistir.
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Aksis pedikul vidasi giris noktasi; 3D goruntulerde bu giris noktasi C2-C3
eklemin aksiyel planda tam ortasindan 7 mm kraniyale dogru dik olarak uzatilan
cizgi ile lateral kitlenin lamina ile birlegsme noktasinin ortasindan 4mm lateraline
cgizilen cizginin kesisme noktasidir (Resim 22). Burasi ayni zamanda superior
eklem yuzeyinden gorulebilen oluga denk gelir. Hedef nokta olarak pedikulin
lateral kitlenin anteromedial siniri ile kesistigi nokta olarak belirlendi. Giris ve
hedef noktalari aksiyel, sagittal ve koronal dizlemlerde ayni dogru Uzerinde
birlestirildi, bu dogrunun uzunlugu, aksiyel ve kraniyal (sagittal) acilar
degerlendirildi. Ayrica dogrunun pedikulin ortasindan gecgip ge¢gmedigi kontrol

edildi. Kraniyal agl hesaplanirken hesaplanan aksiyel; lateral kitlenin stperior

artikuler yuzeyine paralel olarak belirlendi.

Resim 22: Aksis pedikul vidasinin giris ve hedef noktalar, vida seyri.

A: Aksis edikll vidasi igin giris ve hedef noktalarini gosteren 3D reformatlanmis
géruntii. inferior artikiiler fasetin yiizeyi posterior (izerinde goriinen oluk (yildiz).

B: Hedef ve giris noktalari arasinda tanimladigimiz vida seyrinin aksiyel kesitte
pedikdl icindeki gérinimu.

C: Pedikul merkezinden, hedef ve giris noktalari arasinda reformatlanmis sagittal

kesitte pedikul vidasinin kraniyel agisi gosterilmigtir.
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D: Pedikil merkezinden, hedef ve giris noktalari arasinda reformatlanmis sagittal

kesitte pedikul vidasinin uzunluk dlgimu gosterilmigtir.

Atlas icin orta hat 3D kemik gorintu Uzerinde anterior ve posterior
arkusun tam ortasi olarak isaretlendi. Aksis igin orta hat 3D kemik goruntu
uzerinde odontoid prosesin ve laminanin ortasi olarak belirlendi. Atlas ve aksis
vida akslarinin medial agilari orta hatta gére hesaplandi.

Aksis kemik tomografilerinde istmus vyuksekligi 4 mm ve altinda
oldugunda ve/veya pedikil yUksekligi 2 mm’ nin altinda oldugunda yuksek
yerlesimli vertebral arter olarak isimlendiriimektedir. Radyolojik degerlendirmeler
esnasinda bu varyasyon her kadavra i¢in sag ve sol taraflar agisindan ayri ayri
degerlendirildi. Son olarak, kalinhginin 4mm ve altinda oldugu pedikuller dar
pedikul olarak isimlendirildi. ©”.

Atlas ve aksis igin ¢alisilan radyolojik parametreler:

1. Atlas lateral kitle ylksekligi (Cl-latkitleyiik): Atlas lateral kitlenin
ortasindaki vertikal aks Uzerinde lateral kitlenin slperior ve inferior
eklem ylzeylerinin ortasi belirlendikten sonra aralarindaki mesafe sag
ve sol taraf igin Ol¢ulerek karsilastinimistir (Resim 23).

2. Atlas lateral kitle uzunlugu (C1-latkituzun): Atlas lateral Kkitlenin
ortasindaki aksiyel aks Uzerinde lateral kitlenin anterior ve posterior
uclari arasindaki uzaklik sag ve sol taraf igin ayri ayri olgllerek
kargilastiriimistir.

3. Atlas lateral kitle genisligi (C1-latkitgenis): Reformatlanmis ¢ boyutlu
goruntulerde lateral kitlenin via giris noktasinin oldugu vertikal
duzlemde, kemigin medial ve lateral sinirndan olg¢uilen genigligi sag ve
sol taraf i¢in ayri ayri hesaplanarak karsilastiriimistir (Resim23).

4. Atlas lateral kitle vida aks uzunlugu (C1l-latkitleaksuzunluk): Lateral
kitle icin belirlenmis giris ve hedef noktalari arasindaki aksin uzunlugu
sag ve sol taraf i¢in ayri ayri dlgulerek karsilastiriimistir.

5. Atlas lateral kitle vida aksinin kraniyal acisi (Cl-latkitlekraniyalagi):
Lateral kitle i¢in belirlenmis giris ve hedef noktalari arasindaki aksin
aksiyel duzlem ile yaptigi kranial agi sag ve sol taraf icin ayri ayri
Olgllerek karsilastinimistir.

6. Atlas lateral kitle vida aksinin aksiyel acisi (Cl-latkitleaksiyelaci):

Lateral kitle i¢in belirlenmis giris ve hedef noktalari arasindaki aksin
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orta hat ile yaptigi aksiyel a¢i sag ve sol taraf igin ayri ayr olgulerek
kargilastiriimistir.

7. Aksis lateral kitle yiiksekligi (C2-lateralkitleyiiksekligi): Aksis lateral
kitlesinin sUperior ylzeyi ile foramen transversumun Ust kemik siniri
arasindaki mesafe sag ve sol taraf igin ayri ayri Olgulerek
kargilagtiriimistir.

8. Aksis isthmus yiiksekligi (C2-istmusyiiksekligi ): Isthmusun siperior
ylzeyi ile foramen transversumun inferior ylzeyi arasindaki ylkseklik
sag ve sol taraf icin ayri ayr olgllerek kargilagtiriimigtir. Iisthmus
yuksekligi, sagittal kesitlerde spinal kanalin lateral sinirindaki kortikal
kemigin 3 mm lateralindeki kesitlerden dlgUlmultar.

9. Aksis pedikiil kalinhigi (C2-pedikiil kalinligi ): Aksis pedikalinun aksiyel
dizlemde en ince oldugu genislik sag ve sol taraf icin ayri ayri
OlgUlerek karsilastinimistir.

10. Aksis lamina vidasinin aks uzunlugu (C2-laminauzunluk): Aksis
laminasinin pedikile tutundugu yerden laminanin tam ortasindan ve
spin6z c¢ikintinin kargi tarafinin tam ortasindan gegen duzlemde orta
hatta uzakligi sag ve sol taraf igin ayri ayri olgllerek karsilastiriimistir.

11. Aksis lamina vidasinin mediyal ag¢isi (C2-laminamediyalagi): Aksis
lamina uzunlugu o6lgulirken elde edilen aksin orta hat ile olusturdugun
aksiyel agl sag ve sol taraf icin ayri ayri dlgulerek karsilasgtiriimistir.

12. Aksis pedikil aksinin  uzunlugu (C2-pedikiilaksuzunlugu): Aksis
pedikul aksi icin belirlenen hedef ve giris noktalari arasindaki uzaklik
sag ve sol taraf icin ayri ayri dlgulerek karsilastiriimistir.

13. Aksis pedikiil aksinin aksiyel ac¢isi(C2-pedikliaksiyelagi): Aksis pedikul
aksl icin belirlenen hedef ve giris noktalar arasindaki uzaklik
Olculurken elde edilen dogrunun orta hat ile yaptigi medial acilar sag
ve sol taraf igin ayri ayri olgulerek karsilastiriimistir.

14.Aksis pedikil aksinin kraniyal acgisi (C2-pediklilkraniyalagr): Aksis
pedikul aksi i¢in belirlenen hedef ve giris noktalari arasindaki uzaklik
Olculurken elde edilen dogrunun yer ile yaptigi kraniyal agilar sag ve
sol taraf i¢in ayri ayri dlgulerek karsilastiriimistir.

15. Atlas ve aksiste tespit edilen varyasyonlar 3D gorUntilerle orta

konularak tanimlanmigtir.
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Resim 23: Her iki C1 lateral kitlesinin tam ortasindan gegen koronal kesit,

kemik pencere bilgisayarli tomografi. C1lk yiik: C1 lateral kitle yuksekligi,
Cllkgen: C1 lateral kitle genisligi, C2 : Aksis korpusu.
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3.4. istatistiksel Yéontem

istatistiksel analizler STATISTICA Version 13,3 programi ile yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklari Shapiro Wilk testi ile
incelenmigtir. Normal dagihm varsayimi saglayan degiskenler orttsd cinsinden
Ozetlenmigtir. Kategorik degiskenler ise sayi ve yuzde cinsinden 6zetlenmistir.
iki bagimsiz grup ortalamasi karsilastiriimasinda Student t testinden, iki bagimli
grup ortalamasi karsilastirilmasinda paired t testinden yararlaniimistir. ikiden
fazla grup ortalamasinin karsilagtirimasinda ANOVA ve post hoc olarak
Bonferroni testinden yararlaniimistir. iki surekli degisken arasindaki iligkiyi
incelemek igin pearson korelasyon katsayisindan yararlaniimigtir.

Sonuglarda %95 guven araliginda p<0.05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmis olup, p>0.05 oldugu durumlar ise istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmemigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen kadavralarin sayisi 17°'dir. Kadavralarin 7’si
erkek, 10’u kadindir ve bunlarin tamaminin yas arahgi 45-92, yas ortalamasi
74+1°dir. Anatomi olgimlerine ait 15 parametre mevcut olup, bunlar sag ve sol
icin ayr1 ayri degerlendilmistir. Radyoloji dlcimlerine ait toplam 14 parametre
bulunmaktadir, bunlar icin de sag ve sol ayri ayri degerlendirilmigtir. Anatomi
Olcimleri igin toplam 30, radyoloji parametreleri igin ise toplam 28 parametre
mevcuttur.

Anatomi Olgumleri arasinda atlasa ait olgumler lateral kitle ve vertebral
arteri degerlendirmek Uzerine yapilmistir. Lateral kitleye ait 4, vertebral artere
ait 7 parametre bilateral degerlendirilmistir. Aksis dlgimlerinde C2 ganglionuna
ait 2 parametre, vertebral artere ait bir parametre, aksis lamina yuksekligine ait
1 parametre bilateral degerlendirilmistir.

Radyolojik odlgcimler degerlendirildiginde atlas lateral kitlesinin morfolojik
ve acgl Olgumleri mevcuttur. Toplam 7 parametre atlasin lateral kitlesi igin
bilateral degerlendirilmigtir. Aksis icin de toplam 7 parametre sag ve sol i¢in ayri

ayri olgulerek karsilagtiriimigtir.

4.2. Anatomi Olgiimlerinin Analiz Sonuglari

Tim anatomik oOlgimlerde uzunluklar milimetre (mm) cinsinden
hesaplanmigtir. Tablolarda 15 parametrenin, toplam 34 taraf icin olgllen tim

anatomik verilerinin ayri ayri ya da bilateral ortalamasi, minimum ve maksimum

degerleri ve standart sapma degerleri (£sd) verilmigtir.
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Tablo 1: Anatomik verilerin tamaminin oldugu tablo

Minimum Maksimum Ort Sd

Clpt-Lko_sag 17 31 24,418 3,9549
ClptLko_sol 14 29 23,6529 3,81528
Clpt-VA_sag 12 23,3 17,481 2,8946
C1ptVA_sol 11,6 29,9 19,1471 4,949
Clpt- 18,4 23,4 20,917 1,8071
VA(kemik) sag

C1ptVAkemik_sol 16,6 30 21,7333 4,34741
Clpt-Vai_sag 10 18 13,988 1,9361
ClptVai_sol 11 28 14,8765 4,32052
C1Lko-VA_sag 4 9 6,506 1,571
ClLkoVA sol 4,2 10 6,5235 1,62193
C1LkoylUksag 2,9 6 4,094 0,6731
C1Lkoyuksol 2,9 5 3,9176 0,60336
Lkgenislik_sag 11 15,6 12,888 1,3186
Lkgenislik_sol 9,5 15,6 12,5824 1,67826
Lkyukseklik_sag 15 22,9 18,394 2,3066
LkyUkseklik_sol 13,6 25,2 18,4235 3,23081
VAtransvers_sag 19 27,8 23,088 2,5117
VAtransvers_sol 16 29,4 22,2882 3,26379
VAdikey_sag 10 16,7 13,594 1,8119
VAdikey_sol 9 16,9 12,9529 2,306
C2vgy-VA_sag 4 12,3 8,235 2,2602
C2vgyVA_sol 5,8 11 7,5353 1,51449
C2g-oh_sag 18 32 25,406 3,372
C2goh_sol 15,7 30 24,4412 4,08718
C2g-VA _sag 3,2 10,1 6,771 1,8631
C2gVA_sol 55 10 7,3529 1,45306
C2laminayuk_sag 11,9 17,9 14,047 1,4651
C2laminayuk_sol 9 16,2 13,4647 1,7965
Vacapi_sagd 3,3 8 4,829 1,1994
Vacapi_sol 1,7 7 4,8706 1,26628

Tablo 2’de tum anatomik Olcumlerin sag ve sol taraflar igin ayri ayrn

minimum, maksimum, standart sapma ve ortalama degerleri verilmigtir.
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Tablo 3: Atlas ve aksise ait olcimlerin kadin ve erkekte her iki taraf icin

karsilastiriimasi

erkek kadin a

Ort sd ort sd P

sag 26,243 | 4,1448 23,140 | 3,4568 0,114

C1pt-Lko sol | 24,6000 | 3,07679 | 22,9900 | 4,28731 | 0,409
p” 0,086 0,854

sag 19,357 2,6463 16,022 | 2,2326 0,016

Clpt-VA sol | 22,9143 | 5,14277 | 16,5100 | 2,67310 | 0,004
p" 0,170 0,831

Cipt- sag 22,367 1,0017 19,467 | 0,9238 0,021

VA(kemik) s%| 23,7200 | 1,00120 | 19,2500 | 1,50000 | 0,132
p 0,178 0,894

sag 14,400 2,5560 13,700 | 1,4438 0,481

Clpt-Vai sol |17,4857 | 5,64193 | 13,0500 | 1,72127 | 0,085
p" 0,174 0,286

sag 6,529 1,5130 6,490 | 1,6914 | 0,962

C1Lko-VA sol 6,6286 | 1,66405 | 6,4500 | 1,67813 | 0,831
p" 0,859 0,931

sag 4,00 0,63 3,86 0,61 0,653

C1Lkoyiik sol 4,23 0,34 4,00 0,84 0,509
p" 0,372 0,356

sag 13,243 1,4421 12,640 | 1,2403 0,370

Lkgenislik sol | 13,2000 | 1,46969 | 12,1500 | 1,75008 | 0,214
p" 0,936 0,508

sag 19,257 2,6676 17,790 | 1,9313 0,207

Lkyikseklik | sol | 20,0143 | 4,21285 | 17,3100 | 1,83815 | 0,151
p" 0,462 0,489

sag 24,243 2,8565 22,280 | 2,0032 0,115

VAtransvers sol 24,5714 | 2,56691 20,6900 | 2,76624 0,010
p" 0,791 0,156

sag 13,043 1,7067 13,980 | 1,8689 0,309

VAdikey sol | 13,1429 | 2,84069 | 12,8200 | 2,00654 | 0,786
p" 0,901 0,038

sag 9,214 2,2371 7550 | 2,1162 0,140

C2vgy-VA sol 8,0286 | 1,83822 | 7,1900 | 1,22606 | 0,275
p" 0,199 0,535

sag 27,371 2,2911 24,030 | 3,4069 0,040

C2g-oh sol | 25,0286 | 4,51690 | 24,0300 | 3,95476 | 0,636
p" 0,143 1,000

sag 7,771 1,9024 6,070 | 1,5600 0,061

C2g-VA sol 76857 | 1,66776 | 7,1200 | 1,32397 | 0,447
p" 0,895 0,161

C2laminayii sag 14,071 1,8634 14,030 | 1,2248 0,956

K sol |13,1000 | 2,57423 | 13,7200 | 1,06958 | 0,565
p" 0,226 0,574

sag 4,914 1,5159 4770 | 1,0078 0,816

VAcap! sol 54286 | 1,16578 | 4,4800 | 1,23810| 0,132
p" 0,376 0,622
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Tablo 3’ te p? degerlerinin hesaplanmasinda Independent Samples t
testi p® degerlerinin hesaplanmasinda Paired Samples t testinden
yararlaniimigtir.

Clpt-VAsag olarak kisalttigimiz parametre bakimindan kadinlar ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p®=0,016).
Vertebral arterin orta hatta olan wuzakhgi bakimindan degerlendirme
yapildiginda, kadinlarda bu uzakhgin erkeklerden daha kisa oldugu
gOrulmustir. Bu deger kadinlarda ortalama 16,0+ 2,2 mm, erkeklerde ortalama
19,3£2,6 mm olarak bulunmustur.

Clpt-VAsol olarak kisalttigimiz parametre bakimindan kadinlar ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik vardir (p? =0,004). Bu
parametrenin ortalamasi kadinlarda ortalama 19,2 £1,5 mm ve erkeklerde
ortalama 23,7 £ 1,0 mm olarak bulunmustur.

Clpt-VA(kemik)sag olarak kisalttigimiz parametre bakimindan kadinlar
ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p® =0,021).
Bunun ortalama deg@eri kadinlarda ortalama 19,5+0,9 mm, erkeklerde ortalama
22,4 £1,0 mm bulunmustur.

VAtransvers olarak kisalttigimiz parametremiz olan VA’in C1 Uzerindeki
yatay uzunlugunda sol tarafta kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark tespit edilmistir. (p® =0,010). Sol tarafta vertebral arterin
kadinlarda, erkeklerden anlamli derecede daha kisa oldugu gorulmektedir. Bu
parametrenin ortalamasi kadinlarda ortalama 20,7 +2,7 mm ve erkeklerde
ortalama 24,5 + 2,5 mm olarak bulunmustur.

C2g-oh olarak kisalttigimiz degerlerimizde kadinlar ve erkekler arasinda
sag tarafta istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik vardir (p* =0,040). C2
ganglionunun vertebral artere uzakligi degerlendirildiginde ise sag-sol ve kadin-
erkek arasinda anlamli bir farkhlik yoktur ancak ganglion bifurkasyonunun orta
hatta uzakhgdi bakimindan sag tarafta kadinlardaki mesafenin daha kisa oldugu
ortaya konulmustur. Bu parametrenin sag tarafta ortalamasi kadinlarda
ortalama 24,0 +3,4 mm ve erkeklerde ortalama 27,3 * 2,3 mm olarak
bulunmustur.

VAdikey olarak kisalttigimiz degerlerimize bakildiginda kadinlarda sag
ve sol olgimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlk tespit edilmistir
(p°=0,038). Vertebral arterin kadinlarda sol tarafta C1-C2 arasindaki dikey
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uzunlugu saga gore daha kisa bulunmustur. Arkuat foramen olan olgularda sag
tarafta kadinlarda kemik foramenin medial siniri erkeklere gore orta hatta daha

yakin bulunmustur.

Tablo 4: Anatomik olarak Ol¢llen 14 degiskenin sag ve sol taraflar i¢in ortalama

ve standart sapmalarinin karsilastiriimasi

Ort sd p

_ Clpt-Lko saj | 24,418 | 3,9549
Pair 1 0,209
ClptLko sol | 23,6529 | 3,81528

) Clpt-VA sag 17,481 2,8946
Pair 2 0,172
ClptVA sol 19,1563 5,11116

Clpt-
i ] . 20,917 1,8071
Pair 3 VA(kemik) sag 0,179

ClptVAkemik_sol | 23,2000 | 4,42719

i Clpt-Vai_sag 13,988 1,9361
Pair 4 ) 0,372
ClptVai_sol 14,8765 | 4,32052

) ClLko-VA sag 6,506 1,5710
Pair 5 0,958
C1LkoVA sol 6,5235 1,62193

) Lkgenislik_sag 12,888 1,3186
Pair 6 0,515
Lkgenislik_sol 12,5824 | 1,67826

. Lkyukseklik_sag | 18,394 2,3066
Pair 7 - ] 0,959
LkyUkseklik_sol | 18,4235 | 2,23081

i VAtransvers sag | 23,088 2,5117
Pair 8 0,326
VAtransvers_sol | 22,2882 | 3,26379

] VAdikey sag 13,594 1,8119
Pair 9 - 0,161
VAdikey sol 12,9529 | 2,30600

C2vgy-VA sag | 8,235 2,2602

Pair 10 0,153
C2vgyVA sol 7,5353 1,51449
) C2g-oh 25,406 3,3720
Pair 11 0,253
C2goh_sol 24,4412 | 4,08718
) C2g-VA 6,771 1,8631
Pair 12 0,248
C2gVA sol 7,3529 1,45306
] C2laminaylik sag | 14,047 1,4651
Pair 13 L 0,189
C2laminaylk_sol | 13,4647 | 1,79650
] Vagapi_sag 4,829 1,1994
Pair 14 0,920
Vagap!_sol 4,8706 1,26628
Pair 15 Cllkoylksag 3,917 0,603 0.177
Cllkoyuksol 4,094 0,673
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Tablo 4’ de dlgumlerin sag ve sol arasindaki farklhihdin tespiti icin Paired
Samples t testinden vyararlaniimigtir. Ancak sad ve sol kisimdan alinan
Olcimlerin hi¢ birinde sag-sol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilememigtir (p>0,05). Genel olarak tim posterior kadaverik &lgimler

degerlendirildiginde sag ve sol arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Tablo 5: Arkuat foramen olan ve olmayan kadavralarda 6lgiim parametlerinin

karsilastiriimasi

Arkuat
Ort sd p
foramen
var 24,453 | 3,5629 | 0,5
Clpt-Lko
yok 23,700 | 4,1220 | 79
var 19,473 | 3,8548 | 0,1
Clpt-VA
yok 17,484 | 4,0812 | 58
. var 23,100 | 3,9774 | 0,1
Clpt-VA(kemik)
yok 20,278 | 2,7874 | 28
) var 14,593 | 2,8942 | 0,8
Clpt-Vai
yok 14,305 | 3,7073 | 06
var 6,580 | 1,4925 | 0,8
ClLko-VA
yok 6,463 | 1,6714 | 33
. var 4,167 | 0,799 | 0,1
c1Lkoyuk
yok 3,879 | 0,454 | 95
L var 12,433 | 1,2698 | 0,3
Lkgeniglik
yok 12,974 | 1,6441 | 02
. ) var 18,027 | 3,2493 | 0,4
Lkyukseklik
yok 18,711 | 2,3619 | 82
var 22,820 | 3,1390 | 0,8
VAtransvers
yok 22,584 | 2,7729 | 18
) var 12,647 | 2,3582 | 0,1
VAdikey
yok 13,768 | 1,7111 | 18
var 8,473 | 2,0807 | 0,1
C2vgy-VA
yok 7,421 | 1,7113 | 15
var 24,633 | 3,4636 | 0,6
C2g-oh
yok 25,153 | 3,9924 | 93
var 6,973 | 1,4190 | 0,7
C2g-VA
yok 7,132 |1,8827 | 89
. var 13,533 | 2,2005 | 0,4
C2laminaylk
yok 13,932 | 1,0472 | 91
var 4,560 | 1,0027 | 0,1
Vacgapl
yok 5144 11,3479 | 75

63



Tablo 5’ te anatomi dlgumleri bakimindan arkuat foramen olup olmamasi
arasindaki farkhligin tespiti icin Independent Samples t testi kullaniimistir.
Ancak sag ve sol oOlcumlerin higbiri bakimindan arkuat varligi ve yoklugu

arasinda bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 6: Arkuat foramen olan ve olmayan kadavralarin tim parametrelerinin

sag ve sol icin karsilastiriimasi

Arkuat sag sol
foramen Ort sd P Ort sd P
var 25,671 | 3,8866 23,388 | 3,1078
Clpt-Lko 0,286 0,797
yok 23,530 | 3,9581 23,889 | 4,5309
var 18,571 | 2,0402 20,263 | 4,9624
Clpt-VA 0,237 0,398
yok 16,880 | 3,1867 18,156 | 5,0088
Clpt- var 22,400 | 1,4142 23,450 | 5,0210
. 0,175 0,321
VA(kemik) yok 20,175 | 1,6049 20,360 | 3,6862
i var 14,514 | 2,0876 14,663 | 3,6063
Clpt-Vai 0,365 0,854
yok 13,620 | 1,8420 15,067 | 5,0860
var 6,386 | 1,4381 6,750 | 1,6160
ClLko-VA 0,801 0,604
yok 6,590 | 1,7291 6,322 | 1,6969
. var 4,167 | 0,763 4,300 | 0,894
c1Lkoylk 0,219 0,368
yok 3,782 | 0,483 3,982 | 0,534
o var 12,157 | 1,1429 12,675 | 1,4008
Lkgeniglik 0,052 0,838
yok 13,400 | 1,2302 12,500 | 1,9748
. var 18,600 | 2,9721 17,525 | 3,5955
LkyUkseklik 0,769 0,294
yok 18,250 | 1,8745 19,222 | 2,8354
var 22,400 | 2,9558 23,188 | 3,4477
VAtransvers 0,361 0,299
yok 23,570 | 2,1828 21,489 | 3,0620
) var 13,171 | 1,9822 12,188 | 2,6904
VAdikey 0,439 0,207
yok 13,890 | 1,7266 13,633 | 1,7875
var 9,286 | 2,2586 7,763 | 1,7460
C2vgy-VA 0,111 0,577
yok 7,500 | 2,0548 7,333 | 1,3500
var 25,614 | 2,0375 23,775 | 4,3163
C2g-oh 0,839 0,544
yok 25,260 | 4,1701 25,033 | 4,0336
var 7,243 | 1,6930 6,738 | 1,1975
C2g-VA 0,399 0,101
yok 6,440 | 1,9912 7,900 | 1,5008
. var 14,500 | 1,8938 12,688 | 2,2042
C2laminayiik 0,301 0,117
yok 13,730 | 1,0740 14,156 | 1,0309
var 4,100 | 0,6298 4,963 | 1,1288
VAcapi 0,031 0,926
yok 5,340 | 1,2607 4,900 | 1,4986
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Tablo 6' da VAgapi olarak kisaltilan parametrenin sag taraftan alinan
Olcimlerinde arkuat foramen varhgl agisindan anlamli bir fark tespit edilmigtir.
(p=0,031). Arkuat foramen tespit edilen olgularda 6zellikle sag tarafta vertebral
arter capinin anlaml olarak daha dar oldugu bulunmustur. Diger parametreler
arkuat foramen varligindan etkilenmemektedir. Sag tarafta arkuat foramen olan
kadavralarda vertebral arter capi ortalama 4,1+0,6 mm, arkuat foramen

olmayan olgularda ise ortalama 5,3+£1,2 mm olarak dlgiImustur.

Tablo 7: Komplet, inkomplet arkuat foramen saptanan ve arkuat foramen

saptanmayan kadavralarin anatomi parametreleri
Arkuat Foramen

yok Komplet inkomplet
n=18 n=6 n=10 p

ort Sd ort sd ort sd
Clpt-Lko 23,739 | 4,2379 | 24,850 | 3,7490 | 24,070 | 3,4503 | 0,837
Clpt-VA 17,444 | 4,1957 | 18,583 | 4,6452 | 19,880 | 3,2550 | 0,319
Cilpt-VA(kemik) | 20,278 | 2,7874 | 23,133 | 6,1849 | 23,067 | 1,1372 | 0,330
Clpt-Vai 14,322 | 3,8140 | 13,400 | 2,6683 | 15,250 | 2,7722 | 0,563
C1lLko-VA 6,500 | 1,7119 | 6,350 | 0,9397 | 6,640 | 1,7328 | 0,940
c1Lkoyuk 3,817 0,531 4,717 0,801 3,920 0,418 | 0,006

Lkgenislik 12,972 | 1,6918 | 12,850 | 1,6682 | 12,240 | 0,9168 | 0,466
Lkyukseklik 18,917 | 2,2477 | 18,850 | 4,2411 | 17,230 | 2,5082 | 0,283
VAtransvers 22,572 | 2,8528 | 23,933 | 4,2622 | 22,150 | 1,9772 | 0,490

VAdikey 13,933 | 1,5978 | 13,150 | 2,8020 | 12,160 | 2,0582 | 0,090
C2vgy-VA 7,450 | 1,7561 | 8,717 | 2,5159 | 8,170 | 1,8306 | 0,334
C2g-oh 25,550 | 3,7014 | 23,750 | 2,7523 | 24,500 | 4,3362 | 0,553
C2g-VA 7,194 | 1,9166 | 6,767 | 1,4194 | 7,000 | 1,4453 | 0,862
C2laminayilk | 13,933 | 1,0776 | 13,683 | 1,4851 | 13,480 | 2,5108 | 0,787
Vacap! 5,253 | 1,3058 | 4,267 | 0,8914 | 4,610 | 1,1130 | 0,168

Tablo 7’de ikiden fazla grup arasindaki farkhligin kontrolu icin ANOVA
testinden ve postHoc igin de Bonferroni testinden faydalaniimistir. Ancak higbir
Olcim bakimindan arkuat foramen olmayan, komplet arkuat foramen olan ve
inkomplet arkuat foramen olan gruplar arasinda anlamh bir farkhlik
bulunmamistir (p>0,05). Arkuat foramenin medial kemik siniri ile orta hat
arasindaki mesafe bakimindan komplet ve inkomplet arkuat foramen arasinda
farkhlik yoktur. Komplet arkuat foramen olan kadavralarda bu deger 23,1 + 6,1

mm, inkomplet arkuat foramen olanlarda ise 23,0 £ 1,1 mm olarak bulunmustur.

65



ClLkoyuk olarak kisalttigimiz degerler bakimindan arkuat formane olan
ve olmayan gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamhl bir farklilk
vardir(p=0,006). Komplet arkuat foramen olan grupta lateral kitlenin merkezi
yuksekligi diger gruplardan anlamli derecede daha fazladir ve bu deger
ortalama 8,8t4,2 mm’ dir (p=0,005 (komplet-yok); p=0,028 (komplekt-
inkomplet).
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Tablo 8: Komplet, inkomplet arkuat foramen saptanan ve arkuat foramen saptanmayan kadavralarin anatomi dlgimlerinin sag

ve sol igin karsilastiriimasi

Sag
yok komplekt inkomplekt p yok komplekt inkomplekt p
ort sd Ort sd Ort Sd ort sd ort sd ort sd
Cipt-Lko 23,589 4,1936 28,000 4,2426 24,450 3,4634 0,386 23,889 4,5309 23,275 2,7391 23,500 3,8730 0,965
Clpt-VA 16,733 3,3440 18,100 0,1414 18,667 2,2178 0,443 18,156 5,0088 18,825 5,9768 21,700 4,0282 0,516
Clpt-VA(kemik) 20,175 1,6049 21,400 23,400 0,326 20,360 3,6862 24,000 8,4853 22,900 1,5556 0,618
Clpt-Vai 13,578 1,9486 15,000 4,2426 14,267 1,2307 0,615 15,067 5,0860 12,600 1,8184 16,725 3,9618 0,421
C1lLko-VA 6,678 1,8102 6,550 0,2121 6,233 1,5820 0,880 6,322 1,6969 6,250 1,1902 7,250 2,0025 0,620
c1Lkoylk 3,750 0,497 4,667 0,577 3,775 0,544 0,050 3,960 0,558 4,767 1,124 3,925 0,299 0,164
Lkgenislik 13,444 1,2963 12,850 1,4849 12,067 1,0328 0,139 12,500 1,9748 12,850 1,9757 12,500 0,7703 0,943
LkyUkseklik 18,611 1,5767 20,400 3,5355 17,400 2,7691 0,273 19,222 2,8354 18,075 4,8383 16,975 2,4391 0,527
VAtransvers 23,656 2,2973 25,850 2,7577 21,317 1,6810 0,041 21,489 3,0620 22,975 4,9060 23,400 1,8833 0,585
VAdikey 14,233 1,4239 13,350 3,0406 12,717 1,9312 0,295 13,633 1,7875 13,050 3,1565 11,325 2,2232 0,262
C2vgy-VA 7,567 2,1679 10,050 3,1820 8,633 2,1191 0,344 7,333 1,3500 8,050 2,3231 7,475 1,2230 0,755
C2g-oh 26,067 3,4989 24,500 2,1213 24,717 3,7701 0,718 25,033 4,0336 23,375 3,2500 24,175 5,6993 0,809
C2g-VA 6,489 2,1056 6,100 0,5657 7,417 1,7680 0,583 7,900 1,5008 7,100 1,6753 6,375 0,4349 0,209
C2laminayiik 13,711 1,1374 13,350 0,7778 14,783 1,9052 0,314 14,156 1,0309 13,850 1,8339 14,525 2,0903 0,033
VAgapi 5,567 1,1000 3,750 0,3536 4,083 0,7278 0,014 4,900 1,4986 4,525 1,0079 5,400 1,2028 0,656
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Tablo 8'de VAtransvers olarak kisaltlan paramtere sag oOlgumu
bakimindan arkuat foramenin inkomplet ya da komplet olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p=0,041). inkomplet
arkuat foramen (4,0£0,7 mm) olanlarda komplet olanlara (3,7+0,3 mm) gore
sag tarafta VA'in oluktaki uzunlugu anlamh derecede daha dusuk tespit
edilmistir (p<0,05).

VA c¢ap! solarak kisalttigimiz parametre sag olcimi bakimindan arkuat
foramenin inkomplet ya da komplet bulunmasi ile bulunmamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk vardir (p=0,014). Bu farkhlik yok-
inkomplekt gruplarn arasindaki farkhliktan kaynaklanmaktadir (p=0,030).
Vertebral arter ¢api sag tarafta kemik kdépranin varligina ve kalinhgina goére
azalmaktadir. Sa§ vertebral arter capi komplet arkuat foramende (3,7+0,3 mm),
inkomplet arkuat foramende (4,1+0,7 mm), arkuat foramen olamayan (5,5+1,1
mm), olgularda olarak bulunmustur.

C2laminayuk olarak kisalttigimiz parametre sol 6lgimu bakimindan yok-
komplekt-inkomplekt gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir farkhlik
vardir (p=0,033). Bu farkllik yok-inkomplekt gruplari arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir (p=0,034). Toplamda solda komplet ve inkomplet kemik
kopri daha fazla gorilmektedir, solda lamina ylksekligi de daha fazladir.

Arkuat foramen olgularinda inkomplet ve komplet olmasi agisindan
toplam kadin ve erkek sayisi esittir. Olgularin yaklasik %58’inde arkuat foramen

mevcuttur. Bu olgularin da yarisi kadin, yarisi erkektir.

4.3. Radyoloji Ol¢iimlerinin Analiz Sonuglari

Tim radyolojik dlgiimlerde uzunluklar milimetre (mm), acilar derece (°)
trinden hesaplanmistir. Tablolarda 15 parametrenin, toplam 34 taraf igin

Olcllen tum radyolojik verilerinin ayri ayri ya da bilateral ortalamasi, minimum

ve maksimum degerleri ve standart sapma degerleri (xsd) verilmigtir.
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Tablo 9: Tum radyolojik parametrelerin sonug tablosu

Minimum Maksimum Ort sd
C2-lateralkitleyUksekligi 15 6,7 4,629| 1,3539
C2-istmusyuksekligi 3,5 8,3 6,121| 1,4206
C2-pedikul kalinhgi 2,8 8,6 5,544| 1,3698
C2-pedikulmedialagi 17 23| 20,385| 11,5363
C2-pedikulkranialaci 24 32| 27,741| 1,4097
C2-pedikulaksuzunlugu 23 31| 27,488| 2,0302
C2-laminauzunluk 27,2 45,3 34,412 4,457
C2-laminamediyalagi 40 55| 48,374 3,226
C1latkitleyUk 10 16 12,5| 1,5092
Cllatkituzun 14 25| 18,388| 2,4232
C1latkitgenis 9,4 16 12,953 1,7831
Cllatkitleaksuzunluk 17 24| 20,485| 1,6023
C1latkitleaksiyelaci 11 15,1| 13,447 1,0402
C1latkitlesagittalaci 11,9 16,2| 14,718 1,136

Tablo 9’ da tim radyolojik parametrelerin bilateral élgtimlerinin ortalama,

minimum, maksimum ve standart sapma degerleri gosterilmistir.

Tablo 10: Atlas ve aksise ait radyolojik parametrelerin sag-sol bakimindan
sonuglari

Minimum Maksimum Ort sd
C2-lateralkitleyiksekligisol 1,5 6,4 4,671 1,4915
C2lateralkitleyiksekligisag 2,5 6,7 4,588 1,2459
C2-istmusyuksekligisol 3,5 8 5,835 1,4887
C2istmusyuksekligisag 3,5 8,3 6,406 1,3316
C2-pedikul kalinhgisol 2,8 8,6 5,735 1,656
C2-pedikulkalinligisag 4 7,9 5,353 1,0248
C2-pedikulmediyalagisol 17 22,6| 20,188 1,6097
C2-pedikulmediyalagisag 18 23| 20,582 1,4812
C2-pedikulkraniyalagisol 26 32| 28,047 1,2875
c2pedikulkraniyalagisag 24 30| 27,435 1,4975
C2-pedikulaksuzunlugusol 24 31| 27,529 2,1026
C2-pedikulaksuzunlugusag 23 30| 27,447 2,019
C2-laminauzunluksol 27,2 42| 33,629 4,8914
C2-laminauzunlugusag 28 45,3| 35,194 3,9679
C2-laminamediyalagisol 40 55| 48,206 3,5214
C2-laminamediyalagisag 43 53| 48,541 3,0006
C1latkitleylksol 10 16| 12,576 1,5994
C1latkitleyiksag 10,5 16| 12,424 1,4584
Cllatkituzunsol 14 25| 18,312 2,8967
C1latkituzunsag 15,7 22,5| 18,465 1,9255
C1latkitgenigsol 9,4 16| 12,735 1,8408
C1latkitgenissag 9,6 16| 13,171 1,7517
Cllatkitleaksuzunluksol 17 24| 20,412 1,7036
C1latkitleaksuzunluksag 18,5 24| 20,559 1,5432
CH1latkitleaksiyelagisol 12 15| 13,535 0,9663
C1latkitleaksiyelagisag 11 15,1| 13,359 1,132
C1latkitlekraniyelagisol 12,6 16,2| 14,729 0,986
C1latkitlekraniyelagisag 11,9 16| 14,706 1,2997

69



Tablo 10’ da 17 kadavrada, 17 sag ve 17 sol tarafin her bir 6lgim parametresi

icin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma degerleri gosterilmistir.

Tablo 11: Atlasa ait radyolojik parametrelerin erkek ve kadin arasindaki iliskinin

sag ve solu iceren karsilastiriimasi

erkek kadin a

ort sd Ort sd P

sol | 12,343 | 1,7999 | 12,740 | 1,5218 |0,630

C1latkitleyiik sagj| 12,800 | 1,7330 | 12,160 | 1,2616 |0,390
p” 0,583 0,265

sol | 19,871 | 3,1684 | 18,220 | 2,2380 |0,060

Cllatkituzun saj| 18,857 | 1,8183 | 18,190 | 2,0453 |0,500
pP 0,242 0,067

sol | 13,014 | 2,0285 | 12,540 | 1,7828 |0,617

C1latkitgenis sag| 13,700 | 2,0857 | 12,800 | 1,4780 (0,312
pP 0,161 0,352

sol | 21,100 | 1,5111 | 19,930 | 1,7353 |0,171

Cllatkitleaksuzunluk |sag| 21,543 | 1,9646 | 19,870 | 0,6165 |0,067
p” 0,491 0,915

sol | 13,500 | 1,1888 | 13,560 | 0,8462 | 0,904

C1latkitleaksiyelagi |sag| 13,414 | 0,8415 | 13,320 | 1,3423 |0,872
p” 0,905 0,635

sol | 14,957 | 1,0342 | 14,570 | 0,9730 |0,443

C1latkitlekraniyalagl |sag| 14,900 | 1,2858 | 14,570 | 1,3606 |0,622
pP 0,905 1,000

Tablo 11'de p? degerlerinin hesaplanmasinda Independent Samples t

testi; p° degerlerinin

hesaplanmasinda

Paired Samples

testinden

yararlaniimistir. Olclimler bakimindan kadin ve erkek arasinda sag ve sol

taraflar icin farklilik saptanmamistir.
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Tablo 12: Aksise ait radyolojik parametrelerin erkek ve kadin arasindaki iligkinin

sag ve solu iceren karsilastiriimasi

erkek kadin a

ort sd Ort sd P

Co- sol 4,814 1,4265 | 4,570 | 1,6035 | 0,751

lateralkitleyiiksekligi sabg 5,371 1,4919 | 4,040 | 1,6818 | 0,555
p 0,070 0,327

sol 5914 1,8115 | 5,780 | 1,3206 | 0,862

C2-istmusyuksekligi |sagd| 7,057 1,0814 | 5,950 | 1,3460 | 0,092
p° 0,125 0,785

sol 5,400 2,0688 | 5,970 | 1,3687 | 0,503

C2-pedikul kalinlhigi  |sag| 5,686 1,1922 | 5,120 | 0,8791 | 0,276
p° 0,628 0,120

sol | 20,443 1,3746 | 20,010 | 1,8058 | 0,602

C2-pedikulaksiyelag¢ |sag| 21,029 1,0420 | 20,270 | 1,7069 | 0,314
p° 0,448 0,639

sol | 27,857 0,9235 | 28,180 | 1,5267 | 0,627

C2-pedikulkraniyelagl |sag| 27,786 0,5786 | 27,190 | 1,8976 | 0,371
p° 0,861 0,153

Co- sol 28,229 2,2284 | 27,040 | 1,9755 | 0,264

pedikillaksuzunlugu saé; 28,386 1,6416 | 26,790 | 2,0701 | 0,111
p 0,777 0,476

sol | 34,543 57189 | 32,990 | 4,4303 | 0,537

C2-laminauzunluk |sag| 35,414 5,7511 | 35,040 | 2,4240 | 0,875
p° 0,358 0,059

sol | 47,471 1,8679 | 48,720 | 4,3596 | 0,490

C2-laminamediyala¢l |sag| 47,571 3,4572 | 49,220 | 2,6067 | 0,279
p° 0,948 0,776

Tablo 12'de p? degerlerinin hesaplanmasinda Independent Samples t

b

testi; p° degerlerinin

hesaplanmasinda

Paired Samples t

testinden

yararlaniimistir. Olglimler bakimindan kadin ve erkek arasinda sag ve sol

taraflar icin farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 13: Olglim parametrelerin ortalamalarinin sag ve sol taraflar icin
karsilastiriimasi

ort sd P
. C2-lateralkitleyuksekligisol | 4,671 | 1,4915
Pair 1 11
arL "5 ateralkitleyiikseKligisag | 4,588 | 1,2459 |O°°
Pair 2 CZ-.lstmusxl.Jkseklllglsol 5,835 | 1,4887 0,219
C2-istmusyuksekligisag 6,406 | 1,3316
. C2-pedikul kalinligisol 5,735 | 1,6560
P
a3 [ ) pedikiilkalinhigisad | 5.353 | 1,0248 |00
Pair 4 CZ-pedllk.l.JImed.laIaglsol 20,188 | 1,6097 0,363
C2-pedikulmedialagisag | 20,582 | 1,4812
. C2-pedikulkranialagisol 28,047 | 1,2875
P 157
ars C2-pedikillkranialagisag | 27,435 | 1,4975 0.15
Pair 6 C2-pedikulaksuzunlugusol | 27,529 | 2,1026 0,779

C2-pedikulaksuzunlugusag | 27,447 | 2,0190
Pair 7 CZ-Iarr'nnaaksuzunIlfksolv 33,629 | 4,8914 0,031
C2-laminaaksuzunlugusag | 35,194 | 3,9679

C2-laminamedialagisol 48,206 | 3,5214

Palr8 I -5 Jaminamedialacisag | 48,541 | 3,0006 | °
. C1latkitleyiksol 12,576 | 1,5994

Pair9 C1latkitleyiiksag 12,424 | 14584 |03
Pair Cllatkituzunsol 18,312 | 2,8967 0723
10 C1latkituzunsag 18,465 | 1,9255 |
Pair C1latkitgenigsol 12,735 | 1,8408 0.081
11 C1latkitgenissag 13,171 | 1,7517 |
Pair Cllatkitleaksuzunluksol 20,412 | 1,7036 0.717
12 C1latkitleaksuzunluksag | 20,559 | 1,5432 |
Pair Cllatkitlemediyalagisol 13,535 | ,9663 0.658
13 Cllatkitimediyalagisag 13,359 | 1,1320 |
Pair Cllatkitlekraniyalagisol 14,729 | ,9860 0,946

14 Cllatkitlekraniyalagisag 14,706 | 1,2997

Tablo 13’te dlgimlerin sag ve sol arasindaki farkliigin tespiti icin Paired
Samples t testinden yararlaniimistir. C2-laminaaksuzunluk olarak Kkisaltilan
parametrenin sag ve sol oOlgimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk vardir (p=0,031). Sag tarafta aksis lamina aksinin daha uzun ve

ortalama 35,1+£3,9 mm oldugu gorulmediktedir.
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Tablo 14: Arkuat foramen olan ve olmayan kadavralarda radyolojik olgumlerin

kargilastiriimasi

var yok
Arkuat foramen n=9 n=8 p
ort sd ort sd
C2-lateralkitleyuksekligisol | 5,578 | 0,5630 | 3,650 | 1,5730 | 0,010
C2-lateralkitleyuksekligisag | 4,989 | 1,1263 | 4,138 | 1,2883 | 0,016
C2-istmusyuksekligisol 5556 | 1,6417 | 6,150 | 1,3310 | 0,429
C2-istmusyuksekligisag 6,578 | 1,3377 | 6,213 | 1,3882 | 0,589
C2-pedikul kalinhgisol 5367 | 19729 | 6,150 | 1,2036 | 0,347
C2-pedikulkalinhgdisag 5211 | 1,1602 | 5,513 | 0,8983 | 0,562
C2-pedikilmedialagisol 20,022 | 1,2785 | 20,375 | 1,9948 | 0,667
C2-pedikulmedialagisag | 20,911 | 1,8059 | 20,213 | 0,9963 | 0,348
C2-pedikulkranialagisol 28,156 | 1,7147 | 27,925 | 0,6296 | 0,725
C2-pedikulkranialagisag | 27,322 | 1,7873 | 27,563 | 1,1999 | 0,753
C2-pedikulaksuzunlugusol | 27,622 | 2,4242 | 27,425 | 1,8344 | 0,854
C2-pedikulaksuzunlugusag | 27,100 | 2,3728 | 27,838 | 1,5982 | 0,470
C2-laminauzunluksol 35,522 | 4,7526 | 31,500 | 4,3687 | 0,091
C2-laminauzunlugusag 36,544 | 4,2901 | 33,675 | 3,1576 | 0,141
C2-laminamedialagisol 48,278 | 4,1145 | 48,125 | 2,9970 | 0,932
C2-laminamedialagisag 48,333 | 3,6056 | 48,775 | 2,3675 | 0,773

C1latkitleyuksol 12,856 | 1,4867 | 12,263 | 1,7631 | 0,463
C1latkitleylksag 12,378 | 1,6354 | 12,475 | 1,3414 | 0,896
Cllatkituzunsol 18,611 | 2,9430 | 17,975 | 3,0061 | 0,666
C1latkituzunsag 18,889 | 1,8496 | 17,988 | 2,0181 | 0,352
C1latkitgenissol 13,000 | 1,6530 | 12,438 | 2,1051 | 0,547
C1latkitgenissag 13,722 | 1,4712 | 12,550 | 1,9258 | 0,176

Cllatkitleaksuzunluksol 20,422 | 2,0614 | 20,400 | 1,3331 | 0,980
C1latkitleaksuzunluksag | 20,744 | 1,8696 | 20,350 | 1,1637 | 0,615
Cllatkitlemediyalagisol 13,300 | 0,9526 | 13,800 | 0,9725 | 0,302
Clatkitlemediyalagisag 13,944 | 0,8233 | 12,700 | 1,1032 | 0,518
Cllatkitlekraniyelagisol 15,033 | 1,1979 | 14,388 | 0,5743 | 0,186
Cllatkitlekraniyelagisag | 14,967 | 1,2952 | 14,413 | 1,3260 | 0,398

Tablo 14’ de tUm radyolojik parametrelerden elde edilen sag ve sol
Olcimler bakimindan arkuat foramen olup olmamasi arasindaki farkhligin tespiti
icin Independent Samples t testi kullaniimigtir. C2-lateralkitleytksekligi olarak
kisalttigimiz parametrenin sag ve sol degiskenleri bakimindan arkuat foramen
var-yok gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk vardir (p=0,010).

Arkuat foramen gorulenlerde lateral kitle yuksekligi daha fazla bulunmustur.
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Arkuat foramen olan kadavralarda bu deger 5,6 £0,6 mm, olmayan olgularda
3,7 £1,6 mm olarak Olgulmusgtur.

Arkuat foramen tum kadavralarda 34 taraftan 18 (%52,9) 'inde mevcuttur.
Bunlardan ikisi bilateral inkomplet, biri bilateral komplet arkuat foramendir. Tek
tarafli arkuat foramen olgularinin 6’s1 inkomplet, 5’i komplet arkuat foramendir.

HRV sag ve sol taraf agisindan de@erlendirildiginde 34 taraftan 5 tarafta
solda, 3 tarafta ise sagdadir. Bunlardan ikisi bilateral HRV’ dir ve bunlara arkuat
foramen eslik etmemektedir. HRV, saptanan kadavralarin %62,5’inde solda,
%37,5’'inde sagda gorulmektedir.

Tek tarakli HRV ve komplet/inkomplet arkuat foramenin bir arada oldugu
olgularda ayni tarafta %75’ine inkomplet, %25’ine komplet arkaut foramen eslik
etmektedir.

Dar pedikul toplamda 4 pedikulde tespit edilmis olup, Ug¢u soldadir. Dar
pedikul olgularinin tamamina komplet ya da inkomplet arkuat foramen eslik

etmektedir.
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5. TARTISMA

5.1. Atlas Lateral Kitle Vidasinin Yerlestiriimesi ve Cerrahi

Anatomisi

KVB oksipital kemikten C2-C3 intervertabral disk araligina kadar uzanan
bdlgeyi iceren anatomik yapidir. Bu bdlgede yer alan kemik yapilar foramen
magnum ¢evresindeki oksipital kemik, atlas ve aksistir. Bu bolge embiriyolojik,
anatomik ve fizyolojik ozellikler agisindan subaksiyal bdlgedeki servikal
omurgalardan énemli farkliliklar géstermektedir ?. Bu bélgenin sahip oldugu
belirgin anatomik ve biyomekanik ozellikler gerek tani gerekse yapilacak olan
tedavi sekillerinin belirlenmesi agisindan oldukga buyuk onem tagimaktadir.

Oksipitoservikal bileskeye yonelik travmalar bu bdélgedeki instabilitenin en
sik gorulen etyolojik nedenidir. Oksipitoservikal fiksasyon ile fuzyon ve
atlantoaksiyel stabilizasyon KVB ve USB’ de travma disinda dejeneratif
hastaliklar ya da timoral lezyonlarin da neden oldugu instabilite durumlarinda
yaygin kullanilan cerrahi prosedurlerdir. C1-C2 segmental fiksasyon o6zellikle
atlantoaksiyal instabilitenin eslik ettigi klinik durumlarda giderek artan siklikta
kullanilan 6nemli bir cerrahi tekniktir. Bu cerrahi yontem daha once tanimlanmis
ve yaygin uygulanan C1-C2 transartikller stabilizasyon ve telleme yontemleri
ile karsilastirildiginda birgok avantaj icermektedir. Atlantoaksiyel instabilitenin
cerrahisinde yaygin olarak kullanilan C1-C2 segmental fiksasyon tekniginde C1
lateral kitle vidasi ile birlikte gerek C2 pedikil vidasi gerekse C2 lamina vidasi
kullanimi hakkinda literatirde biyomekanik 6zellikler agisindan birgok arastirma
yapilimistir ©* 57, Ozellikle atlas ve aksis icin minimum, maksimum, kabul
edilebilir ya da ideal giris noktasi ve agi ile ilgili ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir © 9. Calismamizda ézellikle bu bélgede uygulanan fiksasyon
yontemlerinin daha guvenli bir sekilde uygulanabilmesi igin bu bolgede yer alan
gerek kemik gerekse norovaskuler yapilar detayll bir gsekilde incelenerek
literatlre katki sunulmaya c¢alisiimistir. Normal anatomik 6zelliklerinin ve yani
sira varyasyonlarinin iyi tanimlanmasi karsilasilacak cerrahi problemlerin en
aza indirilmesini saglayacaktir

Atlas lateral kitle vida uygulamasi igin atlasin posterior arkusunun lateral

kitle ile birlestigi noktanin altinda lateral kitle vidasi i¢in giris noktasi teskil eden
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guvenli bir alan mevcuttur. Bu giris bolgesi, yapilan gesitli calismalarda yaklagik
43,3 mm? olarak tespit edilmistir ve bu alan icerisinde birden cok giris noktasi
tanimlanmistir. Bu c¢aligmalarin bir kismi ideal olan noktaya gore ideal olan
mediyal ve kraniyel aclyi degerlendirmeye yonelik yapilmigtir €0 6% 62 63)
Calismamizda atlas lateral kitle vidasi, aksis pedikul ve lamina vidalari gbz
Onune alinarak atlas ve aksisin morfometrik analizi yapilmis, ideal vida giris ve
hedef noktalarina goére mediyal ve kraniyel acilari hesaplanmis, eslik eden
kemik ve vaskuler anomalileri degerlendirilmigtir.

Harms ve Melcher yaptiklari galismalarinda giris noktasini, Goel ve
Laheri’ ye benzer bir sekilde tanimlamiglardir. Bu nokta; posterior arkus ve
lateral kitle birlesim yerinin ortasi ile inferior artikiler fasetin tam ortasinin
vertikal diizlemde birlesim yeridir ©* % % Harms ve Melcher bu calismada
viday! 20-30 derece kraniyale yonlendirmig, medial agliy ise sifir derece olarak
belirtmiglerdir. Yong hu ve arkadasglari ise 70 hastanin 3D tomografilerinde ayni
giris noktalari ile optimal kraniyel agilyr 15 derece olarak tanimlamislardir ©n,
Ayni giris noktasini kullanan Christensen ve arkadaslari 120 adet atlas
kemiginde 5-10 derece aksiyel acinin ve 10-15 derece kraniyel aginin ideal
oldugunu, bu sekilde higbir vidanin lateral kitle disina ¢ikmadigini ortaya
koymuslardir. Tanimladiklari bu teknikle C1’'in anteriorundaki hayati
norovaskuler yapilarin daha az hasarlanabilecedi ve daha uzun vida
kullanilabilecegini belirtmiglerdir ©®9  Goel ve arkadaslari bu teknigi ilk
tanimlarken giris noktasi olarak lateral kitlenin tam ortasinda, atlantoaksiyel
eklemin 1-2 mm Uzerindeki noktay! belirlemiglerlerdir ve mediyal aciyr 15
derece olarak bildirmislerdir % Ancak bu giris noktasi c¢ok fazla tercih
edilmemektedir ve bu calismada ideal vida uzunlugu minimum 10mm,
maksimum 28mm gibi oldukga farkli degiskenleri icermektedir ©>°®. Rocha ve
arkadaglarinin 20 kuru kafada lateral kitlenin geometrik yapisini incelemis
olduklari galigmalarinda posterior arkusun inferior insersiyon noktasinin giris
noktasi, anterior tuberkulin Uzerini sonlanim noktasi olarak kabul etmislerdir
9 Bu galismada kemiklere vida uyguladiktan sonra anteroposterior ve lateral
radiografilerde agi 6lgimu yapilmis olup sonug olarak sagittal agiyl 16,7+ 1,3
derece ve aksiyel aglyl 21,7 + 4,7 derece olarak bulmuslardir.

Rocha ve arkadaslar lateral kitle vidasinin ideal uzunlugunu ortalama

30mm (26-34mm) bulmuslardir. Ayni ¢alismada sifir derece mediyal agi ile en
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kisa vida boyunun 18,3mm (14-25) oldugu belirtiimisken maksimum mediyal ve
kraniyal acgi ile bikortikal ortalama vida uzunlugunun en uzun 30,4mm oldugu
gosterilmigtir. Simsek ve arkadaslari 40 adet kuru kafada lateral kitle vidasinin
ideal vida giris yeri ve projeksiyonunu belirlemek igin yapmis olduklari
calismada ideal vida giris yerini lateral kitlenin posterior arkus ile insersiyon
yerinin tam ortasi olarak kabul etmiglerdir. ideal vida sonlanimi igin anterior
tuberkUlinUn suUperior sinirinin 4-5mm  altindan gecen horizontal c¢izgi ile
superior artikiler yuzeyin anterior arkus ile birlestigi noktadan gecen vertikal
gizginin birlesim yerini belirtmislerdir. Ozellikle bu hedef noktay kemik yapinin
daha kompakt ve kalin olmasi nedeniyle belirlemiglerdir. ideal giris noktasi ve
sonlaniminin arasindaki aksin mediyal ve kraniyal agcilarini ideal agllar,
uzunlugunu ideal vida uzunlugu olarak tanimlamiglardir. Bu ¢alismada ideal
mediyal agi ortalama 13,5+1,9 derece ( 10-17 ), kraniyel a¢i ortalama 15,2+2,6
derece (10-22) olarak bulunmustur. ideal vidanin uzunlugunu ise ortalama
19,74+2,09 (15 ve 24) mm bulmuslardir ®®. Bizim galismamizda da ayni vida
giris ve sonlanim noktasi kullaniimistir. Ek olarak kadavralarin atlas kemik
Olcimleri 3D yapilandiriimis ince kesit tomografilerle degerlendirilmistir. Lateral
kitle vidasinin ideal medial ve kraniyel acilarinin yani sira radyolojik ve
anatomik yapisal dl¢gimleri degerlendirilmistir. 3D tomografinin yapilandiriimis
goruntilerinde lateral kitle ile posterior arkusun inferior insersiyon noktasi giris
olarak, anterior tuberkulin 4-5mm altindaki dizlemin anterior arkus ve lateral
kitlenin birlesimi ise hedef noktasi olarak belirlenmistir.

Calismamizda giris ve hedef noktalari arasindaki vida aksinin mediyal
agisi ortalama 13,4 +1 (11-15,1) derece, kraniyel acisi ortalama 14,7 + 1,1
(11,9-16,2) derece, vida uzunlugu ise ortalama 20,4+ 1,6 (14,0-24,0)mm olarak
Olcllmastur. Bu degerler Simsek ve arkadaslarinin iki boyutlu atlas lateral kitle
fotograflari Uzerinden bulduklari sonuglarina oldukga benzerdir. Ancak
calismamizdaki olgimler farkh olarak kuru kemikte degil, kadavra tomografileri
reformatlanmis goérintiler Gzerinden Ug¢ boyutlu olarak degerlendirildigi igin bir
miktar degisiklik icermektedir.

Vida aks uzunlugu literatirde tanimlanmis hemen her c¢alismada
minimum ve maksimum degerleri acisindan oldukca degiskendirler ®3 68 69 70),
Bizim galismamiz ve literatur gbz onune alinirsa 14-15 mm’nin Uzeri kabul

edilebilir en kisa uzunluk olarak degerlendirilebilir. Bizim ¢aligmamizda da diger
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calismacilar gibi ideal vida uzunlugu bikortikal olarak degerlendirilmistir %,
Birgok calismada peroperatif floroskopi ile 18mm vida uygulandidinda yeterli
kemik yolun katedildigi ama tum kemigin gecilmesi igin yaklasik 22mm gerekli
oldugu ifade edilmistir D Ancak bikortikal atlas lateral kitle vidasi
uygulamalarinin, osteoporoz gibi kemik kalitesinin dusuk oldugu durumlarda,
ICA ve internal juguler ven yaralanmasina neden olabilecegi bildirilmistir %72,
Ayrica katastrofik komplikasyonlari nedeniyle bikortikal vida pratikte tercih
edilmemektedir.

Hu ve arkadaslar ise genel literaturt tarayarak, medialde, ortada ve
lateral G¢ ayri noktanin guvenli medial agilarini degerlendirmislerdir. Yaptiklari
calismada 0-30 derece arasinda cgesitli agi araliklari bulmuglar ve idealden
bahsetmenin pek mumkuin olmadigini, her agi igin bulunan vida boylarinin farkh
oldugunu belirtmislerdir . Ayrica bilgisayarli tomografide planlanan ile
operasyonda ideal ag¢i saglamak mumkin olmadigl i¢in kemik icerisinde
katettigi ideal boyun daha kisasinin tercih edilmesini dnermislerdir. Bu aci
farkhlikarinin nedeni orta hattin gorsel olarak her yazara gére en iyi noktasinin
degisebilmesidir. Daha objektif degerlendirme igin  preoperatif agi
degerlendiriimesi spinal kanal ve vertebral arterin durumuna gore osseoz ve
vaskuler varyasyonlar da goz onunde bulundurularak her hastada ayri ayri
detayl bir sekilde degerlendiriimelidir. Clnkl ideal agilanmada amag en genis
kemik alana sahip olarak vida yivlerinin siki sikiya tutturmaktir.

Rijid ve kuvvetli bir fiksasyon saglanirken en az komplikasyon ile
operasyonu sonuglandirmak olduk¢a onemlidir. Vida boyunun her ne kadar
kemik icinde kisa tutulmasi Onerilse de vida basi ile posterior arkus arasinda
nervus oksipitalis major sinirinin irrite olmamasi igin giris noktasindan itibaren
yaklasik 8 mm uzunluk birakiimahdir .

Calismamizda kullanilan giris ve hedef noktasina goére acilar yluksek
yerlesimli vertebral arter olan ve veya arkuat foramen olan kadavralarda
degismemistir. ideal giris ve hedef noktalari arasinda dogru yoénelim ve acilar
hastadan hastaya degismekte olup, temel amag¢ vidanin lateral kitle igerisinde
kalmasi, ikincil amag ise vidanin kemik igerisinde en uzun yolu katetmesidir.
Calismamizda lateral kitle igerisinde uygun acgi ve uzunluktaki vida
uygulanmasinin kuvvetli bir stabilite saglayacagi dusunulmektedir. Ancak bunu

destekleyici biyomekanik ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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Literatlrde, lateral kitle igcerisine uygulanan vidalar genellikle posterior
arkusun altindaki guvenli alan igerisine uygulansa da vendz (vertebral venoz
pleksus, suboksipital kaverndéz sinus, vertebral arter ven6z pleksus) kanama
riski nedeniyle bazen giris yeri gorinemeyecek duruma gelebilmektedir. Bu
nedenle bazi calismacilar posterior arkus vidasini tanimlamislardir ancak
vertebral oluga olduk¢a yakin ve daha yukari bir seviyeden olan bu girigin
vertebral arteri yaralama riski ytksektir 877

Simsek ve arkadaslari orta hattan lateral kitlenin stperior faset ylzeyinin
ortasina kadar olan mesafeyi 18,66 + 1,6 mm olarak hesaplamislardir ©.
Gebauer ve arkadaslar posterior arkus vidasi ile ilgili yaptiklari arastirmada
vida giris noktasinin orta hatta uzakligini kadinlarda daha dusuk olacak sekilde
yaklagik 21,6+1,7mm bulmuslardir (" Bu nokta vertebral foramene oldukca
yakindir. Bizim ¢alismamizda ise vida giris yeri orta hatta 18,34 mm uzaklikta
olarak bulunmustur. Ayrica Gebaver ve arkadaslari vida giris yeri ile vertebral
arter V3 segmentinin arasindaki en yakin mesafeyi kuru kemik olgimlerinin
%19’unda 3,5mm nin altinda, %31 inde 4mm’ nin altinda bulmuslardir.

Bizim calismamizda vida giris noktasi, harms teknigine gore daha st bir
nokta olmasina ragmen vida giris noktasindaki posterior arkusun yuksekligi
vertebral artere en yakin kemik mesafesini goéstermektedir ve bu deger
ortalama 4+0,6mm bulunmustur. Calismamizda yalnizca tek bir kadavrada
3mm’ nin altinda bulunmustur. Buteere ve arkadaslari 159 kuru atlas
vertebrasinda bu parametreyi ortalama 6mm bulmuslardir ®.

Calismamizda lateral kitle vida giris noktasinin vertebral arterin V2
segmentinin mediyal duvarina uzakhgi ise 6,5+1,5mm’dir. Gupta ve arkadaslari
bu uzakhgi vertebral foramenin mediyal kemik sinirini referans alarak ortalama
2,9 mm bulmuslardir ve en kiguk degerin 1,9 mm oldugunu ifade etmiglerdir (
. Calismamizda elde edilen veriler lateral kitle vidasi igin giris noktasinin
anatomik ve radyolojik veriler 1s1§inda vertebral arter igin guvenli kabul
edilebilecegini gostermektedir.

Orta hattan diksekiyon yapilirken yaklasik 20mm’den fazla laterale
gidilmemelidir. Vertebral arterin, lateral kitle vidasi girig noktasi i¢in en kritik yeri
vertebral oluktur. Bu noktanin V3 segmentine olan mesafesi, V2 den daha
kisadir. Gerek diseksiyon agsamasinda vida giris yeri ortaya konulurken gerekse

cerrahi alani genigletmek ve vida yonelimini kolaylastirmak igin posterior
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tuberkdlin insersiyon noktasinda alti drillenirken son derece dikkatli
olunmalidir. Bu durum hem lateral kitle vidasinda hem de literatirde belirtildigi
gibi buna alternatif olarak gelistirilmis posterior arkus vida tekniginde ¢cok énemli
bir ayrintidir ®>72. Bizim calismamizda posterior tiiberkiilden vertebral arterin
posterior arkustaki olugunda seyrettigi yere olan uzaklgl anatomik olarak en
dusuk 11,6 mm, en yuksek ise 29,9 mm ortalama 18,3 mm olarak bulunmustur.
Posterior tuberkulden laterale yapilan diseksiyonlarda bize goére ortalama
bilateral olarak yaklasik 14 mm’lik gtvenli bir alan oldugunu ve daha laterale
yapilacak olan diseksiyonlarda vertebral arter yaralanma riskinin arttigini
disunmekteyiz.

Lateral kitlenin posterior élgcimlerde genisliginin simsek ve arkadaslari
12,32 + 1.3mm, yiiksekligini 29.46 +2.6mm oldugunu belirtmislerdir ©2.
Buteera ve arkadaslari ise sUperior eklem ylzeyinden en dar mesafesini 13,6

+1mm olarak dlgmuslerdir “®

. Rocha ve arkadaslari genisligi vertebral foramen
hizasindan olmasgler ve 9,6 + 1,1 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda genellikle
bobrek sekilli olan lateral kitlenin posteriordan anatomik olgumler ile dlgulebilen
en genis mesafe 12,7+1,4mm, radyolojik dlgimlerde ise tum duzlemlerdeki tam
orta noktadaki lateral kitle genigligi 12,9 +1,7mm olarak tespit edilmistir.
Sonuglarimiz literatlr ile karsilastirildiginda olduk¢a benzer degerler oldugu

g6zlenmektedir. Minimum ve maksimum dederleri agisindan oldukga degdisken
olan bu 6l¢im yine de vida kalinliginin secgilmesini etkilememektedir.

Lateral kitlenin yuksekligi 6n ylz, arka yuz ve orta kisimda farklilik
gOsterse de en kisa lateral kitlede bile diger parametrelere gore oldukga
uzundur. Literatirde lateral kitlenin dig yan yuksekligini degerlendiren ¢ok

sayida makale mevcuttur ©* 7% 9

. Senoglu ve arkadaslari tomografinin
midsagittal kesitlerinde lateral kitlenin yuUksekligini 10.8 + 1.4 mm olarak
hesaplamiglardir ®9 " Bizim calismamizda bu parametre 12,5+1,5mm olarak
hesaplanmigtir. Kadavralarda posterior yaklagsim ile ol¢gtugumuz lateral kitle
yuksekligi 18,4+2,7mm olarak Olgiimugken bu deger lateral kitlenin merkezinde
daha duguktur. Bu superior eklem yuzeyinin daha konkav olmasindan
kaynaklanmaktadir. Gupta ve arkadaslar posteriordan lateral kitle ylksekligini
ortalama 8mm gibi oldukga diisiik bir deger olarak belirtmislerdir V. Lateral

kitle vidasina sagittal aci yonelimi verilirken giris zonu kadar kisa bir mesafede
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yukari yonelinecegi unutulmamali ve C0-C1 eklemine zarar veriimemelidir. Bu
calismadaki gibi giris noktasina gére maksimum 30 derece kraniyel agi ile CO-
C1 ekleminin penetre olabilecegi bildirilmistir ®3_ Rocha ve arkadaslari lateral
kitlenin anterior yluzeyden yuksekliginin 19.7 +2.8 oldugunu ve bu degerin
degisken olmasindan dolayi lateral kitle vidasi igin ideal bir hedef noktasi
olamayacagini savunmugslardir. Simsek ve arkadaglari ise anterior tuberkulin
ust sinirinin 4-5mm altinin daha kompakt bir kemige sahip oldugunu ve ideal bir
hedef noktasi oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda burasi ideal hedef
noktasi olarak radyolojik dlgumlerde referans alinmigtir.

Vertebral arterin V3 segmentinin vertebral olukta seyri esnasinda, oblik
atlantooksipital ligamentin ossifikasyonuna bagl olarak pontikulus postikus ya
da kuguk posterior kopruler olarak bilinen yapilar olugur, bunlar zamanla arkuat
forameni olusturur. Cerrahi islem esnasinda vertebral arteri superolateralden
komplet ya da inkomplet olarak orten pontikulus postikus (arkuat foramen)
lateral kitleyi kraniokaudal dizlemde oldugundan daha uzun gosterebilmektedir
(Resim24), ancak vertebral olukta orta hatta en yakin mesafesini
degistirmemektedir. Ayrica vertebral arterin operasyon esnasinda daha
yukarida olmasi konusunda cerrahi yaniltabilmektedir. Vertebral artere basi

yaparak vertebrabaziler yetmezlige de neden olabilmektedir @D,

Resim 24: 3D yapilandiriimig tomografide atlas kemiginin gérindmu. A: Atlasin

sag lateralden gorunumd. B: Atlasin superior gorunumda. Kirmizi yildiz:

Komplet arkuat foramen, Siyah yildiz: inkomplet arkuat foramen

Pontikulus posterior olgularinda, vertebral arterin yaralanmasi agisindan

lateral kitle vida uygulamalari arasinda en buyuk risk posterior arkus vidasi
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tercih edilen olgular i¢in gegerlidir. Ayrica fuzyon cerrahisi tamamlanirken
oksipital kondile vida uygulanmasi da gerek cerrahi agidan teknik zorluk
yaratmasi gerekse kondilin arkasinda seyreden vertebral arterin yaralanmasina
neden olmasindan dolayi gézden kaciriimamalidir 2.

Bizim calismamizda normal kadavralar, inkomplet ve komplet pontikulus
postikus saptananlarda kemik koprinun kalinligi arttikca vertebra arter gapi
azalmaktadir. En klguk vertebral arter capi komplet arkuat foramen olgularinda
tespit edilmistir. Normal kadavralarda vertebral arter ¢api ortalama 5,2 mm iken
inkomplet arkuat foramende ortalama 4,6mm, komplet arkuat foramende
ortalama 4,2 mm bulunmustur (Resim25). Arkuat foramen en sik sol tarafta
tespit edilmis olup bu nedenle lateral kitle yuksekligi sol tarafta anatomik ve
radyolojik olarak saga gore anlamli derecede daha yuksek bulunmustur. Bu
kadavralarda lateral kitle ylUksekliginin 25 mm’ye kadar c¢ikabilecegi
gorulmustir. Young ve arkadaslari yapmis olduklari c¢alismada pontikulus
postikus olan olgularda posterior arkusun 3,5-4 mm daha kalin goérilmesine

neden olabilecegini bildirmislerdir 2.

Resim25: 3D yapilandiriimis tomografide atlas kemiginin sag lateral goéranima.

Kirmizi yildiz: Bilateral komplet arkaut foramen 6rnegi.
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Preoperatif degerlendirmeler esnasinda 6zellikle posterior arkus vidasi
planlandiginda pontikulus postikus varligi goézden kagirilmamahdir, fark
edilmeyen arkuat foramen o taraftaki vertebral arterin vida ile yaralanmasiyla
sonugclanabilmektedir. Ayrica lateral kitle vida tekniginde posterior arkus bu
olgularda daha kalin gorulebilecegi icin posterior arkus insersiyosunun alti
drillenirken dikkatli olunmasini gerektirmektedir. Bizim ¢alismamizda pontikulus
postikus olgularinda sadece lateral kitle kraniokaudal uzunlugu degil vertebral
arterin V3 segmenti de daha uzun bulunmustur. Vertebral arterin V3
segmentinin vertebral oluktaki uzunlugu ortalama 23 mm iken, arkuat foramen
saptanan kadavralarda ortalama 25,8 mm bulunmustur.

Elliott ve Tanweer yaptiklari multisentrik metaanaliz ¢alismasinda
pontikulus postikus oranini %16-%19 oldugunu belirtmis ve bu oranin
literatirde %4-52 olabileceginin tartismiglardir. Bilateral goriime oraninin ise
%5 oldugunu bildiriimiglerdir. Bu oran genel olarak kadavra g¢alismalarinda
%18.8 (ort yas 50), bilgisayarli tomografi ¢calismalarinda %17.2 (ort yas 34),
radyoloji calismalarinda %16.6 (ort yas 52) kabul edilmistir . Pontikulus
postikulus nadir gorilen bir durum degildir. Literaturde anomali olarak belirtilen
bu durum ¢ogu zaman kuru kemiklerde ¢alisildigi i¢in ingilizce literatlirde yas
dagilimina gore yapilmis homojen bir ¢alismaya ulasilamamistir. Bu calismada
yas ortalamasinin blyUk olmasi nedeniyle arkuat foramen %58 oraninda, kadin
ve erkekte esit olarak tespit edilmistir. ileri yasta bu durum insanlarin yarisindan
¢ogunda gorulebilecegi icin anomali olarak degerlendiriimemelidir. Cerrahi
tedavi planlanan tum hastalar radyolojik olarak detayl sekilde degerlendirmeli,
Ozellikle ileri yas grubunda bu yapinin varolabilecegi her zaman akilda

tutulmalidir.

5.2. Aksis Pedikil Vidasinin Yerlestiriimesi ve Cerrahi Anatomisi

Atlantoaksiyel instabilite durumlarinda C1-C2 segmental stabilizasyon
son donemlerde giderek artan siklikta uygulanmaktadir. Goel'in bu teknigi ilk
tanimlamasindan sonra 06zellikle vertebral arter yaralanma riskini azaltmaya
yonelik bircok calisma yapilmistir. Ozellikle aksis pedikiil vidasi icin bircok farkli
giris noktalari ve acilar tanimlanmigtir. Ayrica aksis pedikul yapisi, uygun vida
teknikleri, vidanin seyri, uzunlugu ile ilgili birgok rehber olabilecek algoritmalar
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yayinlanmigtir. Ek olarak nérovaskuler yaralanma riski yuksek olan olgularda
pedikul vidasina alternatif olabilecek pars vidasi ya da translaminar vida gibi
yontemler de bildirilmigtir ©° & 87,

Aksis anatomisi literaturde detayli bir sekilde incelenmigtir ve bu
calismalar hala guncelligini korumaktadir. Basarili ve guvenli bir cerrahi igin
aksisin pedikul ve istmus yapilarinin detayll bir sekilde degerlendirilmesi, var
olabilecek varyasyonlarin ortaya konulmasi olduk¢a buydk bir 6énem
tasimaktadir. Bu ¢alismada aksis transpedikiler vida i¢in tanimlanmis olan giris
noktasi ve belirlenmis olan hedef noktasina gére hem pedikal hem de istmus
icin ¢esitli olcimler yapilmistir. Bu Olgimlerde aksis pedikul ve istmus yapisi
sag ve sol i¢in bir arada degerlendirilmig ve bu bilgiler 1s1ginda aksisin kemik ve
vaskuler varyasyonlari incelenmigtir.

Aksis pedikuli tanim olarak kabaca govdeyi posterior elemanlara
baglamaktadir. Borne ve arkadaslari pedikuli vertebra gdévdesinin superior
artikller fasete baglayan en kisa ve dar yapi olarak tanimlarken, Yarbrough
superior ve inferior artikller faset arasindaki dar kisim oldugunu belirtmistir
889 Epraheim ve arkadaslari siiperior artikiler fasetin mediali ve transvers
foramenin anteromediali oldugunu bildirmistir 9. Naderi ise lateral kitleyi istmus
yoluyla inferior artikller fasete baglayan yapi oldugunu tanimlamis ve bu
konudaki anlam karmasasini gidermek i¢in pedikuloistmik komponent tanimini
kullanmistir ©@. Yuan ve arkadaslari pedikiiloistmik komponentin en dar yerinin
istmus degil pedikll tarafinda oldugunu gostermis, bu ytzden istmus vidalarinin
giris noktasinin daha kraniomedialde olmasini dnermislerdir. Bu nedenle aksis
pedikul vidasi giris noktasi icin (aksis pedikuloistmik vidasi) C2 inferior faset
posterior ylzeyinin kraniomedial ceyregini, hedef noktasi igin ise odontoid ile
stiperior artikiiler faset birlesim yerini belirlemislerdir ©%.

Aksis pedikuloistmik komponentin inferior-stiperior yonelimi nedeniyle
standart bilgisayarli tomografilerde dar olan pedikuller gézden kagabilmektedir,
bu nedenle 3D yapilandiriimis tomografilerle degerlediriimesi gerekmektedir.
Dar pedikll (4mm’ den kisa) olmasi halinde en iyi ellerde bile lateral duvarin
(vertebral foramenin mediyal duvari) hasarlanabilecegi gosterilmistir. Clnku
pedikilin medial kortikal kalinhigi lateral ve inferior kortikal kalinhktan fazla,
ancak siiperomediyal kalinliktan daha incedir® 92,

Panjabi, Xu ve arkadaslarinin yayinladigi literatirde ortalama pedikul
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kalinligi 7-9mm, yuksekligi 9-11 mm olarak bulunmustur, ancak bazi yayinlarda
%2,4 ve %11,7 oraninda pedikul ¢apinin 5 mm’ den az olabilecegi ve 3,5mm
¢apinda vida kullanilmasina ragmen konverjansa bagl kraniyal yonelimin teknik
olarak zor oldugu belirtilmigtir ®3 Bu galismalarda pedikul kalinligi belirlenirken
sagittal kesitlerde en dar kisim segilerek olgulmustur. Dalvie ve arkadaslari
yapmis olduklari ¢alismalarinda aksiyel tomografi kesitlerinde ortalama pedikul
kalinligini 5,8mm olarak tespit etmislerdir 9.

Bizim ¢alismamizda pedikul kalinhdi aksiyel ince kesit tomografiler ile en
ince yerden Olgulmus olup ortalama kalinhgr 5,5£1,3 mm (minimum 2,8mm-
maksimum 8,6mm) bulunmustur. Calismamizda literatire uygun sekilde 4mm
ve altl dar pedikul olarak isimlendirilmistir © Dar pedikul sayisi literatur ile
karsilastirildiginda oldukga yuksek oranda bulunmustur. Bu durumun
kadavralarda 34 taraftan toplam 19’unda arkuat foramen,HRV ve veya dar
pedikul gibi varyasyonlarin eslik etmesine baglh olabilecegi dustunulmustur.

Kothari ve arkadaglari yuksek vyerlesimli vertebra ve pontikulus
postikusun bir arada oldugu olgularda pedikul kalinligini ortalama 2,53 mm
bulmuslardir ®4)  Bizim calismamizda tespit edilen yuksek yerlesimli vertebral
arterlerin yarisinda ayni tarafta hem yuksek yerlesimli vertebral arter hem
pontikulus postikulus hem de dar pedikul gorulmuastur. Bu kadavralarda pedikul
duvarina zarar vermeden transpedikuler vida yerlestiriimesinin mumkun
olamayacagi gorulmektedir. YUksek yerlesimli vertebral arter ve dar pedikul
birlikteliginde vertebral arterin yaralanma riskinin ayri ayri gértlmelerine gore
daha fazla artabilecegini duislnmekteyiz. Bu varyasyonlardan biri tespit
edildiginde mutlaka bagka varyasyonlarin eglik edip etmedigi incelenmelidir.
Wajanavisit ve arkadaslari 200 hastada HRV insidansini %16,5, dar pedikil
insidansini %22,8 bulmuslardir ®?. Yeom ve arkadaslari ise yiksek yerlesimli
vertebral arter olgularinin yarisina dar pedikiiliin eslik ettigini gdstermislerdir ©©.
Boyle durumlarda translaminar vida uygulamasini da segenekler arasinda
degerlendirmek uygun olacaktir. Calismamizin sonucuna goére Ozellikle bu
bdlgeye yonelik planlanan cerrahi girisimlerde vertebral arter anomali ve
varyasyonlarinin nadir olmadigi gorulmustur. Literatir ve galismamiz birarada
degerlendirildiginde gorulmektedir ki aksise yonelik transpedikuler tekniklerin

tamaminda ve tanimlanmig olan tUm vida giris noktalarinda, yuksek yerlesimli
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vertebral arter ve dar pedikul gibi varyasyonlarin bulunmasi vertebral arter
yaralanmasi agisindan oldukga yuksek risk olusturmaktadir.

Literatirde vertebral arterin V3 segmentinde yuksek yerlesimli vertebral
arter varyasyonu olmasi durumunda vertebral arter hasarlanma riskinin
tanspedikuler vidalar igin %2'den %5’e ¢ikabilecegi bildirilmistir. Bunun nedeni
istmus yuksekliginin 4 milimetrenin altinda, pedikul kalinliginin 2 milimetrenin

altinda olmasidir ©Y,

Bizim c¢alismamizda istmus yuksekligi ortalama
6,1+1,4mm, lateral kitle yuksekligi ortalama 4,6+1,3mm olarak bulunmustur,
ancak 8 tarafta ylksek yerlesimli vertebral arter saptanmigtir, bunlardan ikisi
bilateral olarak tespit edilmistir.

Aksise yonelik cerrahi girisimlerin en onemli komplikasyonu vertebral
arter vyaralanmasi ya da spinal kanalin perforasyonuna bagh
komplikasyonlardir. Vertebral foramenin yeri ve durumu aksis pedikil vida
tekniginde en dnemli sinirlayici faktordir. Bu nedenle pedikil vidasi igin birgok
guvenli giris yeri tanimlanmistir. Ebraheim ve arkadaslari tarafindan tanimlanan
en eski tekniklerden biri su sekildedir; lamina Ust sinirina paralel gecen yatay
¢izginin 5mm alti ile spinal kanalin lateral sinirina paralel gegen ¢izginin 7mm
lateralinin kesisme noktasidir ve bu noktada transpedikuler vidanin 20 derece
kranile ve 30 derece mediyale yonlendiriimesi gerektigi bildirilmistir. Ancak
kranial acginin 51, mediyal aginin 41 dereceye kadar c¢ikabilecegini hasta
ornekleriyle belirtmislerdir.

Tanimlanan diger bir vida giris noktasi; pedikulin medial siniri ile lateral
kitlenin lateral sinirinin tam orta noktalarindan gecgen vertikal ¢izgi ile inferior
artikller prosesin transvers prosesin posterior sinirinin tam ortasindan gecen
horizontal ¢izginin kesisim yerinin 2mm lateralidir ®¥. Abumi ve arkadaslari ise
aksis lamina Ust sinirinin lateral kitleye penetre olan kismini referans almis ve
20 derece mediyale, hafif kraniyale dogru vida yonelimini tarif etmislerdir ©.
Literatirde tanimlanmig noktalarin hemen hepsinde benzer vertebral arter
yaralanma riski oldugu bilinmektedir. Abumi ve arkadaslari gelisen teknoloji ve
tecribeyle orantili olarak, C2 pedikll vidalama tekniginin olduk¢a guvenli
oldugunu ve vida malpozisyonunun %7’lere distugini bildirmislerdir €.
Kwang ve arkadaglari ise posterior atantoaksiyel eklem yuzeyinin, lateral
kitlenin medial ve lateral ylzeylerinin ve yuksekliklerinin tam orta noktasinin

2mm rostrali ve 3mm lateralini giris noktasi olarak bildirmig ve vida ydneliminin
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15 derece mediyale ve 20 derece kaudale dogru olmasini énermislerdir ©.
Harms tekniginde pedikulin tam ortasinin C2 laminasinin superior sinirindan
gecgen cizgi ile birlesimi giris noktasidir ve bu noktada vidaya 20-30 derece
mediyal ve kraniyal ac¢i vermislerdir “®. Vida boyuna ise intraoperatif olarak
floroskopi ile karar verilmesini onermiglerdir. Xu ve arkadaglari bu girig
noktasinin C2-C3 eklemine olan uzakhgdint 9mm olarak 6lgmuslerdir. Vertebral
arter ve vida girig yerinin yakinligini bu parametre ile degerlendirmiglerdir ©n,
Ebraheim ve arkadaslari ise bu mesafeyi 14mm olarak olgmuslerdir. Bizim
calismamizda ise tanimladigimiz girig noktasi igin inferolateralde C2-C3 eklemi
referans olarak alinmig ve guvenli olmasi agisindan eklemin tam orta
noktasindan 7mm dik uzakliktaki nokta secilmistir. Burasinin kadavralarda ve
3D reformatlanmis gorintilerde genellikle inferior faset ylizeyinden secilen bir
oluk olusturdugu goérulmustir. Bu nokta literatirde tanimlandigindan daha asagi
bir seviyeye isabet etmektedir, bu nedenle vertebral artere gérece daha uzaktir.
Ancak C2-C3 ekleminin ortaya konulmasinin gerektirmektedir. Calismamizda
tanimlanan giris noktasi, lateral kitlenin medial sinirinin 4mm daha laterali ile
C2-C3 eklemine dik olarak c¢izilen 7 mm’ lik mesafenin birlesim yeridir.
Literatirden farkli olarak anterior arkus ve lateral kitlenin birlesim yerinin Ust
siniri hedef nokta olarak belirlenmisgtir.

Ho Lee ve arkadaslari bizim ¢calismamiza gore daha inferolateral bir giris
noktasi tanimlamis ve vida yonelimini 30-45 derece mediyale, 40-50 derece
kraniyale dogru belirlemislerdir ©®. Bu yoénelim siperior faset ve pars
interartiktlaris bilegkesinde sonlanmaktadir ve dar pedikul, yuksek yerlesimli
vertebral arter gibi vertebral arter varyasyonlarinda yaralanma riskinin dusuk
oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu ydntem torasik kifozu olan, kisa boyunlu ya
da obez hastalarda kraniyale fazla agilanmasi nedeniyle guclikle uygulanabilir
ve daha fazla cilt insizyonu gerektirir. Ayrica fuzyon ve dayaniklilik agisindan

yapilmig herhangi bir biyomekanik ¢alisma yoktur.
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Tablo 15: Literatirde tanimlanmis aksis vida trajeksiyonlari

Giris Noktasi Vida Yonelimi Riskler
istmus yiizeyinin medial ve kranial
ceyregi C2 istmus mediyal ve superior
Goel (1994) ve |(C2 laminasinin superior sinirinin 5 | ylizeyi boyunca HRV
Harms (2001) | mm inferioru ve 20-30 derece kraniyale ve Dar pedikul
spinal kanal lateral sinirinin 7. mm mediyale yonelim
laterali)
Ebraheim ve C2 laminasinin slperior sinirinin 5
mm inferioru ve 30 derece mediyal agilanma | HRV
arkadaslari ; . -
(1996) splnal.kanalln lateral sinirinin 7 mm | 20 derece kraniyal agilanma | Dar pedikil
laterali
Abumi ve C2 laminasinin slperior siniri 15-20 derece mediyal
arkadasian  |'GE | ral Kitesine gir agilanma e podikdi
(1996) yapilir gins Hafif kraniyale agilanma P
30-45 derece mediyal
Ho Lee ve
arkadaglari inferior eklem ylzeyinin inferolaterali agilanma . kisa boyyn
40-50 derece kraniyal torakal kifoz
(2011)
acilanma obez hasta
C2-C3 eklemin 7 mm kraniyal
Bu galismanin | uzakhgi ve 20 derece mediyal acl Dar pedikiil
sonuglari spinal kanalin lateral sinirnin 4mm | 25-30 derece kraniyal agi P
laterali

Bizim calismamizda giris ve hedef noktalari arasindaki vida aksinin

mediyal acisi ortalama 20,3+ 1,5 derece ve kraniyal agisi ortalama 27,7+ 1,4
derece olarak olgulmuUstir. Bu noktada ¢ogu zaman inferior artikiiler prosesin
posteriorundan secilebilen bir oluk cerraha oryantasyon agisindan yol

gOsterebilmektedir. Bu yonelim ile gdnderilen vidanin pedikuloistmik
komponentin en kalin ve daha uzun oldugu bir alanda daha guvenli bir sekilde
ilerlemis oldugu tespit edilmistir. Ayrica galismamizda tanimlanan lateral kitle ile
densin birlesme noktasi olan hedef noktasina yonelim saglanan vida ile uzun bir
aks boyunca gugcli bir vida tutulumunun saglanacagr saptanmistir. Bizim
¢alismamizda ortalama vida boyu 27,5+2 mm’ dir. Bu vida yoneliminde, HRV
olgularinda vertebral arter zarar gormemektedir. Ancak dar pedikul olgularinda
uygun vida kalinligi saglanamayacagdindan translaminar vida uygulanmasi
komplikasyon riskini azaltacaktir. Tanimlamig oldugumuz giris noktasindan
ortalama 20 derece mediyale ve 25-30 derece kraniyale yonelerek oldukga
guvenli bir aksis transpedikuler vidalama yapilabilecegi dugsunulmektedir. Ayrica
vida uzunlugunun bu giris noktasi segcildiginde ortalama 25 mm olarak

belirlenmesi uygun olacaktir.
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5.3. Atlantoaksiyel Fiksasyon Tekniklerinde Norovaskiler Yapilarin

Durumu

Posterior C1-C2 fiksasyon tekniklerinde risk altindaki en énemli vaskuler
yap! vertebral arterin V2 ve V3 segmentidir. Sadece C1-C2 fiksasyonda deqil,
oksipitoservikal fuzyon uygulamasinda, kraniovertebral bileskenin lezyona
yonelik ve dekompresyon cerrahisinde de bu yapilar buylk Onem
tasimaktadirlar. Bu segmentlerin seyri diger segmentlerden oldukga farkhdir ve
uc boyutlu olarak anlasiimasi gereklidir. Bu arterin 6nemi henuz kas
diseksiyonu agsamasinda baglamaktadir. C1 ve C2 laminasi ve vida giris noktasi
orta hattan ortaya konulurken son derece onemlidir.

V2 segmenti, vertebral arterin C1-C2 segmentine en yakin kismidir.
Cevre kaslara buylk besleyici dallar verir. Bu segmentte cerrahi sirasinda kas
diseksiyonu asamasinda en 6nemli referans C2 sinir ganglionudur. Cacciola ve
arkadaslari ganglion ile vertebral arter arasindaki mesafeyi kadavralarda
ortalama 7,5 mm olarak olgmuslerdir. Ayrica bu segmentin uzunlugunu
ortalama 15,7 mm olarak dlgmislerdir ©®. Bizim calismamizda C2 ganglionu
orta hattan yaklasik 24,9 mm (minimum 15,7 mm- maksimum 32 mm) lateralde
ortaya cikmaktadir. C2 laminasi Uzerine orta hattan laterale dogru diseksiyon
yapilirken 15 mm’ den sonra dikkatli olunmalidir. Ganglion ile vertebral arter
arasindaki mesafe ise 7,8 mm olarak ol¢cliimustir. Bu mesafe 1 cm’ den daha
kisadir ve vertebral artere oldukg¢a yakindir. Bu nedenle ganglionun lateralinde
calisirken dikkatli diseksiyon yapilmali ve gerekmedikge lateral diseksiyondan
kaginilmahdir. Calismamizda V2 segmentinin uzunlugu ortalama 13,2 mm
olarak Ol¢llmustir. Sonuglarimiz literatur ile karsilastirildiginda uyumlu oldugu
gorilmektedir ©®.

Vertebral arter C1 transvers forameninden gectikten sonra 90 derece
arkaya dogru kivrilarak vertebral oluk Uzerinde uzanir, burasi V3 segmentidir.
Bu oluktaki seyri bizim galismamizda yaklagik 22,6 mm olarak bulunmustur,
burasi vertebral arterin en ylzeyel oldugu ve hasarlanmaya en acgik oldugu
bdlimudur. Daha sonra vertebral arter 6ne dogru donerek dura igerisine girer.
Vertebral oluk medial siniri ile orta hat arasindaki iligki literatirde ortaya
konulmustur, ¢unku orta hattan diseksiyon yapilirken ilk hasarlanma riski bu

olugun medialinde ortaya ¢ikmaktadir. Ebraheim ve arkadaslari vertebral olukta
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vertebral arterin medialinin orta hatta olan uzakhgini C1 laminasinin ortasinda
ortalama 12 mm, C1 laminasinin superiorunda ise ortalama 8 mm olarak

olcmislerdir ©2

. Cocciola ve arkadaslari ise vertebral olugun orta hatta
uzakligini ortalama 18 mm, vertebral arterin ise orta hatta uzakligini ortalama
22 mm bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda vertebral arterin vertebral olukta
donus yaptidi noktada, C1 laminasinin suUperiorunda orta hatta uzakhgi
ortalama 18,3 mm bulunmustur. Kadinlarda vertebral arterin orta hatta
uzakliginin sag ve solda ayri ayri olgulen ortalamalari, erkeklere gore daha
dusuk bulunmustur. Sag taraf icin kadinlarda bu mesafe 16+2,2 mm, erkeklerde
ise 19,3+£2,6 mm’ dir. Sol taraf icin ayni parametrenin ortalamasi kadinlarda
16,5+2,6 mm, erkeklerde ise 22,945,1 mm’ dir. Sag ve sol taraflar arasinda her
iki cinsiyette farkhlik yoktur. Ozellikle C1 posterior tliberkill laterale dogru
diseke edilirken 15mm’ de vertebral arter ile karsilasilabilecedi akilda
tutulmalidir.

Vertebral arter dominansi oldukca yaygin gorulmektedir, hatta toplumun
yalnizca %6-26’ sinda her iki taraf vertebral arter birbirine esittir. Genellikle sol
vertebral arter biraz daha buyuktur (100). Ancak Ergun ve arkadaslarinin yaptigi
calismada sagda vertebral arter ¢api ortalama 3.21 £ 0.7 mm, solda ortalama
3.16 £ 0.7 mm olarak belirtiimigtir ve ortalama ¢ap farkinin 0.88 £ 0.7 mm
oldugu vurgulanmistir. Genellikle 1 mm’ den fazla fark olmasi dominant tarafi
ifade etmektedir “°V. Bizim calismamizda sadece 1 kadavrada sag§ dominant
vertebral arter tespit edilmigtir. Bu kadavrada sol taraf vertebral arter hipoplazik
bulunmustur. Hipoplazik olan tarafta ekstrakraniyal-intrakraniyal anastomozlarin
oldukga gelismis oldugu gortlmastir (Resim 10). Calismamizda vertebral arter

¢apl ortalama 4,8mm olarak olguimugtur.
5.4. Aksis Lamina Vidasinin Yerlestirilmesi ve Cerrahi Anatomisi

Wright 2004 yilinda bilateral orta hatti ¢caprazlayan translaminar aksis
vidasini ve bu yolla gergeklestirilen atlantoaksiyel fuzyonu tanimlamigtir. Aksis
translaminar stabilizasyon teknigi ortaya konuldugundan bu yana literatlrde
anatomik, radyolojik ve klinik olarak c¢ok sayida calisma yapilmistir ©V
Translaminar aksis vida uygulamasinda vertebral arter ve vertebral foramen

yapisinin, pedikil ve pars interartikllaris yapisinin incelenmesine,
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noronavigasyona ve floroskopiye ihtiya¢ yoktur. En énemli komplikasyon spinal
duranin perfore edilmesidir. Literatirde tanimlanmis kuguk ¢aph birgok seride
vaskuler ve noérolojik yaralanmalarinin oldukga az, fizyon oranlarinin ise yuksek
olmasi ve pediatrik populasyonda da guvenle kullanilmasi sonucu giderek daha
artan siklikta tercih edilmesini saglamigtir. Oldukga dar olan pedikul yapisi
nedeniyle pediatrik populasyonda lamina vidalarinin pek cok avantaji vardir %
. Ayrica os odontoideum, yuksek yerlesimli vertebral arter, dar pedikul gibi
anomalilerde lamina kalinhidi etkilenmedigi icin son derece uygun bir alternatif
yontem olabilmektedir ‘%), Ancak lamina hasarli oldugunda, aksise laminektomi
uyguladiginda ya da bazi vakalarda oksipital bolgeye kadar rodlarin uzatiimasi
gerektiginde kullaniimasi uygun olmamaktadir.

Cerrahi esnasinda ndrovaskller hasarlanma gibi komplikasyonlardan
kaginmak icin lamina anatomisinin bilinmesi ve preoperatif degerlendiriimesi
gerekmektedir. Dean ve arkadaslari preoperatif tomografilerde lamina
kalinliginin ve uzunlugunun onceden belirlenmesi gerektigini belirtmislerdir.
Kadavra ve tomografi Uzerine yaptiklari ¢alismalarinda lamina kalinligina uygun
ortalama vida ¢ap! 3mm, vida boyu 30mm bulunmus ve tomografi ile kadavra
calismalarindaki élglimlerinin birbirleriyle uyumlu oldugunu géstermislerdir %%,

Cassinelli ve arkadaslarinin 2006 yilinda 420 kadavrada yaptiklari
calismada translaminar vida boyunu yaklasik 20 mm, vida ¢apini kadavralarin
%95’inde yaklasik 4 mm bulmustur *°®. Genellikle 3-4mm vida kalinligi yeterli
bulunmustur. Saeta ve arkadaslari 200 adet aksis kuru kemiginde laminanin
medialinden gegen aksin agisini ortalama 56 derece, lamina vidasinin
maksimum uzunlugunu ortalama 37,2 mm bulmuslardir %, Senoglu ve
arkadaslar inceledikleri kuru kemiklerde C2- C3 faset eklemini penetre eden
vida uzunlugunu 35,5 mm, penetre etmeyen vida uzunlugunu ise 27.4 mm
olcmuslerdir. Bu vidanin agisini ise ortalama 41 derece olarak élgmusglerdir. (107,
Bizim calismamizda laminanin merkezinden gegen aksin agisi ortalama 48,3 £3
derece (minimum 40 derece, maksimum 50 derece) ve lamina vidasinin
maksimum uzunlugu ortalama 34,4 +4,4 mm olarak olgtlmustur. Literatlrde
goruldigu uzere mediyal agilar olduk¢a degiskendir ve tum c¢alismacilar
preoperatif tomografi ile vida uzunlugunun ve agisinin degerlendiriimesi
gerektigini dnermektedirler.

Reisenberger ve arkadaslarinin 55-65 yas arasindaki hastalarda
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yaptiklari galismada preoperatif tomografi ile tespit edilen maksimum vida
uzunlugu kullanildiginda vertebral arter yaralanma riskinin aksis transvers
forameni yakinlarinda ytksek riskli oldugunu anjiyogramlarla saptamislardir. Bu
calismaya goOre cerrahinin riskini vida kalinligindan ¢ok uzunlugu
belirlemektedir. Ayrica lamina vidasinin mediyal agisini ortalama 47.2 derece,
maksimum vida uzunlugunu 34.9 mm bulmuslardir. Bu sonuglar ile bizim
calismamizdaki yasli populasyonun sonuglari birbirine benzemektedir (108). Bu
calismadan farkli olarak Wang ve arkadaslari, lamina vidasinin intraosseoz alan
disina g¢ikmadik¢a vertebral arter yaralanma riskinin oldukga az oldugunu
bildirmislerdir %9,

Bizim c¢alismamizda lamina vidasinin uzunlugu ve mediyal agilari
oldukga degiskendir. Tum bu nedenle preoperatif bilgisayarli tomografi
yardimiyla her hasta i¢in uygun agi ve uzunluk degerlendirilmeli, mutlaka dlguler
maksimum uzunluktan birka¢c milimetre daha kisa uzunlukta tercih edilmelidir.
Mediyal ac¢i uygulanirken zorluk c¢ekilmesi durumunda laminanin posterior
duvarinin perfore edilebiledi, ancak anteriorda spinal kanala komsu kemik
korteksinin dncelikle korunmasi son derece 6nemlidir.

Sonug olarak atlantoaksiyel vertebralarin tum cerrahi uygulamalar
oncesinde anatomik referans noktalarinin tam olarak belirlenmesi, preoperatif
servikal tomografilerle gerekli dlgimlerin yapilmasi ve intraoperatif skopi veya
direkt grafi yontemleri ile vida acilarinin ve uzunluklarinin hesaplanmasi temel
olarak gereklidir. Ayrica, mumkun ise vida malpozisyonu ve norovaskuler
yaralanma ihtimalini azaltacagi icin néronavigasyon ve néromonitorizasyon gibi

guncel teknolojilerin kullaniimasi uygun olacaktir.
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6. SONUG VE ONERILER

1- Calismamizda atlantoaksiyel stabilizasyon tekniklerinde yaygin olarak
kullanilan yontemler icin atlas, aksis ve komsulugundaki nérovaskuler yapilarin

cerrahi anatomisinin incelenmesi amaglanmistir.

2- Calismamizin amacina uygun olarak toplam 17 kadavraya(34 taraf) Once
ince kesit Ust servikal tomografi uygulanmig, sonrasinda posterior
oksipitoservikal diseksiyon ile atlantoaksiyel kemik, noral ve vaskuler yapilar

ortaya konulmustur.

3- Kadavralarin 7’si erkek, 10’'u kadindir ve bunlarin tamaminin yas arahgi 45-
92, yas ortalamasi 74+1’dir. Anatomi dlguimlerine ait 15 parametre mevcut olup,
bunlar sag ve sol icin ayri ayri degerlendilmistir. Radyoloji olgumlerine ait
toplam 14 parametre bulunmaktadir, bunlar icin de sagd ve sol ayri ayri

degerlendirme yapimistir.

4- 17 kadavranin radyolojik ve anatomik parametreleri ayri ayri tanimlandiktan
sonra bu parametrelerin ortalamalari, standart sapmalari ve varyasyonlari

degerlendirilmigtir.

5- Atlas lateral kitlenin radyolojik olarak yuksekligi (ortalama 12,5+1,5mm ),
genisligi (ortalama 12,9+1,7mm), uzunlugu (ortalama 18,3%2,4mm), o0sseoz
varyasyonlari degerlendirilmistir. Bu degerler pontikulus postikus saptanan ve
saptanmayan kadavralarda karsilastiriimistir. Pontikulus postikus olanlarda
lateral kitle yuksekligi 5,7 mm bulunmus, olmayanlarda ise 3,6 mm bulunmustur

ve bu fark anlamlidir. Diger parametreler bu varyasyondan etkilenmemektedir.

6- Pontikulus postikus 34 tarafin 18 inde (%52) saptanmistir. Bunlarin 3’0

bilateral, 8’ i inkomplet ve 7’si komplet yapidadir.
7- Atlas lateral kitle vida giris noktasi; 3D goruntulerde atlasin posterior arkusu

ile lateral kitlesinin birlesiminin orta noktasi secilmigtir. Vida aksinin hedef

noktasi ise anterior arkusun 6n sinirinin lateral kitleye yapistigi nokta olarak
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belirlenmistir.

8- Atlas lateral kitle vida girig yerinin orta hatta uzakligi ortalama 24 mm,
vertebral arterin mediyal duvarina uzakligi ise ortalama 6,5 mm olarak
Olclulmastur. Lateral kitlenin Uzerinde, vida giris yerine gore posterior arkusun

yuksekligi ortalama 4 mm’ dir.

9- Bu calismada atlas lateral kitle vidasi i¢in 3D reformatlanmis tomografi
goruntulerinde giris ve hedef noktalari belirlendikten sonra vida aksinin mediyal
ve kraniyel acilari belirlenmigtir. Tanimladigimiz giris noktasina gore ortalama
10-15 derece mediyal ve 20 derece kraniyale yonlenerek guvenli bir sekilde
atlas lateral kitle vidasi uygulanmis oldugu tespit edilmistir. Ortalama vida

uzunlugunun ise 20 mm olarak kullaniimasinin gerekliligi saptanmistir.

10- Bu calismada vertebral arterin vertebral oluktaki uzunlugu ortalama 22,6
mm, C2-C3 transvers foramenleri arasindaki V2 segmenti uzunlugu ise

ortalama 13,2 mm bulunmustur.

11- Vertebral arterin capi ortalama 4,8 mm olup bir tanesinde sol tarafta
hipoplazi gorulmustir. En kiguk vertebral arter capi komplet arkuat foramen

olgularinda tespit edilmisgtir.

12- Bu galismada C1 laminasinin superiorunda orta hatta uzakhidi ortalama
18,3 mm bulunmustur. Kadinlarda vertebral arterin orta hatta uzakliginin sag ve
solda ayri ayri Olgulen ortalamalari, erkeklere gore daha dustuk bulunmustur.
Sag taraf igin kadinlarda bu mesafe 16£2,2 mm, erkeklerde ise 19,3+2,6 mm’
dir. Sol taraf icin ayni parametrenin ortalamasi kadinlarda 16,5+2,6 mm,
erkeklerde ise 22,9451 mm’ dir. Ozellikle C1 posterior tiiberkiili laterale dogru
diseke edilirken 15mm’ de vertebral arter ile Kkarsilasilabilecegi akilda

tutulmalidir.

13- Aksisin pedikil kalinh@r (ortalama 5,5+1,3mm), lateral kitle yUksekligi
(ortalama 4,611,3mm), istmus yuksekligi (ortalama 6,1+1,4mm) radyolojik

olarak deg@erlendirilmistir. Bunlardan 8 tarafta yuksek yerlesimli vertebral arter
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saptanmigtir ve ikisi bilateraldir.

14- Bu galismada tespit edilen yuksek yerlesimli vertebral arterlerin yarisinda
ayni tarafta hem ylksek yerlesimli vertebral arter hem pontikulus postikulus

hem de dar pedikul tespit edilmigtir.

15- Bu calismada aksis pedikll vidasi icin tanimlanan giris noktasi; lateral
kitlenin mediyal sinirinin 4mm daha laterali ile C2-C3 eklemine dik olarak ¢izilen
7 mm’ lik mesafenin birlesim yeridir. Hedef noktasi, pedikulin lateral kitlenin

anteromedial siniri ile kesistigi nokta olarak belirlenmistir.

16- Bizim calismamizda giris ve hedef noktalari arasindaki vida aksinin mediyal
agisl ortalama 20,3t 1,5 derece ve kraniyal acgisi ortalama 27,7+ 1,4 derece
olarak Olgulmastir. Bu noktada c¢ogu zaman inferior artikiler prosesin
posteriorundan segilebilen bir oluk cerraha oryantasyon acgisindan yol

gOsterebilmektedir. Ortalama vida boyu ise 27,52 mm’ dir.

17- Tanimlamig oldugumuz giris noktasindan ortalama 20 derece mediyale ve
25-30 derece kraniyale yonelerek oldukga guvenli bir aksis transpedikuler
vidalama yapilabilecegi dusunulmektedir. Ayrica vida uzunlugunun bu girig

noktasi secildiginde ortalama 25 mm olarak belirlenmesi uygun olacaktir.

18- Bizim calismamizda orta hattan yaklasik 24,9mm (min 15,7 mm- mak 32
mm) lateralde C2 sinir ganglionu ortaya ¢ikmaktadir. Ganglion ile vertebral

arter arasindaki mesafe ise 7,8 mm olarak olgiimustir.

19- Kadavra tomografilerinde C2 laminasinin ortasindan gegen lamina vidasinin

maksimum uzunlugu ve mediyal acilari degerlendirilmistir.
20- Bizim calismamizda laminanin merkezinden gegen aksin agisi ortalama

48,3 £3 derece (min 40 derece, mak 50 derece) ve laminanin vidasinin

maksimum uzunlugu ortalama 34,4 +4,4 mm olarak olgulmustar.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Kraniovertebral bileske

: Ust servikal bolge

: Oksipital kondil

. Atlas, birinci servikal omurga

. Aksis, ikinci servikal omurga

: Uglincii servikal omurga

: Besinci servikal omurga

: Altinci servikal omurga

: Yedinci servikal omurga

: Birinci torakal omurga

: Doérduncu torakal omurga

: Altinci torakal omurga

: YUksek yerlesimli vertebral arter
: Vertebral arterin ikinci segmenti
: Vertebral arterin Gglncu segmenti
: Vertebral arter

: Bilgisayarli tomografi

: Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
: Ug boyutlu gériintiileme

: Milimetre

: Santimetre

: Minimum

: Maksimum

: Ortalama

: Standart Sapma
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