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Servikal Miyelopatide Laminektomi ve Flizyon

Laminectomy and Fusion in Cervical Myelopathy

0oz

Servikal myelopati, dar kanal nedeniyle spinal néral dokular ve cevre vaskiler yapilarin etkilenmesi sonucu gelisen servikal
omurilik lezyonudur. Bu hastalarda genellikle boyun ve Ust ekstremite agrisi gorilir; ancak, sebep olan patolojilerin gesitliligi
nedeniyle, hasta basvuru nedenleri farklilik gdsterebilir. Hastanin klinigi 6nemli bir yol gdsterici olmakla birlikte, direkt grafi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goértntileme gibi ydntemler ve elektrofizyolojik incelemeler, hastaligin ilerleyisi ve
secilecek tedavi agisindan belirleyici olmaktadir. Hafif vakalarda medikal ve fizik tedavi ilk tercih edilen yéntemler arasindadir;
ancak mekanik basinin ciddi oldugu hastalarda néral elemanlarin basincini azaltmak, lordozu diizeltmek ve omurgayi stabilize
etmek icin en etkin tedavi cerrahidir. Laminoplasti ile posterior dekompresyon, servikal spondilotik miyelopati tedavisinde
yaygin olarak kabul gérmus ve yeterli sonuglar saglamistir; ancak, lokal kifoz, segmental instabilite ve dnceden ameliyat edilmis
servikal omurga gibi durumlar i¢in posterior dekompresyon ve stabilizasyonun kombine prosedurl, son yillarda daha ¢cok
tercih sebebi olmustur. Posterior servikal enstriimantasyonlar iginde pedikdl vidasi fiksasyonu, servikal spondilotik miyelopatili
hastalarda stabilizasyonu saglama ve sagital ve/veya koronal diizlemlerdeki deformitelerin diizeltiimesinde tercih edilen bir
yéntemdir. Bununla birlikte, bu yéntemde vertebral arter ve sinir koki yaralanmasi gibi komplikasyonlar tamamen ortadan
kaldinlamamaktadir. Lateral mass uygulamalar ise ilk kez 1982 yilinda uygulanmaya baslanmis ve cesitli isimler tarafindan
modifiye edilmistir. Onceleri sadece travmatik servikal instabilitenin tedavisinde kullanilan yéntem, giinimiizde dejeneratif,
enflamatuar, timor varligi ve instabilitenin dnlenmesinde de yaygin olarak kullaniimaktadir. Uygulanacak cerrahi yontemin,
hastanin patolojisi ve klinigine gore 6zel olarak belirlenmesi, yasanacak komplikasyonlarin minimalize edilmesi ve instabilitenin
giderilmesi konusunda belirleyici oldugu artik kabul gérmektedir.

Anahtar Sézciikler: Myelopati, Laminektomi, Stabilizasyon

ABSTRACT

The spinal canal stenosis affects the spinal neuronal tissues and accompanying vascular structures, causing cervical myelopathy.
These individuals frequently have cervical and upper extremity pain, but the causes vary according to the range of diseases.
The patient’s clinic is crucial, but X-ray, computed tomography, magnetic resonance imaging, and electrophysiological exams
determine disease progression and treatment. In moderate cases, medical and physical therapy are the primary treatments, but
surgery is the best way to alleviate neural pressure, rectify lordosis, and stabilize the spine in severe mechanical compression.
Posterior decompression with laminoplasty has been used to treat cervical spondylotic myelopathy with good results, but
for conditions like local kyphosis, segmental instability, and previously operated cervical spine, posterior decompression and
stabilization have become more popular. Pedicle screw fixation is the recommended posterior cervical instrumentation for
stabilizing and correcting sagittal and coronal abnormalities in cervical spondylotic myelopathy patients. This method does not
eliminate vertebral artery and spinal nerve root injury. Lateral mass surgery was launched in 1982 and has had several names.
Once used only for traumatic cervical instability, it is now used for degenerative, inflammatory, tumor, and instability prevention.
Today, the surgical approach is chosen based on the patient’s pathology and clinic, reducing problems and instability.
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Servikal Miyelopatide Laminektomi ve Flizyon

Servikal miyelopati, servikal omuriligin basiya maruz kal-
diginda olusan semptom ve bulgularin neden oldugu bir
durumdur. Yash nifusta sik gdrulir ve erken tani ve tedavi
onemlidir. Bu durum, Ust ekstremite zayifligi, el beceri kay-
b1, ylrime bozuklugu, bagirsak ve mesane problemleri gibi
klinik belirtilere yol acgabilir. Cerrahi tedavide amag, spinal
kanalin genigletiimesi ve kordun dekompresyonudur. Ayni
zamanda anormal segmental hareketin dnlenmesi ve agri-
nin azaltimasi hedeflenir. Dejeneratif spondiloz; fleksiyon
sirasinda anteriordaki osteofit, disk ve posterior longitudinal
ligamanin, ekstansiyonda ise faset eklem artrozu ve liga-
mantum flavumun igeri gémulmesi sonucu omurilikte hasar-
lanmaya yol acar. Anterior ve posterior kompresyon, geril-
me, iskemi ve mikro tarvma gibi etkilerle omurilikte néron ve
myelin kaybi ile beraber kavitasyon ve incelmeye yol acarlar.
Tekrarlayan mikrotravmalar omurilikte kronik myelopatiye
yol agarken akut hiperekstansiyon- fleksiyon travmalari akut
omurilik zedelenmesine yol acar.

SERVIKAL MYELOPATIDE CERRAHI
ENDIKASYONLAR VE YAKLASIM

Cerrahi tedavide amag, agriyl azaltmak, omurilik ve kokler
Uzerindeki basinci kaldirarak spinal kanal ¢apini artirmak,
norolojik kétllesmeyi durdurarak Japon Orthopedic Associ-
ation (JOA) skorunu ylkseltmek, instabiliteyi engellemek ve
deformiteleri durdurmak veya iyilestirmektir. Bu tedavi, has-
talarin yasam kalitesini artirma potansiyeline sahiptir.

Cerrahi tedaviye karar verirken degerlendirmemiz gereken-
ler; servikal omurganin lordotik ya da kifotik olusu, deformi-
tenin sertligi, klinige neden olan patolojinin nattrd (konjeni-
tal, akkiz, dejeneratif), subluksasyon varligi, hastanin genel
durumu ve aksiyel boyun agrisi varligidir.

Cerrahi tedavi segiminde hastanin anatomisi, nérolojik duru-
mu, medikal duyarliigi degerlendirilerek yapilacak girisimin
riskleri ve cerrahin tecrlibeli oldugu yontemler belirlenerek
kisisellestirilmis bir tedavi prosediri uygulamak gerekir.
Progresyon go&steren, nérolojik defisiti olan, myelopati bul-
gulan 6 ay ve Uzerinde devam eden, spinal kanal kompres-
yonu % 40 ve Uzerinde olan ya da néral yapilara kalan kanal
alani 40 mm? den daha az olan ciddi kompresyonu bulunan,
gunluk aktivitelerinde kisitlamaya neden olan hastalar igin
cerrahi segenegdi degerlendiriimelidir (12,17).

Klasik yaklagim, basinin oldugu taraftan midahale etmek-
tir. Olus mekanizmasindan da anlagilacagi gibi basi deje-
neratif slrecte her yonden olmaktadir ve bu nedenle cer-
rahi anteriordan, posteriordan veya 360 derece yapilabilir.
Anterior yaklasimda, anterior servikal diskektomi ve flizyon
veya anterior servikal korpektomi ve flizyon; posterior yak-
lasimda ise laminektomi veya laminoplasti ile flizyon uygu-
lanabilir. Cok seviyeli basilarda servikal laminektomi ve ek
olarak flizyon uygulamalar eskiden beri kullanilan ve beyin
cerrahlarinin aliskin oldugu cerrahi segeneklerdendir. Cerrahi
yaklagimin seciminde sagittal hizalanma kritik bir rol oynar.
Kifotik egilimlerin oldugu durumlarda, genellikle posterior
prosedirler 6nerilmez. Spinal stenozun yerlesimi de 6nem-
li bir faktordlr. Eger daralma, faset eklemlerinin artropatisi
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veya hipertrofisi, ya da ligamentum flavumun kalinlagsmasi
gibi patolojilere baglysa, posterior yaklasim uygundur; an-
cak, disk hernisi veya vertebral osteofitler nedeniyle spinal
kanalda basi varsa, anterior yaklasim daha uygun olabilir. Ek
olarak, cerrahi planlamada, statik lateral servikal réntgenler-
de 3,5 mm Uzerinde subluksasyon, ardisik segmentlerde 11°
Uzerinde acilanma ve dinamik réntgenlerde 4 mm Uzerinde
subluksasyon tespit edildiginde, servikal flizyonun cerrahiye
dahil edilmesi tavsiye edilir (6).

Posterior cerrahi yéntemlerin avantajlari arasinda, bu tek-
niklerin yaygin kullanimi ve cerrahlarin daha yatkin olma-
sI sayilabilir. Cok seviyeli laminektomilerin daha sik tercih
edilme sebebi diger yontemlere kiyasla teknik olarak daha
basit, daha az zaman alici ve daha az komplikasyon riski
tasimalarnidir. Bununla birlikte, posterior yaklasimin en biyik
kisitlamasi, néral yapilarin dolayl yoldan dekompresyonunu
saglamasidir. Anterior patolojilerde, cerrahi basarinin néral
elemanlarin dorsal hareketine bagl oldugu bilinir. Diiz veya
kifotik spinal hizalanmalarinda, anterior patolojilerin tedavisi
icin yapilan posterior cerrahi, ek nérolojik sorunlara yol aga-
bilir. Posterior mUdahaleler, paraspinal kaslara zarar vererek
postoperatif boyun agrilarina sebep olabilir (8).

Servikal laminektomi i¢in kontrendikasyonlari 6zetlemek ge-
rekirse; dogumsal dar kanal zemininde gelisen basilar, ileri
karotis darligi ve inme 6yklsi olan hastalar, blylk guatr gibi
anterior yaklasimi zorlastiran patolojiler, lordozu korunmus
3 veya daha fazla seviyeli basllar, yasli, osteoporotik, dia-
bet hastasi, agir sigara igicisi gibi ek hastaligi olanlar, cene —
sternum agisi az veya kisa boyunlu hastalar sayilabilir (Sekil
1). Kifoz varligi da bu tip cerrahileri zorlastirsa da tecribeli
cerrahlar icin ilerleyen dénemlerde sorun tegkil etmekten ¢i-
kar.

SERVIKAL LAMINEKTOMI

Prone pozisyonda genel anestezi altinda, ¢ivili baglik ya da
ay baslik ile bas nétr veya hafif fleksiyonda mimkunse néro-
monitér kontrollinde sabitlenir. Orta hattan ayrilmadan ya-
pilan disseksiyon kanama riskini azaltir. C3-C6 bifid spinoz
cikintilara gelindiginde yerlestirilen otomotik ekartor yardimi
ile adalelerin yapisma yeri koterle kesilip dissektor yardimi ile
subperiostal disseksiyon yapilir. Bu arada otomatik ekartér
kademeli agilir. Oksipital ve semispinalis kaslarinin C2 ve C7
deki yapisma yerleri ameliyat sonrasi agriyi ve kifozu engel-
lemek icin korunmalidir. Lateral kitlenin en dis kismina kadar
slyirma islemi yapiimalidir. Bu hem vidalama islemi, hem de
yeterli laminektomi igin gerekli anatomik noktalarin ortaya
konulmasi icin gereklidir. Vidalamanin laminektomiden énce
yapilmasi, kordun gereksiz cerrahi travmalardan korunma-
si agisindan etkilidir. Laminotomi kerrisonla yapilabilecegi
gibi, ultrasonik kesici, laminotom veya drille de yapilabilir.
En blok ¢ikarma genellikle zaman kazandirir ve flizyon icin
blok kemik elde edilmis olur. Lamina kaldirilirken ve flavum
siyrilirken dural yapisikliklara dikkat edilmelidir. Bu islem si-
rasinda néromonitérden uyarilar titizlikle incelenmelidir. La-
teral resesler alinmali, foraminotomiler yapiimalidir. Basinin
fazla oldugu yerde hastada kol hareketleri ve néromonitdrde
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Sekil 1: Tiroid bezi hacmini artiran patolojiler (A) ve ¢cene — sternum agisi az veya kisa boyunlu (B) hastalarda anterior servikal girisim

oldukga zordur.

uyarilar gelebilir. Bu bize yeterli ve titiz dekompresyon yap-
mamiz gerektigini hatirlatmalidir. Ozellikle lordozun yeniden
saglanacagi olgularda Ustteki vertebranin posteriora kayma-
sindan dolay! olusabilecek iatrojenik foraminal darligin yol
acacag sinir basisi 6nlenmis olur. Oldukca dikkatli kanama
kontroll yapilarak ameliyat sonrasi epidural kanama riski
azaltimalidir. Hernandez’e goére Servikal laminektomi sira-
sinda epidural kanama riski %2.3 olarak belirtilmistir (10).
Dren kullanmak agri, sizinti ve epidural fibrozisi dnleme agi-
sindan faydaldir.

Laminektomi, servikal mobiliteyi azaltirken hastanin yasam
kalitesini etkilememeli, diger mesafelerde patolojilere neden
olmamalidir. Lordozu 20 dereceden fazla olanlarda daha faz-
la olmakla birlikte operasyon sonrasi agrida belirgin bir azal-
ma beklenir. Artmis T1 slope acisinda da iyilesme beklenir
ancak burada primer belirleyci lordozdur. Li ve ark’a gére
artmis C2-C7 cobb agisi iyi prognoz gostergesidir (11) (Sekil
2).

SERVIKAL LORDOZ

Servikal lordoz fizyolojik denge ve yik tasima igin dnemlidir.
Servikal lordozun kayboldugu vakalarda yapilan ¢ok seviyeli
laminektomi ile Benzel’ in tanimladigi C2-C7 arasi gri zon
omurilik icine kayacagindan, yapilan cerrahi yetersiz iyiles-
meye hatta kotlilesmeye yol acar (4). Anteriordaki basidan
kordun geriye hareketi ve kordu basidan korumak icin en
azindan 10 derecelik bir lordoz gerekir. Hamanishi ve Tana-
ka, omuriligin yeterli dorsal migrasyonu i¢in minimum 10 de-
recelik bir lordozu gerekli gérmustir (9).

Osteotomilerle birlikte yapilan laminektomi ve flizyon kom-
binasyonu, kifotik egilimin lordotik bir yapiya déntisiimine
imkan taniyarak miyelopati tedavisine katkida bulunur. Bu
islem, hem ventral hem de dorsal agidan yeterli dekomp-
resyonun saglanmasini da mimkin kilar (2,5). Bu cerra-
hi tekniklerin yararlari arasinda, ¢ok seviyeli ve genis capli
dekompresyon ile birlikte stabilizasyonun gerceklestiriimesi
ve posteriorda yapilan stabilizasyon ile ligamandaki ossifi-

C2-C7 Cobb
Agisi

Sekil 2: T1 slope agisi ve C2-C7 cobb acisi sematik gdsterimi.

kasyon ilerlemesinin engellenmesi yer alir. Gegmiste flizyon
uygulanmadan laminektomi teknigi daha popllerken kifotik
acllanmadaki artisin daha belirgin oldugu goérilmus ve gu-
nimizde terk edilmistir. Sadece laminektomi sonrasi kifoz
gorilme orani %21 gibi yliksek bir oran olarak bildirilmis-
tir. 18 yas altinda yapilanlarda bu oran %53’e ulasmaktadir.
Daha geng hastalarda inkomplet ossifikasyon ve arka gerilim
bantlarinin alinmis olmasina bagl artmis kompresif kuvvet-
lerden dolayi kifoz orani yliksektir. Bu oranlarin nispeten yk-
sek olusu; ameliyattan énceki mevcut sagittal denge, alinan
arka gerilim bantlari ve lamina miktarina da baglidir (13).
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Spinal_
Biilten

Bununla birlikte, dezavantajlar olarak, bitisik segmentlerin
dejenerasyonu ve implantla iligkili komplikasyonlar géze
carpmaktadir. Servikal spinal kanalda A-P istikametindeki
darliklar toplam spinal kanalin %20’sinden fazla oldugunda
ozellikle gri madde de olusan perfiizyon sorunlari ciddi klinik
sonugclara sebep olmaktadir (15) (Sekil 3).

LATERAL MASS VIDALAMA

Vertebral arter ve sinir kdku ile lateral massin anatomik iligki-
sine uygun vida yerlestirebilmek icin deneyimli olmak gere-
kir. Vertebral arter; lamina - lateral mass bileskesinin éniinde
uzanir. Sinir k&ku ise stperior fasetin derininde anteriolate-
ralden gecer (Sekil 4). Roy-Camille’in ilk olarak 1970 yilinda

Sekil 3: On-arka kompresyon orani %20 oldugunda tim gri
maddede enfarktls olusumu.

Sekil 4: Servikal vertebra anatomisi.

tanimladigi tekniginde lateral mass orta noktasi giris nokta-
sidir. Kraniokaudal agilanma olmaksizin sadece laterale 10
derecelik bir yonlendirme ile uygulanir. Genellikle daha kisa
vidalar kullanilir (Sekil 5). Jeanneret ve Magerl teknigininde
giris noktasi olarak orta noktanin 1-2 mm medial ve stperio-
ru secilir. Vida 15-25 derece lateral ve 30 derece yukari yon-
lendirilir. Bu ydntemde bikortikal ve daha uzun vidalar segilir
(Sekil 6). An ve arkadaglarinin tekniginde 1 mm medialden
girilip vida 15 derece yukari, 30 derece laterale ydnlendirilir
(Sekil 7). Anderson ve arkadaglari, Magerl teknigini modifiye
ederek lateral mass merkezinden 1 mm mediali orijin olarak
belirleyip, 30-40 derece yukari, 10-20 derece laterale goén-
derilir (Sekil 8) (2).

Montesano ve ark. Magerl tekniginin, Roy-Camille’e gére
vida slyirma agisindan %40 daha gii¢li oldugunu séylemis-
lerdir (14). Lateral mass vidalari unikortikal veya bikortikal

Magerl

Sekil 7: An Teknigi.

Roy - Camille

Anderson

Sekil 5: Roy-Camille teknigi.
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Sekil 8: Anderson teknigi.



Spinal
Biilten

Coskun ME. ve Albuz B.

olabilir. Bikortikal vidalamanin daha ylksek biyomekanik da-
yaniklik gosterdigi hipotezi tam olarak dogrulanamamustir,
ayrica bikortikal vidalar daha yliksek komplikasyon oranina
sahiptir. Sinir kokl yaralanmasi bikortikal vida tercihlerinde
oldukga artmaktadir. Seybold ve ark. modifiye Magerl| tek-
nikle bikortikal vidada %17.4 koék zedelenmesi %5.8 ver-
tebral arter zedelenmesi oldugunu bildirmislerdir (16). Uni-
kortikal vidalamada bu tlr yaralanmalar nispeten daha az
gorulmektedir.

Xu ve ark. yaptiklari bir calismada Magerl, Anderson ve An
tekniklerini kiyaslamiglar ve sirasiyla %95, %90, %60 kok
zedelenmesi oldugunu bildirmiglerdir (18). Magerl tekni-
ginde siklikla arka kok, An tekniginde ise daha ¢ok 6n kok
hasarlanmalari gortilmektedir. Kok zedelenmesi sadece tek-
nikle degil lateral mass morfolojisi ile de ilgilidir. Barrey ve
ark.; C3-4 de Magerl, C5-C6 da the Roy-Camille tekniginde
yanlhs vida pozisyonu goérilme oranlarinin yiksek oldugunu
bildirmigtir. Bu lateral kitlenin kalinlk ytkseklik orani ile de
ilgilidir (3).

Nérolojik komplikasyonlar radix ve kord yaralanmasi olarak
ikiye aynlir. Literatlrde belirtilen omurilik zedelenme orani
yaklasik %0-3 arasidir. Radix zedelenme orani ise %15’e ka-
dar cikabilir. Cerrahi teknik, enstriiman yerlestirme sirasinda
olan travmalar, kanamanin yarattigi perfiizyon problemi, ag-
resif distraksiyon gibi durumlar buna sebep olur. C5 ve/veya
C6 paralizsi cerrahi sonrasi saatler iginde gerceklesebilir ve
aylarca surebilir.

Hastanin cerrahiden goérdigu fayda; miyelopatinin siresi,
siddeti ve hastanin yasina baglidir. Semptomlarin kisa sire
6nce baglamasi ve lordozun korunmasi en dnemli belirleyici-
lerdir. Ameliyat 6ncesi kifoz, 70 yas Ustl, semptomlarin uzun
sureli olmasi ve siddetli miyelopati ise negatif belirleyicilerdir.
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Sekil 9: Servikal transpedikiler stabilizasyon teknigi A) ilk basvuru, B) 2 ay sonraki progresyon C) enstrimantasyon sonrasi post-op

SERVIKAL PEDIKULER ViDALAMA

Servikal pedikil vidalari, omurga cerrahisinde l¢ kolon sta-
bilizasyonunu mikemmel bir sekilde saglayan bir tekniktir.
Bu vidalar, lomber ve torasik omurlarda daha sik kullanilsa
da, servikal bdlgenin kompleks yapisi ve iligkili riskler nede-
niyle diger posterior sabitleme ydntemlerine gére daha az
yaygindir. Pedikll vidalarinin biyomekanik UstlnlUkleri, kul-
lanimlarini artirmaktadir. Ozellikle laminektomi yapilan va-
kalarda anatomik gdstergeler daha kolay belirlendiginden
basari orani daha ytksektir. Servikal pedikll vidalarinin uy-
gulanacagi hastalarda, operasyon dncesinde vertebral arte-
rin ve pedikilin degerlendiriimesi igin bilgisayarli tomografi,
anjiyografi veya manyetik rezonans anjiyografi gibi goriin-
tileme ydntemleri dnerilmektedir. C2 pedikill terminolojisi
bazen karisikhga yol acgabilir; anatomik C2 pedikill, dens
aksis’in tabanindan lateral masa dogru uzanan ve omurun
koronal diizlemde disina gikan kemik yapisidir. Cerrahi pedi-
kdl, transvers foramenin posteromedialinde bulunan ve me-
dialde Ust eklem faseti tarafindan sinirlanan yapidir. C3-C6
pedikilleri ise omurun posterolateral késesinden baslayan
kisa, tlbdler yapilar olarak tanimlanir ve geniglikleri ortalama
5-6 mm, ylkseklikleri ise ortalama 6-7 mm civarindadir (7).
Ogrenme egrisi radyolojik degerlendirme, anatomik maket
ve kadavra ¢alismalari ile tamamlanmalidir. Vida slyirma ora-
ni; osteoporoz, romatoid artrit, steroid kullanimi, enfeksiyon
yoksa daha dusuktdr.

Cok degisik vida giris yerleri tanimlanmigti. Abumi’nin
1994’de tanimladigi “freehand” teknigi siklikla kullaniimak-
tadir (1). Navigasyon ve robot kullanimi hata oranini giderek
azaltmaktadir. Ancak yeterince standart hale gelememistir.
C6- C7 vertebralarinda pedikil genisligi fazladir. C3-C4
vertebralarinda ise kliglktlr ve bu sebeple malpozisyon bu
seviyelerde fazlaca gorilmektedir. C3—-C7 pediklll igin en
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uygun giris noktasi lateral kitlenin hafif lateralinden Ustteki
vertebranin alt fasetinin 1-2 mm asagisidir. Bu noktadan huni
seklinde elmas uglu drill ile acilan delikten yapilir. Kansell6z
kemik probla gegilir medial duvar kalin olarak hissedilir. Ust
fasetin orta noktasinin 2 mm laterali de yaklasik ayni noktaya
gelmektedir. Sagittal eksende C3 de 10 derece, C7 de nétral
veya 2 derece acilidir. Mediale agilanma ise 20-45 derece
arasindadir. Antero - posterior ve lateral skopi ile sagittal
acllanma disk endplatelerine paralel yapilir. Medial acilanma
icin zaten laminektomi yapildigi icin hookla pedikil hissedi-
lerek uygulanabilir (Sekil 9). Medial duvardan ziyade lateral
duvar zedelenmesi ve vertebral arter yaralanmasi daha sik
bildirilmistir. Ust ve alt duvar zedelenmesinde ise kok yara-
lanma orani fazladir. Vertebral arter yaralanma orani %0 - 2,4
sinir kdku yaralanma orani %0 - 8,3 olarak bildirilmistir. Ver-
tebral arter tim transvers forameni doldurmaz. Bu yiizden
genelde vida bir miktar hatali yerlestirilse de genelde arteri
oblitere etmeksizin yer degistirmesine neden olur.

KAYNAKLAR

1. Abumi K: Cervical spondylotic myelopathy: Posterior de-
compression and pedicle screw fixation. Eur Spine J
24:186-196, 2015

2. Anderson PA, Matz PG, Groff MW, Heary RF, Holly LT, Kaiser
MG, Mummaneni PV, Ryken TC, Choudhri TF, Vresilovic EJ,
Resnick DK; Joint Section on Disorders of the Spine and Pe-
ripheral Nerves of the American Association of Neurological
Surgeons and Congress of Neurological Surgeons: Lamine-
ctomy and fusion for the treatment of cervical degenerative
myelopathy. J Neurosurg Spine 11(2):150-156, 2009

3. Barrey C, Mertens P, Jund J, Cotton F, Perrin G: Quantitative
anatomic evaluation of cervical lateral mass fixation with a
comparison of the Roy-Camille and the Magerl screw tech-
niques. Spine 30(6):E140-E7, 2005

4. Benzel EC, Lancon J, Kesterson L, Hadden T: Cervical lami-
nectomy and dentate ligament section for cervical spondy-
lotic myelopathy. J Spinal Disord 4(3):286-295, 1991

5. Chang V, Lu DC, Hoffman H, Buchanan C, Holly LT: Clinical
results of cervical laminectomy and fusion for the treatment
of cervical spondylotic myelopathy in 58 consecutive pa-
tients. Surg Neurol Int 5(Suppl 3):S133, 2014

6. Epstein N, Epstein J: Treatment of cervical myelopathy: Part
A. Laminectomy. The cervical spine TCSR Society Phila-
delphia: Lippincott Williams and Wilkins, 2005:1043-1056

7. Erken HY, Yilmaz O, Sahin E: Omurga Cerrahisinde Yeni
Yaklagimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi. Akade-
misyen Kitabevi, 2021

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 48-53

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Guzman J, Baird E, Fields A, McAnany S, Qureshi S, Hecht
A, Cho S: C5 nerve root palsy following decompression of
the cervical spine: A systematic evaluation of the literature.
Bone Joint J 96(7):950-955, 2014

Hamanishi C, Tanaka S: Bilateral multilevel laminectomy
with or without posterolateral fusion for cervical spondylo-
tic myelopathy: Relationship to type of onset and time until
operation. J Neurosurg 85(3):447-451, 1996

Hernandez NS, Wang AY, George K, Singh G, Yang MJ, Kr-
yzanski JT, Riesenburger RI: Post-operative quadriparesis
following posterior cervical laminectomy and fusion: A ca-
se-series of incidence, risk factors, and management. Clin
Neurol Neurosurg 213:107124, 2022

Li X, Shen J, Liang J, Zhou X, Yang Y, Wang D, Wang S,
Wang L, Wang H, Du Q: Effect of core-based exercise in pe-
ople with scoliosis: A systematic review and meta-analysis.
Clin Rehabil 35(5):669-680, 2021

Matz PG, Anderson PA, Holly LT, Groff MW, Heary RF, Kaiser
MG, Mummaneni PV, Ryken TC, Choudhri TF, Vresilovic EJ,
Resnick DK; Joint Section on Disorders of the Spine and
Peripheral Nerves of the American Association of Neurologi-
cal Surgeons and Congress of Neurological Surgeons: The
natural history of cervical spondylotic myelopathy. J Neuro-
surg Spine 11(2):104-111, 2009

Mayer M, Meier O, Auffarth A, Koller H: Cervical laminec-
tomy and instrumented lateral mass fusion: Techniques, pe-
arls and pitfalls. Eur Spine J 24:168-185, 2015

Montesano PX, Mager| F, Jacobs RR, Jackson RP, Raus-
chning W: Translaminar facet joint screws. Orthopedics
11(10):1393-1397, 1988

Penning L, Wilmink J, Van Woerden H, Knol E: CT mye-
lographic findings in degenerative disorders of the cervical
spine: clinical significance. Am J Neuroradiol 7(1):119-127,
1986

Seybold EA, Baker JA, Criscitiello AA, Ordway NR, Park CK,
Connolly PJ: Characteristics of unicortical and bicortical la-
teral mass screws in the cervical spine. Spine 24(22):2397,
1999

Tanaka J, Seki N, Tokimura F, Doi K, Inoue S: Operative re-
sults of canal-expansive laminoplasty for cervical spondylo-
tic myelopathy in elderly patients. Spine 24(22):2308, 1999
Xu R, Haman SP, Ebraheim NA, Yeasting RA: The anatomic
relation of lateral mass screws to the spinal nerves: A com-
parison of the Magerl, Anderson, and An techniques. Spine
24(19):2057, 1999





