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ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy is the most common degenerative spine problem in patients over 55 years of age. In case of 
progressive narrowing of the spinal canal, myelomalacia may develop as a result of ischemic events in addition to the direct 
compressive effect on the spinal cord. Although progress has been made in the early diagnosis and treatment of these cases, 
discussions about the optimal approach in the surgical treatment continue. Anterior cervical discectomy has a limited number 
of indications due to the restrictions in the decompression limits at the corpus level. In addition, the possibility of developing 
complications has been found to be higher with multi-level corpectomy. More than two levels of corpectomy may increase fusion 
and instrumentation failures. In order to prevent this, the skip corpectomy technique has been suggested. Skip corpectomy allows 
the use of shorter grafts and instrumentation as some corpi are preserved with skipping, aiming to reduce the stripping forces. 
Oblique corpectomy has the advantage of not using instrumentation, but loss of surgical orientation can occur. In this article, the 
surgical treatments applied with the anterior approach in patients with cervical spondylotic myelopathy are discussed.
KEYWORDS: Anterior approach, Corpectomy, Cervical spondylotic myelopathy, Cervical discectomy, Cervical spinal stenosis

ÖZ

Servikal spondilotik miyelopati, 55 yaş üstü hastalarda en sık görülen dejeneratif omurga problemidir. İlerleyici spinal kanalda daralma 
olması durumunda omurilikte direkt bası etkisi haricinde iskemik hadiseler neticesinde miyelomalazi gelişebilmektedir. Bu olguların 
erken tanı ve tedavisinde ilerleme kaydedilmesine rağmen cerrahi tedavisinde optimal yaklaşımla ilgili tartışmalar devam etmektedir. 
Servikal dar kanal cerrahisinde anterior servikal diskektominin, korpus hizasında dekompresyon sınırlarının kısıtlılığı nedeniyle 
endikasyonları sınırlıdır. İki seviye üzerinde korpektomi yapılması füzyon ve enstrümantasyon başarısızlıklarını artırabilmektedir. Bunu 
önleyebilmek adına atlayarak korpektomi tekniği önerilmiştir. Atlayarak korpektomi, arada bir korpus korunduğu için daha kısa greftler 
ve enstrümantasyon kullanımına izin verir. Böylece sıyırma kuvvetlerinin azaltılması hedeflenir. Oblik korpektomi enstrümantasyon 
kullanılmaması avantajına sahiptir ancak cerrahi oryantasyon kaybı yaşanabilmektedir. Bu yazımızda servikal spondilotik miyelopati 
hastalarında anterior yaklaşımla uygulanan cerrahi tedaviler ele alınmıştır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Anterior yaklaşım, Korpektomi, Servikal spondilotik miyelopati, Servikal diskektomi, Servikal dar kanal
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█   GİRİŞ

Servikal spondilotik myelopati (SSM), ilerleyen yaşta omu-
rilik fonksiyon bozukluklarının en sık sebeplerinden biri-
sidir.  Semptomlarının nispeten zor anlaşılması nedeniyle 

tanı ve tedavisi önemini korumaktadır (33). Yürüme dengesiz-
liği, idrar kontrol bozuklukları, ince motor hareketlerin disfonk-
siyonları gibi yaşlılıkla özdeşleştirilebilecek belirtiler nedeniyle 
klinik tanı maskelenebilir. Hastaların muayenesinde pareziler, 
hiperrefleksi, derin duyu bozuklukları görülebilir. Myelopatinin 
mekanizması tam olarak aydınlatılamamış olmakla beraber 
sıklıkla faset eklem dejenerasyonu zemininde instabilite geliş-
mesi ve omuriliğin tekrarlayan travmaya maruz kalması suç-
lanmaktadır (16). Direkt kord basısı haricinde bir diğer etkende 
dolaşımın bozulmasına bağlı gelişen mikroiskemilerdir (4).

SSM cerrahi tedavisi için anterior ve posterior yaklaşımlar 
tanımlanmıştır. SSM cerrahisinde anterior veya posterior yak-
laşımlardan hangisinin tercih edileceği hakkında kesin bilgiler 
yoktur. Avantaj ve dezavantajları konusunda tartışmalar devam 
etmektedir. 

Anterior yaklaşımların tercih sebepleri genellikle korda bası-
nın önemli kısmının anteriordan olması, kifozun eşlik etmesi, 
intramedüller sinyal bulunması (spinal kanalın %60 üzerinde 
şiddetli darlık görülmesi), aksiyel boyun ağrısının ön planda 
olmasıdır (11,26,27). Bapat ve ark. tarafından yapılan çalışma-
da SSM olguları radyolojik olarak beş farklı grupta sınıflandırılır 
(Radiological Patterns of Cord Compression-POC) ve gruplara 
göre anterior, posterior veya kombine yaklaşımlarla tedavi 
önerilerinde bulunulmaktadır (2). POC-1 basının üç seviyeden 
az ve anteriordan olduğu olgulardır. Anterior girişimler öneril-
miştir. POC-2 ise basının üç seviyeden az olduğu ama hem 
anterior hem posterior basının görüldüğü olgulardır. Öncelikle 
anterior girişimlerin denenmesi önerilir ancak yetersiz dekom-
presyon veya stabilizasyon olabileceği düşünülen olgularda 
posterior girişimlerin eklenmesi önerilmiştir. POC-3 sadece 
anteriordan üç seviye bası olan olgulardır. Anterior cerrahilerin 
tercih edilmesi önerilmiştir ancak sekonder bir engel varsa 
(anterior cerrahi kontrendikasyonları, sistemik hastalıklar) pos-
terior girişimler uygulanabilir. POC-4 üç seviyeden fazla bası 
olan ve lordozu korunmuş vakaları kapsar. Öncelikle posterior 
girişimlerin denenmesi önerilir ancak yetersiz dekompresyon 
veya stabilizasyon olabileceği düşünülen olgularda anterior 
girişimlerin eklenmesi önerilmiştir. POC-5 rijid kifozu olan üç 
seviyeden fazla vakaları içerir. Bu hastalarda tek bir cerrahi 
yaklaşım yerine anterior ve posterior girişimleri içeren cerra-
hiler önerilmiştir (2). Tüm sınıflamalara ve cerrahi tekniklere 
rağmen hastaların ancak %70 kadarında anlamlı bir düzelme 
görülmektedir (21). 

Anterior yaklaşımlar posterior yaklaşımlarla kıyaslandığında 
daha az ağrı, daha kısa hastanede yatış süresi ve daha yüksek 
yaşam kalitesi sonuçlarına ulaşılmıştır (13). Başka bir çalışma-
da anterior cerrahi yaklaşımlarda posterior yaklaşımlara göre 
daha düşük 5 yıllık tekrar operasyon gerekliliği oranları ve 
%62 daha az hastane masrafı ile ilişkili olduğu bulunmuştur 
(17). Komplikasyonlar açısından bu iki yaklaşıma karşılaştırma 
yapan bir çalışmada posterior yaklaşımlarda daha yüksek 
oranda komplikasyon saptanmıştır. Disfaji anterior yaklaşım-
larda beklendiği üzere daha yüksek oranda gelişmiştir. Ancak 

C5 palsi açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (10). Fakat 
farklı bir çalışmada C5 palsi oranları posterior yaklaşımlarda 
(%30) anterior yaklaşımlara göre (%12) daha yüksek bulun-
muştur (6). Anterior yaklaşımın özofagus perforasyonu, dura 
yırtılması ve BOS kaçağı, ses kısıklığı, büyük damar yaralan-
ması gibi morbidite ve mortaliteye neden olan, tedavisi güç 
komplikasyonları olmasından dolayı son yıllarda cerrahlar 
tarafından posterior cerrahi tercih edilmeye başlansa da özel-
likle kifotik ve basının anteriorda olduğu vakalarda anterior 
yaklaşım kabul görmektedir. 

Anterior yaklaşımların tercih edilmediği durumlar: Cerrahi saha 
karşısında laringeal sinir paralizisi olması, uygulanmış anterior 
boyun cerrahisi veya radyoterapiye bağlı ağır fibrozis, girişime 
engel göğüs kafesi yapısı, üç seviyeden fazla dekompresyon 
gerekliliği olarak sayılabilir (3,19).

1. Anterior Servikal Diskektomi (ASD) (füzyon veya disk 
protezi)

Cerrahların SSM haricinde de günlük cerrahi pratiklerinde 
yer etmiş sıkça kullanılan bir tekniktir. SSM hastalarında 
ASD tercih edilmesinde en önemli kriter, korpus arkasında 
spinal kanala bası yapan yapıların bu teknikle çıkarılabilir 
olup olmadığıdır. Eğer diskektomi ile alınabilecek osteofit 
varsa ve ossifiye posterior longitidunal ligaman (OPLL) veya 
osteofitler korpusun disk mesafesinden ulaşılabilecek alt ve 
üst end plate’lere yakınsa ASD tercih edilebilir (Şekil 1 ve 
2). Eğer osteoif ve OPLL korpusun ortalarına kadar uzanıyor 
veya tüm korpus boyunca bası yapıyorsa diskektomi değil 
korpektomi yapılması önerilir.  Bu nedenle ameliyat öncesi 
servikal manyetik rezonans görüntülerinin detaylı incelenmesi 
ve disk aralığından epidural mesafede ulaşılabilirlik sınırlarının 
titiz planlanması önemlidir. Ayrıca dekompresyon aşamasında 
engel yaşamamak için bilgisayarlı tomografi görüntülerinde de 
dekompresyon yapılacak sahada kalsifiye ve korpusa fikse 
alanların net ortaya konulması gereklidir (6,25). Sadece disk 
aralığı hizasında ossifiye posterior longitudinal ligaman (OPLL) 
varlığında ASD tercih edilebilir. Ancak OPLL’nin genellikle 
duraya yapışık olabileceği ve diseksiyon esnasında dura hasarı 
olabileceği unutulmamalıdır. Bu durumlarda tur yardımıyla bası 
yapan OPLL korpuslardan serbestlenir ve yüzdürme tekniği ile 
dura üzerinde bırakılabilir (1,24).

ASD’nin bir diğer avantajı, disk aralığına uygulanan kafes ve 
greftler sayesinde lordozun sağlanabilmesidir. Çok seviyeli 
ASD uygulanması ile ilgili olası negatif durumlardan biri psödo-
artroz riskinin artma ihtimalidir. Bunu önlemek amacıyla özel-
likle 3 seviye ve üzerinde ASD uygulanan vakalarda anterior 
plak ve füzyon uygulanması önerilmiştir (7,25).

ASD vakalarında füzyon dışında da çözümler mevcuttur. Ser-
vikal disk protezlerinin bir veya iki seviyeli SSM hastalarında 
kullanılması ile ilgili 72 hastanın üç yıllık takibi sonucunda 
yapılan bir çalışmada iyi klinik sonuçlara ulaşılmıştır (9). Ancak 
SSM gelişmesi zemininde instabilitenin payı olduğu düşünül-
düğünde ve böyle bir segmente disk protezi uygulandığında, 
protezin operasyon sonrası yer değişikliğine uğraması korku-
lan sonuçlardandır. Tek seviyeli ASD uygulanan SSM vakala-
rında disk protezi ve füzyonu karşılaştıran bir çalışmada disk 
protezinde migrasyon oranı %11.7 olarak bulunmuştur (24).
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2. Anterior Servikal Korpektomi ve Füzyon

Omurilikte oluşan bası, disk aralığından ulaşılamayacak şekil-
de vertebra gövdesi hizasında ise korpektomi kaçınılmaz bir 
hale gelebilmektedir. Korpektominin anterior dekompresyonda 
avantajı olmasına rağmen, özellikle çoklu seviye yapılanlarda 
hem uzun bir öğrenim eğrisine hem de ciddi komplikasyonlarla 

ilişkili bulunmuştur (14). Çoklu korpektomi vakalarında konulan 
greft uzun bir kuvvet kolu oluşturmaktadır ve bunun stabiliteye 
negatif etkisi olmaktadır (32). Buna bağlı olarak yerleştirilen 
greftin yer değiştirip malpozisyon olması veya psödoartroz 
gelişmesi riskleri artar (22,29).

Şekil 1: Yürümesinde bozulma şikayeti ile başvuran 32 yaşında erkek hastaya ait görüntülemeler. A) Preop sagittal T2 MR görüntüsünde 
C4-5, C5-6, C6-7 seviyelerinde spinal kanal stenozu ve omurilikte miyelomalazi izlenmekte. Kanal darlığı disk seviyelerinde olduğu için 
korpektomi yerine diskektomi ile dekompresyon sağlanmıştır. B) Preop sagittal bilgisayarlı tomografi görüntüsünde disk hizasında veya 
korpus arkasında OPLL izlenmiyor. C) Postop sagittal T2 MR görüntüsünde üç seviye ASD ve peek cage uygulandığı, servikal kanalın 
rahatladığı izlenmektedir. D) Postop sagittal BT görüntüsünde üç seviye yerleştirilmiş kafesler izlenmektedir.

Şekil 2: A) Preop sagital MR görüntüsünde C4-5 ve C5-6 diske bağlı belirgin kanal darlığı ve myelopati izlenmekte. B) Preop sagital 
BT’de C4-5 seviyesinde kanalı daraltan osteofit izlenmektedir. Osteofit korpus köşesinde olduğu ve korpus boyunca devam etmediği 
için diskektomiye uygun bir vakadır. C) Postop lateral grafide C4-5 C5-6 diskektomi yapıldığı, osteofitin alınarak kanalın rahatladığı 
izlenmekte (beyaz ok) ve peek cage ile servikal lordozun sağlandığı izlenmektedir. 

A B C D

A B C
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tirildikten sonra anteriordan üst ve alt sağlam vertebralara plak 
ile vidalanarak sabitlenir. Bu şekilde greftin yerinden çıkması 
engellenmiş olur. Plak sabitlenirken mümkün olduğunca uzun 
vida kullanılmalı ve daha iyi tutunma için vidalar üst vertebrada 
kraniale ve mediale alt vertebrada kaudale ve mediale yönlen-
dirilmelidir (15).  

Üç veya daha fazla segment içeren anterior girişimlerde greft 
yetmezliğine bağlı komplikasyonlarda artış belirginleşmektedir 
(3,19). Vaccaro ve ark., iki seviye korpektomi için %9 ve üç 
seviye korpektomi için %50 oranlarında erken dönem füzyon 
başarısızlıkları yaşandığını göstermişlerdir (28). Korpektomi 
tekniğine posterior yaklaşımların eklenmesi veya korpektomi 
seviyesine komşu seviyelerde ASD ile kombine edilip hibrit 
cerrahi yapılması gibi çözümlerle bu tarz komplikasyonlar 
önlenmeye çalışılmıştır (1,14). Korpektominin korpusun tama-
mını içermesi yerine bilateral kısımları korunarak sadece omu-
rilik hizasında dekompresyonu sağlayabilecek şekilde median 
yapılması konulacak olan greft veya kafesin stabilitesine katkı 
sağlayabilir (3,8).

Özellikle OPLL vakalarında korpektomi sırasında en sık prob-
lem dura yırtılmasıdır. Bunu önlemek için mikroskop altında 
çok dikkatli diseksiyon yapılmalıdır. Eğer kalsifiye ligamanın bir 
kısmı duraya yapışıksa ve diseke edilemeyeceği anlaşılırsa, tur 
yardımı ile inceltilip yeterli dekompresyon sağlandıktan sonra 
yapışık kısım yerinde bırakılabilir. OPLL vakalarında bir diğer 
korpektomi yöntemi yüzdürme (floating) tekniğidir. Kalsifiye 
ligamanın korpus boyunca tamamının duraya yapışık olduğu 
vakalarda, elmas uçlu tur ile dekompresyon sağlanıncaya 
kadar ligaman inceltilir, lateral sınırda ligamanın duraya zayıf 
tutunduğu sınırdan ince kerrison ve hook yardımı ile eksizyon 
yapılarak, duraya yapışık ince bir kısım ada gibi yerinde bıra-
kılır (30). 

Anterior korpektomi tekniğinde mikroskop altında, çıkarılmak 
istenen korpusun üst ve alt disk mesafeleri temizlendikten 
sonra, elmas uçlu tur ve kerrison panç yardımı ile vertebral 
korpusun ve posterior ligamanın çıkarılarak omuriliğin dekom-
prese edilmesidir. Korpusun lateralde pedikül medial sınırına 
kadar alınması yeterlidir. Hastaya göre değişmekle birlikte 
genellikle 1.5-1.8 cm genişliğinde bir korpektomi yapılabilir 
(23). Korpusun laterale doğru aşırı alınması, aksiyel yükü kafese 
bırakacağı için psödoartroz riskini artırabilir. Bu sebeple yeterli 
dekompresyon sağlandıktan sonra daha laterale gidilmemeli 
ve mümkün olduğunca vertebra cisminin pediküle yakın lateral 
sınırları korunmalıdır. Bu sayede aksiyel yüklenmeye karşı koy-
ması ve füzyon için grefte destek olması amaçlanır.  (Şekil 3). 
Vertebranın anterior kısmına daha dar, posteriorda omuriliğe 
yaklaştıkça daha geniş korpektomi yapılırsa, korpusun öndeki 
kısmı korunacağı için daha iyi stabilizasyon sağlanabilir. Özel-
likle çoklu seviyeli korpektomilerde tercih edilebilir (23) (Şekil 
4). Korpektomi sırasında mümkünse her iki lateral sınır ince 
uçlu tur ve kerrison panç yardımı ile ligamana kadar koridor 
şeklinde açılır. Bu sayede ortada ada şeklinde bırakılan kor-
pustan, panç ile büyük bir parça alınabilir ve bu kemik füzyon 
için kullanılabilir.  Vertebral arterin bazen medialden seyrettiği 
ve korpus içine girdiği unutulmamalıdır. Bu sebeple preoperatif 
tomografide vertebral arter seyri mutlaka kontrol edilmelidir 
(5). 

Korpektomi tamamlandıktan sonra anterior destek sağlanmalı 
ve füzyon yapılmalıdır. Bunun için çıkarılan mesafeye tam 
oturacak şekilde fibula veya iliak kanattan alınan orogreft 
yerleştirilir. Donör bölge ağrısından dolayı son zamanlarda 
mesh kafes, asansörlü korpektomi kafesi gibi titanyum greftler 
kullanılmaktadır. Kafes kullanılacaksa kafesin içine ve üstüne 
alınan korpus parçaları füzyon için yerleştirilebilir.  Greft yerleş-

Şekil 3: 48 yaşında yürüme güçlüğü şikayeti ile başvuran erkek hasta. A) Preop sagital MR görüntüsünde C5-6 ve C6-7 disk ve C6 
korpusunun arka sınırı boyunca devam eden osteofite bağlı omurilik basısı ve myelopati izlenmektedir. Bası korpus arka kenarı boyunca 
devam ettiği için diskektomi yerine korpektomi tercih edilmiştir. B) Preop sagital BT’de C6 korpus arkasında devamlılığı olan osteofit ve 
kalsifiye ligaman izlenmekte. C) C6 korpektomi, asansörlü cage ve plak ile füzyon yapılan hastanın lateral grafisi izlenmekte. D) Postop 
sagital MRG’de kanalın dekomprese olduğu izlenmekte.

A B C D
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Şekil 4: Median korpektomi yapılan hasta. 
A) Postop sagital BT’de C5, C6 iki seviye korpektomi, 
allogreft fibula ve plak ile stabilizasyon izlenmekte. 
B) Korpektomi yapılırken korpusun anterior kısmının 
daha dar, posteriora doğru korda yakın kısmının daha 
geniş alındığı izlenmektedir. C) Koronal BT’de önde 
korpektominin dar olduğu ve korpusun lateralde 
bırakılan parçasının stabilizasyona destek sağladığı 
izlenmektedir (beyaz ok).  

A

B C

3. Oblik Korpektomi

Oblik korpektomi tekniği George ve ark. tarafından tanımla-
nan, standart korpektomi tekniğine kıyasla omurga stabilitesini 
bozmadan omurilik dekompresyonunu hedefleyen bir tekniktir 
(12,18,20). Teknik olarak, önde vertebranın bir taraf longus coli 
sınırından ortaya doğru yarısından azı olacak ve posteriorda 
her iki tarafa doğru genişleyecek şekilde korpektomi yapılma-
sıdır (12).

Cerrahi oryantasyonun korunması yaşanan zorluklardan biri-
dir. Özellikle longus kolli kasları üzerinde yer alan sempatik 
zincirlerin ve karşı taraf vertebral arterin hasarlanmaması için 
dikkatli olunması gerekir. Bir diğer tartışmalı konu da SSM 
etiyopatogenezinde segmental instabilitenin olması ve füzyon 
içermeyen tekniklerin fayda oranındaki kafa karışıklığıdır.

4. Atlayarak Korpektomi

Atlayarak korpektomi de çok seviyeli korpektomi yapılması 
gerekli vakalarda konulacak greft veya kafesin uzun boylu 
olmasına bağlı gelişebilecek füzyon başarısızlıklarının önlen-
mesi için C5 vertebrası korunarak C4 ve C6 korpektomi yapıl-
ması amaçlanmıştır (8,31) (Şekil 5). Böylece iki ayrı korpektomi 
sahasına daha kısa iki adet greft veya kafes konulabilir. Son 

aşama olarak C3, C5 ve C7 vertebralarına sabitlenen bir 
anterior plak uygulanır ve uzun korpektomilerden farklı olarak 
plak C5 vertebrasına da tutunma sağlanır. Tekniğin kontren-
dikasyonu C5 vertebra hizasında ulaşılması zor ve yetersiz 
dekompresyonla sonuçlanabilecek bası olmasıdır (8). Skip 
korpektomi ile çok seviyeli korpektominin biyomekanik olarak 
karşılaştırılması yapılmıştır. Atlayarak korpektominin servikal 
lateral eğilme ve eksenel rotasyon kuvvetlerine karşı koyma 
gücünün daha fazla üretildiği ayrıca vertebra korpusuna 
yerleştirilmiş vidaların tutunma kuvvetinde de daha avantajlı 
olduğu biyomekanik çalışmalarda gösterilmiştir (31).

█    SONUÇ
Her ne kadar son yıllarda servikal dar kanal cerrahisinde, 
daha kolay uygulanabilir olduğu için posterior yaklaşımlarda 
artış olsa da SSM hastalarında cerrahi yaklaşıma karar ver-
mede henüz kesin bir yöntem bulunmamaktadır. Vaka bazında 
değerlendirilip anterior, posterior veya kombine bir yaklaşım 
seçilebilir. Anterior tekniğe karar vermede cerrahi tecrübe, 
basının yeri, dekompresyon yapılması planlanan seviye sayısı 
gibi birçok faktör göz önünde tutulmalıdır.
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