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Kranioservikal Bileske Kifozu ve Tedavi

Craniocervical Junction Kyphosis and Treatment

0z

Kraniyoservikal bileske kifozu, klivus ile odontoid arasinda kalan bolgenin yapisal kifotik agilanmast olarak kabul
edilir. Bu bolge yapisal olarak kemik ve bag dokusu birlikeeliginden olusmus stabil bir yapidir. Bu bélgenin 6nemi
omurilik ile beyin arasinda gecis bdlgesi olmasi nedeniyledir. Bileske bolgesi basin agirligini servikal alana transfer
etmek ve stabilitesini temin etmekle yiikiimlidir. Bu bélgenin bircok anomalisi kranioservikal bileske kifozuna
neden olabilir. Yine tiimér, enfeksiyon ve travmatik yaralanmalar nedeniyle bileske kifozlari eslik edilebilir. Biz bu
boliimde kranioservikal bileske kifozunun pratikte en sik goriilen yapisal nedenleri olan Baziller invaginasyon ve Chiari
malformasyonundan bahsedecegiz.

Anahtar Sézciikler: Baziller invajinasyon, Kifoz, Kranioservikal bileske
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.
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GIRIS

Kranioservikal bileske kifozunun en sik nedenlerinden
biri Baziler invajinasyondur (BI). Gelisimsel bir anomali
olarak tanimlanir. Odontoid prosesin foramen magnum
icine dogru anormal bir sekilde yukar1 ve geriye dogru
invajinasyonu hastalarda mediiller bastya ve BOS sirkii-
lasyonunun ventralde bozulmasina neden olmakradir.

‘Platybasia’ antropolojik bir terimdir ve 6n kafa tabani
ile klivus arasinda anormal derecede genis (>140°) a¢inin
saptanmasi olarak kabul edilir. Birgok patoloji BI gelisi-
mine yol acabilir. Bu patolojiler clivus hipoplazisi, ok-
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sipital kondil hipoplazisi, atlas hipoplazisi, akondroplazi
ve atlanto-oksipital asimilasyon atlasin oksipitalizasyonu

olarak ifade edilebilir.

Klinik

Kranyoservikal bileske anomalileri beyin sapi, serebel-
lum, servikal omurilik, kranial sinirler ve servikal kok-
lerin veya birlikte bu noral yapilari besleyen damarlarin
basisina ya da zarar gormesine bagli fonksiyonel bozuk-
luklarin yansimasi sonucu bir grup belirti ve bulguya

neden olabilir. Belirti ve bulgular altta yatan patolojiye
gore sinsi veya hizli gidisli olabilir. Klinik prezantasyon
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nadiren hizli norolojik kétiilesme seklinde olabilir (25).
En sik goriilen semptom suboksipital agridir (27). Klinik
prezantasyonlari noral ve vaskiiler yapilarin kompresyo-
nu ile iligkilidir. Semptom ve bulgular etiyolojik faktor-
lerin ¢oklugu nedeniyle ¢esitlilik gostermektedir. Nistag-
mus, disfaji gibi mediiller disfonksiyon, ataksi, dismetri
ve kraniyal sinir felci ve motor fonksiyon bozuklugu gibi
miyelopati (gtigstizliik, kisitlt boyun hareketleri), duyusal
islev bozuklugu (boyun agrisi, parestezi) ve vejetatif islev
bozuklugu (bagirsak ve mesane rahatsizligy) izlenebilir.
Klinik tablo, hastaya bagli olarak degisir. Cocuklarda tor-
tikollis varlig1 nemlidir. Ust solunum yolu enfeksiyonla-
r1 sonrast gelisen Grisel sendromunda gocuklar boyunda
tortikollis ile prezante olur.

Radyografik Olgiim Parametreleri

Literatiirde BI'y1 tespit etmek i¢in birgok parametre kul-
lanilmistir. Ancak, bunlarin sadece kiigiik bir kismi kli-
nik calismalarda rutin olarak kullanilmaktadir, ¢iinki
gogu kraniyometrik 6l¢tiim yeterli 6zgiilliik ve duyarlilik-
tan yoksundur. Klinik ¢aligmalarda en yaygin olarak kul-
lanilanlar: Chamberlain hatti, McGregor hattt ve McRae
hattdir (Sekil 1) (8).

Bu ii¢ cizgi yliksek ozgiilliikleri nedeniyle rutin olarak
benimsenmistir. Chamberlain izgisi, arka kisimdan sert
damaktan foramen magnumun arka kenarinin orta nok-
tast olan opisthiona kadar uzanir. Odontoid prosesin ucu
tipik olarak foramen magnumun altnda veya {izerinde

yer alir (5). Odontoid processin Chamberlain ¢izgisinin

2,5 mmden fazla tizerine ¢tkmamasi Odontoid igin nor-
mal kabul edilir. Genel olarak, uzantu 5 mm'den biiyiikse
BI’'nin mevcut oldugu kabul edilir (27). Lateral servikal
direkt grafide opisthionun kesin olarak tanimlanmama-
sindan dolayr McGregor, Chamberlain gizgisinin bir mo-
difikasyonu olan McGregor ¢izgisini 6nermistir. Bu ¢izgi
Chamberlain ¢izgisinin yaklastk 2 mm altundadir, bu ne-
denle odontoid ¢ikintinin ucu ¢izginin 7 mmden fazla
tizerine ¢ikuginda anormal olarak kabul edilir. McRae
cizgisi anteriordan (basion) foramen magnumun arka
(opisthion) kenarina uzanan hattadir ve temel olarak fo-
ramen magnumun 6n-arka uzunlugudur (24). Odontoid
procesin ucu normalde bu ¢izginin altinda olmalidir. Ay-
rica, bu ¢izgi asagidakiler icin de kullanilabilir.

Klival-aksial ag1 (CXA) kafa tabani patolojilerinde uzun
zamandan beri degerlendirilen bir parametredir. Bu pa-
rametre klivus alt 2/3 lik kismindan gekilen ¢izgi ile C2
posterior inferiordan ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan ag1 ola-

rak ifade edilir (Sekil 2).

Ortalama degeri 135-170° olarak kabul edilirken, 135°
alt1 kifotik kabul edilir. 125° alt1 olan hastalarda mutlaka
anomaliler aragtirilmalidir.

Bilgisayarli tomografi (BT) osse6z anatomi degerlendir-
me icin ideal olsa da, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yumusak dokunun daha iyi degerlendirilmesini
saglar. Ek olarak hiperfleksiyon ve hiperkstansiyon direke
grafi ve BT incelemeler ile atlantoaksiyel instabilite de-
gerlendirilmesi yapilmalidir.

Sekil 1: Chamberlain Hatt1 - McGregor Hatti -
McRae Hatt.
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Sekil 2: Basion ile C2 inferoposterioruna ¢ekilen cizginin

odontoid superiorundaki dural mesafeye olan dik uzakligini
oleen ¢izgi pB-C2 olarak isimlendirilir.

Tedavi

Son vyillarda kraniyoservikal dinamikleri daha iyi anla-
yabilmemiz ve atlantoaksiyel ve oksipitoservikal internal
fiksasyon tekniklerinde katettigimiz yol sayesinde dogru-
dan posterior yaklagimla uygulayabildigimiz distraksiyon
cerrahisi ile BI tedavisinde sadece posterior yaklagimi
popiiler ve uygun tedavi sekli hiline getirmektedir (23).
Goel tarafindan BI, atlantoaksiyel dislokasyonun varligi-
na gore iki gruba aynlmisur (23). Tip A BI'da, atlanto-
aksiyel dislokasyon (AAD) tanimlanmakta, yani servikal
omurganin kafa tabanina bir yer degistirmesi soz konu-
sudur. Bu grupta odontoid ¢tkintinin ucu, Chamberla-
in hattini, McRae hattini ve Wackenheim klival hattini
gecerek foramen magnum’a girer. Grup B BI'da AAD
yoktur. Odontoid ¢ikintt ve klivus’un dizilimi normal;
odontoid u¢ Chamberlain hattint gecerken, McRae hat-
tnin ve Wackenheim klival hattinin altinda kalir.

BI'un uzun siire cerrahi olarak tedavi edilebilir patolo-
jiden ¢ok radyolojik bir antite oldugu diisiintilmistiir.
Daha sonrasinda BI'nin tedavisinde dekompresyon ya-
pilmast 6n plana ¢tkmistir.

Dekompresyon; anterior, anterior transoral odontoidek-
tomi veya posterior dekompresyon seklinde uygulan-
mustir. 2004 yilinda atlanto aksiyal faset distraksiyonu
ile baziller invajinasyonun azalulmasi ve dizilimin tekrar
saglanmasi planlanmistir (9). Sonugta eklemin sadece
hareketli bir eklem degil hipermobil oldugu ortaya ¢ik-
mistir. Semptomlarin hipermobiliteye baglanmasindan
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sonra dekompresyon uygulamalarini tercih eden cerrah
say1st giderek azalmakradir.

Hipermobilite konusunda tecriibe artik¢a dizilimin dii-
zeltilmesinin ¢ok anlamli olmadig1 6nemli olan konunun
atlantoaksiyel segmentin stabilizasyonu oldugu anlagil-
mustir. Giiniimiizde atlantoaksiyal stabilizasyon teda-
vinin temelini olusturmakrtadir. Stabilizasyon terimi ilk
kabul gordiigiinde oksipital kemigin de fiksasyonu sag-
lanmis olsa da gelinen son noktada segmental atlanto-
aksiyel fiksasyon artrodezi optimum cerrahi olarak kabul
edilmistir (12,23).

Baziller Invajinasyon

Baziler invajinasyon (BI) nadir goriilen, tst servikal bol-
genin kraniyovertebral bolgeye dogru yer degistirmesiyle
olusan gelisimsel bir anomalidir (14,26). Kafa kaidesine
dogru yer degistiren iist servikal vertebralar direkt olarak
beyin sapina ve serebellum’a bast bulgulart olusturabilir-
ler. Beyin omurilik stvist sirkiilasyonundaki bozulma ve
dogrudan kranial sinirlerde olusturdugu gerilme sonucu
norolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Bu tablo hizli iler-
leyen norolojik kotiilesme, solunum durmasi veya ani
oliim ile bile sonuglanabilir (14,17). Literatiirde siklikla
onerilen cerrahi tedavi sekli anterior dekompresyon veya
anterior ve posterior dekompresyona ek olarak posterior
sabitleme cerrahisidir (26). Son yillarda kraniyoservikal
dinamikleri daha iyi anlayabilmemiz ve atlantoaksiyel
ve oksipitoservikal internal fiksasyon tekniklerinde ka-
tettigimiz yol sayesinde dogrudan posterior yaklagimla
uygulayabildigimiz distraksiyon cerrahisi ile BI tedavi-
sinde sadece posterior yaklasimi popiiler ve uygun tedavi
sekli haline getirmektedir (13,14). Goel tarafindan BI,
atlantoaksiyel dislokasyonun varligina gére iki gruba ay-
rilmistir (16). Tip A BI'da, fikse olmus bir atlantoaksiyel
dislokasyon (AAD) tanimlanmakta, yani servikal omur-
ganin kafa tabanina bir yer degistirmesi s6z konusudur.
Bu grupta odontoid ¢ikintinin ucu, Chamberlain hattuni,
McRae hattini ve Wackenheim klival hattini gecerek fo-
ramen magnum’a girer. Grup B BI'da klivus, bazioksiput
ve KVB’nin posterior fossaya dogru toptan yer degistir-
mesi s6z konusudur ve AAD yoktur. Odontoid ¢tkint
ve klivus'un dizilimi normal; odontoid u¢ Chamberlain
hattint gecerken, McRae hattinin ve Wackenheim klival
hattinin alunda kalir. Goel (13) eklem manipulasyon
teknigine gore BI ve atlantoaksiyel dislokasyon servikal
traksiyon kuvveti altinda rediikte edildikten sonra atlan-
toaksiyel veya oksipitoservikal fiksasyon ile tamamlanir.
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Jian ve ark. dogrudan posterior oksiput-C2 manipulas-
yon teknigiyle Tip A BI hastalarinda rediiksiyon teknik-
lerini tanimlamuislardir (22). Genel olarak tiim bu maka-
lelerde BI hastalarinda rediiksiyon tekniginin giivenilir,
yapilabilir ve etkili oldugu vurgulanmaktadir.

Posterior fossa igeriklerinin farkli sekillerde servikal spi-
nal kanala uzanimi olarak bilinen chiari malformasyon
gesitlerinden biri olan kompleks chiari de baziller invagi-
nasyon goriilmektedir.

Kompleks Chiari

Bu alt tip son yillarda popiiler olmustur ve komplike tip
1 olarak da isimlendirilebilir. Kranioservikal bolgedeki
anormal kemik anatomisi ile serebellar tonsiller hernias-
yona ek olarak beyin sap1 herniasyonu, mediiller kink,
retrofleks odontoid, baziller invaginasyon, anormal cli-
vo-servikal ag1, atlasin oksipitalize olmasi, siringomiyeli
veya skolyoz eslik ediyorsa buna kompleks chiari adi ve-
rilmektedir (3,4,20). Kranioservikal bélgedeki retrofleks
odontoid ve kifoz radyografik parametreler ile tanimla-
nabilmektedir (20). Kompleks chiarisi olan hastalarin te-
davisinde, tip 1 chiari tedavisinde uygulanan suboksipi-
tal dekompresyona ek olarak farkli stratejilerde giindeme
gelmekeedir. Klinik bulgular tip 1 ile hemen hemen ay-
nudir. Suboksipital basagrisi, valsalva ile indiiklenen agr,
ataksi, parestezi ve beyin sap1 kompresyonu belirgin olan
olgularda bulbar semptomlar izlenebilir. Ileri olgularda
uyku apne sendromu, disfaji izlenebilir. Tim diinyada
son donemde manyetik rezonans (MR) inceleme sayisi-
nin artmast ile Chiari malformasyonu artik asemptoma-
tik hastalarda bile rastlanabilmekte ve kolayca tanimlana-
bilmektedir. Bu durum artan siklikla tani koyulmasina
ve bu patolojinin morfolojisinin ayrinuli incelenmesini
saglamistir. Kompleks chiaride goriilen Tip 1 chiarinin
karakteristik bulgusu olan serebellar tonsiller herniasyon
yaninda yukarida saydigimiz kafa tabani anomalilerinin
detayli incelemesi bize bu patolojiyi anlama firsatt suna-
cakur.

Tip 1 chiari malformasyonu nedeni ile suboksipital de-
kompresyon (duraplasti yapilan ve yapilmayan) sonrast
bazi hastalarin sikayetlerinin bir siire sonra tekrar basla-
digr ve klinik iyilesmenin kayboldugu bilinmektedir. Do-
layistyla tam olarak hangi hastanin suboksipital dekomp-
resyondan fayda gérecegi bilinmemektedir (20). Nitekim
hangi hastanin tekrarlayan cerrahi gegirebilecegi ve hangi
hastaya flizyon yapilmasi gerektigi arasurilmaktadir. Bu
nedenle kafa tabani 6lgiim parametreleri kullanilarak

yeni tanimlamalar yapilmis ve bir algoritma olusturul-
maya ¢alisilmistir. Baziyon ile C2 inferoposterioruna ge-
kilen ¢izginin odontoid superiorundaki dural mesafeye
olan dik uzakligini 6l¢en ¢izgi (pB-C2) ilk olarak Grabbs
tarafindan tanimlanmis ve beyin sapinin ventral basisini
degerlendirmek i¢in kullanilmistir (19). Bu mesafe 9 mm
alundaysa posteriordan dekompresyonun yeterli oldugu
belirtilmistir (7). Ancak PbC2 > 9 mm ise bu hastalara
direkt beyin sapinin 6niinden girisim yapmanin gerekli
oldugu bildirilmistir. Bagska bir calismada ise posterior
fossa dekompresyonu yapilan 31 Chiari tip 1 hastanin
postoperatif sonuglart incelenmis ve pB-C2 mesafesi 9
mm istiinde olanlarin postoperatif donemde kétiilesme
gostermedigi bildirilmistir (2).

Kompleks chiarili hastalarda klival-aksial ag1 (CXA)
kafa tabani patolojilerinde uzun zamandan beri deger-
lendirilen bir parametredir. Bu parametre klivus alt 2/3
lik kismindan ¢ekilen cizgi ile C2 posterior inferior-
dan ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan agi olarak ifade edilir.
CXA<125° ise geleneksel suboksipital dekompresyona ek
olarak oksipitoservikal fiizyon ve/veya ventral dekomp-
resyon tedavi stratejisi olarak 6nerilmistir (4,18,20). Ho
ve Brockmeyer'in caligmasinda bu konu ayrinuli olarak
degerlendirilmis ve kompleks Chiarisi olan bir hastanin
tedavisi planlanirken Chiari tip 1.5’un varligy, siringo-
miyeli, mediiller kink, baziller invajinasyon, Pb-C2 ve
CXA parametrelerinin ayrinuli degerlendirilmesi gerek-
tigi vurgulanmistir (20). Yazarlar bu parametreler 1518in-
da tedavi algoritmasi hazirlayarak hangi hastaya sadece
dekompresyon ve hangi hastaya ek olarak oksipito-ser-
vikal fizyon yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Pb-C2 >9
mm, CXA<125° ve baziller invaginasyonu olan olgulara
suboksipital dekompresyon ve oksipito-servikal fiizyon
onermiglerdir (4).

Kraniovertebral bileske anomalileri genis spektrumlu bir
hastalik grubu olup kafa tabani anomalilerini, baziller in-
vajinasyonu, chiari malformasyonunu icermektedir. Ge-
nis bir tedavi yelpazesi igeren Chiari malformasyonunda
foramen magnum dekompresyonu, anterior transoral
odontoidektomi, oksiputoservikal fiizyon ve C1-2 fiksas-
yon gibi yontemler uygulanmaktadir ve bu stratejilerin
tek bagina ya da beraber uygulandigi bir¢ok makale mev-
cuttur. Son déonemde atlanto-aksiyel instabilitenin Chia-
ri malformasyonunu nedeni oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur (6,10,15,18). Goel chiari malformasyonunun
nedeninin atlantoaksiyel instabilite oldugunu one siir-
miis ve tonsiller herniasyonun koruyucu bir mekanizma
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oldugunu bildirmistir (11). Atlantoaksiyel eklem insta-
bilitesini 3 tipe ayirmistir. Bu siniflama sagital kesit BT
(hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon) goriintiilerde C1
vertebra ile C2 vertebra arasindaki pozisyona gére yapil-
maktadir. Tip 1 de CI1 vertebra C2 {izerinde anteriora
(anterolistezis), tip 2 de posteriora (retrolistezis) dogru
yer degistirmistir. Tip 3 instabilitede ise radyolojik olarak
anomali yoktur ancak eklemin direkt manipiilasyonu ile
ortaya ¢ikan instabilite mevcuttur. Bu nedenle C1-2 fik-
sasyonu tedavi secenegi olarak 6ne stirmiistiir. Ttim chi-
ari malformasyonu olan hastalarda C1-2 fiksasyonunun
gerekliligi tartigmali olarak degerlendirilmektedir ancak
kafa tabani anomalisi, baziller invajinasyonu olan hasta
grubunda anterior girisime gereksinim olmadan kranio-
vertebral bileskenin C1-2 fiksasyonu ile yeniden sekillen-
dirilmesi sonuc vermektedir (1,21). C1-2 ekleminin sa-
bitlenmesi sonucunda omuriligin repetitif travmalardan
korundugu béylece BOS sirkiilasyonunu saglandigi 6ne

siiriilmektedir (Sekil 3).

Ayrica C1-2 eklem arasina yerlestirilen kafes sayesinde
odontoid geri ¢ekilerek ventral beyin sap1 basist ortadan
kaldirilmakta ve anteriorda BOS dolanimi saglanmakta-
dir (1,21).

Ayni zamanda foramen magnum dekompresyonu ya-
pilan bazi hastalarda bir siire sonra klinik ve radyolojik
kotiilesme oldugu bilinmektedir. Bu durumun nedeni
olarak da atlantoaksiyel instabilitenin gosterildigi yayin-
lar mevcuttur (18,21). Hangi hastaya sadece dekompres-
yon, hangi hastaya fiksasyon 6nerdigimizi bir algoritma
halinde tanimladik ve Tablo I'de 6zetledik. Kompleks
chiari malformasyonu igerisinde sadece tonsiller herni-
asyon degil beraberinde baska kemik anomalileri ve si-
ringomiyeli eslik etmesi nedeniyle detayl: analiz edilmeli
ve cerrahi strateji belirlenmelidir. Ozellikle rekiirren ol-
gularda fasetal instabilite mutlaka sorgulanmali ve C1-2
fiksasyonu degerlendirilmelidir.

Sekil 3: 32 yaginda Chiari 1.5 tanili kadin hastanin preoperatif MR, BT ve X-ray goriintiileri izlenmektedir.
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Tablo I: Syringomyelinin eglik ettigi chiari malformasyonda tedavi algoritmast.

Fleksiyon ekstansiyon BT yada grafide belirgin instabilite

Cerrahi esnasinda belirgin instabilite

?/ S

Goel Tip III

evet

Goel Tip I ve tip II

instabilite

Foramen magnum dekompre-
syonu (duraplastili yada

instabilit
ke duraplastisiz)

Rekiirrens

yada
iyilesmeme

C1-2
rediiksiyon ve
filizyon
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