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SERV‹KAL SUBAKS‹AL POSTER‹OR CERRAH‹ TEKN‹KLER

POSTERIOR SURGICAL TECHNIQUES IN SUBAXIAL CERVICAL REGION

Serdar KAHRAMAN (1), Sait fi‹R‹N (1), Ersin ERDO⁄AN (1)

ÖZET:

Servikal subaksial posterior cerrahi giriflimler
servikal disk dejenerasyonu, travma, tümör,
enfeksiyon ve deformite için kullan›lmaktad›r. Bu
patolojiler için uygulanan de¤iflik teknikler yeterli
nöral dekompresyonu sa¤larken ileriye dönük
omurga stabilitesini de korumal›d›r. Servikal
subaksial patolojilerin tedavisinde laminektomi,
laminoforaminatomi, laminoplasti, posterior tel
füzyon, interlaminar klemp ve lateral kitle vida
kullan›lmaktad›r. Bu teknikler hastan›n patolojisi,
yafl›, servikal deformite flekli, beklenen sa¤kal›m
süresine göre seçilebilir.

Anahtar Kelimeler: Posterior yaklafl›m,
servikal omurga, stabilizasyon

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

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.
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G‹R‹fi:

Posterior cerrahi giriflimle tedavi edilebilen
subaksial servikal patolojiler genel anlam›yla
dejeneratif, travma, tümör, enfeksiyon ve
deformite gibi bafll›klarda toplanabilir. Bu
patolojiler, omurgan›n fizyolojik yüklenme
s›n›rlar›nda bütünlü¤ünü korumas›, a¤r› ve
nörolojik kusur oluflmamas› anlam›na gelen
stabiliteyi de bozabilen durumlard›r.
Uygulanacak posterior cerrahinin amac› da
omurgan›n rekonstrüksiyonunu sa¤lamak,
nörolojik bas›y› ortadan kald›rmak ve stabiliteyi
sa¤lamak olmal›d›r. Manyetik Rezonans
Görüntüleme (MRG) gibi radyolojik geliflmifl
yöntemler ve Elektromyografi (EMG) gibi
elektrofizyolojik incelemeler ay›r›c› tan›ya
yard›mc› olmaktad›r.

END‹KASYONLAR: 

En s›k cerrahi endikasyonlardan biri
dejeneratif disk hastal›klar›d›r. Servikal disk
dejenerasyonu yafllanma sürecinin do¤al bir
sonucu olmakla birlikte, foramen ve kanal
darl›¤›na yol açan durumlarda radikülopati ve
myelopati sendromlar› ortaya ç›kabilmektedir.
Klinik tablo boyun ve kol a¤r›s›ndan a¤›r spastik
paraparezik yürüyüfle kadar uzanan genifl bir
yelpazede yer almaktad›r. Cerrahi tedavinin
bafll›ca endikasyonlar› konservatif tedaviye
dirençli radiküler a¤r›, nörolojik defisit ve
myelopati olarak say›labilir (18). Ancak tek bafl›na
boyun a¤r›s›, efllik eden bir dejeneratif instabilite
sorunu yoksa, servikal disk patolojileri için
cerrahi tedavi s›n›rlar› içinde yer almaz (12).
Radyolojik olarak 65 yafl sonras› disk patolojisi
görülme oran› %70’in üstüne ç›kmaktad›r
(Fenlin). Servikal bölgenin faset yap›lanmas›
vertebral kolonun en hareketli k›sm› olmas›n›
sa¤lamaktad›r, ancak bu da travma ve
dejenerasyona yatk›nl›¤› art›rmaktad›r (4).

Dejenerasyon sürecinde meydana gelen
herniasyonlar posterior longitudinal ligamentin
sa¤lam deste¤i nedeniyle genellikle
posterolateral yerleflimde meydana gelir. Bu da
radikülopati klini¤i olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Herniasyonun direk mekanik bas›s› ve takip
eden lokal enflamatuar olaylar a¤r› ve nörolojik
kusur tablosunu oluflturmaktad›r. Yaflla ortaya
ç›kan kronik dejeneratif süreçte ise intervertebral
diskin yan› s›ra ligament ve faset hipertrofisi,
devam›nda ossifikasyonlar olaya kat›larak
servikal spinal stenoza yol açmaktad›r (10,24).
Fizyolojik yüklenme ve hareketlerle dinamik
olarak stenozun derecesi artabilmekte ve
mekanik bas›ya iskemik sorunlar da eklenerek
spinal kord hasar›yla sonuçlanan myelopati
tablosu oluflmaktad›r (2,10). Bu durumda tek
bafl›na myelopati tablosu görülebilece¤i gibi
foraminal stenoz ve herniasyona ba¤l›
radikülopati de tabloda yer alabilmektedir (24,25).
Daha çok  baz› Asya toplumlar›nda görülen
posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu da
servikal spondiloz ile beraber bulunabilir ve ciddi
anterior omurilik bas›s›na neden olur (8). Yaflla
ortaya ç›kan bu süreçteki etkilenim daha genç
hastalarda oluflan tek mesafeli radikülopati
tablolar›na karfl›n genellikle çok mesafede
meydana gelmektedir. Kanal çap›ndaki daralma
derecesi ve belirtiler ortaya ç›kt›ktan sonra
geçen süre myelopatik hasar oluflumunda en
önemli etkenlerdir. Özellikle T2 a¤›rl›kl› MR
görüntülemede yüksek sinyal intensitesiyle
izlenen medulla hasar› mevcut ise prognoz daha
kötü olmakta ve cerrahi tedavinin baflar› flans›
azalmaktad›r. Stenozun birden fazla mesafede
olmas› ve elektrofizyolojik incelemelerde
uyar›lm›fl kortikal yan›tlarda (SEP) kötüleflme
olmas› di¤er olumsuz prognostik etkenlerdir. 

Radikülopati klini¤i ile k›yasland›¤›nda ay›r›c›
tan› daha zordur. Syringomyeli, Arnold-Chiari
Malformasyonu, vertebrobaziler iskemi,
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tümörler, kistik ve myelo-dejeneratif lezyonlar,
Multipl sklerozis, Amyotrofik Lateral Skleroz,
normal bas›nçl› hidrosefali, vitamin B12 eksikli¤i,
romatoid artrit, spinal arteriovenöz
malformasyon, epidural abse, tabes dorsalis,
tropikal spastik paraparezi, herediter spastik
parapleji gibi bir cok patoloji bu gruba
girmektedir (22).

Yine radikülopati klini¤i ile k›yasland›¤›nda
myelopati bulgular›n›n ortaya ç›kmas› çok daha
uzun bir süreç almaktad›r. Bulgular ortaya
ç›kt›ktan sonra klinik kötüleflme bazen h›zl› bir
seyir göstermekte, bazen çok yavafl olmaktad›r,
bazen de kötüleflme uzun zaman ayn›
kalmaktad›r (23). Bu klinik seyir, Japon Ortopedi
Derne¤inin ve Nurick’ in derecelendirmeleri ile
myelopati kötüleflme basamaklar› olarak net
flekilde tan›mlanm›flt›r (Tablo-1 ve Tablo-2).

Tablo-1: Modifiye JOA (Japon Orthopedic
Association) Skorlamas› (5)

A. Üst ekstremite motor fonksiyon bozuklu¤u

0 ellerini hareket ettiremiyor

1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kafl›kla yemek
yiyemiyor

2 kafl›kla yemek yiyebiliyor, ancak dü¤me
ilikleyemiyor

3 dü¤meleri büyük zorlukla ilikleyebiliyor

4 dü¤meleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

5 normal, hiç bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklu¤u

0 motor ve duysal fonksiyonda tam kay›p

1 duyu korunmufl, ancak ayaklar›n› oynatam›yor

2 ayaklar›n› oynatabiliyor, ancak yürüyemiyor

3 bir destek (baston veya yürüteç ile) kullanarak düz
zeminde yürüyebiliyor

4 bir destekle merdiven inip ç›kabiliyor

5 yürüyüflte orta derecede veya fliddetli instabilite,
fakat merdivenleri desteksiz inip ç›kabiliyor

6 yürüyüflte hafif derecede instabilite, fakat yard›ms›z
olarak yürüyebiliyor

7 disfonksiyon yok

C. Üst ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklu¤u

0 ellerde tam duyu kayb›

1 fliddetli duyu kayb› veya a¤r›

2 hafif duyu kayb›

3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklu¤u

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlu¤u

3 normal

JOA Skorlamas› = (1 - 18 aras› rakam )

‹yileflme oran› (%) = Postoperatif skor – Preoperatif skorX 100

18 - Preoperatif skorlar

Tablo-2: Nurick Skorlamas› (23)

0 Kök tutuluflunu düflündüren belirti ve semptomlar
var, fakat omurilik tutuluflu bulgular› yok.

1 Omurilik tutuluflunun belirtileri var, fakat yürüme
zorlu¤u yok.

2 Yürümede hafif zorluk var, fakat günlük aktivitelerini
(çal›flmas›n›) engellemez

3 Yürümede ciddi zorluk günlük aktivitelerini
(çal›flmas›n›) engelleyecek düzeydedir, yard›mc›
cihazlar gerekir, fakat yürüteç gerekmez.

4 Ancak bir di¤er kiflinin veya yürütecin yard›m›yla
yürüyebilir.

5 Tekerlekli iskemleye veya yata¤a ba¤›ml›d›r.

Nörolojik bulgular içinde en göze çarpan›
hiperrefleksidir. Lunsford’ un serisinde
hiperrefleksi %87 ile ilk s›ray› al›rken bunu %50
ile patolojik refleks olarak Babinski ve %13 ile
Hoffmann refleksi izlemektedir (19). Hastalar›n
%58’inde motor kusur, %50’sinde mesane
disfonksiyonu, %13’ünde atrofi, %39’unda alt ve
üst ekstremitede proprioseptif duyuda bozulma
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görülmektedir. Klonus ve boyun hareketleri ile
ortaya ç›kan elektrik çarpma hissi (Lhermitte
bulgusu) daha az rastlan›lan bulgulard›r. 

Ayr›ca nörolojik bulgu olarak spinal kord
sendromlar› görülebilmektedir. Transvers
lezyonlarda a¤›r spastisite ve sfinkter kusurlar›
görülür (20). Motor (ön boynuz, kortikospinal yol)
sistem lezyonlar›nda spastisite mevcut iken
duyusal bozukluk olmayabilir. Santral kord
sendromu ise özellikle üst ekstremitede a¤›r
motor ve duyu kusurlar› ile seyreder ve
Lhermitte bulgusu çok belirgindir. Brown-
Sequard Sendromunda tipik olarak
kontrlateral duyu kusuru mevcut iken
ipsilateral motor kusur görülür. Son olarak
radiküler a¤r› ile görülen brakialjik kord
sendromlar›nda üst ekstremitede alt motor
nöron, alt ekstremitede üst motor nöron
bulgular› görülmektedir.

Servikal myelopati, bas›n›n anatomik
yerine, iskemi durumuna ve vertebran›n
dinamik faktörlerine ba¤l› olarak de¤iflik klinik
tablolarla ortaya ç›kan ilerleyici ve erken
cerrahi tedavi ile iyi sonuç al›nabilen bir
hastal›kt›r. Myelopati üç önemli patofizyolojik
faktör sonucunda oluflur. Bunlar; statik
mekanik faktörler, dinamik mekanik faktörler
ve omurilik iskemisidir (2).

Bir di¤er posterior cerrahi giriflim
endikasyonu servikal travmalard›r ve spinal
travmalar›n %60’dan fazlas›n› oluflturur.
Anatomik ve fonksiyonel olarak üst servikal
bölge ve subaksial bölge farkl›l›klar
göstermektedir. Dolay›s›yla klinik
de¤erlendirme ve posterior cerrahi yaklafl›m
da farkl›l›klar gösterir. Tablo 3’ de subaksial
bölge instablite kriterleri özetlenmifltir.
Subaksial bölgede 5 puandan daha fazla klinik
ve radyolojik bulgu instabil olarak kabul
edilmelidir (4).

Tablo-3: Subaksial bölge instablite kriterleri

Klinik Bulgu Puan

Ön kolon hasar› 2

Arka kolon hasar› 2

Nötral pozisyonda > 3.5 mm kayma 2

Nötral pozisyonda  > 11° angulasyon 2

Posterior germe 2

Spinal kord hasar› 2

Spinal sinir kökü hasar› 1

Disk mesafesinde anormal daralma 1

Tehlike oluflturan yüklenme 1

Bu skorlama Benzel taraf›ndan modifiye
edilmifltir. Orijinal skorlamada 17 puan
bulunmaktad›r. Ayr›ca orijinal skorlamada
bulunan "çubuklarla yemek yeme" ifadesi
uygulama kolayl›¤› aç›s›ndan "dü¤melerini
ilikleme" fleklinde de¤ifltirilmifltir.

Nurick skorlamas› daha pratik olarak
myelopatinin klinik de¤erlendirmesini
sa¤lamaktad›r .

Bir baflka endikasyon grubu olan intradural
ve epidural servikal tümörler de kemik ve
yumuflak doku hasar›na neden olarak, direk kitle
etkileri ile, kanama ve enflamasyona ba¤l› ödem
etkisiyle benzer bulgular oluflturabilirler. Malign
tümörler genelde a¤›r nörolojik kusurlarla ve h›zl›
bir süreçte ortaya ç›karken, benign olanlar daha
çok a¤r› komponenti ile ve yavafl bir seyirle
kendilerini gösterirler (7,21,28). Örne¤in
schwannomalar ço¤unlukla tek tarafl› yerleflerek
radikülopati bulgular› ile ortaya ç›kar. Servikal
metastazlar›n posterior cerrahi yaklafl›m›nda,
hastan›n sa¤ kal›m süresi, primer tümörün
kontrolü ve radyoterapiye olan duyarl›l›¤›,
nörolojik kusur süresi ve derecesi prognozu
önemli derecede etkilemektedir. Bu tür servikal
metastazlarda instabiliteye ait en önemli klinik
bulgu aksial ve mekanik a¤r›d›r. Beraberinde
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radyolojik olarak korpusta yükseklik kayb› ve
angulasyon, dislokasyon izlenebilir. Tümörlere
ba¤l› instablite daha çok kemik doku
destrüksiyonuna ba¤l›d›r ve travman›n tersine
konservatif tedavi ile zaman içerisinde iyileflme
görülece¤ine aksine art›fl izlenir. Tek bafl›na
yap›lacak dekompressif cerrahi bu instabilitenin
daha da artmas›na neden olaca¤›ndan
uygulanacak posterior giriflim plan›nda
stabilizasyon seçene¤i de mutlaka
de¤erlendirilmelidir. Tümörlerde sa¤ kal›m
süresi göz önüne al›nd›¤›nda implantasyonsuz
kemik füzyon hemen stabilizasyon
sa¤lamayaca¤›ndan tercih edilmemektedir.

Son olarak Klippel-Feil, tortikollis ve skolyoz
gibi konjenital servikal deformiteler, ankilozan
spondilit ve romatoid artrit gibi bir hastal›k
sürecinde oluflan deformiteler, tüberküloz ya da
spondilodiskitislere ba¤l› enfeksiyöz deformiteler
ve en önemlisi cerrahi tedavi sonras›nda  ortaya
ç›kan iatrojenik deformiteler de posterior servikal
giriflim endikasyonlar› içine girebilmektedir (1,6). 

RADYOLOJ‹:

Servikal patolojilerin de¤erlendirilmesinde ilk
basamak direk grafilerdir. Standart ön-arka ve
lateral servikal grafi kemik yap›n›n
de¤erlendirilmesini sa¤lar. Disk mesafelerinde
yükseklik kayb›, spinal kanal çap›, osteofitik
oluflumlar, anomaliler ve aks bozukluklar›, kemik
yap› destrüksiyonlar› ilk planda göze çarpan
patolojilerdir. Dinamik direk grafiler ise disk
patolojilerine efllik eden instabilite durumlar›n›n
de¤erlendirilmesinde çok kullan›fll›d›r. 

Bilgisayarl› tomografi (BT) ve BT-myelografi,
MRG öncesi dönemde servikal patolojilerin
tan›s›nda en s›k baflvurulan tan› yöntemidir. Halen
özellikle kemik yap›lar›n görüntülenmesinde ve
ay›r›c› tan›da MRG ile birlikte kullan›lmaya devam
eden de¤erli bir tetkik arac›d›r.

Günümüzde servikal patolojilerin tan›s›nda ilk
yöntem MRG’ dir. Normal servikal incelemede,
kontrast madde gerektirmeyen T1 ve T2 a¤›rl›kl›
sekanslar sagital ve aksial planda
uygulanmaktad›r. Tetkik süresinin a¤r›l› hasta
için uzun olmas› ve metal implantlar›n
baz›lar›nda uygulanam›yor olmas›
dezavantajlar›d›r. 

CERRAH‹ TEKN‹K:

Posterior subaksial cerrahi teknikler;
dekompresyon için basit laminektomiler ve key
hole foraminotomi gibi posterior disk cerrahisi
için uygulanan implantasyonsuz mikroskobik
yöntemlerin yan› s›ra tarihsel geliflimi içerisinde
birçok stabilizasyon tekni¤ini ve implant çeflidini
içermektedir. Posterior stabilizasyonda ilk
uygulanan yöntem interspinöz telleme tekni¤idir
ve oldukça yayg›n olarak baflar›yla kullan›lm›flt›r
(3). Daha sonra akrilik kullan›m› devreye girmifl ve
1972 y›l›nda Roy-Camille taraf›ndan tan›mlanan
lateral mass vida kullan›m› ile güçlü posterior
fiksasyon sa¤layan teknikler günümüzdeki yerini
alm›flt›r (3). 

Posterior subaksial yaklafl›mda anestezi
zaman zaman fiberoptik entübasyon
gerektirmesi d›fl›nda bir özellik arz
etmemektedir. Ancak teknik olarak bu cerrahinin
prone ya da oturur pozisyonda uygulanmas›
anestezi aç›s›ndan kardiyovasküler ve pulmoner
komplikasyonlar ç›kabilmesine zemin
haz›rlamaktad›r. Cerrah aç›s›ndan pozisyon
daha çok al›flkanl›k ve tercih sorunudur. Oturur
pozisyonun avantaj› kanamalar›n cerrahi
sahaya birikmemesi ve aç›k görüfl sa¤lamas›d›r.
Ayr›ca peroperatif skopik kontrolde kollar›n
afla¤› çekilmesi gerekmemektedir. Oturur
pozisyonda mutlaka çivili bafll›k kullan›lmaktad›r.
Prone pozisyon günümüzde cerrahlar taraf›ndan
daha çok tercih edilen yoldur. Özellikle
implantasyon cerrahisi uygulanacak hastalar için
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teknik aç›dan kolayl›k sa¤lamaktad›r. Boyun için
özel bir durufl flekli ya da traksiyon gerekmiyorsa
çivili bafll›k d›fl›nda at nal› bafll›k da
kullan›labilmektedir.

Cerrahi teknik olarak standart orta hat
insizyonu ve paravertebral kaslar›n disseksiyonu
ile laminalara ulafl›l›r ve lateral mass vida
konacaksa laterale do¤ru fasetler görülene kadar
subperiosteal kas disseksiyonu geniflletilir. Burada
dikkat edilmesi gereken noktalardan biri instablite
yönünden  C2 kas ba¤lant›lar›n›n bozulmamas› ve
uzun dönemde artroz geliflmemesi için faset eklem
kapsüllerinin aç›lmamas›d›r. Daha sonra
uygulanacak cerrahi basama¤a geçilir.

Laminektomi: 

Servikal laminektomi dejeneratif servikal
stenozda kanal›n posteriordan geniflletilmesi için,
posterior primer ya da metastatik epidural
yerleflimli tümör rezeksiyonu ve dekompresyonu
için tek bafl›na uygulanabilmektedir. Laminektomi
kerrisson rongeur ya da yüksek devirli drill
kullan›larak yap›labilmektedir. Drill kullan›ld›¤›nda
laminektomi yap›lmak istenen mesafeler bilateral
olarak lamino-faset bileflkesinden kesilerek blok
flekilde ligamentum flavum da kesilerek
ç›kar›labilir. Ancak laminektomi seviyesi uzad›kça
postoperatif kifotik deformite geliflme riskinin artt›¤›
unutulmamal›d›r (13).

Laminoforaminotomi (Key-hole): 

Sadece radikülopatisi olan servikal disk
hernilerinde  uygulanan bir yöntemdir (9). Standart
orta hat insizyonu ile skopi kontrolünde mesafe
tespit edildikten sonra drill kullan›larak interlaminar
bileflkeden bafllayarak fasete do¤ru foraminotomi
geniflletilir. Postoperatif instabilite sorunu
yaflamamak için fasetin en çok 1/3 k›sm›
t›rafllanmal›d›r. Mikroskop alt›nda kemik pencere
aç›ld›ktan sonra ligamentum flavum insizyonu ile
dekomprese edilecek servikal köke ulafl›l›r.

Epidural ya¤ ve venöz pleksus bipolar yard›m›yla
aç›larak net cerrahi görüfl sa¤lan›r ve kökün
alt›nda serbest disk fragman› varsa künt mikro sinir
çengeli yard›m›yla yakalanarak ç›kar›l›r. Protrüde
disk mevcut ise bistürü yard›m›yla pencere
aç›larak disk boflalt›l›r. Sorun osteofit bas›s› ise
küret ya da drill kullan›larak bas› kald›r›l›r.
Henderson 846 hastadan oluflan serisinde bu
teknikle %96 oranda kol a¤r›s›nda kaybolma tespit
etmifltir (14).

Laminoplasti: 

Servikal laminektomilerin uzun dönemde kifotik
deformiteye (ku¤u boynu) gidifl riskinin olmas› yeni
cerrahi yaklafl›m aray›fllar›n› do¤urmufltur.
Özellikle çocuklarda bu oran %40 lar civar›na
ulaflabilmektedir. Boyunun posterior deste¤inin
kaybolmas› sonucunda ortaya ç›kan bu
deformitenin oluflmas›n› engellemek amac›yla
1977 y›l›nda Hirabayashi taraf›ndan aç›k kap›
laminoplasti tekni¤i tan›mlanm›flt›r (15). Daha çok
myelopati tablosuna yol açan posterior longitudinal
ligament ossifikasyonu ya da spondiloz
olgular›nda çok seviyeli dekompresyon amac›yla
uygulanmaktad›r.  

Birçok laminoplasti tekni¤i tan›mlanm›flt›r.
Teknik olarak standart orta hat yaklafl›m› ile drill
kullan›larak dekompresyon sa¤lanacak
mesafelerde bir tarafa laminotomi yap›l›r ve di¤er
taraf laminofaset bileflkesine vertikal inceltme
olu¤u aç›l›r. Laminotomi yap›lan taraftan di¤er
yöne do¤ru laminalar kald›r›larak mesafe
geniflletilir. Laminotomi yap›lan tarafta kalan
laminofaset bileflkesi aç›kl›¤›na spinöz
ç›k›nt›lardan kesilen kemik greft veya allogreft
yerlefltirilir (27). Bu aç›kl›¤› sabitlemek için kemik
greft yerine titanium mini plak-vida implantasyonu
da yap›labilir (fiekil1,2). Bu tekni¤in beraberinde
füzyon da yap›ld›¤›ndan hastalar›n rotasyon ve
lateral fleksiyonunda k›s›tlanmaya ba¤l› boyun
a¤r›s› görülebilir.
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fiekil-1. 59 yafl›nda servikal spondilotik myelopati bulgular› olan hastan›n (A) Servikal direkt grafi ileri dejeneratif
de¤ifliklikler, disk mesafelerinde yükseklik kayb› ve osteofit oluflumunu göstermektedir. (B)-(C). aksiyal ve sagittal T2
a¤›rl›kl› MRG görüntüleri servikal spondiloza ba¤l› spinal kanal çap›n›n C3, C4, C5, ve C6 seviyelerinde ileri
derecede azald›¤›n› göstermektedir.
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fiekil-2. A. fiekil-1’deki hastaya ait  intraoperatif görüntü. Hastan›n sol taraf›ndan C3-6 seviyelerine laminatomi ve
sa¤ tarafda laminalara  lateralden kanal aç›larak spinal kanal geniflletilmifltir. Geniflletilen mesafe (uzun beyaz ok),
titanyum mini plak, lamina vidalar› (k›sa, siyah çift ok) ve lateral kitle vidas› (k›sa, siyah ok) ile korunmufltur. B. Postop
BT görüntüsü genifllemifl spinal kanal›, rekonstrüksiyon için kullan›lan mini plak vidalar› göstermektedir. L; lamina,
SP; spinöz proses

A

B



Posterior tel füzyon: 

Tel ile füzyon yapman›n birkaç tekni¤i
mevcuttur (3). Bu tekniklerin uygulanabilir
olmas› için en önemli kural sa¤lam posterior
elemanlar olmas›d›r. Genel olarak bu teknikler
spinöz ç›k›nt›, faset ve sublaminar telleme
olarak ayr›labilir. Önceleri çelik tel kullan›m›
yayg›nken son dönemde daha dayan›kl› olan
titanium kablolar tercih edilmektedir. Daha çok
posterior gerilim band› oluflturarak fleksiyona
karfl› stabilite sa¤larlar ve rotasyonel
stabiliteye katk›lar› faset telleme d›fl›nda
yoktur. Günümüzde subaksial bölgede telleme
teknikleri giderek daha az kullan›lmaktad›r. Bu
teknikler boyun nötral pozisyonda tutularak
uygulanmal›d›r.

Basit interspinöz tellemede spinöz ç›k›nt›lar
8 fleklinde birbirine ba¤lanarak lamina ve faset
yüzeyleri dekortike edilip kemik greft konarak
füzyon sa¤lan›r. Basit tekni¤e ilave olarak
trikortikal iliak greft ya da kot grefti deste¤i
interspinöz tel füzyona ba¤lanarak stabilitesi
art›r›labilir. 

Sublaminar telleme di¤er tekniklere göre
nörolojik kusur oluflma yönünden en riskli
yöntemdir. Sublaminar yerlefltirilen tellerle kot
greft gibi servikal lordoza do¤al olarak uygun
otogreft bir arada kullan›larak oldukça sa¤lam
blok füzyon sa¤lanabilmektedir. 

Faset telleme tekni¤i spinöz ç›k›nt› ve
lamina hasar› olan ya da laminektomi yap›lan
olgularda lateral mass ve faset sa¤lam
oldu¤unda uygulanabilmektedir. Fasete aç›lan
deliklerden geçirilen teller ve yine üzerine kot
ya da iliak greft gibi otogreftlerle sa¤lam bir
konstrüksiyon sa¤lanmaktad›r (17).

‹nterlaminar klemp: 

Sublaminar olarak yerlefltirilen bu klempler
çok seviyeli konstrüksiyonlarda baflar›s›zl›k
gösterebileceklerinden genelde tek segment
fiksasyonunda bozulan posterior gerilim
band›n› düzeltmek amac›yla kullan›l›rlar.
Sublaminar uyguland›¤› için stenoz yaratma
ve nörolojik kusur oluflturma riskleri vard›r.

Lateral kitle vida: 

‹lk olarak 1982 y›l›nda Roy-Camille
taraf›nda uygulanan lateral kitle vidalar› daha
sonralar› Magerl ve Anderson taraf›ndan
modifiye edilmifltir (16,26). ‹lk dönemde vida-plak
kombinasyonu kullan›l›rken, plak uygulaman›n
teknik zorluklar› vida-rod uygulamaya
dönmüfltür. Özellikle spinöz ve lamina hasar›
olan ya da laminektomi yap›lan olgularda çok
tercih edilen bir yöntemdir. Travmatik
instabilite ve en çok posterior ligamentöz
yaralanmalar en önemli endikasyonunu
oluflturmaktad›r. Bu konstrüksiyon genel
olarak fleksiyon, distraksiyon ve ekstansiyona
karfl› direnç sa¤lamaktad›r. Di¤er avantaj›
gerekti¤inde implantasyonun üst servikal ya
da üst torakal bölgeye uzat›labilmesidir. 

Uygulama tekni¤i olarak standart orta hat
yaklafl›m› ile vida konacak lateral kitleler
ortaya konur. Sonra daha yayg›n olarak
kullan›lan Magerl yöntemi ile lateral kitle
ortas›n›n 1-2 mm medialinden 25˚ laterale ve
40˚ kraniale do¤ru yönlenerek vida deli¤i
aç›l›r. Bu yöntemle kök ve vertebral arter
yaralanma riski düflüktür. Her hasta için lateral
mass boyutlar› ve kranio-lateral yönlenmeler
ince kesit BT çekilerek de¤erlendirilebilir.
Uygun olan en uzun ve kal›n vidan›n
yerlefltirilmesi stabilizasyon güvenli¤ini
art›racakt›r (fiekil 3).
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Servikal pedikül vidas› ile stabilizasyon
yöntemi lateral mass vida uygulanmas›na
göre daha zor ve nörolojik yaralanma riski
daha yüksek olan bir tekniktir. Bu nedenle
servikal pedikül vidas›n›n güvenle
uygulanmas› amac›yla yard›mc› olarak  nöro-
navigasyon sistemleri kullan›labilir. Biyomekanik
olarak lateral mass vida sistemine göre daha
dirençli bir sistemdir ve posterior yaklafl›mla
anterior kolon deste¤i de sa¤lanm›fl olmaktad›r.
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