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ÖZ
Kraniyoservikal bileşke kifozu, klivus ile odontoid arasında kalan bölgenin yapısal kifotik açılanması olarak kabul 
edilir. Bu bölge yapısal olarak kemik ve bağ dokusu birlikteliğinden oluşmuş stabil bir yapıdır. Bu bölgenin önemi 
omurilik ile beyin arasında geçiş bölgesi olması nedeniyledir. Bileşke bölgesi başın ağırlığını servikal alana transfer 
etmek ve stabilitesini temin etmekle yükümlüdür. Bu bölgenin birçok anomalisi kranioservikal bileşke kifozuna 
neden olabilir. Yine tümör, enfeksiyon ve travmatik yaralanmalar nedeniyle bileşke kifozları eşlik edilebilir. Biz bu 
bölümde kranioservikal bileşke kifozunun pratikte en sık görülen yapısal nedenleri olan Baziller invaginasyon ve Chiari 
malformasyonundan bahsedeceğiz. 
Anahtar Sözcükler: Baziller invajinasyon, Kifoz, Kranioservikal bileşke

ABSTRACT
Craniocervical junction kyphosis is considered as a structural kyphotic angulation of the region between the clivus and 
odontoid. This region is a structurally stable structure composed of bone and connective tissue. The importance of 
this region is because it is the transition zone between the spinal cord and the brain. The junction region is responsible 
for transferring the weight of the head to the cervical area and ensuring its stability. Many anomalies of this region 
can cause craniocervical junction kyphosis. Tumours, infections and traumatic injuries may also be associated with 
junctional kyphosis. In this chapter, we will discuss the most common structural causes of craniocervical junction 
kyphosis in practice, namely basilar invagination and Chiari malformation.
Keywords: Basiller invagination, Craniocervical junction, Kyphosis

sipital kondil hipoplazisi, atlas hipoplazisi, akondroplazi 
ve atlanto-oksipital asimilasyon atlasın oksipitalizasyonu 
olarak ifade edilebilir.

Klinik

Kranyoservikal bileşke anomalileri beyin sapı, serebel-
lum, servikal omurilik, kranial sinirler ve servikal kök-
lerin veya birlikte bu nöral yapıları besleyen damarların 
basısına ya da zarar görmesine bağlı fonksiyonel bozuk-
lukların yansıması sonucu bir grup belirti ve bulguya 
neden olabilir. Belirti ve bulgular altta yatan patolojiye 
göre sinsi veya hızlı gidişli olabilir. Klinik prezantasyon 

GIRIŞ 

Kranioservikal bileşke kifozunun en sık nedenlerinden 
biri Baziler invajinasyondur (BI).  Gelişimsel bir anomali 
olarak tanımlanır. Odontoid prosesin foramen magnum 
içine doğru anormal bir şekilde yukarı ve geriye doğru 
invajinasyonu hastalarda medüller basıya ve BOS sirkü-
lasyonunun ventralde bozulmasına neden olmaktadır. 

‘Platybasia’ antropolojik bir terimdir ve ön kafa tabanı 
ile klivus arasında anormal derecede geniş (>140°) açının 
saptanması olarak kabul edilir. Birçok patoloji BI gelişi-
mine yol açabilir. Bu patolojiler clivus hipoplazisi, ok-
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nadiren hızlı nörolojik kötüleşme şeklinde olabilir (25). 
En sık görülen semptom suboksipital ağrıdır (27). Klinik 
prezantasyonları nöral ve vasküler yapıların kompresyo-
nu ile ilişkilidir. Semptom ve bulgular etiyolojik faktör-
lerin çokluğu nedeniyle çeşitlilik göstermektedir. Nistag-
mus, disfaji gibi medüller disfonksiyon, ataksi, dismetri 
ve kraniyal sinir felci ve motor fonksiyon bozukluğu gibi 
miyelopati (güçsüzlük, kısıtlı boyun hareketleri), duyusal 
işlev bozukluğu (boyun ağrısı, parestezi) ve vejetatif işlev 
bozukluğu (bağırsak ve mesane rahatsızlığı) izlenebilir. 
Klinik tablo, hastaya bağlı olarak değişir. Çocuklarda tor-
tikollis varlığı önemlidir. Üst solunum yolu enfeksiyonla-
rı sonrası gelişen Grisel sendromunda çocuklar boyunda 
tortikollis ile prezante olur.  

Radyografik Ölçüm Parametreleri

Literatürde BI’yı tespit etmek için birçok parametre kul-
lanılmıştır. Ancak, bunların sadece küçük bir kısmı kli-
nik çalışmalarda rutin olarak kullanılmaktadır, çünkü 
çoğu kraniyometrik ölçüm yeterli özgüllük ve duyarlılık-
tan yoksundur. Klinik çalışmalarda en yaygın olarak kul-
lanılanlar: Chamberlain hattı, McGregor hattı ve McRae 
hattıdır (Şekil 1) (8).

Bu üç çizgi yüksek özgüllükleri nedeniyle rutin olarak 
benimsenmiştir. Chamberlain çizgisi, arka kısımdan sert 
damaktan foramen magnumun arka kenarının orta nok-
tası olan opisthiona kadar uzanır. Odontoid prosesin ucu 
tipik olarak foramen magnumun altında veya üzerinde 
yer alır (5). Odontoid processin Chamberlain çizgisinin 

2,5 mm’den fazla üzerine çıkmaması Odontoid için nor-
mal kabul edilir. Genel olarak, uzantı 5 mm’den büyükse 
BI’nin mevcut olduğu kabul edilir (27). Lateral servikal 
direkt grafide opisthionun kesin olarak tanımlanmama-
sından dolayı McGregor, Chamberlain çizgisinin bir mo-
difikasyonu olan McGregor çizgisini önermiştir. Bu çizgi 
Chamberlain çizgisinin yaklaşık 2 mm altındadır, bu ne-
denle odontoid çıkıntının ucu çizginin 7 mm’den fazla 
üzerine çıktığında anormal olarak kabul edilir. McRae 
çizgisi anteriordan (basion) foramen magnumun arka 
(opisthion) kenarına uzanan hattadır ve temel olarak fo-
ramen magnumun ön-arka uzunluğudur (24). Odontoid 
procesin ucu normalde bu çizginin altında olmalıdır. Ay-
rıca, bu çizgi aşağıdakiler için de kullanılabilir.

Klival-aksial açı (CXA) kafa tabanı patolojilerinde uzun 
zamandan beri değerlendirilen bir parametredir. Bu pa-
rametre klivus alt 2/3 lik kısmından çekilen çizgi ile C2 
posterior inferiordan çekilen çizgi arasında kalan açı ola-
rak ifade edilir (Şekil 2).

Ortalama değeri 135-170° olarak kabul edilirken, 135° 
altı kifotik kabul edilir. 125° altı olan hastalarda mutlaka 
anomaliler araştırılmalıdır. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) osseöz anatomi değerlendir-
me için ideal olsa da, manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) yumuşak dokunun daha iyi değerlendirilmesini 
sağlar. Ek olarak hiperfleksiyon ve hiperkstansiyon direkt 
grafi ve BT incelemeler ile atlantoaksiyel instabilite de-
ğerlendirilmesi yapılmalıdır. 

Şekil 1: Chamberlain Hattı - McGregor Hattı - 
McRae Hattı.
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Tedavi 

Son yıllarda kraniyoservikal dinamikleri daha iyi anla-
yabilmemiz ve atlantoaksiyel ve oksipitoservikal internal 
fiksasyon tekniklerinde katettiğimiz yol sayesinde doğru-
dan posterior yaklaşımla uygulayabildiğimiz distraksiyon 
cerrahisi ile BI tedavisinde sadece posterior yaklaşımı 
popüler ve uygun tedavi şekli hâline getirmektedir (23).
Goel tarafından BI, atlantoaksiyel dislokasyonun varlığı-
na göre iki gruba ayrılmıştır (23). Tip A BI’da, atlanto-
aksiyel dislokasyon (AAD) tanımlanmakta, yani servikal 
omurganın kafa tabanına bir yer değiştirmesi söz konu-
sudur. Bu grupta odontoid çıkıntının ucu, Chamberla-
in hattını, McRae hattını ve Wackenheim klival hattını 
geçerek foramen magnum’a girer. Grup B BI’da AAD 
yoktur. Odontoid çıkıntı ve klivus’un dizilimi normal; 
odontoid uç Chamberlain hattını geçerken, McRae hat-
tının ve Wackenheim klival hattının altında kalır. 

BI'un uzun süre cerrahi olarak tedavi edilebilir patolo-
jiden çok radyolojik bir antite olduğu düşünülmüştür. 
Daha sonrasında BI'nın tedavisinde dekompresyon ya-
pılması ön plana çıkmıştır.

Dekompresyon; anterior, anterior transoral odontoidek-
tomi veya posterior dekompresyon şeklinde uygulan-
mıştır. 2004 yılında atlanto aksiyal faset distraksiyonu 
ile baziller invajinasyonun azaltılması ve dizilimin tekrar 
sağlanması planlanmıştır (9). Sonuçta eklemin sadece 
hareketli bir eklem değil hipermobil olduğu ortaya çık-
mıştır. Semptomların hipermobiliteye bağlanmasından 

sonra dekompresyon uygulamalarını tercih eden cerrah 
sayısı giderek azalmaktadır.

Hipermobilite konusunda tecrübe artıkça dizilimin dü-
zeltilmesinin çok anlamlı olmadığı önemli olan konunun 
atlantoaksiyel segmentin stabilizasyonu olduğu anlaşıl-
mıştır. Günümüzde atlantoaksiyal stabilizasyon teda-
vinin temelini oluşturmaktadır. Stabilizasyon terimi ilk 
kabul gördüğünde oksipital kemiğin de fiksasyonu sağ-
lanmış olsa da gelinen son noktada segmental atlanto-
aksiyel fiksasyon artrodezi optimum cerrahi olarak kabul 
edilmiştir (12,23).

Baziller Invajinasyon

Baziler invajinasyon (BI) nadir görülen, üst servikal böl-
genin kraniyovertebral bölgeye doğru yer değiştirmesiyle 
oluşan gelişimsel bir anomalidir (14,26). Kafa kaidesine 
doğru yer değiştiren üst servikal vertebralar direkt olarak 
beyin sapına ve serebellum’a bası bulguları oluşturabilir-
ler. Beyin omurilik sıvısı sirkülasyonundaki bozulma ve 
doğrudan kranial sinirlerde oluşturduğu gerilme sonucu 
nörolojik bulgular ortaya çıkabilir.  Bu tablo hızlı iler-
leyen nörolojik kötüleşme, solunum durması veya ani 
ölüm ile bile sonuçlanabilir (14,17). Literatürde sıklıkla 
önerilen cerrahi tedavi şekli anterior dekompresyon veya 
anterior ve posterior dekompresyona ek olarak posterior 
sabitleme cerrahisidir (26). Son yıllarda kraniyoservikal 
dinamikleri daha iyi anlayabilmemiz ve atlantoaksiyel 
ve oksipitoservikal internal fiksasyon tekniklerinde ka-
tettiğimiz yol sayesinde doğrudan posterior yaklaşımla 
uygulayabildiğimiz distraksiyon cerrahisi ile BI tedavi-
sinde sadece posterior yaklaşımı popüler ve uygun tedavi 
şekli hâline getirmektedir (13,14). Goel tarafından BI, 
atlantoaksiyel dislokasyonun varlığına göre iki gruba ay-
rılmıştır (16). Tip A BI’da, fikse olmuş bir atlantoaksiyel 
dislokasyon (AAD) tanımlanmakta, yani servikal omur-
ganın kafa tabanına bir yer değiştirmesi söz konusudur. 
Bu grupta odontoid çıkıntının ucu, Chamberlain hattını, 
McRae hattını ve Wackenheim klival hattını geçerek fo-
ramen magnum’a girer. Grup B BI’da klivus, bazioksiput 
ve KVB’nin posterior fossaya doğru toptan yer değiştir-
mesi söz konusudur ve AAD yoktur. Odontoid çıkıntı 
ve klivus’un dizilimi normal; odontoid uç Chamberlain 
hattını geçerken, McRae hattının ve Wackenheim klival 
hattının altında kalır. Goel (13) eklem manipulasyon 
tekniğine göre BI ve atlantoaksiyel dislokasyon servikal 
traksiyon kuvveti altında redükte edildikten sonra atlan-
toaksiyel veya oksipitoservikal fiksasyon ile tamamlanır.  

Şekil 2: Basion ile C2 inferoposterioruna çekilen çizginin 
odontoid superiorundaki dural mesafeye olan dik uzaklığını 
ölçen çizgi pB-C2 olarak isimlendirilir.
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Jian ve ark. doğrudan posterior oksiput-C2 manipulas-
yon tekniğiyle Tip A BI hastalarında redüksiyon teknik-
lerini tanımlamışlardır (22). Genel olarak tüm bu maka-
lelerde BI hastalarında redüksiyon tekniğinin güvenilir, 
yapılabilir ve etkili olduğu vurgulanmaktadır.

Posterior fossa içeriklerinin farklı şekillerde servikal spi-
nal kanala uzanımı olarak bilinen chiari malformasyon 
çeşitlerinden biri olan kompleks chiari de baziller invagi-
nasyon görülmektedir.

Kompleks Chiari

 Bu alt tip son yıllarda popüler olmuştur ve komplike tip 
1 olarak da isimlendirilebilir. Kranioservikal bölgedeki 
anormal kemik anatomisi ile serebellar tonsiller hernias-
yona ek olarak beyin sapı herniasyonu, medüller kink, 
retrofleks odontoid, baziller invaginasyon, anormal cli-
vo-servikal açı, atlasın oksipitalize olması, siringomiyeli 
veya skolyoz eşlik ediyorsa buna kompleks chiarı adı ve-
rilmektedir (3,4,20). Kranioservikal bölgedeki retrofleks 
odontoid ve kifoz radyografik parametreler ile tanımla-
nabilmektedir (20). Kompleks chiarisi olan hastaların te-
davisinde, tip 1 chiari tedavisinde uygulanan suboksipi-
tal dekompresyona ek olarak farklı stratejilerde gündeme 
gelmektedir. Klinik bulgular tip 1 ile hemen hemen ay-
nıdır. Suboksipital başağrısı, valsalva ile indüklenen ağrı, 
ataksi, parestezi ve beyin sapı kompresyonu belirgin olan 
olgularda bulbar semptomlar izlenebilir. İleri olgularda 
uyku apne sendromu, disfaji izlenebilir. Tüm dünyada 
son dönemde manyetik rezonans (MR) inceleme sayısı-
nın artması ile Chiari malformasyonu artık asemptoma-
tik hastalarda bile rastlanabilmekte ve kolayca tanımlana-
bilmektedir. Bu durum artan sıklıkla tanı koyulmasına 
ve bu patolojinin morfolojisinin ayrıntılı incelenmesini 
sağlamıştır. Kompleks chiaride görülen Tip 1 chiarinin 
karakteristik bulgusu olan serebellar tonsiller herniasyon 
yanında yukarıda saydığımız kafa tabanı anomalilerinin 
detaylı incelemesi bize bu patolojiyi anlama fırsatı suna-
caktır. 

Tip 1 chiari malformasyonu nedeni ile suboksipital de-
kompresyon (duraplasti yapılan ve yapılmayan) sonrası 
bazı hastaların şikayetlerinin bir süre sonra tekrar başla-
dığı ve klinik iyileşmenin kaybolduğu bilinmektedir. Do-
layısıyla tam olarak hangi hastanın suboksipital dekomp-
resyondan fayda göreceği bilinmemektedir (20). Nitekim 
hangi hastanın tekrarlayan cerrahi geçirebileceği ve hangi 
hastaya füzyon yapılması gerektiği araştırılmaktadır. Bu 
nedenle kafa tabanı ölçüm parametreleri kullanılarak 

yeni tanımlamalar yapılmış ve bir algoritma oluşturul-
maya çalışılmıştır. Baziyon ile C2 inferoposterioruna çe-
kilen çizginin odontoid superiorundaki dural mesafeye 
olan dik uzaklığını ölçen çizgi (pB-C2) ilk olarak Grabbs 
tarafından tanımlanmış ve beyin sapının ventral basısını 
değerlendirmek için kullanılmıştır (19). Bu mesafe 9 mm 
altındaysa posteriordan dekompresyonun yeterli olduğu 
belirtilmiştir (7). Ancak PbC2 > 9 mm ise bu hastalara 
direkt beyin sapının önünden girişim yapmanın gerekli 
olduğu bildirilmiştir. Başka bir çalışmada ise posterior 
fossa dekompresyonu yapılan 31 Chiari tip 1 hastanın 
postoperatif sonuçları incelenmiş ve pB-C2 mesafesi 9 
mm üstünde olanların postoperatif dönemde kötüleşme 
göstermediği bildirilmiştir (2).

Kompleks chiarili hastalarda klival-aksial açı (CXA) 
kafa tabanı patolojilerinde uzun zamandan beri değer-
lendirilen bir parametredir. Bu parametre klivus alt 2/3 
lik kısmından çekilen çizgi ile C2 posterior inferior-
dan çekilen çizgi arasında kalan açı olarak ifade edilir. 
CXA<125° ise geleneksel suboksipital dekompresyona ek 
olarak oksipitoservikal füzyon ve/veya ventral dekomp-
resyon tedavi stratejisi olarak önerilmiştir (4,18,20). Ho 
ve Brockmeyer’ın çalışmasında bu konu ayrıntılı olarak 
değerlendirilmiş ve kompleks Chiarisi olan bir hastanın 
tedavisi planlanırken Chiari tip 1.5’un varlığı, siringo-
miyeli, medüller kink, baziller invajinasyon, Pb-C2 ve 
CXA parametrelerinin ayrıntılı değerlendirilmesi gerek-
tiği vurgulanmıştır (20). Yazarlar bu parametreler ışığın-
da tedavi algoritması hazırlayarak hangi hastaya sadece 
dekompresyon ve hangi hastaya ek olarak oksipito-ser-
vikal füzyon yapılması gerektiği belirtilmiştir. Pb-C2 >9 
mm, CXA<125° ve baziller invaginasyonu olan olgulara 
suboksipital dekompresyon ve oksipito-servikal füzyon 
önermişlerdir (4).

Kraniovertebral bileşke anomalileri geniş spektrumlu bir 
hastalık grubu olup kafa tabanı anomalilerini, baziller in-
vajinasyonu, chiari malformasyonunu içermektedir. Ge-
niş bir tedavi yelpazesi içeren Chiari malformasyonunda 
foramen magnum dekompresyonu, anterior transoral 
odontoidektomi, oksiputoservikal füzyon ve C1-2 fiksas-
yon gibi yöntemler uygulanmaktadır ve bu stratejilerin 
tek başına ya da beraber uygulandığı birçok makale mev-
cuttur. Son dönemde atlanto-aksiyel instabilitenin Chia-
ri malformasyonunu nedeni olduğunu bildiren yayınlar 
mevcuttur (6,10,15,18). Goel chiari malformasyonunun 
nedeninin atlantoaksiyel instabilite olduğunu öne sür-
müş ve tonsiller herniasyonun koruyucu bir mekanizma 
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olduğunu bildirmiştir (11). Atlantoaksiyel eklem insta-
bilitesini 3 tipe ayırmıştır. Bu sınıflama sagital kesit BT 
(hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon) görüntülerde C1 
vertebra ile C2 vertebra arasındaki pozisyona göre yapıl-
maktadır. Tip 1 de C1 vertebra C2 üzerinde anteriora 
(anterolistezis), tip 2 de posteriora (retrolistezis) doğru 
yer değiştirmiştir. Tip 3 instabilitede ise radyolojik olarak 
anomali yoktur ancak eklemin direkt manipülasyonu ile 
ortaya çıkan instabilite mevcuttur. Bu nedenle C1-2 fik-
sasyonu tedavi seçeneği olarak öne sürmüştür. Tüm chi-
ari malformasyonu olan hastalarda C1-2 fiksasyonunun 
gerekliliği tartışmalı olarak değerlendirilmektedir ancak 
kafa tabanı anomalisi, baziller invajinasyonu olan hasta 
grubunda anterior girişime gereksinim olmadan kranio-
vertebral bileşkenin C1-2 fiksasyonu ile yeniden şekillen-
dirilmesi sonuç vermektedir (1,21). C1-2 ekleminin sa-
bitlenmesi sonucunda omuriliğin repetitif travmalardan 
korunduğu böylece BOS sirkülasyonunu sağlandığı öne 
sürülmektedir (Şekil 3).

Ayrıca C1-2 eklem arasına yerleştirilen kafes sayesinde 
odontoid geri çekilerek ventral beyin sapı basısı ortadan 
kaldırılmakta ve anteriorda BOS dolanımı sağlanmakta-
dır (1,21). 

Aynı zamanda foramen magnum dekompresyonu ya-
pılan bazı hastalarda bir süre sonra klinik ve radyolojik 
kötüleşme olduğu bilinmektedir. Bu durumun nedeni 
olarak da atlantoaksiyel instabilitenin gösterildiği yayın-
lar mevcuttur (18,21). Hangi hastaya sadece dekompres-
yon, hangi hastaya fiksasyon önerdiğimizi bir algoritma 
hâlinde tanımladık ve Tablo I’de özetledik. Kompleks 
chiari malformasyonu içerisinde sadece tonsiller herni-
asyon değil beraberinde başka kemik anomalileri ve si-
ringomiyeli eşlik etmesi nedeniyle detaylı analiz edilmeli 
ve cerrahi strateji belirlenmelidir. Özellikle rekürren ol-
gularda fasetal instabilite mutlaka sorgulanmalı ve C1-2 
fiksasyonu değerlendirilmelidir.

Şekil 3: 32 yaşında Chiari 1.5 tanılı kadın hastanın preoperatif MR, BT ve X-ray görüntüleri izlenmektedir.

A B C
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