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ÖZET
Bu çal›flmada 1994-1997 y›llar› aras›nda klini¤imize baflvuran ve cerrahi olarak  anteriordan füzyonlu ve füzyonsuz diskektomi  ile posterior laminektomi uy-
gulanan servikal spondilotik miyelopatili 32 hasta incelenmifltir. Hastalar›n tan›s›nda Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) önemli bir yer oluflturmaktad›r
ve 29 olgu (%91) ile büyük ço¤unlu¤unda ilk tan› yöntemi olmufltur. Servikal spondilotik miyelopatili olgular›n 14’üne füzyonsuz, 10’una füzyonlu anterior
yolla diskektomi ve 8’ine de posterior laminektomi uyguland›. Anterior yaklafl›m yap›lan olgularda füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomiler en çok tek me-
safelere uygulanm›flt›r. Posterior yaklafl›mla total laminektomi  ise en çok üç mesafe yap›lm›flt›r. Sonuçlar›m›z; Japonya Ortopedi Birli¤i (JOA) nin servikal mi-
yelopati de¤erlendirme skorlar›na göre iyileflme oranlar› hesaplanarak de¤erlendirildi. Füzyonsuz anterior servikal diskektomide mükemmel sonuç görülmez-
ken, iyi sonuç 4 olgu (%29), orta 8 olgu (%57) ve kötü 2 olgu (%14) oldu¤u görüldü. Füzyonlu anterior servikal diskektomide mükemmel sonuç 2 olgu (%20),
iyi 6 olgu (%60) ve orta 2 olgu (%20) olarak saptan›rken  kötü sonuç görülmedi. Posterior laminektomi yap›lan grupta ise mükemmel ve iyi sonuç görülmez-
ken, orta 6 olgu (%75) ve kötü sonuç 2 olgu (%25) olarak saptand›. Anterior ve posteriordan yaklafl›m›n seçimi ile, anteriordan füzyon yap›l›p yap›lmamas› ile
ilgili tart›flmalara katk›da bulunmak amac›yla, sonuçlar›m›z hangi prosedürün daha üstün oldu¤unun saptanmas› için literatür ›fl›¤›nda tart›fl›ld›. 
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SUMMARY
In the present study, 32 patients consecutively treated between 1994-1997 with anterior discectomy with and without fusion and posterior laminectomy for cer-
vical spondylotic myelopathy were retrospectively reviewed. First choice for diagnosis was Magnetic Rezonance ‹maging (MRI) in 29 cases (91%). Anterior cer-
vical discectomy without fusion was performed in 14 cases, the same procedure with fusion in 10 cases and posterior laminectomy in 8 patients. The most pa-
tients who were operated by anterior procedure were one level spondylosis. Posterior laminectomy was performed maximum in three levels. Clinical outcomes
were graded from excellent to poor using Japan Orthopaedic Association (JOA)’s criteria. In the  anterior cervical discectomy without fusion group, the results
were good in 4 cases (29%), satisfactory in 8 cases (57%) and poor in 2 cases (20%) where no any excellent results in this group. In the anterior discectomy
with fusion group, the results were excellent in 2 cases (20%), good in 6 cases (60%) and satisfactory in 2 cases (20%) where no any poor results was seen. In
the posterior laminectomy group, there were satisfactory in 6 cases (75%) and poor results in 2 cases (25%) where no any excellent and good results were seen
in this group. In this manuscript, the results of different surgical procedures such as anterior versus posterior intervention and with or without fusion techniqu-
es in cervical spondylotic myelopathy cases were discussed in the view of literature.
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

Servikal spinal cerrahi önceleri sadece posterior yaklafl›m uy-
gulanarak yap›l›yordu. Viktor Horsley’in 1901 y›l›nda progres-
sif servikal spondilotik miyelopatisi olan bir hastada servikal
kordu dekomprese etmek için 6. servikal vertebraya laminek-
tomi yaparak bafllayan posterior dekompresyon Scoville,
Kahn, Fager ve di¤erleri taraf›ndan modifiye edilerek 1950’li
y›llara kadar uygulanm›flt›r(1). Bu yaklafl›m teknik olarak ko-

lay olmas›na karfl›n, patoloji spinal kanal›n anterior k›sm›na
uzand›¤›nda tehlikeli olmaktayd›.Bu konudaki bilgilerin art›-
fl›yla servikal diskopatiye yaklafl›m flekilleri de¤iflmifl ve gelifl-
mifltir. Servikal bölgeye anterior yaklafl›m ilk önce travmatik
lezyonlar ve daha sonra dejeneratif hastal›klar için 1950’li y›l-
lar›n orta ve son dönemlerine do¤ru geliflti(1,2). 

1952 y›l›nda Bailey ve Badley servikal travma için anterior
yaklafl›m› gelifltirdiler ve sonuçlar›n› yay›nlad›lar(2). Smith ve
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Robinson 1955 y›l›nda, servikal kolonun hareketli segmentini
stabilize eden güvenilir füzyon tekni¤ini gelifltirdiler. Bundan
k›sa zaman sonra 1958 y›l›nda Cloward yeni enstrumantasyon
ile diskektomi ve füzyonu içeren kendi tekni¤ini yay›nlad› (1-
4).

‹lk otörler taraf›ndan baflar›l› sonuçlar›n rapor edilmesi ve cer-
rahi araçlarda, ›fl›k sistemleri ve retraktörlerdeki teknolojik ge-
liflmeler son 30 y›lda bu prosedürleri di¤erlerinden daha po-
püler hale getirmifltir (1,2).  

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flmada 1994-1997 y›llar› aras›ndaki 4 y›ll›k sürede, klini-
¤imize baflvurup servikal spondilotik miyelopati  tan›s›
konulan 32 hasta incelenmifltir. Bu 32 hastan›n 24’üne anteri-
or, 8’ine de posteriordan yaklafl›m uygulanm›flt›r. Anteriordan
yaklafl›m uygulanan 24 hastan›n 14’üne füzyonsuz, 10’una da
füzyonlu diskektomi yap›lm›flt›r. Füzyonlu diskektomi yap›lan
hastalarda trikortikal iliak greft kullan›larak Smith-Robinson
yöntemi uygulanm›flt›r.

Postoperatif sonuçlar; özellikle servikal spondilotik miyelopa-
tili hastalar›n de¤erlendirilmesinde çok yayg›n olarak kullan›-
lan Japonya Ortopedi Birli¤i’nin servikal miyelopati de¤erlen-
dirme skorlar›na göre yap›lm›flt›r.

Japonya Ortopedi Birli¤i’nin Servikal Miyelopati
De¤erlendirme Skorlar›:

Kategori Puan

1) Üst ekstremite motor fonksiyonu 0
Kafl›k veya çatalla yemek yiyememek
Kafl›kla yiyebilmek, fakat çatalla yiyememek 1
Çatalla çok zor yemek 2
Çatalla hafif beceriksizle yemek 3
Normal 4

2) Alt ekstremite motor fonksiyonu
Yürüyemiyor 0     
Düz yerde yürümek için baston veya 
yard›mc› gerek 1
Yaln›z merdiven inip ç›karken baston veya 
yard›mc› gerek             2

Baston veya yard›ms›z yürüyebiliyor, 
fakat beceriksiz 3
Normal 4

3) Duyu fonksiyonu:
a) Üst ekstremite

Belirgin duyu kayb› 0
Minimal duyu kayb› 1
Normal 2

b) Alt ekstremite
Belirgin duyu kayb› 0
Minimal duyu kayb› 1
Normal 2

c) Gövde
Belirgin duyu kayb› 0
Minimal duyu kayb› 1
Normal 2

4) Mesane Fonksiyonu:
Tam retansiyon 0     
fiiddetli bozukluk (mesanenin boflalt›lmas› yetersiz,
idrar kaç›rma oluyor, ›k›nma ile idrar yap›yor) 1
Hafif bozukluk (s›k idrara ç›kma, 
idrar yapmada zorlanma) 2
Normal 3

JOA Puan

Üst ekstremite motor fonksiyonu 0-4
Alt ekstremite motor fonksiyonu 0-4
Üst ekstremite duyu 0-2
Gövde duyu 0-2 
Alt ekstremite duyu 0-2
Mesane fonksiyonu 0-3 

Toplam :  0-17

‹yileflme Oran›: (Postop skor - preop skor) / (17 - preop skor)
x %100

Buna göre iyileflme oranlar›:

mükemmel : >%75
iyi : %50-74
orta : %25-49
kötü : <%24

34
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SONUÇLAR

Hastalar›m›z›n %75’i erkek ve %25’i kad›n olup yafl aral›¤› 35
ila 76 aras›nda de¤iflmekte ve yafl ortalamas› 52 dir.

En s›k rastlad›¤›m›z baflvuru semptomlar› 14 olgu (%43) da yü-
rüme bozuklu¤u, 11 olgu (%34) da alt ekstremitelerde güç
kayb›, 10 olgu (%31) da kol ve bacaklarda güçsüzlük,  5 olgu
(%16) da idrar ve gaita inkontinans› ve 4 olgu (%12.5) da bi-
lateral üst ekstremite güç kayb›d›r. 

Tan› yöntemleri olarak; ilk önce tüm hastalara radyolojik de-
¤erlendirmede direkt servi-
kal grafiler rutin olarak yap›l-
m›flt›r. Bu grafiler ön-arka,
lateral, oblik ve stabiliteyi
de¤erlendiren fleksiyon ve
ekstansiyon grafilerini içerir.
Hastalar›n tan›s›nda MRG
önemli bir yer oluflturmakta-
d›r ve 29 olgu (%91) ile bü-
yük ço¤unlu¤unda ilk tan›
yöntemi  olmufltur. Bilgisa-
yarl› Tomografi (BT) ise 18
olguda  (%56) tan›y›  destek-
lemek için yap›lm›flt›r.

Anterior yaklafl›m yap›lan 24 hastada füzyonlu ve füzyonsuz
anterior diskektomiler en çok tek mesafelere uygulanm›flt›r.
Füzyonsuz diskektomi uygulanan 14 hastan›n 12’si (%85) tek
mesafeli iken , füzyonlu diskektomi uygulananlarda  ise 10
hastan›n 8’i (%80) tek mesafeli idi. Füzyonsuz diskektomi en
çok 6 olgu (%43) ile C3-4 ve 4 olgu     ( %29 ) ile C4-5 mesa-
felerine uygulan›rken, füzyonlu diskektomide ise bu 4 olgu
(%40) ile C4-5 mesafesine yap›lm›flt›r (Tablo I).

Posterior yaklafl›mla total laminektomi yap›lan 8 hastan›n 4’ü
(%50) üç mesafe iken, di¤erleri de 2’fler olgu (%25) ile iki ve
dört mesafe idi (Tablo II).

Anteriordan füzyon yap›lan hiçbir hastada nörolojik kompli-
kasyon, yara enfeksiyonu ve hematom görülmedi. Anteriordan
füzyonsuz diskektomi yap›lan 3 hastada (%21) postoperatif
servikal aksla ilgili bozukluklar saptan›rken bu durum füzyon
yap›lanlarda görülmedi. Füzyon yap›lan hastalardan 2’sinde
(%20) greft al›nan yerde lokal a¤r› görülürken, greft yeri ile il-
gili baflka komplikasyon görülmedi.Posteriordan laminektomi

yap›lan hastalar›n 1’inde (%12.5) nöral yaralanma ve di¤er 1
olgudada (%12.5) servikal aksta deformite geliflmifltir.

Sonuçlar›m›z, Japonya Ortopedi Birli¤i’nin (JOA) servikal mi-
yelopati de¤erlendirme skorlar›na göre de¤erlendirildi. 

Füzyonsuz anterior servikal diskektomi uygulanan hastalar›n
preop JOA skorlar› 12.3 iken postop JOA skorlar› 14.1, füzyon-
lu diskektomi uygulananlarda ise preop JOA skorlar› 12.8 iken
postop JOA skorlar› 15.2 olarak bulundu. Bu durum posterior-
dan total laminektomi yap›lan di¤er grup hastalarda da preop
JOA skorlar› 10.2 iken postop JOA skorlar› 12.2 olarak saptan-
d›.

‹yileflme oranlar›na bak›ld›¤›nda; füzyonsuz anterior servikal
diskektomide mükemmel sonuç görülmezken, iyi sonuç 4 ol-
gu (%29), orta 8 olgu (%57) ve kötü 2 olgu (%14) oldu¤u gö-
rüldü. Füzyonlu anterior servikal diskektomide mükemmel so-
nuç 2 olgu (%20), iyi 6 olgu (%60) ve orta 2 olgu (%20) ola-
rak saptan›rken  kötü sonuç görülmedi. Posteriordan total la-
minektomi yap›lan grupta ise mükemmel ve iyi sonuç görül-
mezken, orta 6 olgu (%75) ve kötü sonuç 2 olgu (%25) olarak
saptand› (Tablo 3).

Diskektomi Anterior Servikal Anterior Servikal
Mesafeleri Diskektomi Diskektomi+Füzyon

(olgu -Yüzde) (olgu -Yüzde )

C3-4 6 (%43) 2 (%20)

C4-5 4 (%29 4 (%40)           

C5-6 2 (%14) 2 (%20)          

C3-4 + C4-5 2 (%14) 2 (%20)

Toplam 14 (%100) 10 (%100)

Tablo I : Anterior  Giriflimde Füzyonlu veya Füzyonsuz Diskektomi
Mesafelerinin Yerleri

Total Laminektomi Mesafeleri Olgu -Yüzde

‹ki Mesafe 2 (%25)

Üç Mesafe 4 (%50)

Dört Mesafe 2 (%25)

Toplam 8 (%100)

Tablo II : Posterior Giriflimde Total Laminektomi Mesafelerinin Yerleri

Resim 1 : Miyelopatik bir hastada T2
a¤›rl›kl› görüntülerde spinal kordda
artm›fl signal intensitesi
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TARTIfiMA

Yafll›larda servikal omurili¤in en s›k görülen hastal›¤› servikal
spondilotik miyelopatidir. ‹yi bir öykü ve muayene ile ellerde
atrofi, alt ekstremitelerde spastik pareziye kadar giden motor
kusurlar, arka kolon tutulufluna ba¤l› ataksi ile kolayca anlafl›-
labilir. Bu hastalarda a¤r› ön planda de¤ildir. Yavafl progressif
bir seyir gösterirler. Zaman›nda ve uygun cerrahi tedavi ile
hem semptomlar›n ilerlemesi önlenir, hemde nörolojik defisit-
lerde düzelme sa¤lanabilir.

Servikal spondilotik miyelopatinin cerrahi tedavisinde amaç
bas›y› kald›r›p miyelopatinin ilerlemesini önlemektir. fiiddetli
miyelopatik de¤iflikliklerin geri döndürülece¤i mümkün olma-
d›¤›ndan MRG’de fliddetli omurilik atrofisinin görülmesi kötü
prognoz iflaretidir. Cerrahiye karar verirken a) yaflam kalitesi
b) hastal›¤›n progressif olmas› ve c) radyolojik olarak belirgin
bas› olmas› göz önünde tutulmal›d›r.

Anterior giriflimin hedefi anterior yerleflimli osteofitleri ç›kar-
makt›r. Posterior giriflimin amac› ise omurili¤e arkada yer b›ra-
karak önden basan osteofitik yap›lardan uzaklaflmas›n› sa¤la-
makt›r (5). 

Nöroflirürjenler aras›nda servikal spondilotik miyelopati için
uygulanan cerrahi tekniklerin servikal disk hernisine göre çok
iyi sonuçlar vermedi¤i fleklinde genel bir görüfl birli¤i vard›r.
Matsuda ve arkadafllar›, anterior füzyon ile tedavi edilen 29
servikal miyelopatili hastada pre ve post operatif MRG görün-
tüleri aras›nda iliflki ile spinal kordda T2 a¤›rl›kl› görüntülerde
spesifik referans olan artm›fl sinyal intensitesi ve bu bulgular›n

klinik durumlar ile iliflkisini araflt›rm›fllard›r. Preop 12 hastada
artm›fl sinyal intensitesi olmas›na karfl›n, di¤er 17’sinde bu bul-
gu görülmedi¤ini, ve bu iki grup aras›nda preop ve postop
JOA skorlar› (5-9) karfl›laflt›r›ld›¤›nda T2 a¤›rl›kl› görüntülerde
artm›fl sinyal intensitesi olanlar›n, sinyal intensitesi artmayan-
lara göre nörolojik olarak önemli derecede kötü sonuçlu oldu-
¤unu saptam›fllard›r (6). Bizim çal›flmam›zda da postoperatif
kötü sonuç ald›¤›m›z 4 olgunun da preop T2 a¤›rl›kl› görüntü-
lerinde spinal kordda artm›fl signal intensitesi görülmüfltür (Re-
sim 1). Whitecloud, spondilotik miyelopatinin anterior yakla-
fl›mla tedavisinde %60-70 oran›nda düzelme oldu¤unu, Phil-
lips ise anterior cerrahi sonuçlar›n› %74 düzelme, %12 de¤iflik-
lik yok ve %14 kötüleflme oldu¤u fleklinde rapor etmifltir (10).
Epstein ve Epstein 1989 y›l›nda yay›nlad›klar› genifl serilerin-
de; anterior cerrahi sonras› 353 hastan›n %73’ünde, laminekto-
mi sonras› 444 hastan›n %68’inde düzelme oldu¤unu bildir-
mifltir (2,11). Fager; posterior dekompresyon sonras› %59 iyi-
leflme veya ayn› kalma, %9 kötüleflme oldu¤unu (12), Bakay
ise laminektomi sonras› %72’sinde iyileflme ile %17’sinde nor-
mal duruma dönme oldu¤unu bildirmifltir (13). Nurick’in so-
nuçlar› ise daha kötümser olup hastalar›n posterior yaklafl›m
sonras› sadece %33’ünde düzelme %18’indede kötüleflme ol-
du¤unu rapor etmifltir (14). Di¤er yay›nlarda da laminekto-
mi sonras› iyileflme oran›n›n %50 veya daha az oldu¤u belirtil-
mifldir (2). Servikal spondilotik miyelopati için en çok kullan›-
lan yöntem olan laminektomi en zor kabul edilebilir sonuçla-
r› vermektedir. Laminektomi taraftarlar› taraf›ndan iyi sonuçlar
bildirildiyse de son 30 y›lda toplanan büyük seriler, laminek-
tomi ile iyileflmeden çok hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulma-
s› fleklinde sonuçlar al›nd›¤›n› göstermektedir. Laminektomi
postoperatif 12 ay içinde spinal instabiliteye yol açmaktad›r.
Ayr›ca laminektomi genelde mevcut anterior bas›lar› kald›ra-

36

JOA göre Füzyonsuz Füzyonlu Total
‹yileflme Diskektomi Diskektomi Laminektomi
Oranlar› (Olgu- Yüzde)

Mükemmel - 2 (%20) -

‹yi 4 (%29) 6 (%60) -

Orta 8 (%57) 2 (%20) 6 (%75) 

Kötü 2 (%14) - 2 (%25)

Toplam 14 (%100) 10 (%100) 8 (%100)

Tablo III : JOA Servikal Miyelopati De¤erlendirme Skorlar›na Göre 
‹yileflme Oranlar›

Resim 2a  : C5-6 tek mesafe füzyon-
suz anterior diskektomi yap›lan
miyelopatik hastan›n preop yan
servikal grafisi

Resim 2b : Ayn› hastan›n postop yan
servikal grafisi (servikal aksta bozul-
ma - ters angulasyon)
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mamaktad›r. Spinal instabilite geliflmemesi için önerilen giri-
flim flekli ise laminoplastidir. Gerçi laminoplastinin postopera-
tif instabiliteyi önledi¤i de tart›flmal›d›r. Nitekim baz› olgularda
laminoplastiye ra¤men instabilite geliflmektedir(5). Laminekto-
minin dezavantajlar›; cerrahi s›ras›nda kordun manipulasyonu,
kifotik deformite meydana gelmesi, vertebral dislokasyon ve-
ya sublukasyon, cerrahi sonras› skar doku formasyonu ve an-
terior osteofit veya diskin posterior yaklafl›mla ç›kar›lmaya ça-
l›fl›lmas› s›ras›nda nörolojik hasar›n artma riski olarak aç›klan-
maktad›r (15).

Anterior ve posterior cerrahileri ayn› seri içinde karfl›laflt›ranlar
azd›r. Ancak bu az say›daki çal›flmaya bak›ld›¤›nda anterior
yaklafl›mla baflar› oran›n›n %75, posterior yaklafl›mla baflar›
oran›n›n %60 oldu¤u söylenebilir (5,16,17) Son y›llardaki seri-
lerde, servikal spondilotik miyelopati için tedavi edilen hasta-
larda laminektomi ile anterior servikal füzyon sonuçlar›n› kar-
fl›laflt›ran raporlar yay›nlanm›flt›r. 18 anterior füzyonlu, 12 de
laminektomili gruplar›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, anterior
füzyonlu grupta 4 mükemmel,13 de iyi ve 1 de kötü sonuç-
lar(% 92 mükemmel veya iyi sonuç) ile laminektomili grupta
2 mükemmel, 6 iyi sonuç ve 4’te kötü sonuçlar (%66 mükem-
mel veya iyi sonuç) elde edilmifltir. Bu çal›flman›n sonucu,
multipl seviye servikal spondilotik myelopati için anterior füz-
yonun laminektomi üzerinde üstün sonuçlar› oldu¤unu des-
tekler(19). Japon araflt›rmac›lar Yonenobu ve arkadafllar›, ante-
rior ve posterior giriflimleri karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda an-
terior giriflim yap›lanlar›n iyileflme oranlar›n›n daha fazla oldu-
¤unu belirtmektedir. (18) Bizim çal›flmam›zda da; füzyonlu ve
füzyonsuz anterior giriflim karfl›laflt›r›ld›¤›nda mükemmel veya
iyi sonuçlar›n füzyonlularda %80 ve füzyonsuzlarda %29 ola-
rak bulunmas›, anterior giriflimde füzyon yap›lmas›n›n gerek-
lili¤ini destekler. Yine anteriordan füzyon ile posteriordan la-
minektominin karfl›laflt›r›lmas›nda, mükemmel veya iyi sonuç-
larda anteriordan füzyon yap›lan grubun belirgin üstünlü¤ü
görülmektedir. Laminektomi yap›lan grupda mükemmel veya
iyi sonuç görülmezken, %75 olguda orta sonuçlar al›nm›flt›r.
Bir baflka deyiflle laminektomi ile al›nan sonuçlar hastal›¤›n
iyileflmesinden çok durdurulmas› yönünde olmufltur. Anterior-
dan füzyon yap›lan grupda ise %80 oran›nda mükemmel veya
iyi sonuçlar›n al›nmas›, bu cerrahi yöntem ile hastal›¤›n iyilefl-
mesine katk›da bulunuldu¤u gösterir.

Laminektomi sonras› nörolojik fonksiyon kayb›, birçok seride
hastalar›n %19 ile %53’ü olarak belirtilmifltir(20). Crandall ve

Gregorius; laminektomi ve Cloward füzyon sonuçlar›n› karfl›-
laflt›rd›¤› 33 hastal›k serilerinde, motor fonksiyon kayb›n› lami-
nektomi ile tedavi edilen 18 hastan›n 12’sinde görürken ante-
rior füzyon ile tedavi edilen 15 hastan›n sadece 5’inde görül-
dü¤ünü bildirmifllerdir(21). Yonenobu ve arkadafllar› ise servi-
kal spondilotik miyelopati için opere edilen 134’ü anterior füz-
yon olan 384 hastal›k serisinde, 21 hastada (%5,5) cerrahi son-
ras› nörolojik bozulma oldu¤unu bildirmifllerdir. Ancak yine
ayn› çal›flmada anterior giriflimin komplikasyon oran›n›n
(%29), posterior giriflime (%7) göre daha fazla oldu¤u belirtil-
mektedir. Posterior giriflimde daha çok nörolojik komplikas-
yonlar görülürken, anterior giriflimde greft ile ilgili komplikas-
yonlar ön s›radad›r. Yani anterior giriflim komplikasyonlar›n›n
morbiditesi daha azd›r(18) Bizim çal›flmam›zda da, 4 olguda
(%12.5) kötü sonuç al›nm›flt›r. Bu hastalar›n 2’si füzyonsuz an-
terior diskektomi, 2’si de posteriordan laminektomi yap›lan
gruptand›. Anteriordan füzyonsuz diskektomi yap›lan 3 hasta-
da (%21) postoperatif servikal aksla ilgili hiç de az›msanmaya-
cak bir oranda bozukluk saptan›rken bu durum füzyon yap›-
lanlarda görülmemifltir (Resim 2a ve 2b). Füzyon yap›lan has-
talardan 2’sinde (%20) greft al›nan yerde lokal a¤r› görülürken,
greft yeri ile ilgili baflka komplikasyon olmam›flt›r. Laminekto-
mi yap›lan hastalar›n 1’inde (%12.5) nöral yaralanma ve di¤er
1 olguda da (%12.5) servikal aksta deformite geliflmifltir.

Günümüzde hem servikal disk hastal›¤›nda hem de servikal
spondilotik miyelopatide kabul edilen görüfl cerrahi giriflimin,
bas›n›n daha fazla oldu¤u anterior yolla yap›lmas› fleklindedir.
Posterior giriflim yaln›zca konjenital dar kanal› olan servikal
miyelopatililerde veya posterior ligamentum flavum hipertrofi-
sinin yol açt›¤› sekonder dar kanal olgular›nda önerilmektedir.
(5)

Sonuç olarak tek segmentteki bas›ya ba¤l› servikal spondilotik
miyelopatide bas› neredeyse oraya s›n›rl› bir operasyon yap›l-
mas› uygun olur. Bas› önde ve tek seviyede ise diskektomi ve
füzyon en idealidir. Ancak çok düzeyli bas›da cerrahi giriflim
için ya anterior dekompresyon ve füzyon ya da posterior la-
minektomi veya laminotomi yöntemlerinden birini seçmek ge-
rekir 
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