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Oksipital kemiğin anterior kısmınında bulunan klivus ponsa 
horizantal destek sağlar ve posterior – inferiora doğru bir 
eğim ile inerek foramen magnumun anterior sınırını oluşturur 
ki bu noktaya basion adı verilir. Oksipital kemiğin squamöz 
kısmı ise foramen magnumun posterior sınırını (opisthion) 
oluşturur (19,44). Foramen magnumun antero-lateral sınırını 
ise oksipital kondiller oluşturur. Hipoglossal kanallar oksipital 
kondillerin medial ve superiorunda yer alırlar (25,49). Yapılan 
çeşitli çalışmalarda foramen magnumun farklı şekillerde ge-
lişebildiği gösterilmiştir; yuvarlak, tetragonal, düzensiz, pen-
tagonal ya da heksagonal şekillerde olabilmektedir (9,16,48).

Atlas, servikal bölgenin ilk omurudur. Dairesel şekilde olup, 
korpusu yoktur. Anterior halka anterior tuberkülü içerir, pos-
terior halka posterior tuberkülü içerir, iki tarafta lateral mass 
(yan kütle) ve iki taraflı transvers çıkıntılar (process) den 
oluşmuşlardır (23,39) (Şekil 2). İki taraflı transvers prosesler 
içerisinde foramen transversarium bulunur ve bunların içe-
risinden vertebral arterler geçer (6,78). Posterior halkanın 

GIRIŞ
Üst servikal bölge kranyum ile yaptığı eklem nedeniyle kran-
yovertebral bileşke (KVB) ya da kranyoservikal bileşke (KSB) 
olarak da adlandırılır. Bu bölge, oksiput (C0), C1 (axis) ve 
C2 (atlas) tarafından oluşturulan, kendine has anatomik ve 
biyomekanik özellikleri olan bir bölgedir. Bu anatomik yapılar 
atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler ve ligamanlarla 
birbirine bağlanır (Şekil 1 ). 

Bu bölgenin önemli bir özelliği de hayati öneme sahip nöral 
ve vasküler yapıları (beyin sapı, omurilik, vertebral arterler) 
içermesidir. 

Başı omurgaya bağlayan ve omurganın en hareketli bölgesi 
olan bu yapının stabilitesinin travma, enfeksiyon, romatizmal 
hastalıklar, neoplastik sorunlar ya da konjenital gelişim ano-
malileri, gibi nedenlerle bozulması, çok ciddi sorunlara yol 
açabilmektedir. Bu nedenle, bu bölgenin anatomisinin, biyo-
mekanik özelliklerinin bilinmesi erken tanı ve doğru tedavi 
şeklinin belirlenmesinde hayati öneme sahiptir. 

ÖZ
Omurganın diğer bölümlerine göre daha hareketli bir yapıya sahip olan servikal bölge, üst ve alt servikal bölge olmak üzere 2 
kısımda incelenmektedir. Üst servikal bölge, alt servikal bölgeye göre daha farklı anatomik ve biyomekanik özelliklere sahiptir. 
Diğer omurga bölümlerine göre özelleşmiş eklem ve ligaman sistemi sayesinde başın hareket kabiliyetinin büyük kısmını 
üstlenen üst servikal bölgenin ligaman sistemi aynı zamanda servikal bölgenin stabilitesine önemli katkıda bulunur. Yapılan 
çalışmalarda bu eklem ve ligaman sistemlerinde oluşabilecek herhangi bir hasarlanmanın instabiliteye sebebiyet verebileceği 
gösterilmiştir.
Anahtar Sözcükler: Biyomekanik, Ekstansiyon, Fleksiyon, Rotasyon, Üst servikal

ABSTRACT
The cervical region, which has a more mobile structure than other parts of the spine, is examined in 2 parts as the upper and 
lower cervical regions. The upper cervical region has different anatomical and biomechanical features than the lower cervical 
region. The ligament system of the upper cervical region, which undertakes most of the mobility of the head under favour of  
the joint and ligament system specialized compared to other spinal parts, also contributes significantly to the stability of the 
cervical region. Studies have shown that any damage that may occur in these joint and ligament systems can cause instability.
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superior lateralinde bulunan oluk sulcus arteriosus adını 
alır ve vertebral arterin horizantal kısmı (V3) buradan geçer 
(7,24,74). Yapılan anatomik çalışmalarda %15 oranında bu 
oluğun bir de tavanı olduğu saptanmıştır bu anatomik yapı 
arcuate foramen olarak adlandırılır (13). Atlas düzeyindeki 
omurganın kanal büyüklüğü, diğer tüm omurga segmentle-
rinden daha geniştir (69). Oksiput ile yaptığı atlanto-oksipital 
eklem, başın orta derece fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile 
yana eğilmeye (lateral bending) olanak sağlarken, C1 ve C2 
omurları arasında oluşan atlanto-aksiyel eklemde ana hare-
ket eksenel rotasyondur (3,35,50).

Aksis, ikinci servikal omurdur. Yapısal olarak bu omur da 
kendine hastır (Şekil 3). Vertebra korpusu, odontoid proses 
(dens), pediküller, faset eklemleri, laminalar, pars interarticu-
laris ve büyük, bifid bir spinöz prosesten oluşmuştur (69). C2 
vertebra, üst ve alt servikal segmentler arasında bir geçiş 
görevi üstlenir. Büyük bir spinöz çıkıntıyla birlikte, C1 verteb-
rasının etrafında rotasyon hareketini yaptığı dens adı verilen 
bir çıkıntıya sahiptir. Suboksipital üçgenin medial kenarını 
oluşturan rectus capitis kası ile suboksipital üçgenin inferior 
sınırını belirleyen obliquus capitis inferior kası, aksisin spinöz 
çıkıntısından orijin alırlar (67,70). 

Şekil 1: Koronal ve sagittal planda başın üst 
servikal bölge ile yaptığı eklemler.

Şekil 2: C1 vertebra anatomisi.

Şekil 3: C2 vertebra anatomisi.



Dikici Ş. ve Öktenoğlu T.

Sayı: 102, Ocak 2024; s. 6-148

la katkı sağlayan atlanto-aksiyel eklemde fleksiyon ve yana 
eğilme hareketi olurken atlanto-oksipital eklemde fleksiyon 
ve ekstansiyon hareketi birleşik hareket olarak görülür (45).

Ligaman Sistemi

KVB de hareketin yönü atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel 
eklemler tarafından belirlenirken bu bölgenin stabilitesi ke-
mik yapıların yaptığı eklemler kadar içerdiği ligaman tarafın-
dan sağlanır (Şekil 4).

KSB, önde 5 ligaman ile stabilize edilir; Anterior atlanto-oksi-
pital membran, Tektoryal membran, Transvers ligaman, Alar 
ligamanlar ve Apikal ligaman. Posteriordan  stabilize eden 
yapılar ise: Ligamentum nuchae, İnterspinöz ligaman, Pos-
terior atlanto-oksipital membran, Ligamentum flavum ve bo-
yun kaslarıdır.

Eklem Anatomileri

Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler bilateral bulunan 
synovial eklemlerdir (53). Eklemin sahip olduğu oryantasyon, 
hareketin yönüne olanak sağlamaktadır. Atlanto-oksipital 
eklem koronal ve sagittal düzlemde kap şeklinde olduğu 
için (11,37) başlıca fleksiyon-ekstansiyon hareketi ve yana 
eğilme (lateral bending) olurken sınırlı derecede rotasyonel 
hareket olur (62). 

Atlanto-aksiyel eklem 3 bölümden oluşur. Bunlardan birincisi 
orta hatta atlas ile odontoid arasındaki median atlantoaksi-
yel eklem, diğer ikisi ise faset eklemlerdir (lateral atlanto-ak-
siyel eklemler). Bu eklem konveks oryantasyonda olması 
nedeniyle (8,64) rotasyon hareketinin büyük çoğunluğu at-
lasın odontoid etrafında dönmesi ile meydana gelmekte ve 
yaklaşık 470’lik bir hareket aralığı sağlamaktadır. Fleksiyon 
ve ekstansiyon hareketleri ise daha çok atlanto-oksipital ek-
lem tarafından sağlanır. Bu eklemin hareket aralığı ise hem 
fleksiyon hem de ekstansiyonda yaklaşık 170 kadardır (Tablo 
I) (55). Hem rotasyon hem de fleksiyon ve ekstansiyon hare-
ketleri alt servikal omurlara inildikçe azalmaktadır.

Omurganın hareketinde birleşik hareketler (coupled motions) 
olduğu da unutulmamalıdır. KVB (KSB) bölgesinde sagittal, 
koronal ya da aksiyal planda gerçekleşen tüm temel hare-
ketlere translasyon hareketi de eşlik etmektedir (60). Başın 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sırasında atlanto-oksipital 
ve atlanto-aksiyel eklemler sagittal planda harekete katkıda 
bulunurken atlanto-aksiyel eklemde ciddi miktarda aksi-
yel rotasyon hareketi oluşur (26). Bu bölgede yapılan yana 
eğilme (lateral bending) hareketinde ise atlanto-oksipital ek-
lemlerde eşit derecede fleksiyon-ekstansiyon ve aksiyel ro-
tasyon birleşik hareketi görülürken, atlanto-aksiyel eklemde 
daha fazla aksiyel rotasyon hareketi eşlik eder (29). Son ola-
rak primer aksiyel rotasyon hareketinde bu harekete en faz-

Tablo I: Panjabi’nin Çalışmasına Göre Üst Servikal Bölge 
Hareket Aralığı (54).

Yüklenme Durumu Seviye Panjabi ve ark.

Fleksiyon
C0-C1 10.8-17.20

C1-C2 9.8-16.2 0

Ekstansiyon
C0-C1 10.8-17.20

C1-C2 6.0-16.0 0

Lateral Bending
C0-C1 2.8-8.6 0

C1-C2 3.8-19.6 0

Aksiyel Rotasyon
C0-C1 1.0-10.5 0

C1-C2 24.2-46.4 0

Şekil 4: Üst servikal bölge ligaman sistemi (57).

A

B C
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C1 sinir kökünün posterior kısmı başlıca motor lifleri içerir ve 
suboksipital sinir olarak da adlandırılır ve suboksipital kasları 
innerve eder (38). Atlas ve aksis arasından C2 sinir kökü çı-
kar. Büyük ve küçük oksipital sinirleri ve C3 sinir kökü ile be-
raber büyük auricular ve transverse servikal sinirleri oluşturur 
(40). Ayrıca rectus capitis anterior ile rectus capitis lateralis 
kaslarını innerve eder, trapezius kasının duysal liflerini sağlar 
(59,65). Cerrahi sırasında yeterli görüş alanı sağlamak, at-
lanto-aksiyel ekleme direkt füzyon yapmak, ya da yan kütle 
(lateral mass) vidası yerleştirmek için C2 sinir kökü sakrifiye 
edilebilir (57). Benzer şekilde, kanama kontrolü için vertebral 
arter V3 segmenti çevresinde bulunan yoğun venöz pleksus 
da koagüle edilebilir (5).

KVB’nin kanlanması başlıca vertebral ve oksipital arterin 
dalları tarafından sağlanır (44,47). Vertebral arterden çıkan 
anterior ve posterior assendan damarlar aksisin korpusunun 
ve densin ventral ve dorsal yüzeylerinden yukarı çıkıp odon-
toidin tepesinde alar ligaman düzeyinde anastomoz yaparlar. 
Bu anastomoz aynı zamanda kafa kaidesi ve alar ligaman 
yolu ile karotid sistemden de kan alır. Bu damarlardan çıkan 
küçük perforan dallar aksisin korpusunu ve odontoidi bes-
lerler (56,68). Odontoidin tabanı ile aksisin korpusu arasında 
bulunan ve intervertebral disk dokusunu temsil eden kartila-
jenöz tabaka, aksisin gövdesi ile odontoid arasında damar-
sal ağ gelişmesini önler. Bu da tip II odontoid fraktürlerinde 
neden sağlıklı iyileşme olamadığını ya da os odontoideum 
gelişmesini açıklar (21,33,46).

KVB Patolojisinin Biyomekaniği

KVB patolojisi enfeksiyon, romatizmal hastalıklar, neoplastik 
probemler, konjenital gelişim anomalilerine bağlı gelişebil-
mekle beraber en sık travma nedeniyle oluşmaktadır. Trafik 
kazaları, yüksekten düşme, suya balıklama atlama, ateşli si-
lah yaralanması KVB travmasına neden olan en sık görülen 
travma şekilleridir. Bu travma sırasında KVB’ye çeşitli farklı 
kuvvet vektörleri etki etmektedir (54).

Patolojik seviyede aşırı fleksiyon hareketi, krusiform ligaman 
yada odontoid hasarına yol açabilir (10). Krusiform ligaman 
hasarı sadece ligaman hasarı olarak ya da atlantal tuberkü-
lün avulsiyonu şeklinde olabilir (17,27,28). Yine aşırı fleksiyon 
hareketi sırasında tektoryal membran hasarı da oluşabilir ve 
bu membran rostralde dura ile birleştiği için BOS fistülü geli-
şebilir (15,20). İzole tektoryal membran hasarı fleksiyon-eks-
tansiyon hareketlerinde minör instabiliteye neden olabilir 
(32,52,75).

Fizyolojik sınırların üzerinde aşırı hiperekstansiyon hareketi, 
atlasın posterior halkasında ve/veya aksisin pars interarti-
kularisinde ve/veya odontoid prosesde kırığa neden olabilir 
(2). Aşırı hiperekstansiyon sırasında oluşabilecek makaslama 
(shearing) tipi yaralanmada KVB’nin anterior ligamanlarında 
(alar ligaman, aksesuar atlantaksiyel ligaman, krusiform liga-
man ve tektoryal ligaman) hasar gelişebilir (58).

Fizyolojik sınırların üzerinde olan atlanto-aksiyel eklem ro-
tasyonu alar ligaman hasarına işaret eder (10). Alar ligaman 
hasarı genellikle oksipital kondile bağlandığı noktaya yakın 
gelişir (66) ve rotasyonel instabiliteye neden olur ayrıca flek-
siyon, ekstansiyon ve yana eğilme hareketlerinde artışa ne-
den olur (18). Sadece alar ligaman hasarı nadir görülmekle 
beraber fizyolojik sınırların üzerinde olan hiperekstansiyona 
eşlik eden rotasyonel harekette oluşabilir (77). Büyüklüğü ve 

Ligamentöz yapıların anatomik ve kinematik özellikleri şu şe-
kilde özetlenebilir;

•	 Anterior atlantooksipital membran : Anterior longitudi-
nal ligamanın uzantısıdır. Foramen magnum’un önünde 
sonlanır ve başın aşırı ekstansiyonunu sınırlar.

•	 Posterior atlantooksipital membran: Atlasın arka arku-
su ile Foramen magnum’un dorsal kenarı arasında uzanır. 
Başın fleksiyonunu sınırlar.

•	 Tektoryal membran: Posterior longitudinal ligamanın 
devamıdır. C2 vertebra korpusunun dorsalinden başlaya-
rak yukarı uzanır. Odontoid çıkıntının dorsalinden geçer 
ve foramen magnumun ön kenarına (özellikle oksipital 
kemiğin veya klivusun baziler kısmının üst bölgesine) ya-
pışır. Tektoryal membran yüzeysel ve derin liflere sahiptir. 
Derin lifler, oksipital kemiğin baziler kısmına kadar uza-
nan bir medyan banda sahiptir. İki yanal derin lif bandı, 
oksiputa bağlanmadan önce atlanto-oksipital eklemlerin 
medialinden geçer. Yüzeysel lifler, derin liflerden daha 
yukarıya doğru uzanır ve oksipital kemiğin (klivus) bazi-
ler kısmının üst bölgesinde kranyal dura mater ile karışır. 
Alar ligaman ile birlikte başın servikal omurga üzerinden 
anterior subluksasyonunu önler ve fleksiyonu sınırlar. Bu 
ligaman, atlanto-oksipital eklemin özellikle fleksiyonunu 
kısmen de ekstansiyonunu sınırlar (71).

•	 Krusiform ligaman: Birkaç farklı parçadan oluşur. Trans-
vers atlantal ligaman C1 vertebra yan kitleleri arasında 
densin posteriorundan uzanarak geçer. Krusiform liga-
manın diğer parçaları ise transvers ligamandan yukarı ve 
aşağı uzanım gösteren superior ve inferior longitudinal 
ligaman parçalarıdır. Superiora uzanan kısım basiona tu-
tunur, inferiora uzanan ligaman ise densin gövdesine tu-
tunur. Bu ligaman yapısı densin posteriorunda yer alır ve 
densin atlasın ön halkasından 3 mm geride tutar. KVB’nin 
en önemli ligaman yapılarından biriisidir.

•	 Alar ligaman: Oksipital-alar ve atlanto-alar olarak bir 
çift ligamandır. Oksipital-alar ligaman odontoid üst uç 
(odontoid tip) anterolateral bölgesinden orijin alır ve fo-
ramen magnumun inferiorunda oksipital kondilin media-
line tutunur (34,35). Atlanto-alar ligaman yine odontoidin 
tepesinden orijin alır ve atlasın lateral kütlelerinin (lateral 
mass) medial kısmına tutunur (14,41). Bu güçlü ligaman-
ların başlıca görevi atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel 
eklemlerin ki böylece başın yana eğilme (lateral bending) 
ve aksiyel rotasyon hareketlerini sınırlamaktır (41). 

•	 Kapsüler ligaman: Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel 
eklemlerin kapsüler ligamanlarının stabiliteye izole olarak 
ne kadar katkı sağladıkları tam bilinmemektedir. 

•	 Apikal ligaman: Dens ile foramen magnum ön kenarı 
arasında uzanır. Fleksiyon hareketini sınırlar.

KVB’de bulunan ligamanlar içerisinde stabiliteye en fazla 
katkı sağlayan ligamanlar Alar ligamanlar, Krusiform ligaman 
kompleksi ve Tektoryal membrandır. Diğer ligamanların; an-
terior ve posterior atlanto-oksipital ligamanlar ile apikal liga-
manın, KVB stabilitesine ciddi bir katkıları yoktur (14).

Nöral ve Vasküler Anatomi

Sinir kökleri isimlerini aldıkları vertebranın üzerinden çıkarlar. 
Örneğin, Oksiput (C0) – C1 arasından C1 sinir kökü çıkar. 
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(30,36,51) tel/kablo kullanımı popülaritesini yitirmiştir. Oksi-
puta yerleştirilen vidalar geniş çaplı olup yivleri kısadır, uç-
ları da künt olup dura zedelenme riskini azaltmaktadır. Vida 
sıyrılma direncini artırmak için bikortikal yerleştirilmesi daha 
doğrudur. Oksipital kemik kalınlığı kişiden kişiye değişiklik 
göstermektedir, vidanın gücünün kemiğin kalınlığı ile oran-
tılı olduğu gösterilmiştir (61), bu nedenle hastaya özel plak/
rod yerleştirilmesi yapılmalıdır. Oksipital kemiğe uygulanan 
vidaların harekete etkisinin minimum olduğu biyomekanik 
çalışmada gösterilmiştir (1). Genel olarak oksiputa uygula-
nan “T” ya da “Y” şekildeki plaklarda vidalar orta hat üzerine 
ya da parasagittal olarak servikal bölgeye uygulanan vidalar 
ile aynı hizada yerleştirilir. (Şekil 5).

Servikal bölge fiksasyonunda da yukarıda sayılan tüm tek-
nikler kullanılabilmekle beraber en sağlam fiksasyon vida ile 
elde edilmektedir. Servikal bölgeye uygulanan vidalar ge-
nellikle poliaksiyel tiptedir. C1 yan kütle vidaları uzun (19-26 
mm) olup bikortikal uygulanması önerilmektedir (27,76). Bi-
kortikal vida yerleştirmede karotis arter zedelenmesi olabile-
ceği akılda tutulmalıdır.

C2 fiksasyonu da özellik taşımaktadır. Yine sublaminar tel 
ya da kanca sistemleri kullanılabilmekle beraber hem yeterli 
sağlamlıkta fiksasyon sağlamadıkları için ve hem de özellikle 
kanca sistemlerinde kanal içerisinde belirgin yer kapladıkları 
için günümüzde kullanımları azalmıştır. Aksisin vida ile sta-
bilizasyonu için çeşitli metotlar tanımlanmıştır. C2 pars inte-
rarticularis vidalaması uygulanabilir ancak burada vertebral 
arter yaralanma riski nedeniyle bikortikal uygulamadan ka-
çınmak gerekir (75). 

C1’in aksine aksisde pediküler yapı vardır ve vidalama için 
kullanılabilir, bazı hastalarda pediküllerin çok ince olması ne-
deniyle son yıllarda translaminar (intralaminar) vidalarda kul-
lanılmaktadır (Şekil 6). Bu vidalar C2’nin spinöz prosesi ya-

anatomik yerleşimi açısından alar ligaman hasarını MR ile 
değerlendirmek zordur (4,63). Synovial eklem kapsülünün 
avulsiyonu rotasyonel harekette hafif bir artışa neden olur 
(12), ancak bu ligaman hasarına genellikle transverse atlan-
tal ve alar ligaman hasarı da eşlik etmesi nedeniyle önemlidir 
(34).

KVB’nin travmatik kompresif yüklenme travmasında, etki 
eden kuvvet vektörü fleksiyon, ekstansiyon ya da yana eğil-
me hareketine yönlendirilemediği için atlanto-oksipital böl-
gede kemik yapıda hasar meydana gelir. Aksiyel yüklenme 
travmasında atlasta patlama kırığı ile birlikte oksipital kondil 
kırıklarına neden olabilir. Bu tip yaralanma stabil basit kemik 
yaralanması olabildiği gibi, eşlik eden ligaman hasarları ne-
deniyle instabiliteye de neden olabilmektedir (43,72,73).

KVB bölgesinde oluşan ligaman hasarı, bu bölgede insta-
bilite gelişmesi için yeterli olabilmektedir. Ligaman yapısının 
yırtılması halinde sağlıklı iyileşme olmayacağı akılda tutulma-
lıdır (22).

KVB Fiksasyonu

Bu bölge anatomisinin karmaşık yapıda olması ve omurganın 
en hareketli bölgesi olması nedeniyle cerrahi tedaviye karar 
vermede ve hangi cerrahinin uygun olacağına karar vermede 
güçlük yaratmaktadır. Günümüze dek çok çeşitli fiksasyon 
teknikleri geliştirilmiştir; tel, kablo, kanca, vida, rod, plak en 
sık kullanılan yöntemler olmuşlardır. Daha önemlisi cerrahi 
alanın oldukça küçük olması nedeniyle kısıtlı kemik greft yer-
leştirilebileceği için füzyon gelişmesi de oldukça problemli-
dir.

Oksiputun servikal bölgeye fiksasyonu için oksipital kemiğe 
açılan küçük burr-hole’den geçirilen tel veya kablolar kul-
lanılmıştır. Ancak daha sonraki yıllarda geliştilen vida-rod/
plak sistemlerinin daha güçlü fiksasyon sağlaması nedeniyle 

Şekil 5: Travmatik C1 patlama kırığı (A) ve atlanto-aksiyel rotatuar dislokasyon (B) gelişen hastaya  oksipito-servikal stabilizasyon 
(C) yapılmıştır.

A

B

C
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mekanik özelliktedir. Servikal omurganın hareketinin büyük 
kısmının C0-C2 arasında gerçekleşmesi ve başın ağırlığının 
öncelikli olarak bu bölge tarafından karşılanıyor olması liga-
man sisteminin önemini ön plana çıkarmaktadır. Bu sebeple 
eklem ya da ligaman sisteminde meydana gelebilecek her-
hangi bir hasarlanmanın instabiliteye yol açabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. 
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SONUÇ
Üst servikal bölge ligaman sistemi ve eklem yapısı ile diğer 
vertebra segmentlerden oldukça farklı anatomik ve biyo-

Şekil 6: C2 sol pedikülün çok ince olması 
nedeniyle sol tarafa intralaminar vida (A ve B) 
sağ tarafa pars vida (A) yerleştirilerek C1-2 
stabilizasyon yapılmıştır.

Şekil 7: 18 yaş 
kadın hasta, 
trafik kazası 
sonucu gelişen 
odontoid kırığı (A) 
anterior yaklaşım 
ile odontoid 
vidalama (B ve C) 
yapılmıştır.

A B

A

B C
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