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K linik uygulamalarda, kranyovertebral bölge ve servikal vertebra-

lara ait konjenital anomalilerle az olmayarak karş›laş›lmaktad›r.

Bu anomalilerden  baz›lar› çeşitli patolojileri taklit edebilir ve

baz› durumlarda da kesin bir ayr›m yap›lamaz. Bu anomaliler çeşitli

semptomlara da neden olabilmektedir.  Bu nedenle doğru olarak tan›m-

lanmalar› olas› tedavi yanl›şl›klar›ndan uzak durmak için önem taş›-

maktad›r. Doğru tan›n›n konulmas›nda direkt grafiler ve bilgisayarl› to-

mografi (BT) etkin yöntemlerdir. Bu çal›şmada kranyovertebral ve ser-

vikal spinal bölgeye ait kliniğimizde saptad›ğ›m›z anomaliler gözden

geçirilmiştir.

Atlas›n oksipitalizasyonu 
C1 vertebran›n asimilasyonu olarak da bilinir. Bu anomali ayn› za-

manda vertebral kolonda tan›mlanan en kranyal blok vertebrad›r. Emb-

riyolojik olarak fetal hayat›n ilk haftas›nda kranyumda en kaudal yerle-

şimli olan oksipital skleratomun segmentasyon ve separasyonu gerçek-

leşemez. Genel olarak genç hastalar asemptomatiktir. Spinal kordun

veya bulbusun odontoid proses taraf›ndan bas›s›na bağl› semptomlar

gelişebilir. Başağr›s›, harekette azalma, görme ve işitme bozukluklar›,

üst ekstremite nörolojik defisitleri bu semptomlardan baz›lar›d›r. İzole

bir anomali olabileceği gibi platibazi, baziler impresyon, Arnold-Chiari

tip I malformasyonu, atlantoaksiyel dislokasyon veya instabilite, Stur-

ge-Weber sendromu ve Klippel-Feil sendromu ile beraber olabilir. Rad-

yolojik olarak lateral grafide C1 vertebra posterior arkusu ile oksiput

bazali aras› mesafe daral›r veya izlenmez. AP grafide, atlanto-oksipital

eklem izlenemez. BT bu anomalinin görüntülenmesinde etkilidir (Re-

sim 1,2). 

Posterior pontikül
Atlantooksipital ligaman oblik k›sm›n›n kalsifikasyon veya osifikas-

yonu ile oluşur. Bu kalsifikasyon veya osifikasyon lateral cisim arka

kenar› ile posterior arkus   aras›nda   bir köprü   oluşumuna neden olur

(Resim 3). Oluşan foramenden vertebral arter ve birinci servikal sinir

geçer. Daha çok tek tarafl›d›r ve kadavralarda %14 oran›nda izlenir. Bu

anomalinin varl›ğ›nda vertebral arterin fleksiyon ve ekstansiyondaki

serbest hareketleri k›s›tlan›r ve arterde bas› ve gerilme izlenir. Bu bul-

gular foramen genişliği azald›kça belirginleşir. Posterior pontikül rad-

yolojik olarak en iyi lateral grafide izlenir ve vertebral ark›n ön ve üze-
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rinde  parsiyel veya total foramen olu-

şumu dikkati çeker. Pnömatize masto-

id hücre süperpozisyonu benzer görü-

nümü verebilir. Servikal bölgeye yö-

nelik manipülatif tedaviler s›ras›nda

rotator hareketler vertebrobaziler yet-

mezliğe neden olabilir (1). Ancak bu

durum hastalar›n çoğunda izlenmez.

Posttravmatik bazal subaraknoid ka-

nama gelişebilecek komplikasyonlar-

dand›r (2).

Bergman’›n kal›c› osikulum
terminale anomalisi

Odontoid prosesin sefalik parças›,

birinci oksipital sklerotomdan oluşan,

hayat›n ikinci y›l›nda görünmeye baş-

lanarak 10-12 yaşta birleşmesini ta-

mamlayan bir sekonder osifikasyon

merkezinden gelişir. Bazen bu sekon-

der osifikasyon merkezi odontoid pro-

ses ile birleşemez ve ayr› bir kemikçik

olarak kal›r. Radyogramda yuvarlak,

oval veya baklava biçiminde bir ke-

mik yap› şeklinde izlenir (Resim 4-6).

Hastalar 12 yaş üzerinde olmal›d›r.

Odontoid prosesin os odontoideum gi-

bi gelişimsel anomalilerinden ve k›-

r›klar›ndan ay›rt edilmelidir. 

Os odontoideum
Odontoid proses anomalileri çok s›k

olarak izlenmez ve genellikle travma

sonras› yap›lan incelemelerde farkedi-

lir. Down sendromu, Klippel-Feil

sendromu, Morquio sendromu ve

spondiloepifizyel displazi ile beraber

olabilir. Odontoid prosesin kaudal

parças› normal olarak iki lateral osifi-

kasyon merkezinden oluşan gelişimini

tamamlar, ancak ikinci servikal ver-

tebra korpusu ile nörosentral sinkond-

roz seviyesinin üzerinde birleşemez

(Resim 7,8). Büyüme plağ› düzeyinde

kemik defekt bulunmad›ğ›ndan os

odontoideumun, asl›nda uzun süreli

ve farkedilemeyen bir k›r›ğ›n birleş-

memesi ile oluştuğu da düşünülmek-

tedir (3). Travma sonras› atlantoaksi-

yel dislokasyon gelişimi saptanan ol-

gular bildirilmiştir (4,5). Baz› kaynak-

larda odontoid prosesin normal geliş-

tiği, ancak C2 korpusu ile anormal ha-

reketlilik nedeni ile birleşemediği bil-

dirilmektedir (6). Odontoid proses C2

korpusu ile 5-7 yaşlar aras›nda birleş-

mesini tamamlamal›d›r (6-8). Olas›

semptomlar genellikle atlantoaksiyel

instabilite ve buna bağl› kord bas›s› ile

oluşur. Eğer eşlik eden vertebral arter

kompresyonu varsa semptomlar daha

belirgin hale gelir (9). Radyogramlar-

da 5 yaş alt›nda tan›n›n konulabilmesi

için fleksiyon ve ekstansiyon grafile-

rinde odontoid prosesin C2 korpusu

üzerindeki hipermobilitesinin göste-

rilmesi gerekmektedir. Yetişkinde ise

Resim 1. Atlas›n oksipitalizasyonu. Lateral servikal vertebra grafisinde C1 vertebra
posterior arkusu ile oksiput bazali aras› mesafe izlenmiyor.

Resim 2. Atlas›n oksipitalizasyonu. Resim 1’deki olgunun koronal planda BT
görüntüsünde atlanto-oksipital eklem görülmüyor.

Resim 4. Osikulum terminalenin direkt grafi görüntüsü (ok bafl›).Resim 3. C1 vertebra arkusu üzerinde posterior pontikülün görünümü.



40 ● M a r t  2 0 0 2

odontoid proses ile C2 korpusu ara-

s›nda süperior artiküler cisim düze-

yinde düzgün ve geniş lüsen defekt iz-

lenmesi tan› koydurucudur. Atlas ön

tüberkülünde eşlik eden stres hipertro-

fisi de izlenebilir (10). Bu bulgu ço-

cuklarda izlenmez, çünkü atlas ön ar-

k›na olan bas› süresi hipertrofi geliş-

mesi için yeterli değildir. Bu anomali-

nin akut odontoid fraktüründen ayr›-

m›n›n yap›lmas› gerekmektedir. C1

ön arkusunun odontoid proses ön yü-

züne bas›s› radyolojik olarak gelişim-

sel defekti destekleyen bir bulgudur. 

Blok vertebra
İki ard›ş›k vertebran›n doğumsal

Resim 5. Osikulum terminalenin aksiyel BT görüntüsü. Resim 6. Osikulum terminalenin koronal BT görüntüsü.

Resim 7. Lateral servikal vertebra grafisinde odontoid proses ile C2 korpusu
aras›ndaki os odontoideum ile uyumlu defekt net olarak izleniyor (ok bafllar›). 

Resim 8. Resim 7’deki olgunun koronal BT görüntüsü. 

Resim 9. C2-C3 vertebralarda "blok vertebra" anomalisi. Resim 10. C5-C6 vertebralarda "blok vertebra" anomalisi.
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olarak kemiksel birleşmesi konjenital

blok vertebra olarak bilinir. Embriyo-

lojik olarak 3-8. haftalarda izlenen

normal somit segmentasyonunun

oluşmamas› söz konusudur. Blok ver-

tebra tek baş›na klinik olarak önem ta-

ş›maz. Blok vertebra düzeyindeki nö-

ral foramenler normal, normalden dar

veya geniş olabilir. Ancak sinir kökü

bas›s› izlenmemiştir. Hareket yokluğu

nedeni ile üst ve alt düzeylerdeki ek-

lemlerde stres art›ş› ve buna bağl› er-

ken dejeneratif diskojenik spondiloliz

ve artroz gelişebilir. Füzyonlar parsi-

yeldir (ön ve arka spinal elemanlar›n

hepsini tutmaz) ve anormal spinal aç›-

lanmaya neden olur (genellikle skol-

yoz). S›ras› ile en s›k C5-C6, C2-C3

vertebralar tutulur (Resim 9,10). Rad-

yogramlarda şu bulgular saptan›r: a)

vertebra korpus ön-arka çap› azal›r, b)

disk aral›ğ› hipoplastik veya rudimen-

terdir ve ince kalsifikasyonlar izlenir,

c) apofizyel eklemlerde füzyon olabi-

lir, d) spinöz proseslerde malformas-

yon veya füzyon olabilir. Tutulan ver-

tebralar›n ön yüzleri konkav bir yüzey

oluşturur ve bu "C" şeklindeki görü-

nüm konjenital füzyon lehinedir. Nö-

ral arkuslarda füzyon izlenmesi de

olay›n konjenital olduğunu gösterir.

Resim 11. Bilateral servikal kot (ok bafllar›). Resim 12. C7 vertebrada sa¤da elonge transvers proses. 

Resim 13. AP servikal vertebra grafisi. C7, T1 ve T2 vertebralarda spina
bifida okülta. 

Resim 14. Resim 13’teki olgunun aksiyel BT kesiti.

Resim 15. C1 vertebrada spondiloflizis. Spinolaminer çizgi izlenmiyor.
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Servikal kot
Servikal kot bir veya daha fazla ser-

vikal vertebra transvers prosesi ile ek-

lem yapan ayr› bir kemik oluşum şek-

linde tan›mlan›r. S›rayla en s›k olarak

C7, C6 ve C5 vertebra düzeylerinde

izlenir (Resim 11). İzlenme s›kl›ğ›

%0.5’tir ve %66 bilateraldir. Semp-

tomlar subklavyan arter ve brakiyal

pleksus bas›s›na bağl› gelişir. Radyo-

lojik olarak transvers proses ile eklem

oluşturan ve kaudal seyir gösteren

anormal kotun görüntülenmesi ile tan›

konulur. Kot uzunluğu çok k›sa veya

sternum ile eklem oluşturabilecek ka-

dar uzun olabilir. Uzam›ş transvers

prosesten ayr›m› yap›labilmelidir.

Uzam›ş transvers proses birinci tora-

sik vertebra transvers prosesinden

uzun olmas› ve eklem yapmamas› ile

servikal kottan ayr›l›r (Resim 12). 

Spina bifida okülta
Laminalar posteriorda spinöz prose-

si oluşturmak üzere birleşir. Bu bölge-

deki ufak bir defekt ile bu anomali

oluşur (Resim 13,14). C1 vertebra dü-

zeyinde spinöz proses olmad›ğ›ndan

bu düzeyde spondiloşizis olarak ad-

land›r›l›r (Resim 15). En iyi antero-

posterior grafilerde demonstre edilir.

Lamina ve spinöz prosesler aras›nda

lüsen bir kleft izlenir. Lateral grafide

spinolaminer çizgide defekt şeklinde-

dir.
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