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Kraniyoservikal Bolge Anatomisi

Craniocervical Region Anatomy

0z
Kraniyoservikal bélge kraniyum ile spinal kolon kraniyal kismi arasinda yer alan bolgedir. Oksipital kemik alt yiizii atlas aksis
ve ligamanlari ile etraf kas sinir ve vaskiiler yapilarini igerir.

Kraniyoservikal bileske, anatomik elemanlari ve birbirleriyle etkilesimleri agisindan kritik bir yapidir. Bir tarafta foramen
magnumun anterolateralinde yerlesmis birinci servikal vertebra ile eklemlenen ve yukaridaki kranyumdan asagidaki servikal
omurgaya gegisi saglayan oksipital kondil, diger tarafta benzersiz atlas ve aksis ile bunlara ek olarak kraniyoservikal bilegkedeki
IX. X. XII. ve spinal sinirlerle boyun hareketlerinin ¢ogunu yapmamizi saglayan kaslar, ligamanlar ve posteriyor dolagimi
saglayan vertebral arterler alana girisim yapmak zorunda olan meslektaslarimiz tizerine ciddi sorumluluk yiiklemektedir.
Bu sebeplerden kraniyoservikal bileskenin beyin cerrahlar: tarafindan ayrinuli incelenmesi ve bilinmesi gerekir. Cok sayida
morfometrik anatomik ¢alisma, beyin cerrahlarinin hassas cerrahi koridorlarda giivenli cerrahisine yardimer olmak igin
kraniyoservikal bileskenin 6nemli 6l¢iide anlagilmasini saglamistir. Bu tecriibelerden yola ¢ikarak kraniyoservikal bélge
anatomisi hakkinda derlememizi olusturduk. Calismamizda sirasi ile kemik yapilar (Foramen magnum, oksipital kondil,
atlas, aksis,), ligamanlar, kaslar, vaskiiler ve lenfatik yapilarla bélgedeki noral olusumlar cerrahi bakis agistyla sekiller ve tablo
kullanilarak zenginlestirilip ayrintili olarak anlatilmigtir.

Anahtar Sézciikler: Kraniyoservikal bélge, Foramen magnum, Atlas, Aksis

ABSTRACT

The craniovertebral junction is the region between the cranium and the cranial part of the spinal column. The craniovertebral
junction includes the lower surface of the occipital bone, the atlas, the axis, ligaments, surrounding muscle, nerve, and
vascular structures. The craniovertebral junction is a critical structure in terms of its unique anatomical elements and their
interactions with each other. On the one hand, the occipital condyle, which articulates with the first cervical vertebra
located anterolaterally of the foramen magnum and provides the transition from the cranium above to the cervical spine
below, on the other hand, the unique atlas and axis, as well as the 9th, 10th, 11th and spinal nerves, the muscles and the
ligaments that allow us to do most of the neck movements, and the vertebral arteries that provide posterior circulation place
a serious responsibility on our colleagues who have to intervene in the area. For these reasons, the craniovertebral junction
should be examined and known in detail by neurosurgeons. Numerous morphometric anatomical studies have provided
a significant understanding of the craniovertebral junction to assist neurosurgeons with safe surgery in sensitive surgical
corridors. Based on these experiences, we created our review about the anatomy of the craniovertebral junction. In our study,
bone structures (Foramen magnum, occipital condyle, atlas, axis), ligaments, muscles, vascular and lymphatic structures, and
neural formations in the region are explained in detail by using figures and tables from a surgical point of view.

Keywords: The craniovertebral junction, Foramen magnum, Atlas, Axis


https://orcid.org/0000-0002-4128-5845

Sayi: 93 Ekim /2021

KRANIYOSERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Kraniyoservikal bélge kraniyum ile spinal kolon kraniyal
kism1 arasinda yer alan bélgedir. Oksipital kemik alt yiizii
atlas aksis ve ligamanlari ile etraf kas sinir ve vaskiiler
yapilarint icermekeedir.

Kraniyoservikal Bolgenin Kemik Yapisi:
Foramen Magnum ve Oksipital Kondil

Foramen magnum (FM) kraniyumundan spinal kolona
gecis icin cikis noktast olusturmakreadir. Anterolateralinde
oksipital kondil (OK) bulunmakradir. Anteriyor orta noktast
bazion posteriyor orta nokrtast opistiondur. Cok sayida
morfometrik anatomik ¢aligma, beyin cerrahlarinin hassas
cerrahi koridorlarda giivenli cerrahisine yardimer olmak igin
FM ve cevresindeki alanlarin énemli 6lciide anlagilmasini
saglamisur. FM, sagitalde yaklagtk 34,7 + 2,5 mm (min.
29.5 max. 43.5 mm) capa sahip hafif oval sekillidir (21).
FM’nin ortalama transvers ¢apt 27,9 mmdir (min. 23 max.
32 mm) (19). FM 6rneklerin %46 ila 58’inde oval oldugu
%10’unda ise asimetrik oldugu bulunmustur (2,19).
FM’un anterolateralinde yerlesmis, birinci servikal vertebra
ile eklemlenen ve yukaridaki kranyumdan asagidaki servikal
omurgaya gecisi saglayan iki adet OK bulunur (Sekil 1).

Oksipital Kondil

Atlas ile eklemlenen OK, FM’nin anteriyor yarisinda yer alan
oval bir kemik kiitlesidir. Baziona dogru 30 + 7,5 derecede
mediyal olarak yaklasir ve kraniyoservikal bélgenin lateral
sinirlarint belirler (Sekil 1) (21). OK, incelenen 6rneklerin
%57’sinde FM’ye dogru cikinti yapar (2). Asagidaki atlasin
trapezoidal lateral kitlesi ile eklemlendiginde, kondiler dis
yiizeyi inferiyora dogru disbiikeydir, laterale bakar ve hem
sagital hem de koronal goriiniimde sefalokaudal egimlidir
(22). OK’in ortalama uzunlugu 23,6 + 2,5 mm, ortalama
geniglik 10,6 + 1,4 mm ve ortalama yiikseklik 9,2 + 1,4
mmdir (21). Interkondiler mesafe 29,4 mm'dir (min.
26,2 max. 37,0 mm) (22). OK, en yaygin tip 1 olarak da
bilinen oval sekilli bulunmasina ragmen, diger olas sekiller

Foramen jugulare

Tuberculum jugulare
Condylus occipitalis

Foramen magnum

Sekil 1: Oksipital kemik alttan goriintimii.

arasinda bobrek sekilli, S sekilli, sekiz sekilli, tiggen sekilli,
halka sekilli, iki parcali ve deforme gekillerde bulunur (21).
Bu morfometrik parametrelerin nemli klinik etkileri vardir
clinkii kondilin sekli bu bolgeye cerrahi yaklagimlar sirasinda
kondilektominin  kapsamini  etkileyebilir. Ek olarak,
OK uzunluk olarak da siniflanir. Boylece kisa (kondiler
uzunlugu <20 mm, %8,6), orta (23 + 3 mm, %77,2) veya
uzun (>26 mm, %14,1) olarak siniflandirlabilir (2,21).
Tiim bu morfometrik analizlerde, kondil uzunlugu ile bas
cevresi veya FM cap1 (bazion-opistion mesafesi) arasinda
hicbir korelasyon olmadig: iyi bilinmektedir (2,19,21,22).
Kondilin posteriyorunda bulunan ve genellikle kondiler
kanali olusturmak icin ¢okiintii olan kondiler fossa bulunur
(Sekil 1), iginden kondiler venoz pleksus ile sigmoid siniisii
birbirine baglayan kondiler emiser ven geger. Transkondiler
yaklagimda cerrahi agisindan 6nemli olan daha 6nemli bir
kanalda hipoglossal kanaldir ki i¢inden hipoglossal sinir
kranium i¢inden digina anterolateral olarak sagittal planda
45 derece agida cikar (Sekil 5, 6). Hipoglossal kanalin
ortalama uzunlugu 12,6 mmdir (min. 11 max. 15 mm)
(19). Hipoglossal sinirin kranial forameni, OC’in anteriyor
ucunun yaklagtk 10 mm (min. 4.2 max. 15.8 mm) siiperiyor
ve posteriyorunda bulunur (21). Cogu zaman, hipoglossal
sinirin intrakraniyal orijini, OC'in orta ii¢te birinde bulunur.
OCnin posteriyor kenari ile intrakraniyal hipoglossal sinir
orifisi arasindaki mesafe kritikeir ¢iinkii hipoglossal sinire
zarar vermeden cikarilabilen maksimum kondil miktarini
gosterir.  Bir calisgmada posterior OC ve hipoglossal
kanal arasindaki ortalama mesafe 12,2 mm (19) olarak
bulunmustur, ancak diger calismalar bu mesafenin 7,9 mm
kadar kisa olabilecegini gostermistir (ortalama, 9,8 mm; min.
7,5 max. 12,2 mm) (2). Bu mesafe, ii¢c boyutlu bilgisayarli
tomografi (BT) ile giivenilir bir sekilde ol¢iilebilir (2).
Juguler foramen lateralde ve kondillerin anteriyor yarisinin
biraz tstiinde bulunur. Posteriyorda juguler proses ve
anteriyorda juguler fossa ile sinirlanmisur. Juguler tiiberkiil,
oksipital kemigin baziler ve kondiler kisimlarinin birlestigi
yerde OC ve hipoglossal kanalin anterosiiperiorunda yer
alir (Sekil 1) (2). Jugiiler tiiberkiiliin ortalama anatomik
uzunlugu, genisligi ve yiiksekligi sirasiyla 15,4, 9,6 ve 7,7
mm olarak bulunmustur. Yapilan bir kadavra ¢aligmasinda,
kuru orneklerin %23’tinde “uzun” bir jugiiler tiiberkiil
(yiikseklik > 8,5 mm) mevcuttu ve %10’unda ise “diiz” dii
(yikseklik <3,5 mm) (19). Hipoglossal kanaldan jugiiler
tiiberkiile ortalama mesafe 11,7 mm olarak bulunmustur
(min. 8 max. 12 mm) (19). Dowd ve arkadaslarina (9) gore,
suboksipital kraniotomi yoluyla petroklival alana yapilan
girisimlerde cerrahi a1 dar ve dikeir (yaklasik 88 derece), bu
da bu bolgedeki derin yapilarin ulagiminda ciddi sorunlara
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neden olur. OC’i hipoglossal kanala kadar rezeke ettikten
sonra, cerrahi alan hakimiyeti artar ve agt 47 dereceye
kadar disiiriilebilinir (9). Her milimetre OC rezeksiyonu,
acty1 2,4 derece azalur (9). Kontralateral jugiiler tiiberkiili
bulabilmek icin en az 17 mm OC rezeksiyonu gerekir.
Spektor ve meslektaglart (25) OK’in hipoglossal kanala
kadar rezeksiyonunun cerrahi alanin yalnizca %21’den
%28’e kadar kismi olarak artirdigini gostermistir. Klivusun
goriintilenmesini engelleyen ana yapi juguler tiiberkiildiir
ve rezeksiyonu cerrahi alana hékimiyeti ipsilateral,
kontralateral ve rostral yonlerde %71’e varan oranda artirir
(19). Total OC rezeksiyonu, cerrahi alana hakimiyeti 6nemli
olciide artirmaz, ancak instabilite riski artisi ile daha fazla
hareket 6zgiirltigii saglar (19). Genel olarak, %25 kondiler
rezeksiyon lateral goriisii 3 mm ve goriis agisint 10,7 derece
arurirken, %50 kondiler rezeksiyon lateral goriisii 7 mm ve

goriis agisint 15,9 derece arurmistr (19).
Atlas (C1)

Yunan mitolojisinde Aclas Olimpiyanlara karsi savast
kaybedince diinyay1 sirtinda tagimakla cezalandirilan titan
olarak simgelenir. Bu nedenle, kraniumun {izerine oturdugu
ilk servikal omur, onun adini tasir. Atlas, diger omurlardan
oldukea farklidir; korpus veya spindz proses olmadan halka
sekline sahiptir. Adas, kisa bir anteriyor kemere ve daha
uzun bir posteriyor kemere cevresel olarak bagli iki yogun,

kortikal lateral kitleden olusur (Sekil 2).

Bu yapi, C1-C2 lateral kitle vidast prosediirleri icin kalin
bir kortikal-spongioz kemik saglar. Lateral kitle trapezoid
sekilde, yandan daha genis ve merkeze dogru daha dardir
(Sekil 2). Lateral kitlenin medial yiiksekligi 8,81 + 1,46 mm
ve lateral yiiksekligi 18,01 + 2,33 mm'dir (4). Lateral kitlenin
anteroposterior [AP] ¢ap1 19,73 + 1,71 mmdir (5). Her iki
kemer de disa dogru disbiikeydir ve orta hatlar1 kalinlagmus
bir tiiberkiil ile tanimlanir. Daha kisa olan anteriyor kemer,
posteriyor kemerden biraz daha yiiksek ve daha incedir.
Anteriyor kemer yiiksekligi 15,4 + 3,2 mm ve kalinlig1 6,4
+ 1,0 mm'dir. Daha uzun olan posteriyor kemer yiiksekligi
10.0 = 1.8 mm ve kalinligs 8.0 = 2.1 mm'dir (8). Atlas i¢
halkast AP ¢ap1 31,7 + 2.2 mm ve transvers ¢apt 32.2 +
2.3 mmdir (8). Vertebral arter, lateral kiitlenin kenarindan
asar ve posterior kemerinin siiperiyoruna uzanan bir kemik
sulkus (arkuat sulkus) iginde yuvalanmistr (Sekil 2).
Sulkusun uzunlugu 14.5 mm + 2.1'dir ve posterior kemerin
orta hattaki tiiberkiilinden yaklagik 8 ila 13 mmde biter
(11). Vertebral arterin sulkus tizerindeki transvers yolunun
uzunlugu ortalama 16,6 mmdir (min. 13 mm max. 19
mm) (1). Bu alandaki vertebral arter capt 3,9 mmdir
(min. 2,3 mm max. 5,9 mm). Sol vertebral arter %42,9

Sekil 2: Stiperiyordan atlas goriiniimii ve yapist.

oraninda sagdan daha biiyiik ve %21,4 oraninda esit
captadir (1). Adasin posteriyor kemerinin orta hattindan
1 ila 1.5 cmden fazla aciga cikilmamast onerilir. Her bir
lateral kiitlenin {ist ylizeyi, disbiikey OK’in bu kavisli faset
yiizeyine sikica oturmasini saglamak icin icbiikeydir. Lateral
kiitlenin inferiyor yiizii, yuvarlak bir yiizeydir ve inferiyora
dogru agilidir. Sagital gériintimde, hem OK-C1 hem de
C1-C2 fasetleri anteriyordan posteriyora hafifce inferiyora
dogru egimlidir (Sekil 4). Koronal goriiniimde, medialden
laterale, lateral kiitlenin trapezoid konfigiirasyonu, OK
yiizeyi laterale ve C1 superior eklem yiizeyi mediale bakacak
sekilde OK-C1 fasetlerinin stiperiyora dogru egimini
olusturur (Sekil 4). Dengeyi saglamak icin, C1-C2 fasetleri,
C1 lateral kitlesinin alt eklem yiizeyi mediale bakacak
sekilde inferiyora dogru egimlidir (Sekil 4). Anterior
kemerin hemen posteriyorunda, siiperiyora dogru uzanan
odontoid bulunur. Odontoid proses posteriyorundan gecen
kalin transvers ligament, her bir lateral kitlenin medial
kenarinda bulunan kiiciik, tiiberkiile tutunur (Sekil 5, 6).
Transvers ligaman, C1-C2 kompleksini oksiputa stabilize
eden kurusiat ligaman kompleksinin bir parcasidir (Sekil 5,
6). Lateral kitlenin laterali, mandibular agt ve mastoid proses
arasinda parmakla dokunulabilenecek kadar belirgin olabilen
transvers prosestir. Transvers prosesin birinin ucundan
digerinin ucuna kadar tiim atlasin transvers capt 78.6 +
8.1 mmdir (1). Transvers proses icinde, vertebral arterin
V2 segmentini ileten transvers foramen bulunur. Yogun
kortikal kemigi ile C1 lateral kitlesi, lateral kitle vidalarinin
yerlestirilmesi icin gilivenli alan saglar (30). Lateral kide
vidalarinin yerlestirilmesinde, vertebral ve karotis arterleri,
C2 sinir koklerini ve hipoglossal siniri risk altindadir (30).
Lateral kide vidalarinin giivenli yerlestirilmesi icin C1’in
anatomisi kapsamli bir sekilde tanimlanmigur. Bikortikal
vida yerlestirme derinligi aksiyal diizlemde 19.3 + 0.21
mm ve sagital diizlemde 20.9 + 0.19 mmdir (13,18,30).
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Lateral kitle vidasi icin ortalama sagital giris acisi, sagda
siperiyora dogru 33,1 derece + 8,0 derece ve solda 37,3
derece + 9.1 derecedir (13,18,30). Bikortikal lateral kiitle
vidast icin aksiyal act, 20.5 derecelik aciyla posteriyor giris
noktasindan mediyal olarak biraz daha diigiikeiir (13,18,30).
Bu anatomik calismalara dayanarak, lateral kitle vidast
icin ideal girig noktasinin lateral kitleye tutunan posterior
kemerin medial kenarinin birlesim noktast olmasi énerilir
(3). Bu isaret kullanilarak vertebral foramen ve vida yolu
arasindaki ortalama mesafe 8,8 mmdir. Giivenli vida acisi
ise siiperiyora ve mediale dogru 15 derecedir (12).

Aksis (C2)

Aksis veya epistroeus olarak da adlandirilan ikinci servikal
vertebra, basin dénmesine izin veren atlas icin bir pivot
olarak calistugi icin bu sekilde adlandirilmistr. Odontoid
proses C2 gdvdesinden kraniyale dogru uzanir (Sekil 3, 4).

Odontoid 1,0 ila 1,5 cm uzunlugunda ve 1 cm genisliginde
(9.8 £ 0.8 mm), ve C2 gdvdesine gore posteriyora 0 ila
30 derece arasinda egimli olabilir (16,29). Odontoidin
ventral yiizeyinde, C1’in anteriyor kemerinin posteriyor
ylzil ile eklemlenen oval bir faset bulunur. Odontoidin
dorsal yiizeyinde, transvers ligamanin, odontoidi stabilize
etmek icin C1 halkasinin bir tarafindan digerine gecerken
olusturdugu transvers bir sulkus bulunur. Odontoid,
apeksinden oksipital kemige kadar uzanan apikal ligaman
tarafindan daha da stabilize edilir ve alar ligamana karisir.
Aksis govdesi, tabanda asimetrik ve genistir ve odontoidin
ucuna dogru incelir (Sekil 5, 6).

C2 vertebra govdesi yiiksekligi, vertebranin end platinden
odontoidin tabanina kadar 22.13 mm'dir (min., 17,0 ila
max. 26,0 mm) (16). C2 govdesi genisligi, tabaninda 19,2 =
2,2 mm ve orta govdede 15,9 + 1,7 mm'dir (15). Odontoid
ve govde, govdeden yanal olarak pedikiillere uzanan ve
atlasin alt yiizleriyle eklemlenen bir cift oval yiizle gevrilidir
(Sekil 3, 4, 5, 6); bu eklemlenme hem koronal hem de
sagital goriiniimlerde kaudale dogru egimlidir. Superior
fasetten posteriyora dogru uzanan, pedikiil ve laminast
bulunur. Aksisin laminast oldukca kalindir ve basarisiz C2
pedikiil stabilizasyonunda ve anormal yiiksek vertebral arter
vakalarinda 6nemli bir kurtarma noktasi olarak kullanilabilir
(5). C2 lamina uzunlugu 24,8 +
5,75 = 1,21 mmdir. Spindz proses-lamina acisi 48.47 =
5.37 derecedir (6). C2 pedikiil olduk¢a saglamdir ve vida
yerlestirmek icin yeterince biytikeiir (Sekil 3). C2 gdvdesi
hari¢ C2 pedikill yiiksekligi 8,7 mmdir (min. 5,90 mm ila
max. 10,90 mm) (14). C2 pedikiiliin ortalama genigligi
5,8 + 1,2 mmdir ve vida yerlestirme icin toplam pedikiil
transvers acist 43,2 + 3,9 derecedir (min. 32,8 derece ila

1,9 mm kalinligida

max. 53,2 derece) (24). Ancak pedikiiliin anatomik ortanca
acist sadece 10,37 derece (min. 6,00 derece ila max. 20.00
derece), egim acisi ise 28.41 derecedir (min. 20,00 derece
ila max. 38.00 derece) (14). Aksisteki giivenli vida giris
noktas, C2 pedikiiliin posteriyor yiizeyinin siiperiyor ve
medial iicte birlik kismidir (12). Vertebral arter foramenleri,
C2 superior fasetlerinin alt ylizeyinde derin bir sulkus
olusturur ve hastalarin %15’inde superior fasetin tiim alt
ylizeyini kaplar. Bu nedenle, C2 pedikiil vidast i¢in giivenli
giris noktasi 40 derece medial ve 20 derece siiperiordur
(12). Alt eklem yuzleri, pedikiil ve laminanin birlestigi
yerde bulunur ve C3’iin ist ylizleriyle eklemlendiginde
inferiyor ve anteriyora bakar. C2’nin transvers prosesleri,
vertebral arterin C1 superior sulkus tizerinde medial yénde
sapmadan once stiperiyora dogru hareket ettigi foramen
transversiumun lateral kenarint sinirlayan kiigiik lateral

cikintilardir (Sekil 3).

Sekil 4: Orta hattan Atlas ve Aksis sagittal gériiniimii ve ilgili
yapilar.
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Kranioservikal Bileskenin Ligamanlari:

Kraniyoservikal bileske, benzersiz anatomik elemanlari
ve birbirleriyle etkilesimleri agisindan kritik bir yapidir.
Kraniyoservikal bileske tiim 6zelliklerine ragmen, oziinde
sinovyal eklemler, kaslar ve ligamanlar ile i¢ ice gecmis
ozel kemiklerin kombinasyonudur. Romatoid artrit gibi
dejeneratif osteoartropatiler, kraniyoservikal ~bileskenin
benzersiz biyomekanigini daha iyi anlamamiza neden olur
(Tablo 1). Kemik elemanlarin erozyonu ilerledikge transvers
ligamanlarin tutunma nokrealarinin atlas tizerinde yikimi,
atlantoaksiyel eklemde ligaman gevsekligi ile sonuglanir.
Bu, durum atlantoaksiyel dislokasyon veya odontoidin
stiperiyora dogru basmasi sonucu baziler impresyon ile
sonuglanabilir (12). Kraniyoservikal bileskenin ligamentdz
elemanlari, ekstrinsik veya intrinsik olmak iizere iki
tipte siniflandirilabilir. Ekstrinsik ligamanlar; anteriyor
longitidunal ligamanin yerini alan fibroelastik membranlar,
atlas ve aksis arasinda uzanan ligamentum flavum, eksternal
oksipital protiiberanstan atlasin posteriyoruna ve {ist
servikal spindz proseslere uzanan ligamentum nuchae
yapar. Intrinsik ligamanlar, tektoryal membrandan olusur;
aksesuar, atlantoaksiyel, crussiad ve odontoid ligamanlar ve
anteriyor atlantooksipital membranlardir.

Intrinsik tabakay1 olusturan tiim ligamanlar duranin 6niinde
yer alir ve kraniyoservikal bileskeyi olusturan kemik yapilara
ek destek saglar (Sekil 5, 6) (7). Oksipitoatlantoaksiyel
ligamanlarin  6zel diizenlemeleri dikkat ¢ekicidir hem
karmagik harekete izin verir hem bélgenin stabilitesini saglar.
Eklem kapsiilleri lateral atlantoaksiyel fasetlerin eklem
ylizeylerini cevreler ve atlantoaksiyel ligamanlar tarafindan
gliclendirilir. Kapsiiller, tektoriyal membrandan rostral
yonde gecen yanal liflerle giiclendirilmistir. Odontoid-
spesifik ligamanlar, ozellikle alar ligamanlar ve transvers

atlantal ligament, kraniyoservikal bileske stabilitesi i¢in ¢ok
onemlidir. Apikal, atlantodental ve atlantoalar ligamanlar
gibi diger odontoide ozgii ligamanlar aksesuar rol oynar.
Crussiat ligaman, adindan da anlagilacag: gibi, odontoidin
posteriyorunda bir arti sekli olugturan hem horizontal hem
de transvers ligamanlardan olusur (Sekil 5, 6). Transvers
atlantal ligaman olarak da adlandirilan transvers ligaman,
her iki yanda atlasin lateral kitlelerinin medial tarafinda bir
tiberkiile (Sekil 5) baglanir ve odontoidin posteriyorundaki
atlasin halkast boyunca uzanir. Rostrokaudal yonde uzanan
longitutinal ligamanlar, kurussiat ligamanin ¢aprazini
olusturmak icin orta hatta transvers atlantal ligamanla
bulugur. Bu dikey kisim siiperiyorda klivusun iist yiizeyine
ve inferiyorda aksis govdesinin posteriyor ylizeyine yapistr
(7). Transvers atlantal ligaman kraniyoservikal bileskenin
en giicli, en kalin ligamanidir (ortalama ytikseklik/kalinlik
6/7 mm) ve bu nedenle atlasin baskin stabilizatoriidiir (20).
Biyomekanik caligmalar, aksisin iizerinde atlasin anterior
subluksasyonuna karst transvers ligamanin birincil savunma
oldugunu ve Cl’in yirulmadan 6nce sadece yaklasik 3 ila
5 mm goreceli olarak elastik olmayan subluksasyonuna
izin verir. Bu caligmalarin yazarlari ayrica atlantoaksiyel
eklemlerin aksesuar baglarinin, atlasin anteriyora kaymaya
kargi ikincil kisitlamalari olarak hizmet ettigi sonucuna
(3,4,7,20,25).

olarak islev gorerek ve odontoidi dikey pozisyonunda

varmigtir Anteroposterior  stabilizator
tutar. Transvers ligament rotasyona izin verirken, alar
ligamanlar agiri rotasyonu onler (4). Bu ligamanlarin
bozulmasi kraniyoservikal bileskeyi istikrarsizlastirir (25).
Alar ligamanlar (Sekil 6) odontoidin siiperiyor tigte birlik
kisminin posteriyor yiizeyinden kaynaklanir ve oksipital
kemige ve C1'in lateral kiitlelerine yapigmak tizere iki bant
halinde, oksipitoalar ve atlantoalar bantlar halinde lateral

olarak uzanir (29).

Lig. cruciforme atlantis

Os oecipitale
Canabs neavi hypeglossl
Sulcus sinus igmoidel

Articulatio allantooccipitalis

Sekil 5: Kraniyoservikal
bileske ligamanlari
vertebral kolon posteriyor

yarist gikarilmus.
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Sekil 6: Kraniyoservikal bileske ligamanlari orta hattan sagittal goriiniim.

Alar ligamanin lifleri tipik olarak horizontal ydnde yonlenir,
ancak bu tamamen oksipital kemigin pozisyonuna baglidur.
Alar ligamanlar, hareket sirasinda bagin stabilizasyonunda
onemli bir rol oynar ve kraniyoservikal bileskede eksenel
rotasyonun ana kusitlayanidir (7). Kadavra diseksiyon-
lart, bir veya her iki alar ligamanin transeksiyonunun
hem oksipitoatlantal eklem hem de atlantoaksiyel eklem
arasindaki fleksiyon-ekstansiyon, lateral biikiilme ve tiim
rotasyon hareketlerinde artisa neden oldugunu gostermistir
(29). Kraniyoservikal bileskeyi stabilize ederek ve atlasin
anteriyora dogru yer degistirmesini 6nleyecek kadar gliclii
olan, transvers ligaman diginda tek ligamanlardir. Trans-
vers ligaman riptiriinde, alar ligamanlar atdantoaksiyal
subluksasyonu 6nlemekten sorumludur (4). Alar ligaman,
kontralateral eksenel doniisii yaklasik 90 derece ile sinirlar.
Bu ligamanin hasar gormesi, daha fazla eksenel rotasyona
neden olur, bu da vertebral arterde veya spinal aksesuar sinir-
lerde kompresyon veya hasara neden olabilir (7). Tektoryal
membran (Sekil 5, 6), vertebral kolonun posterior longi-
tudinal ligamentinin kraniyal uzanust gibi gériinmektedir.
C2 govdesine kaudal olarak ve oksipital kemigin baziler
oluguna kraniyal olarak baglanir. Tektoryal membran, kra-
niyal ve kaudal bolgelerde ilgili kemiklere sikica yapisikur,
ancak odontoid posteriyorundan bagimsiz goriinmekeedir.
Tektoryal membranin iglevi hald bir tarusma konusudur.
Bazi yazarlar, kapsamli kadavra calismalarindan, krusiat
ligaman gibi kraniyoservikal bileske icin stabilize edici bir
rol oynayabilecegi sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte,
diger yazarlarda, gercek hayatta son derece nadir bir olay
olan tektoryal membranin izole transeksiyonunun, artan
fleksiyon veya rotasyonel hareketlerle énemli instabiliteye
neden olmadigini bulmuglardir (7). Posterior longitudinal

ligamanin kraniyal uzanusi, anterior yerlesimli odontoid
proses tarafindan tekal kesenin ventral kompresyonunun
ve noral iceriginin hasar gormesinin nlenmesinde ikinci
bir savunma hattt gorevi goriiyor gibi goriinmekeedir (7).
Arnold ligamani olarak da bilinen aksesuar atlantoaksiyel
ligaman, atlasin lateral kitlesini aksisin gévdesine baglar ve
kranial alandan oksipital kemige kadar uzanir (28). Bu liga-
man yaklagik 5 mm kalinliginda ve 30 mm uzunlugundadir
ve atlast aksise baglar ve oksipital kemige kaudal olarak
devam eder. Bu aksesuar ligaman, kranioservikal bileskenin
rotasyonel stabilitesine kauliyor gibi gérinmektedir (7).
Anteriyor atlantooksipital membran ile sinerjistik olabilecek
bir baska ligaman, 6rneklerin %92,3’tinde bulunan Barkow
ligamanidir. Bu, odontoidin siiperiyorunun éniinde OK’in
medialine tutunan ve alar ligamanin anteriyorundan gegen
3.5 mm kalinliginda bir ligamandir (26). Kraniyoservikal
bileskede daha islevi belirsiz olan bir ligaman, transvers
oksipital ligaman veya Lauth ligamanidir (27). Bu, transvers
ligamanin transvers kisminin siiperiyorundaki OK’lere ve
alar ligamanin posterosiiperioruna baglanan ince bir trans-
vers ligamandir. Bu ligaman 6rneklerin %10 ila %77,8’inde
bulunmasina ragmen, Lauth ligamaninin biyomekanik 6ne-
mi agtkliga kavusturulmamusur (10,17,27). Son olarak, asict
ligaman veya odontoid ligaman olarak da bilinen apikal
ligaman, odontoid ucundan FM’un anteriyor sinirina kadar
uzanir ve anteriyor atlantooksipital membran ile krussiat
ligaman arasinda uzanir (Sekil 5, 6). En sik orta hatta bulu-
nur ve alar ligamanlarin olusturdugu potansiyel tiggen bos-
lukta bulunur. Bazi demografik calismalar, apikal ligamanin
yoklugunun nadir bir olay oldugunu, digerleri ise hastalarin
%20’sine kadar eksik oldugunu bulmustur. Bu nedenle bu
ligaman, kraniyoservikal bileskenin stabilizasyonuna ¢ok
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az katki saglayan veya hic katkt saglamayan embriyolojik
korelmis bir kalint1 olarak kalir (Tablo 1) (7,23).

Kranioservikal Bilegkenin Kaslari:

Boyun kaslart bu alandaki cerrahi anatominin 6nemli
bir kisimdir. Yiizeyelinde musculus(m.) trapezius ile m.
semispinalis capitis bulunur. Ana kaslar ve gérevleri sirastyla

asagidaki gibidir (Sekil 7).

M. rectus capitis  posterior major: Aksisin  prosesus
spinozusundan kéken alir ve linea nuchae inferolateraline

TAEA

M. obliquus capitis
superior

M. rectus capitis
posterior minor

F—— M. rectus capitis
L posterior major
: \ Atlas, Arcus posterior

M. obliquus capitis
inferior

Sekil 7: Suboksipital bolge temel kaslar posteriyordan gériintim.

Tablo 1: Kraniyoservikal bilegke ligamanlarinin temel 6zellikleri

tutunur. Cift tarafli calisuginda basa ekstansyon tek tarafls
calisuginda ipsilateral rotasyon yapurir.

M. rectus capitis posteriyor mindr: Atasin  tiiberkulum
posterius'undan koken alir ve linea nuchae inferomedialine
tutunur. Basa ekstansyon yapurir.

M. obliquus capitis inferiyor: Aksisin prosesus spinozusundan
koken alir ve adasin prosesus transversusuna tutunur. Basa
ipsilateral rotasyon yapuurir.

M. obliquus capitis siiperiyor: Atlasin prosesus transversusun-
dan koken alir ve linea nuchae inferiyoruna tutunur. Bast
posteriyora ve ayni yone eger.

Kranioservikal bilegkenin inervasyonu ve bélgedeki
noral yapilar:

Cl sinir kokii: Posteriyoru (nervus(n). suboccipitalis)
Suboksipital kaslari

innerve eder ve bazen n. oksipitalise dallar verir.

anteriyorundan daha belirgindir.

C2 sinir kokii: posterior, medial (n. occipitalis major) ve
lateral bolimler suboksipital yiizeyel kaslari ve verteksten
occiputa kadar skalpi innerve eder.

N. occipitalis minor: C3 ve C2’nin dorsal béliimlerinden
olusur.

IX ve X. kraniyal sinirler: X. kraniyal sinir medullanin
lateralinden ¢ikar. XI. kraniyal sinir medulla ve tist servikal

T—— Onellig

Apikal ligaman

Alar ligaman

Krussiat ligaman

Tektoryal ligaman

ligamanin devamidir)

Anteriyor longitutinal ligaman .
orter

Atlantoaksiyal aksesuar ligaman it s dlofm

Kapsiiler ligaman

Anteriyor ve posteriyor
atlantooksipital membranlar

kemerine

Odontoid tepesinden baziona

Odontoid tepesinden OK medial
tiiberkiillerine ve C1 lateral kiitlelerine

Vertikal komponenti C2 govdesinden
basiona transvers komponenti C1 lateral
kiitlelerinden densin posteriyoruna

Vertebral govdelerin posteriyorundan
krusiat ligamanin posteriyoruna
eklemlenir. (Posteriyor longitutinal

Vertebra govdelerinin anteriyor kismini
C2 goévdesinin lateralinden mediale lateral
OK-C1 ve C1-C2 fasetlerini kaplar

Anteriyor: Baziondan C1 tiiberkiiliine
Posteriyor: Opistiondan C1 posteriyor

OK-C2 distraksiyonunu limitler

OK-C2 agir1 rotasyonunu
ve subluksasyonunu engeller

C1/C2 subluksasyonunu ve
OK-C1/C2 distraksyonunu onler

Hiperfleksiyon ve distraksiyonu sinirlar

Hiperfleksiyon ve distraksiyonu sinirlar

Atlantoaksial hiperrotasyonu sinirlar

Faset eklemlerini stabilize eder

Atlantooksipital distraksiyonu sinirlar
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spinal korddan ¢ikar ve kraniyale dogru dentat ligamanin
posteriyoruna dogru hareket eder. Bu sinirler juguler
foramen araciligi ile kafa tabanindan ayrilirlar, juguler
bulbus mediali boyunca devam ederler.

OK’in anteriyorunda ve siiperiyorunda hipoglossal siniri
(XII) ileten hipoglossal kanal bulunur. Her spinal sinir
kendi vertebrasinin siiperiyorundan ¢ikar.

Kranioservikal bilegkede vaskiiler ve lenfatik yapilar:

Vertebral arter (VA) (Sekil 8) C2 seviyesinde transvers
forameni terk eder (V3 olur), 45 derecelik bir yanal
izdiigtim alir ve yiikselir (V3’tin dikey kismi) CI transvers
foramenine dogru ilerler.

VA daha sonra medial olarak ilerler (V3’iin yatay kismi)
C1 sulkus arteriyozusuna girer ve daha sonra anteriyordan
atlantooksipital membran yoluyla intradural hale gelir
(baslangic V4 segmenti).

Niifusun %15’inden azinda sulkus catlidir ve bir foramen
(arkuat foramen) (Sekil 5) olusturur (11).

Kraniyoservikal bileskeye kan, o6ncelikle vertebral ve
oksipital arterlerden dallarla gelir. C1 internal karotid arter
VAden velen anostomoz yapan dallardan beslenir. Bélgede
bircok anostomotik dal vardir. C2 taban: ¢cogunlukla VA
dallarindan  kan alir (posteriyor dolasim); hipoglossal
arterin apikal dali (anterior dolagim) tarafindan C2
siiperiyorunu  besler. Kraniyoservikal bileskeye lenfatik
drenaji retrofaringeal ve derin servikal diigiimlere olur
(Grisel sendromu: kraniyoservikal bileskeye instabilite ile
eslik eden retrofaringeal inflamasyon/enfeksiyon).

Kranioservikal Bilegkenin Ozel Alanlarz:
Suboksipital iiggen

Suboksipital bslgedeki kaslarin sinirladig tiggen seklindeki
bolgedir. Sinirlarini  siiperomedialde m. rectus capitis
posterior major, siiperolateralde m. obliquus capitis
stiperiyor inferolateralde m. obliquus capitis inferior yapar.
Uggenin désemesini 1. servikal vertebranin arcus posterioru
ve membrana atlantaoccipitalis posterior olusturur (Sekil
7). Uggenin yiizeyelinde medialde m. semispinalis capitis,
lateralde ise m. longissimus capitis bulunur. Bu ti¢genin
icinde a. vertebralis ve n. suboccipitalis (1. servikal spinal
sinirin posteriyor dali) yer alir.

Cerrahi Inciler

* Cl ve C2 sinir kokleri mecbur kalindiginda feda
edilebilir.

Skull base

V3

Sekil 8: Vertebral arter seyri.

* (2 ganglionu etrafindaki ven6z pleksus 6nemli derecede
kanamaya neden olabilir ve bu nedenle VA yaralanmasi
ile karigtirilabilir.

* Cl1/C2 stabilizasyonundan 6nce vertebral arterlerin
rotasint ve acikligini dogrulamak icin kranioservikal
bileskenin ince kesitli BT’si ve/veya BT anjiyografisi
cekilmelidir.
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