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SERVIKAL SUBAKSIAL POSTERIOR CERRAHI TEKNIKLER

POSTERIOR SURGICAL TECHNIQUES IN SUBAXIAL CERVICAL REGION
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OZET:

Servikal subaksial posterior cerrahi girisimler
servikal disk dejenerasyonu, travma, tlimdr,
enfeksiyon ve deformite igin kullaniimaktadir. Bu
patolojiler igin uygulanan degisik teknikler yeterli
ndral dekompresyonu saglarken ileriye dontik
omurga stabilitesini de korumalidir. Servikal
subaksial patolojilerin tedavisinde laminektomi,
laminoforaminatomi, laminoplasti, posterior tel
flizyon, interlaminar klemp ve lateral kitle vida
kullaniimaktadir. Bu teknikler hastanin patolojisi,
yasi, servikal deformite sekli, beklenen sagkalim
stiresine gore secilebilir.

Anahtar Kelimeler: Posterior yaklasim,
servikal omurga, stabilizasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V
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SUMMARY:

Cervical subaxial posterior approaches are
used for disorders such as disc degeneration,
trauma, tumors, infections, and deformity. A
variety of techniques selected for these
problems provide adequate neural
decompression and prevent further spinal
instability. In the cervical subaxial pathologies,
laminectomy, laminoforaminatomy,
laminoplasty, posterior wiring for fusion,
interlaminar clamp, and lateral mass screws are
used. One of these techniques can be selected
according to the pathology, age of the patient,
cervical deformity at presentation, and estimated
survival.

Key words: Cervical spine, posterior
approach, stabilization,
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GiRIS:

Posterior cerrahi girigsimle tedavi edilebilen
subaksial servikal patolojiler genel anlamiyla
dejeneratif, travma, timoér, enfeksiyon ve
deformite gibi basliklarda toplanabilir. Bu
patolojiler, omurganin fizyolojik yuklenme
sinirlarinda  batanliganu korumasi, agri ve
norolojik kusur olusmamasi anlamina gelen
stabiliteyi de bozabilen durumlardir.
Uygulanacak posterior cerrahinin amaci da
omurganin rekonstruksiyonunu saglamak,
norolojik basiy ortadan kaldirmak ve stabiliteyi
saglamak olmalidir. Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG) gibi radyolojik gelismis
yéntemler ve Elektromyografi (EMG) gibi
elektrofizyolojik incelemeler ayirici taniya
yardimci olmaktadir.

ENDIKASYONLAR:

En sik cerrahi endikasyonlardan Diri
dejeneratif disk hastaliklandir. Servikal disk
dejenerasyonu yaslanma surecinin dogal bir
sonucu olmakla birlikte, foramen ve kanal
darhgma yol acan durumlarda radikulopati ve
myelopati sendromlari ortaya c¢ikabilmektedir.
Klinik tablo boyun ve kol agrisindan agir spastik
paraparezik yurliyldse kadar uzanan genis bir
yelpazede yer almaktadir. Cerrahi tedavinin
baslica endikasyonlari konservatif tedaviye
direncgli radikiler agri, nérolojik defisit ve
myelopati olarak sayilabilir ®®. Ancak tek basina
boyun agrisi, eslik eden bir dejeneratif instabilite
sorunu yoksa, servikal disk patolojileri icin
cerrahi tedavi sinirlar icinde yer almaz “®.
Radyolojik olarak 65 yas sonrasi disk patolojisi
gorulme orani %70’in Ustine c¢ikmaktadir
(Fenlin). Servikal bélgenin faset yapilanmasi
vertebral kolonun en hareketli kismi olmasini
saglamaktadir, ancak bu da travma ve
dejenerasyona yatkinli§i artirmaktadir “.
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Dejenerasyon surecinde meydana gelen
herniasyonlar posterior longitudinal ligamentin
saglam  destegi nedeniyle  genellikle
posterolateral yerlesimde meydana gelir. Bu da
radikulopati klinigi olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
Herniasyonun direk mekanik basisi ve takip
eden lokal enflamatuar olaylar agri ve nérolojik
kusur tablosunu olusturmaktadir. Yagla ortaya
cikan kronik dejeneratif sirecte ise intervertebral
diskin yani sira ligament ve faset hipertrofisi,
devaminda ossifikasyonlar olaya katilarak
servikal spinal stenoza yol agmaktadir "%,
Fizyolojik yuklenme ve hareketlerle dinamik
olarak stenozun derecesi artabilmekie ve
mekanik basiya iskemik sorunlar da eklenerek
spinal kord hasariyla sonuglanan myelopati
tablosu olusmaktadir ®'°. Bu durumda tek
basina myelopati tablosu gorilebilecedi gibi
foraminal stenoz ve herniasyona bagh
radiktlopati de tabloda yer alabilmektedir ***°.
Daha ¢cok bazi Asya toplumlarinda gorilen
posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu da
servikal spondiloz ile beraber bulunabilir ve ciddi
anterior omurilik basisina neden olur ©. Yagla
ortaya ¢ikan bu sirecteki etkilenim daha geng
hastalarda olugan tek mesafeli radikulopati
tablolarina karsin genellikle ¢ok mesafede
meydana gelmektedir. Kanal capindaki daralma
derecesi ve belirtiler ortaya ciktiktan sonra
gecen sire myelopatik hasar olusumunda en
énemli etkenlerdir. Ozellikle T2 agirhkli MR
goéruntilemede ylksek sinyal intensitesiyle
izlenen medulla hasari mevcut ise prognoz daha
kétu olmakta ve cerrahi tedavinin basari sansi
azalmaktadir. Stenozun birden fazla mesafede
olmasi ve elektrofizyolojik incelemelerde
uyariimis kortikal yanitlarda (SEP) koétllesme
olmasi diger olumsuz prognostik etkenlerdir.

Radikulopati klinigi ile kiyaslandiginda ayirici

tani daha zordur. Syringomyeli, Arnold-Chiari
Malformasyonu, vertebrobaziler iskemi,
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timorler, kistik ve myelo-dejeneratif lezyonlar,
Multipl sklerozis, Amyotrofik Lateral Skleroz,
normal basingli hidrosefali, vitamin B12 eksikligi,
romatoid artrit, spinal arterioven6z
malformasyon, epidural abse, tabes dorsalis,
tropikal spastik paraparezi, herediter spastik
parapleji gibi bir cok patoloji bu gruba
girmektedir ©.

Yine radikilopati klinidi ile kiyaslandiginda
myelopati bulgularinin ortaya ¢ikmasi ¢cok daha
uzun bir sure¢ almaktadir. Bulgular ortaya
ciktiktan sonra klinik kétilesme bazen hizl bir
seyir géstermekte, bazen ¢ok yavas olmaktadir,
bazen de koétulesme wuzun zaman ayni
kalmaktadir ®. Bu klinik seyir, Japon Ortopedi
Derneginin ve Nurick’ in derecelendirmeleri ile
myelopati kétilesme basamaklari olarak net
sekilde tanimlanmistir (Tablo-1 ve Tablo-2).

Tablo-1: Modifiye JOA (Japon Orthopedic
Association) Skorlamasi ©

A. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 ellerini hareket ettiremiyor

1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek
yiyemiyor

2 kasikla yemek yiyebiliyor, ancak digme
ilikleyemiyor

3 dugmeleri buytk zorlukla ilikleyebiliyor

4 dugmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

5 normal, hi¢ bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayip

1 duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor

2 ayaklarini oynatabiliyor, ancak yurtyemiyor

3 bir destek (baston veya yuriteg ile) kullanarak diz
zeminde yurayebiliyor

4 bir destekle merdiven inip cikabiliyor

5 ylruylste orta derecede veya siddetli instabilite,
fakat merdivenleri desteksiz inip ¢ikabiliyor
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6 yuriyuste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz
olarak yurtyebiliyor

7 disfonksiyon yok

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
0 ellerde tam duyu kaybi

1 siddetli duyu kaybi veya agr

2 hafif duyu kaybi

3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
3 normal

JOA Skorlamasi = (1 - 18 arasi rakam )

lyilesme orani (%) = Postoperatif skor — Preoperatif skorX 100
18 - Preoperatif skorlar

23)

Tablo-2: Nurick Skorlamasi

0 Kok tutulusunu disltndlren belirti ve semptomlar
var, fakat omurilik tutulusu bulgular yok.

1 Omurilik tutulusunun belirtileri var, fakat yuriime
zorlugu yok.

2 YUrimede hafif zorluk var, fakat giinltik aktivitelerini
(calismasini) engellemez

3 Ydrimede ciddi zorluk gunlik aktivitelerini
(calismasini) engelleyecek dlzeydedir, yardimci
cihazlar gerekir, fakat yirite¢ gerekmez.

4 Ancak bir diger kisinin veya yurutecin yardimiyla
yurayebilir.

5 Tekerlekli iskemleye veya yataga bagimhdir.

Norolojik bulgular icinde en gbze carpani
hiperrefleksidir.  Lunsford” un  serisinde
hiperrefleksi %87 ile ilk sirayi alirken bunu %50
ile patolojik refleks olarak Babinski ve %13 ile
Hoffmann refleksi izlemektedir "®. Hastalarin
%58’inde motor kusur, %50’sinde mesane
disfonksiyonu, %13’linde atrofi, %39’unda alt ve

ust ekstremitede proprioseptif duyuda bozulma
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gorulmektedir. Klonus ve boyun hareketleri ile
ortaya cikan elektrik carpma hissi (Lhermitte
bulgusu) daha az rastlanilan bulgulardir.

Ayrica ndrolojik bulgu olarak spinal kord
sendromlari gorulebilmektedir. Transvers
lezyonlarda agir spastisite ve sfinkter kusurlari
goralur ®. Motor (6n boynuz, kortikospinal yol)
sistem lezyonlarinda spastisite mevcut iken
duyusal bozukluk olmayabilir. Santral kord
sendromu ise Ozellikle Ust ekstremitede agir
motor ve duyu kusurlari ile seyreder ve
Lhermitte bulgusu cok belirgindir. Brown-
Sequard Sendromunda  tipik  olarak
kontrlateral duyu kusuru mevcut iken
ipsilateral motor kusur gérulir. Son olarak
radikiler agri ile goérilen brakialjik kord
sendromlarinda Ust ekstremitede alt motor
néron, alt ekstremitede (st motor ndron
bulgular gérilmektedir.

Servikal myelopati, basinin anatomik
yerine, iskemi durumuna ve vertebranin
dinamik faktdrlerine bagh olarak degisik klinik
tablolarla ortaya cikan ilerleyici ve erken
cerrahi tedavi ile iyi sonu¢ alinabilen bir
hastaliktir. Myelopati ¢ 6nemli patofizyolojik
faktér sonucunda olusur. Bunlar; statik
mekanik faktérler, dinamik mekanik faktorler
ve omurilik iskemisidir ®.

Bir diger posterior cerrahi girisim
endikasyonu servikal travmalardir ve spinal

travmalarin  %60’dan fazlasini olusturur.
Anatomik ve fonksiyonel olarak Ust servikal
bélge ve subaksial bdlge farkhliklar
gbstermektedir. Dolayisiyla Klinik

de@erlendirme ve posterior cerrahi yaklasim
da farklihklar gosterir. Tablo 3 de subaksial
bolge instablite kriterleri 6zetlenmistir.
Subaksial bélgede 5 puandan daha fazla klinik
ve radyolojik bulgu instabil olarak kabul
edilmelidir “.
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Tablo-3: Subaksial bélge instablite kriterleri

Klinik Bulgu Puan

On kolon hasari 2

Arka kolon hasari

Nétral pozisyonda > 3.5 mm kayma

Nétral pozisyonda > 11° angulasyon

Posterior germe

Spinal kord hasari

Spinal sinir kékl hasari

Disk mesafesinde anormal daralma

= | =] =N |IN|N|N

Tehlike olusturan yuklenme

Bu skorlama Benzel tarafindan modifiye
edilmistir.  Orijinal skorlamada 17 puan
bulunmaktadir. Ayrica orijinal skorlamada
bulunan “cubuklarla yemek yeme" ifadesi
uygulama kolayhdr acisindan "dugmelerini
ilikleme" seklinde degistiriimistir.

Nurick skorlamasi
myelopatinin klinik
saflamaktadir .

daha pratik olarak
degerlendirmesini

Bir baska endikasyon grubu olan intradural
ve epidural servikal timoérler de kemik ve
yumusak doku hasarina neden olarak, direk kitle
etkileri ile, kanama ve enflamasyona baglh édem
etkisiyle benzer bulgular olusturabilirler. Malign
timaérler genelde agir nérolojik kusurlarla ve hizl
bir stirecte ortaya gikarken, benign olanlar daha
cok agri komponenti ile ve yavas bir seyirle
kendilerini  gosterirler ~ 7*"*.  QOrnegin
schwannomalar ¢ogunlukla tek tarafli yerleserek
radikllopati bulgulan ile ortaya cikar. Servikal
metastazlarin posterior cerrahi yaklasiminda,
hastanin sag kalim slresi, primer timorin
kontroli ve radyoterapiye olan duyarhligt,
nérolojik kusur slresi ve derecesi prognozu
Onemli derecede etkilemektedir. Bu tur servikal
metastazlarda instabiliteye ait en énemli klinik
bulgu aksial ve mekanik agridir. Beraberinde
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radyolojik olarak korpusta ylkseklik kaybi ve
angulasyon, dislokasyon izlenebilir. Tumbrlere
baglh instablite daha ¢ok kemik doku
destriksiyonuna baglidir ve travmanin tersine
konservatif tedavi ile zaman icerisinde iyilesme
gorilecegine aksine artis izlenir. Tek basina
yapilacak dekompressif cerrahi bu instabilitenin
daha da artmasina neden olacagindan
uygulanacak posterior girisim planinda
stabilizasyon secenegi de mutlaka
degerlendiriimelidir. Tumorlerde sad kalim
slresi g6z 6ndne alindijinda implantasyonsuz
kemik flzyon hemen stabilizasyon
saglamayacagindan tercih edilmemektedir.

Son olarak Klippel-Feil, tortikollis ve skolyoz
gibi konjenital servikal deformiteler, ankilozan
spondilit ve romatoid artrit gibi bir hastalik
surecinde olusan deformiteler, tiberkiloz ya da
spondilodiskitislere bagli enfeksiydz deformiteler
ve en dnemlisi cerrahi tedavi sonrasinda ortaya
cikan iatrojenik deformiteler de posterior servikal
girisim endikasyonlari icine girebilmektedir .

RADYOLOJI:

Servikal patolojilerin degerlendiriimesinde ilk
basamak direk grafilerdir. Standart 6n-arka ve
lateral  servikal grafi kemik  yapinin
degerlendiriimesini saglar. Disk mesafelerinde
yukseklik kaybi, spinal kanal capi, osteofitik
olusumlar, anomaliler ve aks bozukluklari, kemik
yapi destruksiyonlar ilk planda gbéze c¢arpan
patolojilerdir. Dinamik direk grafiler ise disk
patolojilerine eslik eden instabilite durumlarinin
degerlendiriimesinde ¢ok kullaniglidir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve BT-myelografi,
MRG o&ncesi dénemde servikal patolojilerin
tanisinda en sik bagvurulan tani ydntemidir. Halen
Ozellikle kemik yapilarin goériintilenmesinde ve
ayirici tanida MRG ile birlikte kullaniimaya devam
eden degerli bir tetkik aracidir.
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Gundmuzde servikal patolojilerin tanisinda ilk
yontem MRG’ dir. Normal servikal incelemede,
kontrast madde gerektirmeyen T1 ve T2 agirlikli
sekanslar  sagital ve aksial planda
uygulanmaktadir. Tetkik sUresinin agrli hasta
icin uzun olmasi ve metal implantlarin
bazilarinda uygulanamiyor olmasi
dezavantajlaridir.

CERRAHI TEKNIK:

Posterior subaksial cerrahi teknikler;
dekompresyon icin basit laminektomiler ve key
hole foraminotomi gibi posterior disk cerrahisi
icin uygulanan implantasyonsuz mikroskobik
yontemlerin yani sira tarihsel gelisimi icerisinde
bircok stabilizasyon teknigini ve implant ¢esidini
icermektedir. Posterior stabilizasyonda ilk
uygulanan yontem interspindz telleme teknigidir
ve oldukca yaygin olarak basariyla kullaniimigtir
©, Daha sonra akrilik kullanimi devreye girmis ve
1972 yilinda Roy-Camille tarafindan tanimlanan
lateral mass vida kullanimi ile gugli posterior
fiksasyon saglayan teknikler ginimizdeki yerini
almigtir ©.

Posterior subaksial yaklasimda anestezi
zaman zaman fiberoptik  entlbasyon
gerektirmesi  disinda  bir  6zellk arz
etmemektedir. Ancak teknik olarak bu cerrahinin
prone ya da oturur pozisyonda uygulanmasi
anestezi acisindan kardiyovaskuler ve pulmoner
komplikasyonlar cikabilmesine zemin
hazirlamaktadir. Cerrah agisindan pozisyon
daha cok aliskanlik ve tercih sorunudur. Oturur
pozisyonun avantaji kanamalarin cerrahi
sahaya birikmemesi ve acik goérus saglamasidir.
Ayrica peroperatif skopik kontrolde kollarin
asagl cekilmesi gerekmemektedir. Oturur
pozisyonda mutlaka ¢ivili baglik kullaniimaktadir.
Prone pozisyon glinimuzde cerrahlar tarafindan
daha c¢ok tercih edilen yoldur. Ozellikle
implantasyon cerrahisi uygulanacak hastalar i¢in
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teknik agidan kolaylik saglamaktadir. Boyun igin
Ozel bir durus sekli ya da traksiyon gerekmiyorsa
civili baslhk diginda at nali bashk da
kullanilabilmektedir.

Cerrahi teknik olarak standart orta hat
insizyonu ve paravertebral kaslarin disseksiyonu
ile laminalara ulagilir ve lateral mass vida
konacaksa laterale dogru fasetler gorilene kadar
subperiosteal kas disseksiyonu genisletilir. Burada
dikkat edilmesi gereken noktalardan biri instablite
yéninden C2 kas baglantilarinin bozulmamasi ve
uzun dénemde artroz gelismemesi igin faset eklem
kapsullerinin  acllmamasidir. Daha sonra
uygulanacak cerrahi basamaga gegilir.

Laminektomi:

Servikal laminektomi dejeneratif servikal
stenozda kanalin posteriordan genisletiimesi icin,
posterior primer ya da metastatik epidural
yerlesimli tmor rezeksiyonu ve dekompresyonu
icin tek basina uygulanabilmektedir. Laminektomi
kerrisson rongeur ya da yuksek devirli drill
kullanilarak yapilabilmektedir. Drill kullanildiginda
laminektomi yapiimak istenen mesafeler bilateral
olarak lamino-faset bileskesinden kesilerek blok
sekilde ligamentum flavum da kesilerek
cikarilabilir. Ancak laminektomi seviyesi uzadik¢ca
postoperatif kifotik deformite gelisme riskinin arttigi
unutulmamalidir %,

Laminoforaminotomi (Key-hole):

Sadece radikilopatisi olan servikal disk
hernilerinde uygulanan bir yontemdir ©. Standart
orta hat insizyonu ile skopi kontrollinde mesafe
tespit edildikten sonra drill kullanilarak interlaminar
bileskeden baglayarak fasete dogru foraminotomi
genigletilir.  Postoperatif instabilite  sorunu
yasamamak icin fasetin en cok 1/3 kismi
tiraglanmalidir. Mikroskop altinda kemik pencere
acildiktan sonra ligamentum flavum insizyonu ile
dekomprese edilecek servikal koke ulasilir.

Epidural yagd ve vendz pleksus bipolar yardimiyla
acllarak net cerrahi goérus saglanir ve kokun
altinda serbest disk fragmani varsa kint mikro sinir
cengeli yardimiyla yakalanarak cikarilir. Protride
disk mevcut ise bistird yardimiyla pencere
acllarak disk bosaltilir. Sorun osteofit basisi ise
kiret ya da drill kullanilarak basi kaldirilir.
Henderson 846 hastadan olusan serisinde bu
teknikle %96 oranda kol agrisinda kaybolma tespit
etmistir ™.

Laminoplasti:

Servikal laminektomilerin uzun dénemde kifotik
deformiteye (kugu boynu) gidis riskinin olmasi yeni
cerrahi yaklagsim arayiglarini  dogurmustur.
Ozellikle gocuklarda bu oran %40 lar civarina
ulasabilmektedir. Boyunun posterior desteginin
kaybolmasi sonucunda ortaya c¢ikan bu
deformitenin olusmasini engellemek amaciyla
1977 yiinda Hirabayashi tarafindan agik kapi
laminoplasti teknigi tanimlanmigtir *. Daha gok
myelopati tablosuna yol agan posterior longitudinal
ligament ossifikasyonu ya da spondiloz
olgularinda ¢ok seviyeli dekompresyon amaciyla
uygulanmaktadir.

Bircok laminoplasti teknigi tanimlanmistir.
Teknik olarak standart orta hat yaklasimi ile drill
kullanilarak dekompresyon saglanacak
mesafelerde bir tarafa laminotomi yapilir ve diger
taraf laminofaset bileskesine vertikal inceltme
olugu acilir. Laminotomi yapilan taraftan diger
yéne dogru laminalar kaldirilarak mesafe
genigletilir. Laminotomi yapilan tarafta kalan
laminofaset  bileskesi  agikhgina  spin6z
cikintilardan kesilen kemik greft veya allogreft
yerlestirilir ®”. Bu acikligi sabitlemek icin kemik
greft yerine titanium mini plak-vida implantasyonu
da yapilabilir (Sekil1,2). Bu teknidin beraberinde
flzyon da yapildigindan hastalarin rotasyon ve
lateral fleksiyonunda kisitlanmaya bagli boyun
agrisi gorulebilir.
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Sekil-1. 59 yasinda servikal spondilotik myelopati bulgular olan hastanin (A) Servikal direkt grafi ileri dejeneratif
degisiklikler, disk mesafelerinde ylUkseklik kaybi ve osteofit olusumunu gdstermektedir. (B)-(C). aksiyal ve sagittal T2
agirikl MRG goéruntileri servikal spondiloza bagl spinal kanal ¢apinin C3, C4, C5, ve C6 seviyelerinde ileri
derecede azaldigini gostermektedir.
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Sekil-2. A. Sekil-1’deki hastaya ait intraoperatif goriinti. Hastanin sol tarafindan C3-6 seviyelerine laminatomi ve
sag tarafda laminalara lateralden kanal agilarak spinal kanal genisletiimistir. Genisletilen mesafe (uzun beyaz ok),
titanyum mini plak, lamina vidalar (kisa, siyah c¢ift ok) ve lateral kitle vidasi (kisa, siyah ok) ile korunmustur. B. Postop
BT goérintust geniglemis spinal kanali, rekonstriiksiyon icin kullanilan mini plak vidalar géstermektedir. L; lamina,
SP; spindz proses
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Posterior tel fiizyon:

Tel ile flzyon yapmanin birka¢ teknigi
mevcuttur ©. Bu tekniklerin uygulanabilir
olmasi icin en dnemli kural saglam posterior
elemanlar olmasidir. Genel olarak bu teknikler
spinéz c¢ikinti, faset ve sublaminar telleme
olarak ayrilabilir. Onceleri celik tel kullanimi
yayginken son dénemde daha dayanikli olan
titanium kablolar tercih edilmektedir. Daha ¢ok
posterior gerilim bandi olusturarak fleksiyona
karsi stabilite saglarlar ve rotasyonel
stabiliteye katkilari faset telleme diginda
yoktur. Ginumuzde subaksial bélgede telleme
teknikleri giderek daha az kullaniimaktadir. Bu
teknikler boyun nétral pozisyonda tutularak
uygulanmahdir.

Basit interspin6z tellemede spindz ¢ikintilar
8 seklinde birbirine baglanarak lamina ve faset
yuzeyleri dekortike edilip kemik greft konarak
fizyon saglanir. Basit teknige ilave olarak
trikortikal iliak greft ya da kot grefti destegi
interspin6dz tel flzyona baglanarak stabilitesi
artinlabilir.

Sublaminar telleme diger tekniklere goére
nérolojik kusur olusma ydéninden en riskli
yéntemdir. Sublaminar yerlestirilen tellerle kot
greft gibi servikal lordoza dogal olarak uygun
otogreft bir arada kullanilarak oldukc¢a saglam
blok flizyon saglanabilmektedir.

Faset telleme teknigi spindéz ¢ikinti ve
lamina hasari olan ya da laminektomi yapilan
olgularda lateral mass ve faset saglam
oldugunda uygulanabilmektedir. Fasete acilan
deliklerden gegirilen teller ve yine UGzerine kot
ya da iliak greft gibi otogreftlerle saglam bir
konstriiksiyon saglanmaktadir .

interlaminar klemp:

Sublaminar olarak yerlestirilen bu klempler
cok seviyeli konstriksiyonlarda basarisizlik
gOsterebileceklerinden genelde tek segment
fiksasyonunda bozulan posterior gerilim
bandini diuzeltmek amaciyla kullanilirlar.
Sublaminar uygulandidi icin stenoz yaratma
ve norolojik kusur olusturma riskleri vardir.

Lateral kitle vida:

llk olarak 1982 yilinda Roy-Camille
tarafinda uygulanan lateral kitle vidalari daha
sonralari Magerl ve Anderson tarafindan
modifiye edilmistir "**. llk dénemde vida-plak
kombinasyonu kullanilirken, plak uygulamanin
teknik  zorluklari  vida-rod uygulamaya
dénmiistiir. Ozellikle spindz ve lamina hasari
olan ya da laminektomi yapilan olgularda ¢cok
tercin edilen bir ydntemdir. Travmatik
instabilite ve en c¢ok posterior ligamentdz
yaralanmalar en ©6nemli endikasyonunu
olusturmaktadir. Bu konstriksiyon genel
olarak fleksiyon, distraksiyon ve ekstansiyona
karsi direng saglamaktadir. Diger avantaji
gerektiginde implantasyonun st servikal ya
da ust torakal bdlgeye uzatilabilmesidir.

Uygulama teknigi olarak standart orta hat
yaklasimi ile vida konacak lateral kitleler
ortaya konur. Sonra daha yaygin olarak
kullanilan Magerl yéntemi ile lateral kitle
ortasinin 1-2 mm medialinden 25° laterale ve
40° kraniale dogru yoénlenerek vida deligi
acilir. Bu ybntemle kok ve vertebral arter
yaralanma riski duguktar. Her hasta icin lateral
mass boyutlari ve kranio-lateral yénlenmeler
ince kesit BT cekilerek degerlendirilebilir.
Uygun olan en uzun ve kalin vidanin
yerlestiriimesi  stabilizasyon  guvenligini
artiracaktir (Sekil 3).
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Sekil-3. Servikal dejeneratif spondilozda anterior PEEK
kafes ve posterior lateral mass vida uygulamasi
g6rulmektedir.

Servikal pedikll vidasi ile stabilizasyon
yontemi lateral mass vida uygulanmasina
gbre daha zor ve norolojik yaralanma riski
daha ylksek olan bir tekniktir. Bu nedenle
servikal pedikul vidasinin guvenle
uygulanmasi amaciyla yardimci olarak néro-
navigasyon sistemleri kullanilabilir. Biyomekanik
olarak lateral mass vida sistemine gbre daha
direngli bir sistemdir ve posterior yaklagimla
anterior kolon destegi de saglanmis olmaktadir.
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