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Servikal Spondilotik Myelopatide Anterior Yaklagimlar
Anterior Approaches in Cervical Spondylotic Myelopathy

oz

Servikal spondilotik miyelopati (CSM), eriskinlerde spinal kordda hasara en sik neden olan servikal patolojidir ve omurganin
bitlin yapilarinda dejenerasyonla birlikte progresif norolojik defisite yol agar. Hastaligin erken tespiti ve uygun tedavi
yaklasiminin uygulanmasiyla hastalarda istenmeyen norolojik bozulmalar engellenebilir ve yasam kalitesi artirlabili. SSM’de
anterior, posterior veya kombine birgok yaklasim tanimlanmistir ve hangi yaklasimin belirlenecegine hasta bazli karar vermek
gereklidir. Anterior yaklasimlar, spinal kord kompresyonuna neden olan patolojinin dogrudan dekompresyonunu saglamaktadir.
Bununla birlikte diskektomi veya korpektomiler sonrasinda kemik grefti veya kafes ile rekonstriiksiyon islemi, SSM’ye siklikla
eslik eden kifotik deformitenin de korreksiyonuna katkida bulunur. Ayrica uygulanan artrodez ile olusan distraksiyon kuvveti,
foramen yiksekliklerinin de artirnimasini saglar. Ote yandan anterior yaklagimin nérolojik ve vaskiiler yaralanma, dsofagus
hasari, solunum sikintisi, implant yetmezIigi, komsu segment dejenerasyonu ve yetersiz dekompresyon gibi komplikasyonlari
mevcuttur. Anterior yaklasimla uygulanan cerrahiler temel olarak anterior servikal diskektomi ve flizyon, anterior servikal
korpektomi ve flizyon, hibrid cerrahiler olarak 3 grupta incelenebilir. Bununla birlikte omurga stabilitesini korumak ve maksimum
dekompresyon saglamak amagcl alternatif cerrahi teknikler de bildirilmistir. Bu yazimizda SSM’de anterior yaklasimla en sik
uygulanan cerrahi teknikleri derledik.

Anahtar Sozciikler: Servikal spondiloz, Servikal spondilotik miyelopati, Servikal korpektomi, Servikal mikrodiskektomi

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is the most common cervical pathology that causes damage to the spinal cord in
adults and leads to progressive neurological deficits with degeneration in all structures of the spine. By early detection of
the disease and application of an appropriate treatment approach, undesired neurological damage can be prevented and
the health related quality of life can be increased. Many anterior, posterior or combined approaches have been described for
CSM, and it is necessary to decide which approach will be determined on a patient-by-patient basis. Anterior approaches
provide direct decompression of the pathology which causes spinal cord compression. Moreover, vertebral reconstruction
with bone graft or cage after discectomy or corpectomy also contributes to the correction of the kyphotic deformity that often
accompanies CSM. In addition, the distraction force generated by the applied arthrodesis also provides an increase in the
height of the foramen. On the other hand, the anterior approach has complications such as neurological and vascular injury,
esophageal damage, respiratory distress, implant failure, adjacent segment degeneration and inadequate decompression.
Surgeries performed with the anterior approach can basically be examined in three groups: anterior cervical discectomy and
fusion, anterior cervical corpectomy and fusion, and hybrid surgeries. However, alternative surgical techniques have also
been reported to maintain spinal stability and provide maximum decompression. In this article, we have compiled the most
frequently applied surgical techniques with the anterior approach in CSM.
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Servikal Spondilotik Myelopatide Anterior Yaklasimlar

GiRiS

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), erigkinlerde spinal
kord hasarinin en sik sebebidir ve travmatik olmayan spinal
kord hasarlarinin %540nu olusturur (1). Servikal spondiloz;
vertebralar, intervertebral diskler, fasetler ve ligamanlarin
dejenerasyonuyla birliktelik gdsteren dejeneratif bir hastalik-
tir. Bu dejeneratif siire¢, spinal kord ve etraftaki damarlarin
dogrudan kompresyonuna yol agarak SSM’ye neden olur.
Semptomlarin erken tespiti ve geri dénisiimsiz spinal kord
hasari gelismeden etkili bir tedavi uygulanmasi, hastalarin
yasam kalitesini korumada oldukga 6nemlidir (15).

SSM tanisi alan hastalarda 6ncelikle tedavinin konservatif
mi yoksa cerrahi yéntemle mi yapilacagina karar verilmelidir.
SSM’de genellikle cerrahi gerekmektedir. Cerrahi digi tedavi-
lerle glinlik yasam kisitlamasi 1 yilda %6,2 yilda %21,3 yilda
%28 ve 10 yilda %56 olarak raporlanmistir (10). AOSpine
Kuzey Amerika ve Cervical Spine Research Society’nin 2017
yilinda ortak yayinladiklari tedavi kilavuzu; SSM tedavisinin,
hastaligin ciddiyetine gore belirlemesi gerektigini bildirmek-
tedir (11).

Hafif SSM’de, cerrahi miidahale veya rehabilitasyon uygu-
lanabilir. Eger konservatif tedaviyle iyilesme olmuyor hatta
kétllesme ilerliyorsa cerrahi yapilmalidir. Orta-ciddi SSM'de
cerrahi mudahale onerilmektedir. Eger hastada radyolojik
olarak servikal kord kompresyonu varsa ancak myelopati
veya kdok kompresyon bulgularn yoksa hastaya progresyon
riskleri ile semptom ve bulgular detaylica anlatiimali, rutin
klinik takip yapilmaldir. Son olarak servikal kord kompresyo-
nuna radikilopati bulgulari eslik ediyorsa cerrahi tedavi veya
yakin takiple birlikte rehabilitasyon programi énerilmektedir

).

SSM’de vyillar icerisinde hem anterior hem posterior yakla-
simlar iceren farkli cerrahi teknikler tanimlanmistir ve her
teknigin birbirine goére farkli avantajlari ve dezavantajlari
mevcuttur. Anterior servikal yaklasim, ilk olarak 1952 yilin-
da Dr. Leroy Abbott tarafindan tanimlanmig, 1955 yilindaysa
Robinson ve Smith tarafindan anterior servikal fizyon tek-
nigi raporlanmistir. Sonrasinda kullanilan birgok yaklasim
ve teknik, basarill néral dekompresyon ve servikal artrodez
saglayabilmistir. Ginimuzde yeni tekniklerin gelisimi, mikro-
sirUrjinin pratigimizde daha sik kullaniimasi ve yeni implant-
lar sayesinde SSM ve OPLL vakalarinda alternatif teknikler-
le basarili sonuglar elde edilebilmektedir (6). Bu yazimizda,
SSM ve OPLL vakalarinda anterior yaklagimla uygulanan
farkli teknikleri sunmaktayiz.

Anterior Yaklasimin Avantajlan

Bircok olguda myelopatiye yol agan servikal kord kompres-
yonu, disk herniasyonu ve osteofitik degisiklikler gibi anteri-
or patolojilerden kaynaklanir. Anterior tekniklerle dogrudan
kompresif patolojinin kaldirimasiyla birlikte unkovertebral
eklemlerin dekompresyonu da saglanir (8).

Anterior diskektomiler veya korpektomilerle birlikte kemik
grefti veya kafes ile rekonstriksiyon, SSM’de en sik gorilen
deformite olan kifozun diizelmesini saglar. Esnek kifotik de-
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formitelerde enstriimanli fiizyonla birlikte posterior dekomp-
resyon, hastayi kabul edilebilir bir pozisyonda fikse ederken;
daha rijid kifotik deformitelerde ise anterior veya kombine
yaklagimlar uygun olmaktadir.

Servikal omurgada flizyon, hangi teknikle yapilirsa yapilsin
komsu seviye dejenerasyon riskini beraberinde getirir. Nun-
ley ve ark.,170 hastanin dahil edildigi randomize bir ¢calisma-
da 42 aylik takipte anterior flzyonla %14.3, disk artroplasti
ile %16.8 komsu segmentte radyolojik degisiklik saptamistir
(18). Ote yandan instabilite veya servikal kifozu olan hasta-
larda flizyon kacginilmazdir. Anterior artrodez teknikleriyle,
posterior flizyona kiyasla dolayll yoldan foramenlerin agil-
masilyla birlikte distraksiyon saglanabilmektedir (8).

SSM’de Anterior Yaklagsimin Komplikasyonlari

SSM’de uygulanan anterior yaklasimli cerrahilerde kompli-
kasyon orani %1.6 ile %31.3 arasinda bildirilmigtir. En sik
komplikasyonlar nérolojik ve vaskdler yaralanma, ézofagus
yaralanmasi, solunum sikintisi, implantla iligkili komplikas-
yon, greft yer degistirmesi, komsu segment dejenerasyonu,
BOS fistlll ve enfeksiyondur (7). Yapilan bir galismada ser-
vikal cerrahi sonrasi kardiyak komplikasyonlarini artiran fak-
torler arasinda yas, ¢oklu seviye spinal flizyon ve intraopera-
tif kanama oldugunu belirtmistir. Cerrahi sirasinda 6zofagus
ve farinksin surekli mediale dogru retraksiyonu gerekmekte-
dir. Ozofagus irritasyonu, laringeal sinir hasari ve posterior
farinks duvarinin 6demi postoperatif disfajiye neden olabilir
(16). Yapilan bir calismada anterior servikal korpektomi ile
dural yirtik ve BOS sizintisi gortilme riski %8 olarak bildi-
rilmistir (3). Ozellikle OPLL olan vakalarda bu oran daha da
ylksektir. Anterior diskektomi ve flizyon sonrasi BOS fistUlU;
psédomeningosel, dispne, kiitandz BOS fistill ve menenjite
yol acabilir (16,19).

Esas amaci dekompresyon olan cerrahi tedavide postopera-
tif problemlere yol acan bir diger komplikasyon ise yetersiz
dekompresyon yapilmasidir. Literatlirde bu komplikasyonun
insidansiyla ilgili yeterli calisma bulunmasa da postoperatif
yasam kalitesi, basarisiz dekompresyondan énemli dlctide
etkilenmektedir. Bhalla ve Rolfe’nin bir calismasinda anterior
yaklasimla yetersiz dekompresyon ihtimali, posterior yakla-
simdan fazla bulunmustur. Yetersiz dekompresyon yapilan 5
hastada postoperatif 6-8 aylik periyodda revizyon cerrahisi
gerekmistir (2). Yazarlar; postoperatif dénemde kotlilesme-
nin sebepleri olarak posterior annulus ve posterior longitudi-
nal ligamanin yetersiz alinmasi ve MR’da kordda sinyal de-
gisikligine neden olan spinal kordun kistik nekrozu oldugunu
savunmuslardir.

Anterior Servikal Girisimler

SSM’de en sik uygulanan anterior girisimler 3 gruba ayril-
maktadir; 1) diskektomi ve flizyon, 2) korpektomi ve strut
greft yerlestiriimesi, 3) hibrid cerrahiler.

1) Anterior servikal diskektomi ve flizyon

Spinal korda basi yalnizca disk mesafesinde ve komsu ver-
tebralarin son plaklarindaysa anterior servikal diskektomi
uygulanabilir. Goklu seviye anterior servikal diskektomi ve
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flzyon cerrahisinde disk, osteofitler ve posterior longitudinal
ligaman cikartilabilir. Bu teknik, vertebral kolonlarin yapisal
stabilitesini saglar ve fizyolojik egrilik elde edilebilir. Ayrica
atlamali seviyeli spondiloz hastalarinda normal disk koru-
nur, bu avantajin isiginda servikal kifozu olan hastalarda bile
uygulanabilir (5). iki veya daha fazla mesafeye diskektomi
yapllacaksa plak kullanimi énerilir. EGer lordotik dizilim diiz
veya kifotikse tek mesafe bile olsa interbody flizyon uygu-
lanmalidir.

Ozellikle coklu seviye SSM’de disk yiiksekligi azalir ve buna
bagl sinir kékunin gectigi kanallarda kompresyon ve da-
ralma olusur. Anterior kolon yiiksekliginin kaybi, posterior
longitudinal ligaman ve ligamentum flavumda katlantilar
olusturur ve spinal kord sikisir. Eger ylkseklik kaybi cerra-
hi ile diizeltilemezse yeterli dekompresyon saglanamaz (28)
(Sekil 1). Tian ve ark.larinin ¢alismasinda hem anterior ser-
vikal diskektomi ve flizyon, hem de korpektomi ve flizyonun
anterior kolon yuksekligini artirdigi gdsterilmistir. Son takipte
ise diskektomi yapilan hastalarda yukseklik, korpektomi ya-
pilanlara gére daha fazla korunmustur (25). Yapilan bir baska
calismada da flizyon segmentlerindeki kolon ytksekligine
etkileyen faktérler sonplaklarin korunmasi, osteoporoz mik-
tari ve implantasyon materyallerinin uzunlugu olarak sunul-
mustur (17).

2) Anterior servikal korpektomi ve flizyon

Korpektomi, spinal kord kompresyonuna sebep olan tim
osteofitlerin, disklerin ve posterior longitlidinal ligaman os-
sifikasyonlarinin gikartiimasini saglar ve ideal bir islem olarak
kabul edilir, ancak 3 seviyeden daha fazla korpektomi na-
diren yapllir (7). Anterior korpektomi, mikroskop altinda, ¢i-
karilacak olan korpusun Ust ve altina diskektomi yapildiktan
sonra elmas uclu tur ve kerrison rongeur ile vertebral korpus

ve posterior ligamanin ¢ikarilmasi islemidir. Korpektomi ge-
nigligi ideal olarak 1.5-1.8 cm olmalidir. Eger daha laterale
ilerlenirse psédoartroz riski olusabilir. Anteriordan posteriora
dogru genigleyen bir korpektomi yapiimasiyla, stabilite daha
iyi korunabilir. Korpektomi sirasinda laterallerden ligamana
kadar koridor seklinde bir acilig, ortada buytk bir kemik par-
¢a birakacaktir ve bu kemik parca, fiizyon icin kullanilabilir
(12). Korpektomiden sonra olusan bosluga tam oturacak se-
kilde fibula veya iliak kanattan otogreft ya da mesh ve asan-
sorll kafes gibi titanyum greftler kullanilabilir (Sekil 2, 3) (12).
Anterior servikal korpektomi ve flizyon ile cerrahi genis bir
gOrus alani saglanmakla birlikte yeterli dekompresyon elde
edilebilse de, bu teknikle anterior ve orta vertebral kolon
hasari ¢ok fazladir. Ayrica yeterli kemik yapi olmadan ¢oklu
seviye segmental fiksasyon, vida gevsemesi, greft deplas-
mani ve diger postoperatif komplikasyonlari da beraberinde
getirir (5).

Anterior servikal korpektomi esnasinda kord basisina yol
acan spondilotik disk, osteofit veya PLL'nin eksizyonu sira-
sinda distraksiyon yapilmamalidir. Ayrica korpektomi yapi-
lirken ylksek devirli driller kullanilirken vertebral arter yara-
lanmasi riskine karsin dikkatli olunmalidir. Dekompresyonun
ne kadar yapilmasi gerektigiyle ilgili farkl seriler mevcuttur.
Saunders ve ark. 18 mm genislikte korpektomi 6nerirken,
Zdelbich ve Bohlmann korpusun 6n 2/30n0 almayi tavsiye
etmektedir (Sekil 4, 5) (22,29). Unsinat cikintilar arasini al-
mak, en gUvenli teknik olarak bilinmektedir.

3) Hibrid cerrahiler

Son dénemde dekompresyon icgin korpektomi gerektiren
hastalarda siklikla hibrid rekonstriiksiyon teknikleri siklikla
kullanilmaktadir. Hibrid teknik; tek seviye anterior diskek-
tomi ve flizyonla birlikte bir veya iki seviye korpektomi ve

osteofit rezeksiyonu ile anterior dekompresyon ve PEEK kafes ile flizyon (B).
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Sekil 2: 42 yasinda erkek hasta. ileri tetraparezik, Nurick 5 (A). C5 korpektomi + OPLL cikariimasi + C4-C6 vida-plak ve otojen greftle

fazyon (B).

Sekil 3: Anterior korpektomi + flizyon drnekleri. 2 seviye median korpektomi sonrasi iliak otogreftle (A), fibular allogreftle (B), titanyum
kafesle (D) flizyon. C4-5 blok vertebrasi olan hastada C6 korpektomi, C3-4 diskektomi sonrasi fibular allogreftle yapilan hibrit flizyon
(C).

strut greft yapilmasi ve anteriordan plaklamayi kapsar. Bu
kombinasyon, genellikle 3 vertebra seviyesinde anterior plak
ve vida fiksasyonla birlikte segmental fiksasyon saglar. Bu
teknik, 6zellikle ek olarak posterior stabilizasyon gereksini-
mini ve uzun strut greftlerin olusturacag komplikasyonlari
ortadan kaldirir (8). Ayrica hareket korumayi da hedefleyen
bu yaklasim, flzyon ve artroplastiyi birlestirmektedir. Ha-
reketin korunmasi, komsu segmentlere flizyon cerrahisinin
olusturabilecegi asir ylklenmeyi azaltir ve komsu segment
hastaligi riskini artirabilecek kompensatuvar hipermobilite
ve stresi engeller. Scott-Young ve ark.larinin bir prospektif
calismasinda servikal hibrid cerrahi yapilan 151 hasta de-
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gerlendirilmis, postoperatif 6 aylik takipte radyolojik veya
klinik komsu segment hastaligi gértlmemistir (24). Zhang ve
ark., anterior servikal diskektomi ve flizyonu hibrid cerrahiyle
karsilastirmig, iki yontemde de klinik sonuclarin benzer oldu-
gu gorulmusttr (30). Li ve ark., geleneksel anterior servilkal
diskektomi ve flizyonu, kisa segment plak ve Kkilitli kafesin
kullanildigi hibrid cerrahiyle karsilastirmistir ve iki grupta da
basarili klinik sonuglar elde etseler de hibrid cerrahide int-
raoperatif yaralanma ve postoperatif disfajinin daha az ol-
dugunu saptamislardir. Ayrica hibrid cerrahide operasyon
suresi, intraoperatif kan kaybi ve postoperatif drenaj daha
az olmustur. Bunun sebebi olarak ise daha kisa segmental
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Sekil 4: Orta hattan dar girisle genis kanal dekompresyonunun yapildidi, korpus laterallerinin yik tasiyabilme 6zelliginin korundugu,

median korpektomi.

Sekil 5: Median korpektominin sik yapilan hatalarindan biri yetersiz dekompresyon (A), Revizyon cerrahisi ile dekompresyonun
tamamlanmasi ve otojen iliak greftle flizyon (B).

plagi bikmenin daha kolay olmasi ve kilitli kafeslerin uygula-
nabilirliginin daha kolay olmasi olarak aciklamiglardir. Ayrica
kisa segmental plak, plakla servikal omurganin sagital dizili-
mi arasindaki aginin daha az olmasini saglayacagi igin daha
saglam bir fiksasyon elde edilebilmektedir (13).

Diger cerrahi teknikler

1) Atlayarak korpektomi

Atlayarak korpektomi, coklu seviye korpektomi gerektiren
SSM hastalarinda C5 vertebra korpusunun korunarak C4 ve
C6 korpektomi yapiimasidir, ilk olarak Dalbayrak tarafindan
2010 yilinda tanimlanmistir (6). Boylelikle uzun greft veya
kafesin getirdigi fizyon basarisizliklarinin éniine gegilmesi
hedeflenir. Teknikte ayni zamanda C3, C5 ve C7 vertebrala-
rina vidalar ile fikse edilen anterior plak, 3-noktali fiksasyon
saglar (12). Bu sayede hem servikal lordoz korunmus olur,
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Sekil 6: Ekstansiyon MR gorintilerinde belirginlesen kord basilar ile ¢oklu seviye servikal spondilotik miyelopati (A). C4 ve C6

korpektomi (atlayarak korpektomi) sonrasinda grafi ve ge¢ ddnem MR gdrintdleri (B).

hem de flizyon saglanmasi icin ylzey alani artirilir. Sarigul
ve ark., atlayarak korpektomi yapilan 48 hastanin 10 senelik
takiplerinde basarili sonuglar raporlamiglardir (23). Teknigin
esneklik testi ve sonlu eleman analizlerinde, Ug-seviye kor-
pektomi konstriiksiyonundan daha etkili bir fizyon sagladigi
ve standart korpektomiye kiyasla vidalara binen yikin %15
daha az oldugundan dolayi vidalarda gevseme riskinin daha
az oldugu gosterilmistir (27). Atlayarak korpektomi, C3-4 se-
viyesinden C6-7’ye kadar, 6zellikle C5 seviyesindeki komp-
resyonun komsu disk seviyelerinde baskin oldugu vakalarda
kullanilabilir. Teknik, C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 intervertebral
disk seviyeleri ve C4 ile C6 vertebral korpus seviyelerinde
optimal dekompresyon saglar. Ote yandan, sinirli calisma
alani nedeniyle C5 korpus posteriorunda, 6zellikle devamlilik
gOsteren OPLL vakalarinda yeterli dekompresyon saglana-
mayabilir. Bu hastalarda, cerrahi stratejiyi degistirmek gerek-
lidir (6) (Sekil 6).

2) Oblik korpektomi

Omurga stabilitesini bozmadan dekompresyon saglayan
bu teknikte tek tarafli longus colli sininndan median hatti
gecmeyecek kadar ve posteriorda her iki tarafa dogru ge-
nisleyen korpektomi yapilmasidir (12). Bu teknikte cerrahi
oryantasyonun korunmasi zordur. Ayrica longus kolli kasla-
rinin Uzerindeki sempatik zincirlerin ve karsi taraf vertebral
arterin hasar gérme riski vardir (12). Oblik parsiyel korpekto-
mi, kompresyona sebep olan vertebra korpusunun yalnizca
parsiyel ¢ikarlmasidir ve disk butiinligu korunabilir. Spinal
kord ve sinir kdkinin dekompresyonunu saglamakla birlik-
te en blylk avantaji flizyon yapilmamasi ve disk korundugu
icin vertebra korpuslar arasindaki hareketin bozulmamasi-
dir. Bu sayede komsu segment dejenerasyonu da engellen-
mis olur. Dinamik filmlerde iki komsu vertebra korpusu ara-
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sindaki kaymasi 2 mm’den fazla olan, preoperatif iki komsu
korpus arasindaki listezis 2 mm’den fazla olan hastalarda
kontrendikedir (7). Chacko ve ark., oblik korpektomi yapilan
109 hastanin 30 aylik takipteki sonuglarini degerlendirmis,
Nurick evresi ve JOA skorlarinin iyilestigini saptamistir. Bu
hastalarin ameliyat 6ncesiyle karsilastirnldiginda tek seviye-
de %59.7, iki seviyede %67.2, Ui¢ seviye korpektomide ise
%74.3 hareket kisitlamasi olustugunu belirtmiglerdir. Ayni
zamanda postoperatif 4.7 derece lordoz kaybi oldugu goéril-
mus, ancak lordoz kaybinin seviye sayisiyla arasinda bir iligki
bulunmamistir (4).

3) Acik-pencere (Open-window) korpektomi

ik olarak Ozer ve ark. tarafindan 2000 yilinda tanimlanan bu
teknikte korpusun anterior ve lateral kisimlari korunurken,
yalnizca posterior duvardan bir pencere alinir. Ust ve alt in-
tervertebral disklere mikrodiskektomi uygulandiktan sonra,
Ust disk mesafesinden kaudale dogru ve alt disk mesafesin-
den kranyale dogru korpus posterioru turlanir. Yeterli dekom-
presyon saglandiginda disk mesafelerine greft yerlestirilir. Bu
yéntemin bir dnemli avantaji da korpusun ventral yliziinde
rijid bir konstriiksiyon ve ¢oklu seviye fiksasyon noktasi sag-
ladigi icin, flzyonun basarili olmasidir. Bu sayede; greft yer
degistirmesi, psddoartroz ve konstriksiyon yetmezligi riski
azaltimaktadir (20). Ozer ve ark., ortalama 92 aylik takibi
olan 15 vakada postoperatif VAS ve JOA skorlarinda belirgin
iyilesme oldugunu, radyolojik incelemelerde servikal ve seg-
mental lordozun erken dénemde belirgin artis gdsterirken
uzun dénemde lordoz kaybi olmadigini belirtmislerdir (21).

4) Endoskopik servikal korpektomi ve diskektomi

Son yillarda daha az travmatik olmasi ve daha hizli posto-
peratif iyilesme saglamasi nedeniyle endoskopik anterior



Yilmaz M. ve ark.

transkorporeal yaklagsim, siklikla kullaniimaktadir (11). Ma ve
ark., tek seviye SSM olan 28 hastada tam endoskopik ante-
rior transkorporeal yaklasimla dekompresyon uygulamis ve
tim hastalarda spinal kord dekompresyonu saglayabilmis-
lerdir. Takiplerde servikal mobilitenin korundugu ve servikal
instabilite olmadigi saptanmistir (14). He ve ark., 12 hastalik
serilerinde postoperatif VAS ve JOA skorlarinin geriledigini,
tim hastalarda kemik kanalda iyilesme saglandigini belirt-
miglerdir. Hi¢bir hastada cerrahi yapilan vertebrada kollabe
fraktlr veya servikal instabilite gorilmemistir (11). Teknik,
longus kolli kaslarinin ve annulus fibrozisin blyik kisminin
korunmasini saglar ve disk veya korpus yiksekliginde bir
fark yaratmadigi icin komsu segmentte yiklenme artisina
sebep olmamaktadir. Standart yontemde flizyon yapilmasa
da, kemigi delmekle olusan boslugu doldurmak igin bir titan-
yum implant veya kemik greft kullanilabilir (26). Bu yéntemin
en blylk dezavantaji, vertebra korpusunda kemik kanal aci-
lirken motor delicinin rotasyonel titreme hareketi sebebiyle
korpusta internal fraktir olusma riskidir (11). Ayrica 6grenme
egrisi uzundur (26).
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