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Ozet: Servikal spondilotik miyelopati nérosiriirji
pratiginde sikga karsilasilan hastaliklardan biridir. Bu
hastalik ilerleyici ve ciddi morbiditelere yol agabilen bir
hastaliktir. Dogal seyrine bakildiginda cerrahi tedavinin
sonuglarimin daha iyi oldugu bilinmektedir. Cerrahi
dekompresyonun endike oldugu olgularda anterior, pos-
terior veya kombine yaklasimlarla dekompresyon
yapilabilmektedir. Uygun cerrahi yaklagim segimi basarili
sonug icin kritik 6neme sahiptir. Bu yazida anterior ve pos-
terior cerrahi yaklagimlarin avantaj ve dezavantajlar
tanimlanarak, cerrahi yaklasim segimi ve yaklagim
seciminde etkin faktorler gdzden gecirilmistir.

Anahtar sbzciik: Anterior yaklagim, cerrahi yaklagim,
posterior yaklagim, cervical spondilotik miyelopati

Abstract: Cervical spondylotic myelopathy is a common
disease in neurosurgical practice. It is a serious and pro-
gressive disease leading to neurologic disability. When
compared with its natural prognosis, the surgical treat-
ment provides a better outcome. In cases in which sur-
gery is indicated an anterior, posterior or combined de-
compression can be performed. The use of an appropriate
surgical approach is the most impostant part of surgical
decision-making process. This manuscript describes the
advantages and disadvantages of anterior and posterior
approaches, and discuss the surgical decision making-
process and factors affecting this process.

Key words: Anterior approach, approach, cervical
spondylotic myelopathy, posterior approach

GIRIS

Toplumda yasli populasyon orani arttikca
dejeneratif hastaliklar daha sik karsimiza cikar.
Servikal spondilotik miyelopati (SSM) servikal
intervertebral disk dejenerasyonu ile birlikte yaygin
spondilotik siire¢ sonunda ortaya gikan bir
hastaliktir. Bu durum genellikle spinal kanalin ¢api
ile iligkilidir. Edwards ve LaRocca (8) spinal kanalin
sagittal cap1 ile miyelopati arasinda korelasyonu
gostermislerdir. Buna gére 17 mm’den biiyiik sagittal
capta miyelopati pek goriilmezken, 13-17 mm’de

spondilotik bulgular ortaya ¢ikar, 10-13 mm’de
premiyelopati ve 10 mm’in altinda ise miyelopati
ortaya ¢itkmaktadir.

Ortaya gikan klinik tablo basiya ugrayan yapimin
ozelligine gore degisiklik gosterir. Buna gore temelde
radikiilopati, miyelopati veya radikiilomiyelopati
tablosu ortaya gikar. Ortaya cikan klinik tablo 6nemli
olglide uygulanacak cerrahi tedavinin seklini de
belirler.

SSM tamimlandigindan bu yana fizyopatolojisi,
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tan ve tedavisi, dogal seyri ve cerrahi secenekler ile
optimum cerrahi yaklasim sekilleri hakkinda sayisiz
yazilar kaleme alinmustir (4,6,25,46). Bir cok anterior,
posterior ve kombine yaklagimlar: kapsamaktadir.
Bu yaklagimlarin bagari oranlari farkli olabilmektedir
(tablo 1) (3,5,7,9-18,20,21,27,28,32,33,36,38,40-43,46).
Yaymnlanan yazilar gozden gegirildiginde optimal
cerrahi yaklasim konusunda hala bir gortis birligi
olmadig ortaya gikmaktadir. Literatiir incelendikge,
yanitlardan ¢ok yeni sorularla kargilagilmas: bunun
en 6nemli kanitidir. Bunun baslica nedenleri
prospektif ¢alismalarin eksikligi, uzun takip
sonuglar1 bildiren yayinlarin azhig1 ve homojen izlem
skalalarinin kullanilmamasidir.

Anterior ve Posterior Cerrahi Yaklasimlara
Bakis

SSM'nin cerrahisinde kullanilan anterior ve pos-
terior yaklasimlarin ikisi de spinal kanaldaki
norovaskiler yapilar1 dekomprese eder. Dolayisi ile
klinik iyilesme saglar. Ancak her iki yaklasimin
kendine 6zgii art1 ve eksileri bulunmaktadir.

1. Anterior yaklasim: Anterior yaklasimda
temelde (1) anterior diskektomi ve osteofitektomi =
flizyon (6,13,20,21) ; (2) santral korpektomi ve fiizyon
+ plaklama (11,15,27,41); (3) anterolateral
dekompresyon (14,43), ve (4) oblik korpektomi +
flizyon’dan (12,38) soz edilebilir.

Bu yontemlerin ortak yoni onden intervertebral
disk ve osteofitleri hedef almalar ve omuriligi
dekomprese etmeleridir. Bu yontemler iginde en sik
basvurulani santral veya median korpektomidir
(11,15,27,41). Korpektomi giiniimiizde bir ¢ok
merkezde enstriimantasyon ile yapilmaktadir. An-
terior plaklamay: savunanlarin yanisira (27,30)
korpektomiyi enstriimantasyonsuz yapan cerrahlar
da vardir (11,41). Enstriimantasyonun en énemli
avantaji greftleme ile ilgili komplikasyonlar:
azaltmasidir (30). Ancak enstrimantasyonun da
kendine 6zgti komplikasyonlar: vardir.

Kullanilan anterior girisim ne olursa olsun,
preoperatif BT'de saptanan osteofitlerin tamamen
temizlenmesi esastir. Bu nedenle transvers diizlemde
18-20 mm.lik, rostrokaudal yonde ise 10-12 mm.lik
bir dekompresyon sarttir. Osteofitlerin konumu
geregi sinirli bir korpektomi ile uygun bir
dekompresyon elde edilebildigi durumlarda
ekstansif bir korpektomiden kaginilabilir.

Anterior dekompresyon seviyesi arttikga klinik
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tablo ve flizyon orani olumsuz yonde etkilenmekte,
komplikasayon orani1 da artmaktadir. Bu nedenle 3
seviyenin tizerinde korpektomi yapilmas:
onerilmemektadir (11,12,15,26,27). Eslik eden basinin
sadece disk seviyesinde oldugu durumlarda
korpektomi komsu seviye diskektomisi ile kombine
edilebilir. Boylece hastanin kendi kemigi de
korunmus olabilir. En sorunlu olgular, stenotik
seviyeler arasinda normal seviyelerin oldugu
durumlardir. Bu durumda saglikli seviye bir seviye
ise flizyona dahil edilmeli, birden fazla seviyede ise
flizyonun disinda tutulabilir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi anterior flizyonun en énemli sakincasi
uzun donemde ortaya ¢ikan instabilitedir. Anterior
girisimlerde karsilasilabilecek en 6nemli uzun vadeli
sorun, flizyon sorunu ve yukiin komsu seviyelere
odaklanmasi ile olugan komsu seviye instabilitesidir
(11,19,20,26,27,30,40).

2. Posterior yaklasim: Posteriordan temelde
laminektomi ve laminoplasti yapilmaktadir.

Laminektomi norosiriirjiyenler tarafindan iyi
bilinen dekompresyon yontemlerinden biridir. Basit
ve giivenilirdir. Laminektomide en dnemli olay,
laminektomiyi uygun genislikte ve uygun uzunlukta
yapmaktir. Gereginden kisa laminektomi yetersiz
dekompresyona, gereginden uzun veya genis
laminektomi ise destabilizasyona yol agar (4,5,39,42).
Laminektomi sirasinda alinan ligamanlar nedeni ile
postoperatif donemde fleksiyona kars: direng azalir
(34). Bu nedenle bu hastalarda mutlaka boyun
egzersizleri ile servikal kaslar gliclendirilmelidir. Geg
donemde kifoz ve buna bagl instabilite sorunlari,
postlaminektomi membraninin olusmasi sorunlarmma
yol acabilmektedir (23,25,26,28,31,45).

Diger posterior dekompresyon yontemi ise batida
Japonya kadar popiiler olmayan laminoplasti olup,
bu yontem ile omurilik dekomprese edilirken,
stabilizasyonun korunmasi amaglanmaktadir. Ne var
ki, bir ¢ok calismada laminektomi ve laminoplasti
arasinda sonug agisindan belirgin bir fark
bulunmamis, buna karsilik laminoplasti sonrasi
hareket yelpazesinde azalma goézlenmistir (17,33,36).

Uygun olgularda posterior yaklasim yan kitle
plaklamasi veya transpedikiiler vida fiksasyonu ile
de kombine edilebilir (1). Transpedikiiler vidalama
korreksiyon olanagi sagladig: ve yan kitle vidalarma
gore daha iyi bir styirma dayanimina sahip oldugu
halde (29), ciddi riskleri olan ve bu nedenle servikal
bolgede yaygin olarak kullanilmayan bir yontemdir.
Sonucta SSM cerrahisinde anterior ve posterior
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yaklasimlarin avantaj ve dezavantajlari oldugu
daima goz oniinde bulundurulmahdir.

3. Anterolateral yaklagim: Bu yaklasim temelde
foramen ve unkovertebral eklemdeki basilari ortadan
kaldirmak iizere uygulanir (14,43). Ik kez Verbiest
tarafindan uygulanmistir (43).Son zamanlarda
yeniden popiiler olmaktadir.

Cerrahi Yaklagimin Se¢iminde Etkili Etkenler

Cerrahinin endike oldugu olgularda uygun
yaklasimin segimi olduk¢a 6nemlidir. Yanlhs bir
yaklagimin uygulanmasi hastanin yakinmalarinin
ge¢memesine ve cerrahi islemin basarisizlikla
sonuclanmasina neden olur. Bu baglamda cerrahi
yaklasim seciminde bazi etkenler goz oniinde
bulundurulmalidir. Bu etkenler agagida tartigilmigtir.

I. Hastanin Yasi: Hastann yas: bir ok yonden
cerrahi yaklasimi etkiler. Yaglanma stireci; (1)
omurga ve omurganin ¢evresindeki ligamentoz
yapilarin yaslanmasi ve bu baglamda hipermobilite
veya hareket kisitlanmasi; (2) omurilik ve omuriligi
besleyen damarlarin yaslanmasi; ve (3) kemik
yapinin dansitesinin azalmasimi kapsar.

I. 1. A: Omurga ve ligamanlarin yaslanma
siirecinde baslangig¢ta nadiren hipermobilite
gozlenebilirse de, daha sik karsilasilan durum
spondilotik stirece paralel olarak omurganin intrinsik
instabilitesinin artmasidir. Gerek osteofitoz gerekse
omurganin on-arka capinin artmasi omurganin
intrinsik stabilitesini artirirken, basisal siirece de
katkida bulunur (4,5,16,18,26). SSM’deki baska bir
sorun dinamik dar kanaldir. Buna gore servikal
omurgada ligamentum flavum ile intervertebral disk
ayni duzlemde olduklarindan hiperekstansiyonu
izleyerek dar kanal daha da artmaktadir (44).

Yasli hastalarda omurganin spondilotik
degisikliklere bagh olarak artmis intrinsik stabilitesi
cerrahi agidan 6nem kazanir. Destriiktif bir girigim
olan laminektomi, artmis intrinsik stabilitesi olan
omurgayl normal omurgaya gore daha az destriikte
eder. Bu nedenle kifotik olmayan ve posterior basisi
olan olgularda laminektomi en uygun segenektir.

Ote yandan geng SSM'li hastalarda servikal dar
kanalin konjenital olma olasilig1 artmaktadir.
Bilindigi gibi konjenital darhigin oldugu olgularda
omuriligin 6n tarafinda omurilige basi yapan
osteofitler bulunmadigindan laminektomi genellikle
etkin bir yaklagim sekli olur (9). Bu yaklagimin uzun
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yasam beklentisi olan geng hasta grubunda anterior
dekompresyon ve flizyonun uzun vadeli sorunlarin
dogurmamasi acisindan avantajli oldugu, bununla
birlikte posterior genis dekompresyona bagh
deformite riski tasidig1 unutulmamaldair.

I. 1. B: Ligament6z zayiflik da yashlikta
gelisebilecek ve postoperatif seyri komplike hale
getirebilecek sorunlardan biridir. Posterior
ligamentoz yapilar fleksiyona direng gosteren
yapilardir. Bu yapilarin zayiflig1 kifotik siireci tegvik
edecektir. Ote yandan laminektomi siirecinde unkal
ligaman ve interspindz ligamanlarin da alindig:
dusuniiliirse, kifotik egilimi olan bir omurgada kifoz
siireci hizlanacaktir. Bu nedenle preoperatif
donemde lordoz diizlesmesi olan olgular ile kifotik
olgularda anterior yaklasim daha uygun olabilir.
Buna alternatif olarak laminektomiyi izleyerek yan
kitle (lateral mass) plaklamasi veya transpedikiiler
korreksiyon ve fiksasyon da yapilabilir. Bu islemler,
ozellikle transpedikiiler fiksasyon deneyim
gerektirdigi gibi, cerrahi riskleri olan yontemlerdir.

I. 2: Gerek omurilik gerekse omuriligi besleyen
arterler de yashlik siirecinden etkilenebilir. Yash
hasta grubundaki vaskiiler degisiklikler omurilikte
iskemiye yol acabilir. Bu da gerek SSM’deki basiya
gerekse operasyon travmasina intoleransa neden
olabilir. Ote yandan basisal siireg omuriligin yansira
anterior spinal artere de bas1 yapmus olabilecegi de
akilda tutulmalidir. Iskemi olasilig1 en azindan
operasyonu olabilecek en az travmatik bir sekilde
yapilmasini zorunlu kilar (5).

I. 3: Osteoporoz: Bilindigi gibi kemik
dokusundaki %50’'lik bir azalma kemigin
dayaniminda %25’lik bir azalma ile sonuglanir. Bu
da destriiktif bir operasyon gecirecek hastalar
agisindan 6nem kazanir (44). Bu nedenle spinal
cerrahi adayi tiim yagh hastalar operasyondan once
osteoporoz agisindan arastirilmalidir. Gerekirse
kemik dansitesi dlciilmelidir. Bu durum ozellikle
greft ve enstriimantsyon yapilacaksa daha da 6nem
kazanir. Aksi takdirde greftin gomiilmesi veya vida
ve plaklarin siyirmasi gibi komplikasyonlarla
karsilasilir.

II. Basmun yeri: Basin yeri cerrahi yaklagim
seklini belirleyen en 6nemli kriterlerden biridir.
Ozellikle osteofitlerin yeri, buiyiikliigi ve yonii
irdelenmelidir. Bu da MRG yanisira her olguda
mutlaka BT gekilmesini zorunlu kilar (37). Sagittal
diizlemde omurilige en gok basi anterior ve poste-
rior osteofitler, intervertebral disk, ligamentum
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Sekil 1: Omurganin dejenerasyonu sirasinda
diskovertebral degisiklikler ve bu degisikliklerin
servikal omurganin egriliginde yol actig:
degisiklikler. Normalde servikal omurga
lordotikken (A), dejenerasyonla disklerin 6n
ytikseklikleri azalir ve lordozda diizlesme olur
(B). Dejenerasyonun devami vertebralarin 6n
yiiksekliklerinde de kayiplara yol agar ve giderek
kifoz olugur (C) (26 nolu kaynaktan, izni ile)

Sekil 2: Servikal lordozun saptanma yontemi. C2 ve C7
vertebra korpuslarimin posteroinferior noktalar
birlestirilir. Lordotik bir omurgada aradaki
vertebralarin posterior boliimleri bu ¢izginin
oniinde (A), kifotik omurgada bu gizginin
arkasinda yer alir (B). Lordoz diizlesmesinde ise
(C) vertebralarin arka boliimleri gri alanda yer
alir (26 nolu kaynaktan, izni ile)

flavum, faset eklemi ve unkovertebral eklem
tarafindan yapilmaktadir. Servikal egriligi normal
(lordotik) olan olgularda, bas: anteriorda ise ante-
rior cerrahi yaklasim, posteriorda ise posterior
cerrahi yaklagim yapilmas tabiidir. Servikal egriligi
normal (lordotik) olmay1p iki tarafli basis1 olan
olgularda ise (kiskag etkisi) karar verme gorece
zorlagir. Servikal egrilikteki bozuklugun minimal
oldugu olgularda (lordozda diizlesme) oncelikle
daha basit olan posterior dekompresyon sonra ante-
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Sekil 3: Servikal kifozlu bir hastada laminektomi sonrasi
ortaya gikabilecek durum. Laminektomiyi
izleyerek omurilik 6ndeki basi ile arkaya ittirilir
ve laminektominin rostral ve kaudal

rior dekompresyon yapilabilir. Ancak belirgin kifozu
olan olgularda oncelikle anterior girisim yapilmas:
daha uygundur. Bu olgularda genellikle
enstriimantasyon yapilmas: gerekmektedir.

III. Servikal egriligin durumu: Servikal
omurganin sagittal diizlemdeki yapis1 cerrahi
yaklasim se¢imi konusunda g¢ok onemli bir
gostergedir. Normalde servikal disklerin on
yiiksekliklerinin arka ytiksekliklerine gore daha fazla
olmasi servikal lordozu saglar. Servikal omurgada
dejenerasyon siireci intervertebral disklerin
dejenerasyonu ve yiikseklik kaybi ile baglar. Bu da
giderek lordoz duzlesmesi ile kifoz ve diger dizilim
bozukluklarina yol agar. Bu durum hem omuriligin
hem de anterior spinal arterlerin basiya ugramasina
yol agabilir (Sekil 1) (5,7). Sagittal diizlemdeki
durumun dogru degerlendirilmesi oldukga
onemlidir. Sekil 2’de servikal egriligin ol¢timi
gosterilmektedir. Lordozu normal bir olguda poste-
rior girisim glivenle yapilabilinirken, kifotik bir
olguda laminektomi var olan posterior kemik ve
ligamentoz destegi de ortadan kaldiracagindan
kifotik deformitelere yol agarak norolojik
kotlilesmeye davetiye qikarir. Kifotik olgulada
laminektominin diger bir sakincasi, omuriligin
giderek artan kifoz nedeni ile geriye dogru protriide
olmasi ve laminektominin rostral ve kaudal uclarinda
sikisip kalmasidir (Sekil 3) (26). Bu nedenle, her ne
kadar Abumi ve arkadaslar1 bu olgularda kifozu
transpedikiiler vidalarla korrekte ettiklerini
bildirdilerse de, servikal omurgada transpedikiiler
vidalamanin zorluklari ve riskleri gz 6niine alinacak
olursa, kifotik deformitenin oldugu olgularda ante-
rior yaklagim en dogru tercih seklidir.
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kaynaktan degistirilerek-izni ile)

Tablo 1: Servikal spondilotik miyelopatinin cerrahisinde kullanilan yaklagimlar ve basari oranlari (12 nolu

Anterior yaklagimlar
Diskektomi (fiizyonsuz)
Diskektomi (fiizyonlu)
Korpektomi (fiizyonlu)
Korpektomi (fiizyonsuz)

Posterior yaklasimlar
Laminektomi + enstriimantasyon

Laminoplasti

Anterolateral yaklasim

iyilesme

fark yok kotiilesme
%59.5 %29 %11.5

%20 %5

T612 0

%13.5 7.5
%59.5 %29 %11.5

? ?

%7 0

Lordoz diizlesmesinin oldugu olgularda ise an-
terior yaklasim veya alternatif olarak
enstrimantasyon (yan kitle plaklamas1 veya
transpedikiiler fiksasyon) ile desteklenen posterior
bir yaklagim uygun olabilir.

IV. Tutulan seviye sayisi: Geleneksel gortise
gore anteriordan yaklasim 3 seviye ile sirhdir.
Korpektomi seviyesi arttikca greft ve plak ile ilgili

komplikasyonlar artmaktadir. Ug seviyenin
uizerindeki korpektomilerde bu durum daha da
belirgindir. Dort seviye korpektomi sadece Saunders
tarafindan yapilmis ve kisa siireli sonuclan
bildirilmistir.

V. MR’da omurilikte hiperintens goriintii:
Ozellikle MR"1n rutinde kullanima girmesi ile basiya
bagh omurilikte olusan degisiklikler daha net bir

Tablo 2: Servikal spondilotik miyelopatinin cerrahi tedavisinde algoritim (26 nolu kaynaktan, izni ile)

Lordoz Lordoz Diizlesmesi Kifoz
I veya
Posterior Anterior veya Posterior - x
Bas B Laminektomi
/ ve Fiizyon
Seviye =4 Seviye < 3
v A4
Laminektomi Anterior Dekompresyon +
[ veya Greft ve Enstriimantasyon
Laminoplasti
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sekilde saptanabilmektedir. Basinin maksimum
oldugu yerde omurilikte hiperintens degisiklik
saptanabilir (24,28,40). Bu durum sanildiginin aksine
sadece miyelomalaziye bagh degildir. Bu durum
iskemi, 6dem, nekroz ve miyelomalazi gibi bir veya
bir gok nedene bagh olabilir (28). Dekompresyon
sonrasi bazi olgularda hiperintens goriintiiniin
kaybolmasi1 bunun en iyi kanutidir. Nedeni ne olursa
olsun hiperintens degisikligin oldugu bélgede basi
genellikle maksimumdur. Bu nedenle ozellikle bu
bolgenin 6zellikle dekomprese edilmesi gerekir.

VI. Boynun normal ve anormal hareketleri:
SSM’nin fizyopatolojisinde statik ve dinamik
faktorlerin rol aldig: bilinen bir gergektir. Statik
faktorler ozellikle osteofitlerin yarattigi basilardir
(40). Dinamik faktérler ise boynun normal ve
anormal hareketlerinden kaynaklanir. Boynun nor-
mal hareketleri sirasinda omurilikteki kiskag
etkisinden daha 6nce s0z edilmisti. Ancak SSM’de
faset eklemi ve intervertebral diskteki dejenerasyona
paralel anormal hareketler ortaya cikabilmektedir.
Bu durum klinikte kendini servikal spondilolistezis
veya dizilim bozuklugu ile gosterir. Yaklagim sekli
ne olursa olsun, anormal hareket fiksasyonu
gerektirir.

SONUC

SSM'nin cerrahi tedavisi ciddi geligmeler
kaydetmistir. Klasik posterior yaklasim, bir cok
olguda yerini anterior yaklasima terketmistir.
Ozellikle enstriimantasyonun gelismesi ve yeni
tekniklerin tanumlanmasi, daha iyi dekompresyon
olanag saglamustir. Yaklasim segiminde bir gok etken
rol alirken, 6zellikle iki faktér daima gz ontinde
bulundurulmalidir: servikal omurganin sagittal
diizlemdeki durumu (lordoz, lordoz diizlesmesi
veya kifoz) ile anterior basinin olup olmadig.
Kifozun oldugu olgularda en iyi yol anterior
dekompresyon ve kifoz korreksiyonudur. Lordozun
korundugu ve basinin posteriordan oldugu
olgularda ise posterior yaklasim secilmelidir (Tablo
2). Lordoz diizlesmesinin oldugu posterior basili
olgularda  posterior  dekopresyon  ve
enstriimantasyon ise uygun bir segenektir.
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