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ONSOz

Norosirlirji  asistanligim boyunca gerek mesleki, gerek insani, gerek
beyefendilik anlaminda feyz aldigim, beni meslek hayatima hazirlayan, egitimimde
emekleri gecen, asistan1 olmaktan gururla bahsedecegim hocalarima sonsuz saygi ve
minnet duygularimi sunarim. Anilar1 hep yasayacak olan, tanima serefine eristigim
sayin hocalarim Prof. Dr. Nurcan OZDAMAR ve Prof.Dr. Yusuf ERSAHIN’ i sayg1
ve rahmetle antyorum.

Uzmanlik Tezimi hazirlamamda bana yardimci olan basta Prof. Dr. Mehmet
Sedat CAGLI olmak iizere, Uzm. Dr. Rana ISGUDER'e ayrica tesekkiirlerimi
sunarim.

101 numarali oda. Stres, yorgunluk, dinlenmek, dinlenememek, uyumamak,
gozii acik uyumak, uyumadan g6z kapatmak, muhabbet, syngo, CD, MR, BT, asistan
kokusu, telefon, telefon, telefon... Hep sevgi ve saygi ile hatirlayacagim oda sakini
asistan arkadaslarim ve klinigimiz uzman doktorlari; sizlere sonsuz tesekkiirlerimi
sunar, hep egitim olan hayatinizin 101 numarali boliimiinii mutlu hatirlamanizi
dilerim.

Klinigimiz ameliyathane, yogun bakim, servis ve sekreterlik birimi tiim
calisanlari. Anlayis ve sabriniz, eksik etmediginiz yardimlariniz i¢in tesekkiirii bir
borg bilirim. Sizlerle ¢alismak ¢ok keyifliydi ve hep sansli hissettirdi.

Hep yanimda, hep anlayisli, hep yardim ve destegi ile beni ayakta tutan esim
ve canim kizim basta olmak iizere tiim ailem. Hep yanimda olun. Bana biraktigin
essiz mirasin; nasihatlerinle insan olma yolunu gosteren babam, sana layik olmak

hep dilegim.



OZET

Baziler invaginasyon kraniyoservikal bileskenin konjenital, gelisimsel yada
edinsel olarak ortaya ¢ikan kompleks bir patolojisidir. Patolojinin ana mekanizmasi
kafa tabani ve iist servikalde kafa igerisine dogru ¢okme, dislokasyon ve beyin
sapinin kompresyonudur. Cerrahi tedavi tek segenektir. Cerrahinin temel amaci
dekompresyon ve instabilite varliginda stabilizasyondur. 1980’lere kadar sadece
foramen magnum ve atlas arka arkinin rezeksiyonu ile posteriyor dekompresyon
uygulamalar1 yapilmistir. Patolojinin daha iyi anlagilmasi ile c¢esitli prosediirler
zaman icinde gelistirilmis ve uygulanmistir. Tedavi se¢imi icin ana hatlart ile
Onerilmis bir algoritma da mevcuttur. Tedavi se¢eneklerinin sonuglar1 literatiirde
daha c¢ok alman klinik yanitlar ile sunulup tartisilmistir. Geriye doniik 30 hastalik
serinin ayrintili analizi yapildi. Cerrahi teknigin se¢imine etki edecek parametreler
tespit edilmeye calisildi. Cerrahi tekniklerin sonuglari hem klinik hem de radyolojik
olarak objektif parametreler ile degerlendirildi.

Yalnizca posteriyor dekompresyonun hem klinik hem de radyolojik olarak
tedavi edici olmadigi gosterildi. Posteriyor dekompresyona ek olarak yapilan
rediiksiyon ve stabilizasyon ile elde edilen sonucglarda kismi bagari elde edilmisti.
Anteriyor dekompresyon ve posteriyor stabilizasyon klinik olarak basariliydi.
Radyolojik olarak siibjektif parametreler ile degerlendirme yapilabildi. Rediiksiyona
ek olarak atlantoaksiyel eklemin kafes ile distraksiyonu yapilan hastalarda hem
klinik hem de radyolojik parametreler ile en basarili sonuglar alinmisti. Endoskopik
anteriyor dekompresyon yapilan iki hasta ise tartisildi. Komplikasyonlar agisindan
gruplar arast fark saptanmadi. Rediikte edilebilir oldugu disiliniilen baziler
invaginasyonlarda Goel tekniginin basaris1 objektif parametreler ve istatistiksel

analizler ile ispatlanmustir.



SUMMARY

Basilar invagination is a complex pathology occured as congenital,
developmental or acquired at the craniocervical junction. Mechanism of the
pathology is cranial settling, atlatoaxial dislocation, upward migration of upper
cervical and compression of brainstem as a result. Surgical treatment is the only
option. The main aim of surgery is decompression and stabilization if necessary.
Until 1980s, only posterior decompressive surgeries had been performed including
enlargement of foramen magnum and removal of the posterior arch of the atlas
vertebra. With a better understanding of the pathology, various technigques have been
described, developed and performed. There is a common algoritm suggested that is
helpful about the choice of treatment. The surgical results were submitted and
discussed through the clinical outcomes in the literature. Our series consisting of
thirty patients were analyzed retrospectively. Parameters which may influence the
choice of surgical technique were tried to determine. Results of the surgical
techniques were reviewed through the objective parameters both clinically and
radiologically.

Only posterior decompression was not found therapeutic both clinically and
radiologically. In addition to posterior decompression, reduction and stabilization
had more succesful results but partially. Anterior decompression and posterior
stabilization was found succesful clinically. The radiological parameters about
anterior decompression were subjective but they exhibited the results we desired. In
addition to reduction, distraction of the atlantoaxial joint with a cage had provided
the best results. Two cases operated endoscopically for anterior decompression were
discussed. There were no differences between the groups about complications. The
achievements of Goel technique have been proved with objective parameters and
statistical analysis for the cases with reducible basilar invagination.
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1. GIRIS

Kraniyoservikal bolge kompleks anatomik ve biyomekanik yapisi, beyin sapi,
vertebrobaziller arteriyel sistem, alt kraniyal sinirler gibi yiksek hayati énemi olan
yapilar1 barindirmasi gibi sebeplerle cerrahi uygulamalar acisindan o6zellikli bir
alandir. Norosiriirji disiplinleri igerisinde bileskeye yonelik cerrahi tekniklerin
gelisimi ge¢ olmakla birlikte son 25-30 senede biiyiik gelisme gostermistir.
Teknolojik gelismeler ve tecriibelerin artisi ile bolgeye yonelik cerrahi miidaheleler
sadece dekompresif yaklagimlar olmaktan ¢ikmig,stabilizasyon, rediksiyon, kombine
girisimler, minimal invaziv girisimler seklinde gelisme gostermistir. Bu gelisim ve
secencklerin artmasi ise tekniklerin Ustiin yanlarin1 ve tercih etme kriterlerinin
tartisilmasini beraberinde getirmistir.

Kraniyoservikal bileskenin konjenital anomalileri ise tam1 ve tedavi
planlamasi ile ilgili daha da karmasik ve tartigmaya agik patolojilerdir. Baziler
invaginasyon kraniyoservikal bileske anomalileri icerisinde en sik cerrahi
endikasyon konulanidir. Patolojinin klinik olarak anlasilir ve tedavi planlamasinda
yol gosterici sekilde etkin tanimlanmasi, alt gruplara ayrilmasi 1998 yilint bulmustur.
Literattirde bundan sonra daha ¢ok cerrahi tiplerin sonuglari ve yeni cerrahi teknikler
yaymlanmistir. Cerrahi prosediirlerin  sonuglarinin  objektif parametreler ile

degerlendirildigi ve karsilastirildig1 calismalar kisitlidir.

1.1. Amag

Klinigimizde baziler invaginasyon tanisi ile opere edilmis hastalarin klinik,
ve radyolojik olarak giincel bilgiler 1s183inda geriye doniik olarak tekrar analiz
edilerek, cerrahi tiplerin seciminde ve kraniyoservikal bileske iliskisini

duzeltilebilmesi Uzerine etkili olabiliecek faktorlerin belirlenmesi amaglandi.



2. KRANIYOSERVIKAL BILESKE ANATOMISI

2.1. Kemik Anatomi

2.1.1. Oksipital Kemik

Bileskenin kraniyal kismini olusturur. Baziler, lateral parcalar ve skuamoz
olmak {izere dort kisimda incelenir.Eriskinde bu kisimlar tek parga halinde foramen
magnumu olusturur. Foramen magnum kraniyal kaviteyi spinal kanala baglar. On-
arka cap1 3-4cm enine ¢ap1 ise 3-3,5cm arasinda degisir.

Pars basilaris oksipital kemikte foramen magnumun Oniinde kalan pargadir.
Klivus pars basilarisin ponsun oOnlnde yer alan, Ust ve 6énde sfenoid kemikle
sinkondroz eklem yapan, yan kenarlarinda sulcus sinus patrosi inferiorisin izlendigi,
her iki yan ve asagida oksipital kemigin lateral pargalari ile devam eden
kismidir.kaudal u¢ noktas1 foramen magnumun 6n siirin1 belirler. Basion noktasidir.

Lateral parcalar kondilleri, parakondiler ve retrokondiler alanlari igerir.
Oksipital kondillerin asagi disa bakan konveks eklem yiizleri atlasin siiperiyor
artikiiler yiizleri ile eklem yapar. Kondil i¢ yliziinde hipoglossal sinirin gectigi
kanalin orifisi izlenir. Retrokondiler alandan vertebral arterin 4. segmenti izlenir.
Lateral parcalarin dis kenarlarinda foramen jugularenin olusumuna katilan incisura

jugularisler izlenir. Bu yizler temporal kemik ile devam eder.

Anterior condylar canal Condylar fose
/

Cemdle Bt rurihaaes e

Sekil 2.1. Oksipital Kemik. Arka-alttan (sol) ve dn-lstten (sag)



Skuaméz parca arkada genis yass1 kalvaryal parcadir. Ustte paryetal,yanlarda
ise temporal kemiklere siitiirler ile yapisiktir. Konveks dis yiiziin ortasindaki kemik
cikint1 protuberensia oksipitalis eksterna adini alir. Inion noktasidir. Bu noktadan
foramen magnum arka kenarina uzanan uzanan kabart1 krista oksipitalis eksternadir.
Konkav i¢ ylzde protuberensia oksipitalis interna kabartist ve bu kabartinin
merkezde oldugu + seklinde kemik kabarti dikkat c¢eker. Konkav kaviteyi dort
bolgeye ayirir. Ustte olanlara oksipital loblar, altta olanlara serebellar hemisferler
yerlesmistir. SUperior sagittal, transvers ve sigmoid siniisler kemikte izledigi yollarda
oluklar i¢inde yerlesmistir. Skuamoz parganin en kaudali foramen magnumun arka

kenarini olusturur. Opisthion noktasidir.

2.1.2. Atlas (Birinci Servikal Vertebra)

antariyer tiberkil pasteriyar tiberkul pasteriyor ark

S~

fovea dentis

venebral foramer

aNsSvVers proses
lateral kitle

8 transvers
ligamanin
yapigma yeri

ransvers
faramen

anteriyor tberkul

posteriyor tibarkil

inferiyor artikifler
Tt

anteriyor ark
silperiyar antikiller

= sulkus arterin vertebralis
ylzey

Atlas (C1) - alttan gorinim
Atlas [C1) - iistten goriiniim

Sekil 2.2. C1 vertebra (atlas). Ustten (sol) ve alttan (sag) goriiniimii

Lateral cisimler, 6n ve arka arkus ile transvers ¢ikintilardan olusur. On arkus
daha kiigiiktiir. Orta 6n kisminda anteriyor tiiberkiil,bunun arkasinda dens ile eklem
yapan fovea dentis bulunur. Spindz ¢ikint1 yoktur. Posteriyor tiiberkiil izlenir. Lateral
cisimlerin Ust ve alt yiizlerinde eklem yiizeyleri vardir. Ustte olanlar konkav yapil1 ve
oksipital kondiller ile eklem yaparlar. Altta olanlar ise aksisin siperiyor eklem
yuzeyleri ile eklem yaparlar. Transvers c¢ikintilar foramen transversariumlari
barindirir. I¢inden vertebral arter 3. segmenti geger. Siiperiyor eklemin arkasinda

vertebral arterin dolandig1 sulkus arteria vertebralis izlenir.



2.1.3. Axis (Ikinci Servikal Vertebra)

Odontoid ¢ikint1, korpus,pedikil,lamina,faset eklem,transvers ve spindz
cikint1 yapilart izlenir. Odontoid korpusun yukari dogru devami gibidir. Tepesine

apeks dentis denir. Apeksin 0n ve arka yuzinde eklem yuzeyleri bulunur.

dens

anteriyor
eklem
ylzeyi

sliperiyor
eklem yiizeyi

transvers  inferiyor eklem
yiizeyi transvers  spiniz
proses proses

foramen

Sekil 2.3. C2 vertebra (aksis). Onden (sol) ve arkadan (sag) goriiniimii

Odontoidin altinda korpus izlenir. Pedikiiller kisa,kalin, medial ve stiperiyor
uzanimlidir. Korpus pedikiil bileskesi siiperiyorunda siiperiyor eklem yiizeyi izlenir.
Inferiyor faset ¢ikinti pedikiil lamina bileskesinden asagi uzanir.Pedikiil korpus
bileskesinin lateralinde transvers ¢ikintilar izlenir. Foramen transversariumu
barindirlar. Laminalar genis,posteriyor inferiyor ve medial yonelimle birlesip kalin

bifid bir spindz ile devam eder.

2.2. EKlemlen, Ligamanlar: ve Biyomekanigi

Membrana atlantooksipitalis anteriyor, foramen magnum 6n kenart ile atlas
on arki arasinda uzanir. Ortasinda anteriyor longitudinal ligamanin devami olan,
tuberkulum faringeum ile atlasin anteriyor tuberkulu arasinda uzanan ligamentum
atlantooksipitale anterius bulunur. Bagin asir1 ekstansiyonuna karsi koyar. Yanlarda

atlantooksipital eklem kapsuli ile devam eder.
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Sekil 2.4. Kraniyoservikal bolgenin 6nden gérinimi

Membrana atlantooksipitalis posteriyor, foramen magnum arka kenari ile
atlas arka arki arasinda uzanir. Yanlarda eklem kapsiilii ile devam eder. Atlas arka
arkusuna yapisma yerinde sulkus arteria vertebralisin tizerinden atlayarak, vertebral
arterin gectigi deligi olustur. Bu noktada ligamanin yapisma yeri boyunca
kemiklesme olmasi ve vertebral arter ile ilk spinal sinirin arka dali (n.suboksipitalis)
kemik bir tiinel i¢inde seyreder. Ailesel gegis gosterir.

Membrana atlantooksipitalis laterale,oksipital kemigin prosesus jugularisi ile
atlasin prosesus transversusu arasinda uzanir. Atlantooksipital eklem kapsiilii dis

ylzUnu sarar.
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Sekil 2.5.Medial atlantoaksiyel eklemin arkadan gérinumi

Tablo 2.1. Kraniyoservikal bileske eklemleri

-«—— Deeper Part
of Tectorial
Membrane

Tipi Katilan Yapilar Baglar Hareket
1—At|_as“supe.r.|yor 1-Eklem kapsuli Fleksiyon
Atlantooksipital | Elipsoid artikiler ylzey 2-Membrana _
Eklem (kondiler) (konkav) atlantooksipitalis Ekstansiyon
2-Oksipital kondil ant/post/lat Lateral egilme
(konveks)
1-Dens 1-Eklem kapsulu
Median 2-Fovea dentis 2-Transvers lig.
Atlantoaxial Trokoid | 3-Transvers lig. 3-Apika_| lig. Rotasyon
4-Alar lig.
(Atlantodental) 5-Krusiform lig.
6-Membrana tektorya
1-Atlas inferiyor 1-Eklem kapsulu
Lateral artikuler ylzey 2-intertransvers lig. Rotasyon
Atlantoaxial Plana (konyeks) ] (kayma
2-AKksis stperiyor .
artikller ylzey hareketi)
(konveks)




Temporal bone Internal audilory meatus

! ¥
@roove for inf. petrosal sinus~___ | . o o Membrana tecloria
Oceipital bone s -‘. L Occipital bone
\ 3 o o -
o e o ’f Anterior atlanto-oceipital
'?»ﬂ e A it  membrane
' oA e ;I;mca{ lig. of fadm::t. proc.
: Hupe.}ﬂar longitudinagl band
il Ly : Tt (Nl of eruciale ligament
Post, mam.mﬂf’jﬁiﬁ?ﬁtﬁ,’gﬁ;._l Wil ! f% A\ Anterior arch of atlas
Firat cervical nerve i K45 o g dontoid process of axis
i R J :
) | Transverse ligament of atlas
Posteriar arch of atlas S B - i
- A Inferior longitudinal band
f of cruciale ligament
il Remaing of intervertebral
; ¢ Al | dise
A
i : Body of axis
=i
} £
[y 7 :
» ! =2  Posterior longitudinal
oo Foa) ligament
ﬁ o ¥ —  Third cervical vertebra

Sekil 2.6. kraniyoservikal bileskenin mid-sagital grinim

Ligamentum apicis dentis, dens ile foramen magnum on kenari arasinda
uzanan ince zayif bir bagdir. Korda dorsalis kalintisidir. Asir1 fleksiyonda gerilir
ancak stabiliteye katkis1 dnemsizdir.

Ligamentum alaria, densin iist yan kenarlarindan baslayip yukari yanlara
uzanarak kondillerin i¢ yiizlerine tutunur. Asir1 rotasyon ve yana egilmeleri
engelleyen temel yapidir.

Ligamentum transversum atlantis, artt seklinde olan krusiat ligamanin bir
parcasidir. Yanlarda atlas yan kitlelerin i¢ yiiziine tutunur. Esnek degildir. Densi
emniyet kemeri gibi tutar, eksenel rotasyona olanak saglar. Dense bakan yiizii
kikirdak barindirir ve dens ile arasinda sinovyal eklem bulunur. Dens iizerinde ¢api
genistir, longitudinal lifler ayrilip klivus kaudaline kadar tutunur. Bu liflerle beraber
art1 seklinden dolay1 krusiform ligaman denir.

Membrana tectoria, posteriyor longitudinal ligamanin aksis gdvdesinden
sonra genisleyerek, odontoid,atlantodental eklem ve baglarimi oOrterek foramen
magnumdan gecen devami seklindedir. Klivus ve yanlarda foramen magnum

kenarlarina tutunur. Iki tabakalidir. Arkada olan dis tabaka kraniyal duranin dis



tabakasi ile kaynagarak klivusa tutunur. Stabilitede énemli bir yapidir.Fleksiyon ve
ekstansiyonu kisitlar.
Ligamentum nuchae,protuberentia oksipitalis eksternadan asagi servikal

vertebralar spindz ¢ikintilarina uzanan kalin bir bagdir.

Tablo 2.2. Kraniyoservikal bileskede hareket agikliklari

Fleksiyon | Ekstansiyon | Fleks/Ekst | Yana egilme Rotasyon
Co0-C1 13 13 26 8 0
C1-C2 10 9 19 0 47

Bileske eklem ve baglarinin genel olarak arteriyel beslenmesi vertebral
sistemden, vendz drenaji eksternal vertebral vendz pleksus tarafindan, lenfatik

drenaj1 derin servikal zincire ve inervasyonu n.suboksipitalis tarafindan olmaktadir.



3. KRANIYOSERVIKAL BIiLESKENIN EMBRiYONEL GELIiSiMi

Kraniyoservikal bileskenin embriyonel gelisimi diger vertebral segmentlerin
gelisiminden belirgin farkliliklar géstermektedir. Biyomekanik olarak da 6zellikli bir
gecis bolgesidir. Gelisimi kemiklesme ve epifizlerin kapanmasi asamalarinda dogum
sonrasi da devam etmektedir. Olusumu devam eden vertebral kolonun en
tepesine,gévdeye olan orani eriskine gore yiiksek olan basi, genis hareket agikliklar
ile baglayan bu o6zellikli segmentin gelisimsel patolojileri ¢ok farkli sekillerde
karsimiza ¢ikabilmektedir.

Intrauterin  hayatin ikinci haftasindan itibaren embriyonun germinal
tabakalar1 farklanmaya baslar. Bu tabakalardan ektodermin olusturdugu noral
tiip,ventralinde yerlesen ve mezoderm kokenli notokord ve bu iki yapmnin her iki

yaninda beliren mezodermal hiicre birikimleri ii¢iincii haftanin belirgin 6zelligidir.

néral tip

Sekil 3.1. 3. haftadan sonra embriyonel gelisim

Bu mezodermal hiicre topluluklarina paraksiyal mezoderm denilir. Vertebral
kolonun kaynagi bu tabakadir. Bu mezodermal hiicre kiimeleri segmentasyonun
belirmesiyle somitler adini alir. Noral tiip boyunca kraniyalden kaudale dogru
gelisim siirer ve dordiincii hafta sonunda 42 adet somit gelisir. Herbir somitin
ventromediyal boliimiinden notorkorda dogru gelisim ile skleretom adi verilen
yapilar gelisir. Skleretomlar omurgay1 olusturacak yapilardir ve somitlerin geri kalan

kisimlari ise dermatomlari (myotomlar ve dermal elemanlar) olusturur. Besinci hafta
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sonunda 42 ¢ift skleretom olusmus olur. Herbir skleretomun mediyal kismindaki
hiicreler anteriyora,lateral kisimlarindaki hiicreler ise posteriyora dogru go¢ ederek
notokord ve noral tiipli sarmaya baslarlar. Anteriyora go¢ eden hiicreler igin notokord
klavuz gibi goérev goriir ve vertebral korpuslarin gelisimi saglanir. Posteriyora goc
eden hiicrelerden ise posteriyor vertebral elemanlar olusur.

Korpuslarin olusumu asamasinda herbir skleretomda kraniyokaudal olarak da
bir farklilagsma izlenir. Daha gevsek yapilanmali kraniyal yari ile daha kompakt
diizende kaudal yar1 arasindaki hatta Von Ebner Fissiirii adi verilir. Bu fissiir
duzeyindeki mezodermal hiicreler notokordu sararak intervertebral disklerin olusumu
gerceklesir. Notokord niikleus pulposus olarak kalinti haline gelir. Yani herbir
vertebra korpusu bir alt skleretomun kraniyal yarisi ile bir {ist skleretomun kaudal
yarisinin birlesmesi sonucu olusur. Boylece intervertebral foramenlerin olusumu,
spinal sinirlerin kendine ait segmentlerde seyri gergeklesir. Bu siire¢ subaksiyal

vertebralarin gelisimi i¢in ortaktir.

a
Q

Kraniyoservikal bileskede bu siirecte bariz farklar vardir. Ik dort skleretoma

Sekil 3.2. Subaksiyel vertebralarda gelisimin sematik gosterimi

oksipital skleretomlar denir. Oksipital kemik ve foramen magnum yapilanmasi igin

kompleks bir gelisim ve flizyon gosterirler.
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Tablo 3.1. Kraniyoservikal bilegskeyi olugturan yapilarin skleretomal kkeni

Skleretom Yap
Oksipital 1 Basioksiput
Oksipital 2
Oksipital 3 Juguler tiberkiller

Oksipital 4 (proatlas)

Basion-opistion
Kondiller
Foramen magnum
Densin apeksi

Apikal/alar/krusiat lig.

Servikal 1 Atlas anteriyor/posteriyor arki
Dens
Atlas lateral kitleleri

Servikal 2 Aksisin korpusu

Aksisin fasetleri ve posteriyor arki

Ilk iki oksipital skleretom foramen magnumun oOniinde kalan ve klivusu

iceren basioksiputu meydana getirir. Uclinci oksipital skleretomdan juguler

tuberkilleri iceren eksoksipital merkezler gelisir. Dordiincti oksipital vertebra

proatlas olarak isimlendirilir. Kraniyoservikal bileske gelisiminin merkezindeki

skleretomdur. Foramen magnum,atlas ve dens apeksinin gelisimine katilir. Birinci

servikal skleretomdan atlasin 6n ve arka arklar ile yan kitleleri gelisir. Yine dens

birinci servikal skleretomdan gelisir. ikinci servikal skleretom aksisin korpus ve arka

elemanlarini olusturur.
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Sekil 3.3. Kraniyoser vikal bileskeyi meydana getiren skleretomlar

Intrauterin hayatin 40-60. gunlerinde vertebra mezenkimal hiicreleri
kikirdaklagmaya baglarlar. Daha sonra kemiklesme merkezleri ortaya ¢ikmaya baslar
ve dogumda siire¢ tamamlanmamistir. 6-8 yaslarina kadar kemiklesme siirecleri
devam eder. Subaksiyel vertebralarda kemiklesme merkezlerinin sayist her omur
cisminde 2,her hemilaminada 1-2 adettir. Atlasin ise 6nde ve yanlarda birer adet
olmak tlizere 3 adet kemiklesme merkezi vardir. Dogumda 6nde kemiklesme
baslamamigtir. Dogumdan sonra 6-24. aylarda kemiklesme baslar. Aksiste ise
odontoidde iki tane daha kemiklesme merkezi olmasi sebebiyle toplam 5 adet merkez
vardir. Fetal hayatin 4.ayinda baglayan kemiklesme dogumdan sonra devam eder.Son
kemiklesen bolge densin apeksidir ve addlesanliga kadar devam eder. Odontoid ile
aksis govdesi arasinda dogusta var olan kikrdak eklem (santral sinkondroz) yaklasik
8 yasinda kapanir. Puberte ile vertebralarda ikincil kemiklesme merkezleri ortaya
cikar. Yani bir vertebral segmentin tiim gelisim asamalarini tamamlamasi 25 yasina

kadar surebilir.
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4, KRANTYOSERVIKAL BILESKENIN KONJENITAL ANOMALILERI

Embriyonal ve postnatal olarak kraniyoservikal bileskenin gelisiminde ortaya
¢ikan sorunlar bu bolgenin anomalileri olarak karsimiza gikarlar. Genetik etiyoloji
tizerinde yapilan caligmalar HOX ve PAX genleri olarak adlandirilan gelisimsel
kontrol genlerinin kesfi ile asama kaydetmistir. Bu genler somitlerin skleretomal
kisimlarinin gelisiminde diizenleyici rol oynarlar. HOX geni kaynakli mutasyonlarda
servikal vertebralarin say1 ve Ozellikleri degisir. PAX geni ise skleretomlarin
resegmentasyonunun kontroliinde rol oynar. Teratojen etkenlerde 6ne strilmektedir.

Klinik hayatta bolgenin konjenital anomalilerini daha ¢ok birden fazla
anomalinin eslik ettigi kompleks vakalar olarak gérmekteyiz.Ormegin oksipital
skleretomlarin displazisi sonucu basioksiputun gelisimi bozulmakta, platibazi
deformitesi ortaya c¢ikmaktadir.Basioksiputtaki bu yiliksek yapilanma sonucu daha
kaudal sklerotomlarda gelisimsel patoloji olmasa dahi, atlas ve odontoidin kraniyum
icine dogru yiikselmesi ve invaginasyonunu dogurmaktadir. Ya da proatlasin yine
izole olarak anormal segmentasyon kusuru gelistirdigi bir durumda oksipital vertebra
ad1 verilen anomali gelismektedir. Oksipital vertebra hipokondral yay adi verilen
anteriyor kemiklesme merkezinin klivusa,atlasa yada densin apeksine fiizyonu
gelisebilmekte ve olusan anormal kemik organizasyonu foramen magnum diizeyinde
invaginasyon olusturmaktadir.

Yine proatlasin posteriyor segmentinin atlas ile fiizyonunun gelismemesi
bipartite artikiiler faset adi verilen anomali ortaya c¢ikmakta ve atlantooksipital

bileskenin horizontal instabilitesini dogurmaktadir.
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Sekil 4.1. Atlasin Aksis Uzerine Anormal Fiizyonunun izlendigi Vaka Ornegi. C2 De Bilateral
Ikiser Pedikiil Varmis Gibi Gériiniim. Gergek Pedikiiliin (Altta Olan) Cok ince Yapisi.

Kraniyoservikal bileskenin anomalileri sadece konjenital olarak ortaya
cikmamaktadir. Cok benzer klinik ve radyolojik sonuglar doguran travmatik,
metabolik, tiimoéral ve postnatal gelisimsel sebeplerle bileske etkilenebilmektedir.
Erigskin yasta klinik olusturan gerek konjenital gerekse edinsel anomalilerde
hastalarin klinik yonetimleri benzerdir.

Proatlasin segmentasyon anomalileri foramen magnum,oksipital kondiller,
densin apikali ve atlasin posteriyor arkini ilgilendiren lezyonlara sebep olur. Foramen
magnum etrafinda anormal kemik kalinti yada olusumlar1 goriilebilir. Kondillerin
hipoplazisi yada asimetrik anormal yapida gelisimlerine yol agabilir. Bu posteriyor
fossa hacminde azalma ve beyin sapinin gelisimsel herniasyonuna sebep olabilir.
Densin apikali klivustan ayrilamaz ve atlas anteriyor arkusu atlas iizerine yerlesir.
%40 oraninda vertebrobaziller disfonksiyon ortaya ¢ikar.

Proatlas ve ilk servikal skleretomun segmentasyon anomalisi sonucu atlasin
asimilasyonu ortaya c¢ikar. Unilateral,bilateral,fokal veya segmental olabilir.
Unilateral oldugunda tortikollis belirgindir ve zamanla rotaturar subluksasyona sebep
olur. Bilateral ve izole oldugunda dahi zamanla sekonder baziler invaginasyon
gelisebilir. Klippel-Feil birlikteliginde bileskeye binen hareket yiikii artar ve

invaginasyon durumu daha siklikla ortaya g¢ikar. Atlasin anteriyor yada posteriyor
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arkinda kapanma defekti sonucu bu bolgelerde bifid goriiniim olabilir. Sonugta halka
olusturamamis atlas biyomekanik olaraj Jefferson kiriginda oldugu gibi yanlara
dogru kayar ve instabilite gelisir. Atlas dogumda kapanmamistir ve tam bir halka

olarak kapanmasi 4 yasa kadar stirer.

Kraniyoservikal Bileskenin Konjenital Anomalileri Ve Malformasyonlar:
A. Oksipital Kemigin Malformasyonlari
1. Oksipital vertebra gorintmleri

a. Klivusun segmentasyonu

b. Foramen magnum ¢evresinde kalinti

c. Atlas varyantlar1

d. Densin segmentasyon anomalileri

2. Basiler invaginasyon

3. Kondiler hipoplazi

4. Atlas asimilasyonu

B. Atlasin Malformasyonlari

1. Atlas asimilasyonu

2. Atlantoksiyel flizyon

3. Atlas arkimin aplazisi

C. Aksisin Malformasyonlari

1. Irregiiler atlantoaksiyel segmentasyon
2. Dens displazisi

a. Osikulum terminale

b. Os odontoideum

c. Hipoplazi-aplazi

3. C2/C3 segmentasyon kusuru

Densin hipoplazisi degisen derecelerde izlenebilir. Klinik 6nemi, alar ve
transvers ligamanlarin odontoidi yerinde tutma ve atlantoaksiyel stabiliteyi saglama
gorevlerini  yerine  getirememesi  durumunda atlantoaksiyel  dislokasyon
gelismesindendir. Yine subaksiyel vertebralarda izole yada klippel-feil anomalisi gibi
coklu seviye segmentasyon kusuru olmasi halinde atlantoaksiyel segmente binen

hareket ytiikii de artacak ve dislokasyon gelisimi siddetli olacaktir.
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Sekil 4.2.  Odontoid Hipoplazisi, Kondil Hipoplazisi,Atlas Asimilasyonu, Klippel-Feil Anomalisi
Ve Skolyoz izlenen Bir Vaka Ornegi

Klippel-feil anomalisi servikal segementlerin intrauterin 3-8.haftalarda
gelisen segmentaysonunda sorun olmasi durumunda anormal fiizyonlu/
segmentasyonsuz vertebralarin gelisimi sonucu ortaya g¢ikan, servikal vertebralarda
kisa asimetrik gelisim,hareket kisitlilig1 yaratan, siddeti degisik derecelerde olabilen
anomalidir. Tek segment, uzun segment yada birbirinden bagimsiz anomalili
segmentler seklinde goriilebilir. Diger sistemlerin gelisimlerinde de etkilenmeye
bagli sonuglar olabilir. Genetik gecis zayiftir. Teratojen etkilenme veya vaskiiler
yetmezlik etiyolojileri iizerinde durulmustur.

Os odontoideum densin tepesinde ayr1 bir kemik olusumu ile karakterizedir.
Farkli yazarlar tarafindan tiplendirmeler tariflenmistir. Konjenital ve travmatik
olarak etiyolojiye gore tiplendirme yada ortotopik ve distopik olarak os
odontoideumun biyomekanik 0Ozelligine gore tiplendirmeler tanimlanmistir.
Ortotopik tipde os odontoideum densin devami gibi yerlesmis ve hareketler sirasinda
dens ile birlikte hareket etmektedir. Distopik tipte ise klivusa yakin yerlesmistir.
Hatta klivus ile flizyon olabilir. Distopik tip klinik dnemi atlantoaksiyel instabilitenin
stk goriilmesi ve basin 6zellikle fleksiyonu sirasinda ventralden os odonteideum ile

dorsalden atlas arki arasinda beyin sap1 basis1 gelismesidir.
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Kraniyoservikal bileskenin konjenital olmayan, ama segmentte anomaliye
sebep olarak posteriyor fossa hacminde daralma ve beyin sap1 basisina sebep olan
patolojiler vardir. Sonucta ortaya c¢ikan baziler invaginasyona da sekonder baziler
invaginasyon yada baziler impresyon denmektedir. Ozellikle kemik metabolizma
bozukluklarina bagli olarak kemik yapida yumusama gelistiginde,siirekli olarak basin
yiikiinii tagiayan ve vertebralara ileten kaide kemik yapilarinda ¢okme-diizlesmeye
bagli sekil bozuklular1 gelisebilmekte platibazi deformitesi ve sekonder baziler
imvaginasyon izlenebilmektedir. Yada infeksiy6z yada inflamatuar sebeplerle
atlantoaksiyel bolge tutularak dislokasyon gelisebilmektedir. Bag doku
hastaliklarinda artan elastisite sonucu gelisen instabilite bileskede ciddi dislokasyon
ve deformiteler yaratabilmektedir. Eriskin donemde basvuran ve tedavi planlanan
hastalarda konjenital yada edinsel bileske anomalilerine yaklasim genel olarak ayni
olmaktadir. Tiimoral olarak bolgenin litik yada destriiktif olarak etkilenmesi sonucu
ortaya ¢ikan patolojiler ayr olarak ele alinmalidir. Zira dekompresyon, rediksiyon
ve stabilizasyondan ayr1 olarak tiimore yonelik cerrahi hedeflerde karar vermede

etkili olacaktir.

Kraniyoservikal Bileskenin Gelisimsel Ve Edinsel Anomalileri

A. Foramen Magnumun Anomalileri

1. Sekonder baziler invaginasyon (6r: Paget, osteomalaz:, romatoid kranial
cokme, rikets)

2. Foraminal stenoz (6r: akondroplazi)

B. Atlantoaksiyal Instabilite

1. Metabolizma hastaliklar: (6r: Morquio sendromu)

2. Down sendromu

3. Infeksiyon (6r: Grisel sendromu)

4. Inflamatuvar (6r: romatoid artrit)

5. Travmatik oksipitoatlantal ve atlantoksiyal dislokasyon, os odontoideum

6. Tumorler (6r: norofibromatozis)

7. Diger (0r: fetal warfarin sendromu, Conradi sendromu)
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5. BAZILER INVAGINASYON

Baziler invaginasyon, kabacakraniyosevikal bileskeyi olusturan kemik
yapilarin (oksipital kemigin kaudal kisimlar1 dahil) yukariya dogru yer degisikligini
tanimlar. Bunun sonucunda nérovaskuler ve beyin omurilik sivisinin (BOS) dolagimi
ile 1lgili etkilenmeler ortaya c¢ikar. Basli basina bir kraniyoservikal bileske
anomalisinden ziyade daha oOnce tanimlanan anomalilerin degisen oranlarda
bulundugu kompleks ve c¢ok c¢esitli formlarda norosiriirjiyenlerin karsisina ¢ikan bir
patolojidir. Baziler impresyon ise ayni anlamda kullanilabilmekle birlikte,daha dogru
olarak baziler invaginasyonun edinsel olarak ortaya ciktigi, yani sekonder baziler
invaginasyona verilen addir. Platibasi ise yapisal bir tanimlamadir ve kafa tabaninda
diizlesme ve kafa tabaninin kraniyoservikal bileske ile olan ahenginde bozulmay1
tanimlar. Aslinda tam bir klinik tan1 degildir.

Patolojiyi daha iyi tanimlamak ic¢in Once tarihgesinden ve tamimlamada
kullanilan antropometrik dl¢iimlerden bahsetmek gerekir.

Kraniyoservikal bileske anomalileri ile ilgili ilk tanimlama 1815 te iinli
alman anatomist J.F.Meckel tarafindan oksipital vertebradan bahsedilmesi ile
olmustur. Daha sonra rontgenin kullanimi ile bdlgenin rontgen iizerinde
antropometrik Ol¢limleri ve hastalarin klinikleri alakalandirilarak tanimlamalar
yapilmistir. Bunlardan Chamberlain 1939 da ‘’Basilar impression (Platybasio)-
oksipital kemik ve {iist servikal vertebralarin dikkat ¢ekici ve yaniltict bulgularla
goriilen gelisimsel anomalisi’’> adli makalesinde klinik ve radyolojik ilk
tanimlamalar1 yapmistir. Kafa tabaninin yumusadigini, yer ¢ekimi etkisi ile sekil
degistirdigini, asagr dogru ¢Okerek kulaklarin omuzlara degdigini, ancak
vertebralarin buna eslik etmeyerek posteriyor fossa tabanini yukari beyin bosluguna
dogru ittigini tarif etmistir. Mc Gregor 1948 de benzer bir radyolojik tanimlama
yapmustir. Mc Rae 1953 yilinda radyolojik ve klinik caligmasini yayinlamis ve
tanimladig1 hattan daha yiliksekte olan odontoid tepesinin semptomlarla alakasini
bildirmistir. Zaman i¢inde bir¢ok radyolojik 6l¢iim tanimlanarak patolojinin objektif

olarak tarifine Qall$llm1§tlr.(8)
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Tablo 5.1. Kraniyoservikal Bileske Patolojilerini Tanimlamak igin En Sik Kullanilan Radyolojik

Olciimler
Tanm Anlam
) Sert damak arka kenart ile | 5mm den fazla odontoidin
Chamberlain o ,
opistion arasi hat yukarida olmasi BI gosterir
Sert damak arka kenar1 ile o
4,5mm den fazla odontoidin
Mc Gregor oksipital kemigin en kaudal ) ]
yukarida olmas1 BI gosterir
noktast arast hat
Basion ile opistion arasi hat Odontoidin hatt1 yukar1 ge¢mesi
Mc Rae . )
BI gosterir
) ) ] AP grafide iki digastrik sulkus | Odontoidin hatt1 yukar1 gegmesi
Fishgold digastrik

arasi hat

platibasiyi gosterir

Fishgold bimastoid

AP grafide iki mastoid alt uglar

arasi hat

Odontoidin hattt 2mm den fazla
yukar1 gecmesi platibasiyi

gosterir

Welcher’in bazal agisi

Nasion-tiberkilum ve basion-

tiiberkiilum hatlar1 arast ag1

>140 olmas: platibasiyi gosterir

Wackenheim

(kraniyovertebral ag1)

Klivus (wackenheim) hattt ile

postaksiyel hat arasindaki ac1

150> olmasi platibazi, baziler

invaginasyon ve medulla basisi

Atlantooksipital eklem agis1

AP grafide

eklem yuizlerinden gecen hatlar

atlantooksipital

arasi ac1

124-127 derece arasi olmali.

Kondil hipoplazisi ile alakali

Klaus yiikseklik indeksi

Tiberkilum-inion aras1 hatta

odontoidin uzakligi

30mm> olmasi BI ve platibaziyi

gosterir

Modifiye omega agis1

Sert damaga paralel hat ile atlas

taban1  santralinden odontoid

tepesine ¢izilen hatlar arasi ag1

Baziler invaginasyonda azalir

Anteriyor atlantodental

mesafe

Atlas 6n ark posteriyoru ile

odontoid tepesi arasi mesafe

>3mm atlantoaksiyel instabiliteyi

gosterir

Posteriyor atlantodental

mesafe

Atlas arka ark on kenar1 ile

odontoid tepesi arasit mesafe

14mm> olmas1 kanal darligini

gosterir

Boogard agis1

Basion-opistion aras1 hat ile

klivus plani arasindaki ag1

>136 olmasi platibaziyi gosterir
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Sekil 5.1. Chamberlain Hatt1 ve Odontoid Meafesi

Sekil 5.2. Mcgregor Hatt1 ve Dontoid Mesafesi
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Sekil 5.3. Mcrae Hatt1 ve Odontoid Mesafesi

Sekil 5.4. Klaus Yiikseklik indeksi
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Sekil 5.5. Bimastoid Hat ve Odontoid Mesafesi

Sekil 5.6. Digastrik Hat ve Odontoid Mesafesi
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Sekil 5.8. Posteriyor Atlantodental interval
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Sekil 5.10. Modifiye Omega Agisi
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Sekil 5.12. Welcher’in Sfenoid Agisi
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Sekil 5.13. Atlantooksipital Eklem-Aksis Agis1

Baziler invaginasyon kraniyoservikal bileskede gelisen bir dizi anomaliyi
tanimlar. En sik atlasin oksipitalizasyonu, hipoplazisi yada inkomplet flizyonu,
atlantoaksiyel dislokasyon, foramen magnum stenoz ve deformitesi, klippel-Feil
anomalisi goriiliir. En sik eslik eden anomali ise Chiari malformasyonudur.

Baziler impresyon ise sekonder olarak gelisen baziler invaginasyonlara
verilen isimdir. En ¢ok sorumlu tutulan patolojiler osteomalazi, hiperparatiroidizm,
Paget hastaligi, osteogenezis imperfekta, Hurler sendromu, rasitizm, akondroplazi,
romatoid artrit, ankilozan spondilit ve bileskeyi etkileyen enfeksiyon, timor ve
travmalardir.

1960 yilinda Schmidt ve Fischer baziler invaginasyonun ile ilk ayrintili
tanimlamayi yaptilar. Oksipital kemigin ti¢ ayr1 boliimiinde (bazioksiput, eksoksiput,
supraoksipital kemik) deformasyondan yani patolojinin gelisimindeki konjenital
temelden bahsettiler. Baziler invaginasyon anomalisini ise iki farkli ¢esit olarak alt
gruplama yaptilar. Anteriyor baziler invaginasyon olarak isimlendirdikleri grupta
bazioksiputta kisalma ve platibazi sebebiyle foramen magnum diizlemi anteriyorda
yiikselmisti. Odontoid yiiksekti. Diger grubu ise paramedian baziler invaginasyon
olarak isimlendirdiler. Bu grupta ise eksoksipital kemigin hipoplazisi sonucu
oksipital kemigin bu bdlimiinde medial elevasyon oldugunundan, AP kafa

grafilerinde kafa tabani1 ve foramen magnumun yukar1 dogru ¢iktig1 gosterildi. Ancak
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Klinik pratik anlamda bu gruplar arasinda fark yoktu ve vakalar daha ¢ok bu iki
grubun kombinasyonu seklinde izlenmekteydi.

1980 de Di Lorenzo ve 1982 de Menezes baziler invaginasyonlar ile tedavi
ve sonuglarini da igeren yaymlar yaptilar. Ozellikle Menezes hastalar1 4 grupta
incelemis ve tedavilerini gruplara gore belirtmistir. Ama gerek gruplarin
ayrilmasinda gerek tedavi secimlerinde kesin objektif kriterler yoktu. 2000’li yillara
kadar bircok yazar baziler invaginasyonlar, tedavi ve sonuglarin1 yayinladilar. Bu
serilerde genellikle baziler invaginasyon, chiari ve siringomyeli ile birlikte olan
kompleks vakalardan bahsedilmistir. Tedavi prensipleri genellikle posteriyor yada
anteriyor dekompresyon {izerinde yogunlagmistir. Mevcut yada tedavi sonrasi ortaya
cikan instabiliteler ve stabilizasyon cerrahileri zamanla tanimlanmaya baglamistir.
1992 de Dickman transoral dens rezeksiyonunun yarattigi instabilite ve tedavi
gerekliligini bildirmistir. Stabilizasyon i¢in anteriyor yaklasimlar da bildirilmis olsa
da posteriyor yaklagimlar kabul gormiistiir.

1998 de Goel genis hasta sayilari tizerinde ¢ok ayrintili radyolojik, Klinik,
tedavi segenekleri ve sonuglari tizerine ¢alismalar yapip yayinladi. Caligmalari
sonucunda baziler invaginasyonlu hastalar1 2 gruba ayirmistir. Tipl de atlantoaksiyel
eklemde konjenital olarak normale gore daha fazla egim olmakta ve atlas asagiya
dogru hareketle odontoidin kaidesine oturmaktadir. Odontiod ise rostral yonde yukari
dogru ¢ikmaktadir. Atlasin asimilasyonu ile birlikte de olabilir. Fiks odontoid
deformitesi terimini kullanmistir. Tip2 baziler invaginasyonda ise atlas, aksis, klivus
ve foramen magnumun posteriyor rimi ile birlikte komple yukari, posteriyor fossaya
dogru ytikselir. Bu tipte odontoid her tiirlii hattin iistiinde yer alir. Modifiye omega
acist ve Klaus indeksi ¢ok azalmistir. Genellikle beyin sapi basis1 Chiari
malformasyonu ile birlikteligin sikligi da sebebiyle hem anteriyor hem de

posteriyordan olmaktadir. Siringomyeli siktir.

5.1. Klinik

En sik basvuru sikayeti parezi, parestezi ve boyun agnisidir. Ozellikle kafa
kaidesinde ensede hissedilen mekanik vasifli boyun agrisinin varligi atlantoaksiyel
dislokasyon ile yakin alakalhidir. Parezi dort ekstremiteyi etkileyebilecegi gibi
monopareziler seklinde de olabilir. Genellikle kronik sikayetlerin son zamanlarda

artmas tarifi belirgindir. Tetikleyen basit travma tarifi olabilir. Parezi ve piramidal
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bulgular odontoid tarafindan anteriyor basi sonucu gelisen ndrovaskiiler kompresyon
sonucudur. Myelopati ve atrofi geligmektedir. Oksipital sinirin dagilimina uyan bas
agrist goriiliir. Chiari ve dordiincii ventrikiil ¢ikisinda bozukluklarin sik gézlendigi
baziler invaginasyonlu hastalarda hidrosefali de basagrisinin bir sebebi olabiliecegi
akilda tutulmalidir. Ayrica hidrosefali odontoidin anteriyor basisi1 sonucu aquaduktal
stenoz sebebiyle de gelisebilmektedir. Alt kraniyal sinir tutulumlari anteriyor basi
sonucudur. En sik glossofaringeal ve vagus sinirleri etkilenir. Trigeminal ve
hipoglossal sinir etkilenmesi de goralur. Trigeminal sinir etkilenmesi foramen
magnum seviyesinden daha asagiya kadar uzanan niikleusun bileskede basisi
sebebiyledir. Vestibuler tutulum veya serebellar tonsillerin herniasyonu sebebiyle
serebellar bulgular goriilebilir. Bu sikayetler Chiari malformasyonu izlenen
hastalarda ¢ok belirgindir. Asagi ve yana vuran nistagmus (%65) saptanir. Hem
anteriyor hemde posteriyor basi olan hastalarda parezi, ataksi, hiporefleksi ve
spastisitenin izlendigi bir klinik olusur. Bazi yazarlar posteriyor kemik basi olmasa
bile dural bantlar sebebiyle basi1 olabilecegine ve bu sebeple hastalarin
degerlendirmesinde  myelografinin  6nemine vurgu yapmustir.  Posteriyor
dekompresyonda duranin agilmasini savunmaktadirlar.

Baziler invaginasyonda goriilen semptomlarin bir diger nedeni ise vertebral
arterlerin, invaginasyon, atlasin oksipitalizasyonu yada atlantoaksiyel eklemlerin
hipertrofisine bagli olarak basiya ugramasidir. Ayrica vertebral arterler stenotik olan
foramen magnumdan gegisleri sirasinda da basiya maruz kalirlar. Baziler arter ise
odontoidin basisina yada kraniyovertebral aciya bagli olarak gerilmesine bagh
etkilenmektedir. Sonucta vertigo,diplopi, drop atak, ataksi, dizartri, konusma
bozuklugu, parestezi, parezi, uyku hali, yutma zorlugu, yiriiyiis bozukluklari,
mesane ve gayta kontroliinde bozuklular gibi ¢ok ¢esitli semptomlar ile
vertebrobaziler yetmezlik tablosu gelisebilir. Ayrica baziler invaginasyonda
(6zellikle Goel tip2) sik goriilen siringomyelide etiyolojik etkenin anteriyor spinal
arter kompresyonuna bagli omurilik dejenerasyonu oldugu savunulmaktadir. Bunu
desteklemeyen arteriyografik ¢alismalar da yayinlanmistir. Sonugta siringomyeli ve
siringobulbinin gelisim mekanizmasi hala tartigmalidir. Bir diger dnemli nokta ise
kraniyoservikal bileske anomalisi olan ¢ocuklarda skolyoz tedavisi olarak uygulanan
kraniyal traksiyonun diisiik degerlerde bile vertebral arter stenozu yaratabilecegidir.

Tedavi oOncesi degerlendirmede ve tedavinin belirlenmesinde hastalar

radyolojik olarak ayrintili analiz edilmelidir. Direk grafiler servikal ve kraniyali
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birlikte gosterecek sekilde yapilmasi antropometrik Sl¢limlerin yapilabilmesi igin
gereklidir. Ayrica dislokasyonu ve rediikte edilebilir invaginasyonu gostermede
fleksiyon ve ekstansiyon goriintiillemesi pratikligi sebebiyle tercih sebebidir.
Operasyon Oncesi traksiyon uygulanan hastalarin kontrol goriintiillemesi yine grafi ile
kolayca yapilabilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) kemik ve eklem patolojilerini
tic boyutlu rekonstriksiyon ile ¢ok anlasilir kilmaktadir. Baziler invaginasyonunlu
hastanin patolojisinin ayrintili anlagilabilmesi ve tedavi planlamasinda mutlaka
bileskeye yonelik ince kesitli tomografi yapilmalidir. Tomografi ile de fleksiyon ve
ekstansiyon gorilintlilemeleri yapilabilir. Kullanilacak implantlarin = ¢esit ve
boyutlarinin se¢iminde ¢ok degerlidir. Vertebral arterin seyri her hastada operasyon
oncesi degerlendirilmeli, varyant olup olmadigi arastirilmalidir. BT anjiyografi
(BTA) vertebral arter hakkinda ¢ok ayrintili bilgi verir. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG) eklemler, bileskenin ligamanlar, dura, BOS, medulla,
intrakraniyal yapilar ve paravertebral adeleler ile ilgili ayrimili bilgi saglar. Daha
once bahsedildigi gibi, foramen magnum dekompresyonu planlanan hastalarda kemik
basi disinda dural bantlara bagl yapisikligt myelografi gosterir. Ancak tetkikin rutin
yapilmasi genel kabul gérmiis degildir.

5.2. Tedavi

Kraniyoservikal Bileske Anomalilerinde Cerrahi Secenekler
1. Posteriyor Dekompresyon

e Stabilizasyonsuz

e Stabilizasyonlu (tel,kanca,vida,rod,plak)

v’ Oksipitoservikal

v C1-C2

v C0-C2

v C1-C2-C3

v" Transartikiler

2. Posteriyor Dekompresyon, Rediksiyon, Stabilizasyon

Preop traksiyon var

Preop traksiyon yok

w

. Posteriyor Dekompresyon, Rediksiyon, Distraksiyon, Stabilizasyon
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4. Anteriyor Dekompresyon

e Transfringeal

v" Transoral

v Mandibular split

v" Le Fort maksiller osteotomi

v Endoskopik transnazal/transoral
e Retrofarengeal

v" Transservikal (endoskopik/klasik)
v' Uzak-lateral transatlas

v" Uzak-lateral transkondiler

5. Anteriyor Dekompresyon ve Posteriyor Stabilizasyon

Secilecek cerrahi tedavinin belirlenmesinde klinik geleneklerin etkisi devam
etmekteyse de artik bircok klinikte Menezes ve Goel’in ortaya koydugu prensipler
dogrusunda karar verilmektedir.

Tipl baziler invaginasyonda temel patoloji atlantoaksiyel eklemdeki patolojik
egim sonucu atlasin asagr dogru yer degistirirken aksisin (odontoidin) kaginilmaz
olarak foramen magnum igine dogru girmesidir. Bu nedenle traksiyon ile kafa yukari
dogru c¢ekildiginde atlas ve odontoid iliskisi normal yada normale yakin hale
getirilebilmektedir. Traksiyon viicut agirliginin 1/5 inden fazla olmamalidir. Traksiyon
ile kraniyoservikal bileske iligkisi diizelen hastalarin bu sekilde stabilizasyonu tedavi
olarak onerilmistir. Bu teknikte ek olarak lateral atlantoaksiyel eklemler arasina cerrahi
sirasinda manipiilasyonla distraksiyon ve rediiksiyon yapilmasi hatta eklem araligina
kafes benzeri bir materyal yerlestirilmesi ile daha etkin odontoid rediiksiyonu ve
kraniyoservikal bileske iliskisinin diizeltilmesi saglanabilir.?®38*°4?  Rediiksiyon
sonrast secilecek bir yontemle bileskenin stabilizasyonu yapilmalidir. Burada
stabilizasyon tecrlbelerinin ve teknolojinin gelisimi ile oksipitoservikal sistemler
yerine son zamanlarda C1-C2 yada atlas asimilasyonu olan durumlarda CO0-C2
stabilizasyonlar: tercih edilmektedir. Stabilizasyon ve fiizyon basarisi bircok c¢alisma
ile ispatlanmis, komplikasyonlar agisindan oksipitoservikal sistemlerden daha guvenli
bulunmugtur, 2022224293940 c1.Cc2 ve CO-C2 stabilizasyonda en onemli nokta
preoperatif vertebral arter seyrinin, atlas yan Kitle, kondil yapis1 ve aksis yapisinin iyi
degerlendirilmesi ve stabilizasyona uygunlugudur.®>®  Aksiste pedikil, istmus,

lamina yada spindz ¢ikinti implant yerlestirilmesi i¢in kullanilabilen yapilardir.
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Ozellikle son zamanlarda daha sik tercih edilmeye baslayan C2 laminar vida vertebral
arter yaralanma riskinden uzak olmasi1 ve uygun olmayan pedikiil yapist durumlarinda
kullanilabilmesi sebebiyle 6ne ¢ikmaktadir. Biyomekanik ¢aligmalarda bu vida teknigi
cesitleri benzer tutunma ve kuvvete kars1 koyma basarilar géstermislerdir.(20’22'23’24)

Eger operasyon sonrasi yapilan kontroller odontoid reduksiyonunda ve sebep
oldugu beyin sap1 basisinda tam diizelme olmadigin1 gosteriyorsa anteriyor
dekompresyon karari verilir.

Tip2 baziler invaginasyon daha kompleks anomalilerin eslik ettigi, foramen
magnum yapisinin bozuk oldugu, Chiari malformasyonunun eslik ettigi tiptir. Tedavi
planlamasinda esas olan posterior dekompresyon ile baslamaktir. Anteriyor basinin
olup olmamasi, varsa buna yonelik tedavi plami tipl invaginasyonlarda oldugu
gibidir. Preoperatif traksiyon uygulamasi bu hastalarda da yol gosterebilir. Ancak
tipl invaginasyonlar kadar traksiyon ile rediksiyon genellikle saglanamaz.
Posteriyor dekompresyon sonrasi rediiksiyon ve stabilizasyon uygulanir. Eger
anteriyor basi devam ediyorsa, anteriyor dekompresyona bagvurulur. Anteriyor
dekompresyonda segilecek teknik klinik tecriibelere gore olmaktadir. Ancak
teknolojik gelismelere paralel olarak daha minimal invaziv teknikler ve tecriibeler
giderek artmaktadir. Endoskopik yolla yapilan anteriyor dekompresyonlar ile ilgili
giderek artan klinik seriler, islemin daha az komplikasyon riski ve daha hizl iyilesme
siireci sagladigini gdstermektedir.®®%" Transfarengeal yol steril olmayan sahada
calisiliyor olmast bir dezavantajdir. Endoskopik transservikal yaklagim ile
anteriyordan yaklagim, endoskopik destek ve steril cerrahi saha saglanmaktadlr.(36)
Ayrica ekstreme-lateral transkondiler yada trans atlas yaklasimla anteriyor
dekompresyon yapilabilir. Bu prosediirler steril saha, laterale olan hakimiyet, ayn
seansta stabilizasyon yapilabilmesi gibi avantajlar saglar.(32’34’35)

Sadece anteriyor basi olan vakalarda yapilacak anteriyor dekompresyona
posteriyor stabilizasyon eklenmesi gerekliligi bir donem tartigilmistir. Zaten baziler
invaginasyonun temelinde instabilite oldugu ve anteriyor dekompresyonun medial
atlantoksipital bileskenin eksizyonu sebebiyle instabilite yarattigi bildirilmektedir.
Sadece anteriyor dekompresyon yapilmis ve klinik ve radyolojik olarak progresyon

gosteren baziler invaginasyon hastalari bildirilmigtir, 1213141516.17.19.30)
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6. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 2000 ve 2011 yillar1 arasinda baziler invaginasyon tanisi ile
opere edilerek ameliyathane kayitlarina gegcen ve son dort yilda baziler invaginasyon
tanisi ile opere edilip takip ettigimiz hastalarin arsiv dosyalarina ulasilarak incelendi.
Pediatrik yas grubu hastalar ¢ikarildi. iki hasta arsiv dosyalarinda ve hastanemiz
elektronik ortaminda yeterli radyolojik kayitlar1 olmadig: icin ¢ikarildi. incelemeler
sonucu invaginasyon gostermeyen atlantoaksiyel dislokasyon hastalar1 da dabhil
edilmedi. Romatoid artrit sebebiyle gelisen atlantoaksiyel subluksasyon
vakalarindan, invaginasyon kriterlerini karsilayan ikisi dahil edildi. Toplam hasta
sayist 30.

Hastalarin anamnez, muayene formu, yogun bakim takip ¢izelgeleri, servis
takip cizelgeleri, peryodik hekim gozlem notlari, operasyon raporlari, tekrar yatis
olanlarda ilgili yatisa ait kayitlar, ulasilabilen poliklinik kayitlar1 ve tiim radyolojik
tetkikleri incelendi. Yas, cins, yakinma, 6zge¢mis, preoperatif muayene, uygulanan
operasyon, taburculuk hali muayene, komplikasyon, morbidite, mortalite,
reoperasyon bilgileri kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif fonksiyonel durumu
standardize temek i¢in Ranawat skalasi kullanildi. Radyolojik tetkikler iizerinden
kraniyoservikal bileske anomalilerinin tanimlanmasinda kullanilan 6l¢iimler yapildi.

Veriler uygun gruplandirmalar ile tablolar haline getirilip, istatistiksel
analizler (wilcoxon signed ranks test ve paired t test) yapildi. Istatistiksel olarak
anlamli olan sonuglar (p<o.05) tablolar seklinde sunuldu. Istatiksel analiz i¢in yeterli

olmayan yada anlamsiz olan veriler ise tartisildi.
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7. SONUCLAR

Kadin ve erkek sayilarinin esit oldugu 30 hastalik grupta yas araligi 18-63
(ortalama 37,8) olup 24 hasta 45 yasin altindaydi (Tablo 7.1).

Tablo 7.1. Hastalarin Bagvuru Sekli

vaka yas Cins Parezi  parestezi spastisite serebellar Alt KS
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En sik basvuru sikayeti parezi ve paresteziydi. Genel olarak semptomlarin
stresi ¢ok net tarif edilmemisti. 6 hastada ise var olan semptomlarin basit diisme

veya travma ile ani kotilesmesi dikkat cekiciydi. Ancak bu hikaye hastalarin
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radyolojik 6zellikleri, uygulanan tedavi secenegi ve operasyon sonrasi donemleri ile
ilgili olarak istatistiksel anlamli iligki bulunamamistir. Hastalarin bagvuru 6zellikleri
icinde serebellar bulgulari olan 8 hastadan 7’sinin Chiari malformasyonu ile

birlikteligi anlamli bulunmustur. Literatiir ile uyumludur (Tablo 7.1). ¢°3®)

Tablo 7.2. Uygulanan Tedavi ve Sonuglari

vaka Preop Postop Operasyo Komplikasyon Takip Mortalite
Ranawat Ranawat n Morbidite
1 3A 3A AD+PS Ozefagus per/jejunostomi  iyilesme -
2 3A 3A AD+PS - Tyilesme -
3 2 2 ETNO+PS - Tyilesme -
4 3B 3A GOEL BOS/enf/HDS Tyilesme +
5 3B 3A GOEL - Tyilesme -
6 3B 3A GOEL Vert.art/sttir Tyilesme -
7 2 2 GOEL Uzamis MV Iyilesme -
8 3A 3A GOEL Uzamis MV Ayni -
9 2 2 PD+PS Serebellar ptozis/ataksi Ayni -
10 2 3A PD - Kotiilesme -
11 3A 2 GOEL - Tyilesme -
12 3B 3A AD+PS BOS/enf Tyilesme -
13 2 2 AD+PS BOS/enf/[HDS Ayni -
14 3A 2 PD+PS BOS/enf/HDS Iyilesme -
15 3A 2 PD+PS - Tyilesme -
16 3B 3A AD+PS - Iyilesme -
17 3B 3B PD+PS - Tyilesme -
18 3A 3A PD - Ayni -
19 3A 2 PD+PS - Tyilesme -
20 3A 2 PD+PS - Iyilesme -
21 3A 3A AD+PS - Tyilesme -
22 3B 3A AD+PS BOS Tyilesme -
23 2 2 PD+PS - Tyilesme -
24 3A 2 GOEL - Tyilesme -
25 3B 3A PD+PS - Tyilesme -
26 3A 2 GOEL Vert.art/sttir Tyilesme -
27 1 1 GOEL - Iyilesme -
28 2 2 ETNO - Ayni -
29 2 2 PD = Ayni -
30 3A 2 AD+PS - Iyilesme -

AD: anteriyor dekompresyon, PS:posteriyor stabilizasyon, PD:posteriyor dekompresyon, BOS:beyin
omurilik sivisi, ETNO:endoskopik transnazal odontoidektomi, HDS:hidrosefali, Vert.art:vertebral
arter, enf:enfeksiyon, MV:mekanik ventilasyon

Uygulanan tedavilere gére hastalar PD (3 hasta), PD+PS (8 hasta), AD+PS (8
hasta), Goel (9 hasta) ve ETNO (2 hasta) olarak gruplara ayrildi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif fonksiyonel durumlarinin standardizasyonu ig¢in, muayene

kayitlar1 tizerinden Ranawat servikal myelopati fonksiyonel skorlamasi yapildi.
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Uygulanan cerrahilerin yillara gore dagilimi bolgeye yonelik tanimlanan
tedavi  seceneklerinin  gelisimi ile paralellik gostermektedir.  Transoral
odontoidektomi son yillarda tercih edilmemeye baslanmis, endoskopik yaklasimlar
daha tercih edilir olmaya baslamistir. Anteriyor dekompresyon gereken son iki
hastada endoskopik transnazal yaklasim uygulanmistir. Bir hastada yeterli
dekompresyon ve komplikasyonsuz iyilik hali saglanmis, kisa hastane yatis siiresi ile
hasta taburcu edilmistir. Bir hastada ise, hem sert damagin yeterli kaudal yonelime
izin vermemesi hem de navigasyonun isaret ettigi derinlik ile cerrahi gdzlem arasinda
fark oldugu saptanmasi {izerine operasyon yeterli dekompresyon yapilamadan
sonlandirilmak zorunda kalmmistir. Komplikasyon olmamistir. Hastaya tekrar bir
operasyon plani yapilacaktir.

4 numarali hasta operasyondan 6 giin sonra taburcu edilmis,2 ay sonra gelisen
santral sinir sistemi enfeksiyonu ve hidrosefali klinigi ile tekrar yatirilmisti. Eksternal
ventrikiiler drenaj ve antibiyoterapi uygulamalarina ragmen klinik mortalite ile
sonuglandi. Hasta grubunda erken cerrahi mortalite izlenmemistir.

10 numarali hastada uygulanan posteriyor dekompresyonu takip eden bir yil
icinde quadriparezi gelistigi goriildii. Ayrica 11 ve 17 numarali hastalar daha 6nce dis
merkezde posteriyor dekompresyon uygulanmis ve ndrolojik kotiilesme ile bagvuran
hastalardi. 18 ve 29 numarali hastalarda ise cerrahi sonrasi degisiklik olmamusti. PD

grubunda tedavinin fonksiyonel skor izerine olumlu etkisi olmadigi goriildii.

Tablo 7.3. Cerrahi Tedavi - Klinik Sonug Iliskisi.

HaSt?n:ayISI Ranavat preop Ranavat postop p
PD 3 1,33+0,577 1,670,577 0.317
PD +PS 8 2,00£0,756 1,3840,741 0.025
Goel 9 2,00£1,00 1,38+0,744 0,014
AD + PS 8 2,25+0.707 1.7540,463 0,046
ETNO 2 1,00+0,00 1,00+0,00 1
Toplam 30 1,93+0,828 1,4740,629

AD+PS, PD+PS ve Goel gruplarinda cerrahi tedavinin Ranawat skoru {lizerine
olumlu etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasi karsilagtirmada Goel
teknigi uygulanan hastalarda daha iyi sonu¢ alindigi saptandi, istatistiksel olarak

anlamli bulundu.
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Tablo 7.4. Cerrahi Tedavi - Komplikasyon Iliskisi.

Morbiidite

Mv =
Komplikas Bos Ozafagus Vertebra bagimhiligi | ©
on yok kagag/sss erforasyonu arter a agir -

yony enfeksiyon P y yaralanmasi veya agit

pnomoni
PD 2 1 0 0 0 3
< PD +PS 6 2 0 0 0 8
2 Goel 4 1 0 2 2 9
g AD+PS 5 2 1 0 0 8
ETNO 1 1 0 0 0 2
Total 18 7 1 2 2 30

Vertebral arter riiptiirii olan 2 hasta Goel grubundadir. Atlantoaksiyel
eklemin manipiilasyonu ve kafes implantasyonu sirasinda vertebral arter ile sik temas
olmaktadir. Iki hastada da arterin primer siitiir ile tamiri yapilmig,liimen agiklig1
korunmustur. Postoperatif vertebrobaziller iskemi bulgusu olmamis,diseksiyon
acisindan BT anjiyografi ile kontrol edilmistir. Vida malpozisyonuna bagli vertebral

arter hasari hicbir hastada izlenmemistir.

Tablo 7.5. Baziler invaginasyona Eslik Eden Anomaliler

Say1 %
Chiari 16 52,8
Siringomyeli 9 29,7
Hidrosefali 4 13,2
C1 asimilasyonu 22 72,6
Klippel-Feil 4 13,2
Klivus agenezisi 3 9,9
Kondil hipoplazisi 6 19,8
Dens hipoplazisi 2 6,6
Os odontoideum 2 6,6
Osikulum terminale 0 0
inkomplet C1 0 0
Romatiod artrit 2 6,6

Baziler invaginasyon ile Chiari malformasyonu birlikteligi hasta grubunda
%52,8 dir. Literatiirde de en genis seride %53,6 oldugu bildirilmektedir. Hidrosefal,
siringomyeli veya her ikisi de izlenen hastalarin tamaminda Chiari malformasyonu

bulunmaktaydi. Chiari malformasyonu olmayan 14 hastadan, ikisi romatoid artrite
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sekonder impresyon, ikisi distopik os odontoideum ve atlantoaksiyel dislokasyon
zemininde invaginasyon, ¢t Klippel-Feil sendromlu, biri ise dens hipoplazisi ve
atlantoaksiyel dislokasyon zemininde invaginasyondu. Yani daha az anomalinin eslik
ettigi, atlantoaksiyel dislokasyon ve anteriyor basmnin daha 6n planda oldugu,
preoperatif tetkikleri sonucu rediikte edilebilir invaginasyon disiiniilen hastalarin
hepsi Chiari malformasyonunun eslik etmedigi grupta goriilmiistiir. Posterior cerrahi
yaklasim,atlanto aksiyel eklem kafes distraksiyonu ile rediiksiyon ve stabilizasyon
(Goel teknigi) yoluyla opere edilen 9 hastadan 7 si bu hasta grubundadir.
Kraniyoservikal bileske anomalilerinin tanimlanmasinda kullanilan daha 6nce
tanimlanmigs morfometrik Glgimler yapilarak tablolastirildi. YUksek atlas asimilasyonu
orani sebebiyle atlantodental mesafe dl¢limii ¢ogu hastada atlantoklival olarak Sl¢iildii.
Kraniyoservikal bileske alakasimin  diizeltilmesini  gosterecek olan  Olgiimler
(Chamberlain, atlantodental interval, kraniyovertebral aci) postoperatif gorunttlemeler
tizerinde de tekrarlanip kaydedildi. Bu degerler kraniyoservikal bileske alakasinin
dizeltilmesi, rediksiyon ve foramen magnumun dekompresyonunun objektif
gostergeleri olarak degerlendirmeye alindi, istatistiksel analizler yapildi. Beyin sapi
basisimin ortadan kalkma kriterleri ise klinik gézlem ve sagital plan T2 agirlikli magnetik
rezonans goriintiilemerde beyin sap1 6niinde beyin omurilik sivisinin hiperintens hattinin

varliginin gézlemlenmesiydi. Bu subjektif parametreler analizlere dahil edilmedi.

Sekil 7.1. Yeterli Dekompresyonun Degerlendirilmesi
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Tablo 7.7. Kraniyoservikal Bileskede Morfometrik Olgiimler.

c [0}
g ?-;g ?‘3 g |3 S <2 _Z g |28 g 22|

g = 5 | @ a a > g 2%
1 10 | 11 | 5 | 5 | -13 | 140 34 | 75
2 6 2 | 10 | 15 | 140 16 | 70 | 145 | 135
3 6 7 | 5 16 | 148 0 | 10 | 90 | 128 | 124
4 | 110 | 12 | 11 | 2 | 7 | 150/150 | 10/0 | 16 | 80 | 129 | 116
5 | 16/6 | 16 | 8 | 5 | 7 | 1147138 | 80 | 9 | 85 | 143 | 138
6 | 6/6 | 6 | 6 142/149 | 7/5 | 14 | 77 | 133 | 120
7 | 17/8 | 17 | 0 | 11 | 22 | 130125 | 6/0 | 20 | 72 | 135 | 130 | 133
8 | 133 | 14 | 14 112/117 | 717 | 23 | 72 | 141 | 137
9o | 77 | 8 | 6 135 29 | 85 | 150 | 146
10 | 12/10 | 13 | 3 119/142 | 6/8 | 16 | 90 | 144 | 133
11 | 155 | 16 | 7 | 4 | 9 |120/150 | 11/5 | 18 | 85 | 136 | 128
12| 10 | 12 | 8 | 15 | 21 | 100 27 | 60 | 130
13| 14 | 16 | 3 105 28 | 48 | 105 | 97
4| 53 | 6 | 0 143/150 | 9/4 | 25 | 70 | 142 | 140
15 2 2 | 0 | 4 | 8 |111126| 11 | 21 | 64 | 137 | 127
16 | 2421 | 25 | 0 110 1 | 28 | 58 | 140 | 134
17 9 0 | 0 112 1 | 26 | 66 | 136 | 125
18| 97 | 10| 2 116/130 | 85 | 22 | 74 | 144 | 133
19 33 | 0| 2 145/150 | U1 | 29 | 77 | 140 | 118
20 | 17 | 17 | 2 1297129 | 0/0 | 18 | 87
21 5 7 | 1 122 22 | 60 | 145 | 137
22 | 15/15 | 16 | 8 127 24 | 85 | 130 | 128
23 | 2017 | 20 | 0 110/110 | 0/0 | 18 | 68 | 146 | 132
24 | 1156 | 11 | 5 1147129 | 9/4 | 21 | 85 | 155 | 138
25 | 55 | 6 | 2 145/151 | 52 | 29 | 84 | 138 | 126
26 | 00 | 1 | 0 | 2 | -7 | 1227141 | 9/0 | 27 | 63 | 129 | 122
27 | 30 | 4 | 0 | 7 | -13 | 135/151 | 120 | 25 | 74 | 135 | 124
28 8 9 | 11 | 2 | 17 | 157156 | 0 | 30 | 69 | 133 | 105
20 | 12712 | 12 | 0 116 0 | 26 | 70 | 144 | 134
30 | 10 | 12| 0 127 25 | 67 | 135 | 127
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Tablo 7.6. Cerrahi Tedavinin ADI Uzerine Etkisi.

Hast?n;aylsl ADI preop ADI postop P
PD 3 5,500+0,707 8,000+0,00 0.180
PD +PS 8 2,625+3,159 1,625+1,598 0.180
Goel 9 8,778+1,986 2,333+2,872 0,012
AD + PS 8
ETNO 2

Goel teknigi ile opere edilen hastalarda atlantodental intervalin diizeltilmesi
basarili ve istatistiksel anlamli bulunmustur. PD+PS grubunda rediiksiyon ¢ivili
baslik ile yapilan ekstansiyon ve distraksiyon ile denenmistir. Goel grubunda ise
buna ek olarak atlantoaksiyel ekleme (atlas asimilasyonu olan hastalarda kondil ile
aksis aras1 ekleme) kafes yerlestirilerek, distraksiyonun amaglandigi noktaya direk
olarak destek konulmustur. PD+PS grubunda elde edilen ortalama 1mm’lik
rediiksiyon istatistiksel anlamli bulunmamustir.

Sadece posteriyor dekompresyon uygulanan hastalarin ge¢ cerrahi donemde

yapilan kontrol goriintiilemelerinde atlantodental intervalde artis saptandi.

Tablo 7.8. Cerrahi Tedavinin Chamberlain Mesafesi Uzerine Etkisi.

Hasta sayisi Chamberlain Chamberlain P
(n) Preop Postop
PD 3
PD +PS 8 8,500+6,590 4,000+1,414 0.317
Goel 9 10,555+5,387 3,777+3,113 0,011
AD + PS 8
ETNO 2

Postoperatif olarak Chamberlain hattina odontoid tepesinin uzaklig1
rediiksiyon amaciyla opere edilen hasta gruplarinda (PD+PS ve Goel) dlgiilmiistiir.
Odontoidin vertikal olarak ne kadar rediikte edildigini preoperatif ve postoperatif
Olctimler aras1 fark gosterir. Kafes ile distraskiyon vertikal odontoid rediiksiyonunda

basarili gériinmektedir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 7.9. Cerrahi Tedavinin KVA Uzerine Etkisi.

Hasta sayis1 KVA KVA P
() Preop postop
PD 3 117,500+2,121 136,000+8,485 0,152
PD +PS 8 130,500+16.610 136,000+16,982 0,059
Goel 9 126,555+13,519 138,888+12,604 0,012
AD + PS 8
ETNO 2

Kraniyovertebral a¢1 baziler invaginasyonlu hastalarda azalmis olarak

bulunmakta ve kraniyoservikal bileske ahenginin bozuldugunun gostergesidir. Goel

grubunda etkin sekilde kraniyovertebral aginin artirildigi ve bunun istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmaistir.
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8. TARTISMA VE SONUC

Klinigimizde opere edilmis baziler invaginasyon hastalar1 iizerinden
yaptigimiz incelemeler sonucunda operasyon ¢esidinin se¢imi iizerinde etkili objektif
parametrelerin tespiti amaglandi. Hasta sayis1 ve dagilimindaki homojenligin
yetersizligi etkin tespitler yapilabilmesine engel teskil etmistir. Ancak sonuglar
tizerinden analizler yapildiginda anlamli tespitlerimiz oldu. Literatlirde cerrahi
prosediirlerin ~ sonuglarinin  radyolojik olarak ve objektif parametrelerle
degerlendirildigi calisma ¢ok azdir.

Baziler invaginasyon ile ilgili literatlir incelendiginde yayinlarin biiyilik
¢ogunlugunun tedavi modalitelerine gore elde edilmis Klinik seriler ve sonuclar
oldugu yada teknolojik gelisim ile alakali olarak yeni tekniklerin bildirildigi yayimlar
oldugu goriilmektedir. Patoloji ile ilgili tanimlayict ve tedavi karari ile ilgili
algoritmalar 6ngoren ¢alismalar da yapilmis tir. Cerrahi se¢enege karar vermede hem
geleneklerin hem de teknolojik gelismelere paralel 6ngoriilen daha az komplikasyon
oranlarinin etkili oldugu da goriilmektedir. inceledigimiz hasta grubunda ise baziler
invaginasyonun zaman ic¢inde daha 1iyi anlasilmasi ve tedavi modaliteleri
gelistirilmesi ile paralel tercihlerde degisim olmustur.

Cerrahi tedavinin temel prensibi basinin ortadan kaldirilmasi ve foramen
magnum diizeyindeki stanozun acgilmasidir. Basinin anteriyor yada posteriyordan
olmasina bagli olarak cerrahinin de anteriyor yada posteriyor dekompresyon seklinde
baslamast bir algoritmadir. Anteriyor dekompresyonun ardindan stabilizasyon
gerekip gerekmedigi tartisilmistir. Dickman C.A. yaptigr caligmalar ve klinik
deneyimlerini yayinlamis ve bileskeye anteriyor yaklasimlar sonucu %40’1n iizerinde
instabilite gelistigini bildirmistir. (12.13) Ayrica Goel A. tarafindan transoral
dekompresyon sonrasi stabilizasyon takip edilen, Kklinik ve radyolojik olarak
ilerleyen baziler invaginasyon hastalarini bildirmistir. ®* Bileskeye yonelik anteriyor
cerrahi tecriibeler ve biyomekanik ¢alismalar sonucu preoperatif instabilite
olmamasi, atlas anteriyor arkinin, alar ve transvers ligamanlarin korunmasi
instabiliteden  koruyabilecegi  Ongoriilmiistiir. Ancak baziler invaginasyon
patogenezinde zaten instabilite olmasi, ¢cok ylksek oranda atlas asimilasyonu eslik
etmesi, anomalili bir sahada dekompresif bir cerrahi yapilacagi ve ligamanlarin
korunmasinin miimkiin olmayacag1 6ne siiriilmiis ve bir ¢ok yazar tarafindan baziler

invaginasyon hastalarinda posteriyor stabilizasyon rutin onerilmistir. (14.15.16.21)
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Posteriyor rediiksiyon ve stabilizasyonun Goel teknigi ile yapildigi hasta
grubunda gerek Klinik gerekse postopertaif radyolojik olarak istenilen amaca
ulasilmig ve istatistiksel olarak diger prosediirlerden daha basarili bulunmustur.
Chamberlain hattina yaklasan odontoid, atlantodental mesafede azalma ve
kraniyoservikal agida artis beraber olarak beyin sap1 basisini etkin azaltan ve efektif
foramen magnum ¢apin artiran faktorlerdir. Bu grupta hicbir hastada dekompresyon
yetersizligi ve anteriyor dekompresyon eklenmesi gerekliligi saptanmamustir. Diger
taraftan once anteriyor dekompresyon yapilan hastalarin hepsinde zaten posteriyor
stabilizasyonunda eklenmistir. Goel teknigi bu sebeple tek asamali bir cerrahi ile
sonu¢ alinabilmesini miimkiin kilmaktadir. Hem stabilizasyon hem de anteriyor
dekompresyon etkin olarak saglanmaktadir. (27.28)

Posteriyor stabilizasyon sonrasi anteriyor dekompresyon cok tartisilmamis
bir durumdur. Bir hastada farkli bir merkezde daha once stabilizasyon yapilmis ve
klinik fayda olmamasi iizerine klinigimize basvurmustu. Endoskopik transnazal yolla
etkin bir sekilde anteriyor dekompresyon uygulandi. Goel sonrasi anteriyor basinin
devami halinde bu yola bagvurulabilir gérilmektedir.

Posteriyor stabilizasyonda oksipitoservikal sistemlerin uygulama zorlugu,
oksipital kemik vida tutunma ve flizyon problemleri, BOS kagagi ve enfeksiyon gibi
komplikasyon oranlar1 bilinmektedir. Glinlimuizde C1-C2 vida rod sistemleri, hatta
atlas asimilasyonu halinde kondil-C2 vida rod sistemleri sik tercih edilmektedir. C2
pedikiil vida yerlestirilmesi ince pedikiil veya yiiksek gegisli vertebral arter
varyasyonu gibi durumlarda sakincalidir. Wright N.M. 1n tanimladig1 laminar vida
posteriyor stabilizasyon uygulanan 17 hastada en sik basvurulan segenektir. Kanal
yada vertebral arter penetrasyonu izlenmemistir. Mekanik agidan komplikasyon
izlenmemistir. Biyomekanik ¢aligmalara ihtiyag vardir. (2022,23,24,25,26.29)

Vertebral arter yaralanmasi gorulen iki hastada, yaralanma atlantooksipital
eklem (atlas asimilasyonunda kondil-C2 eklemi) posteriyorunun diseksiyonu
sirasinda olmustur. Vertebral arterin foramenden ¢ikip, eklem arkasindan dolandigi
ve duraya girdigi bu bolgede risk fazladir. Ayrica bu olugu orten atlantooksipital
mebranin tutunma yerinin osifiye oldugu, vertebral arter ve C1 spinal sinirin kemik
tiinelde ilerledigi ailesel gecis gdsteren varyantini bilmekte fayda vardir. Literatlrde
bu varyantin prevalans1 %]1,2 ile %37 gibi degisen oranlarda bildirilmistir. (2.25,26)

Perforasyon gelisen arterler primer siitiir ile tamir edilmis ve liimen acikligi doppler

ile kontrol edilmistir. Postoperatif BT anjiyografi ile trombiis ve diseksiyon ekarte
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edilmistir. Bu ihtimaller akilda tutularak her zaman vaskuler mikrocerrahi set ve
stitiirler salonda hazir olmalidir. Her hastada preoperatif ince kesitli kraniyoservikal
bileskeye yonelik BT tetkiki yapilmali, hatta BT anjiyografi ile vertebral arter seyri
incelenmelidir.

Anteriyor  dekompresyon uygulanan hastalardan  8’inde  transoral
transfaringeal yol, 2’sinde ise endoskopik transnazal yol secilmistir. Uzak lateral
kraniyoservikal yaklasimlar da anteriyor dekompresyon ig¢in avantajlari olan
seceneklerdir. Steril cerrahi saha ve ayni seansta stabilizasyon yapilabilmesi 6nemli
avantajlaridir. Uzak lateral yaklasimin, transkondiler yada transatlas olarak
tanimlanmais cesitleri vardir. (32,33,34,35)

Endoskopik transnazal ve transoral yaklasimlar klasik transoral cerrahiye
postoperatif sonuclar ve komplikasyon oranlar1 agisindan serilerde (stiin
goriinmektedirler. ®**") Navigasyonun énemi bu prosediirlerde artmaktadir. ETNO
grubunda bir hastada navigasyonun rehberligine giivenilememis ve operasyon
sonlandirilmistir.

Endoskopik transservikal odontoidektomi ise bileskeye anteriyordan
yaklasmay1 saglarken, retrofarengeal ulasim ile de steril cerrahi sahada g¢alismaya
olanak vermektedir.

Sadece posteriyor dekompresyon baziler invaginasyon hastalarinda nadiren
uygun tedavi secenek olabilir.®%®1>) Anteriyor basinin olmadigi, atlantodental
interval normal, fleksiyon ekstansiyon tetkiklerinde dislokasyon gortilmeyen, tonsil
herniasyonu ve foramen magnum stenozu 0n planda klinikten sorumlu olan hastalar
icin uygun olabilir.®® Hasta grubunda 3 hastaya sadece posteriyor dekompresyon
yapilmigtir. Bir hasta operasyon sonrasi ilerleyici kotiilesme ile tekrar basvurmus,
tetkikleri sonucu KVA ve ADI de artis ile anteriyor basi bulgular tespit edilmistir.
Diger iki hastada ise cerrahi sonrasi klinik degisiklik olmamis ve birinde daha KVA
artist izlenmistir. PD+PS ve Goel gruplarindan birer hastada ise daha dnce baska
merkezler de yapilmis stabilizasyonsuz posteriyor dekompresyon sonrasi klinik ve
radyolojik kotiilesme ile bagvurmuslardi. Bu hastalarin Chiari malformasyonu tanisi
ile opere edilmis hastalar olmas1 dikkat ¢ekicidir. Chiari malformasyonu sebebiyle
degerlendirilen her hastada tedavi plani yapilitken ek kraniyoservikal bileske

anomalisi olup olmadigina dikkat edilmelidir.
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