
TUrk Noro§irUrji Dergisi 10: 137 - 143, 2000 Naderi: Servikal Spondilotik Miyelopatide Cerrahi Seqimi

Servikal Spondilotik Miyelopatide
yakla~lm Se<;imi

Cerrahi

In CervicalJ

Myelopathy
Surgical Decision-Making

Spondylotic

SAiTNADERi

Dokuz Eyliil Universitesi TIp Fakiiltesi Nbro;;iriirji Anabilim Dah - izmir

Geli;; Tarihi: 15.9.2000 <:::> Kabul Tarihi: 1.10.2000

Ozet: Servikal spondilotik miyelopati nbro;;iriirji
pratiginde slk<;a kar;;lla;;llan hastahklardan biridir. Bu
hastahk ilerleyici ve ciddi morbiditelere yol a<;abilenbir
hastahktIr. Dogal seyrine baklldlgmda cerrahi tedavinin
sonu<;lanmn daha iyi oldugu bilinmektedir. Cerrahi
dekompresyonun endike oldugu olgularda anterior, pos
terior veya kombine yakla;;lmlarla dekompresyon
yapllabilmektedir. Uygun cerrahi yakla;;lm se<;imiba;;anh
sonu<;i<;inkritik bneme sahiptir. Bu yazlda anterior ve pos
terior cerrahi yakla;;lmlarm avantaj ve dezavantajlan
tammlanarak, cerrahi yakla;;lm se<;imi ve yakla;;lm
se<;iminde etkin faktbrler gbzden ge<;irilmi;;tir.

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.

Anahtar sozciik: Anterior yakla;;lm, cerrahi yakla;;lm,
posterior yakla;;lm, cervical spondilotik miyelopati

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

GiRi$

Toplumda ya~h populasyon oram arttIk<;a
dejeneratif hastahklar daha slk kar~lmlza <;lkar.
Servikal spondilotik miyelopati (SSM) servikal
intervertebral disk dejenerasyonu ile birlikte yaygm
spondilotik siire<; sonunda ortaya <;lkan bir
hastahkbr. Bu durum genellikle spinal kanalm <;apl
ile ili~kilidir. Edwards ve LaRocca (8) spinal kanalm
sagittal <;apl ile miyelopati arasmda korelasyonu
gostermi~lerdir. Buna gore 17mm'den biiyiik sagittal
<;apta miyeIopati pek goriilmezken, 13-17 mm'de

spondilotik bulgular ortaya <;lkar, 10-13 mm'de
premiyelopati ve 10 mm'in altmda ise miyelopati
ortaya <;lkmaktadlr.

Ortaya <;lkanklinik tablo baslya ugrayan yapmm
ozelligine gore degi~iklik gosterir. Buna gore temelde
radikiiIopati, miyeIopati veya radikiiIomiyelopati
tablosu ortaya <;lkar.Ortaya <;lkanklinik tabIo onemli
ol<;iide uygulanacak cerrahi tedavinin ~eklini de
beIirler.

SSM tammIandlgmdan bu yana fizyopatolojisi,
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tam ve tedavisi, dogal seyri ve cerrahi se<;enekler ile
optimum cerrahi yakla~lm ~ekilleri hakkmda saYlslz
yazllar kaleme ahnml~tIr (4,6,25,46). Bir <;okanterior,
posterior ve kombine yakla~lmlan kapsamaktadlr.
Bu yakla~lmlann ba~an oranlan farkh olabilmektedir
(tablo 1) (3,5,7,9-18,20,21,27,28,32,33,36,38,40-43,46).

Yaymlanan yazllar gozden ge<;irildiginde optimal
cerrahi yakla~lm konusunda hala bir gorii~ birligi
olmadlgl ortaya <;lkmaktadlr. Literatiir incelendik<;e,
yamtlardan <;ok yeni sorularla kar~lla~llmasl bunun
en onemli kamhdu. Bunun ba~hca nedenleri

prospektif <;ah~malann eksikligi, uzun takip
sonu<;lan bildiren yaymlarm azbgl ve homojen izlem
skalalanmn kullamlmamasldlr.

Anterior ve Posterior Cerrahi Yakla~lmlara
Bakl§

SSM'nin cerrahisinde kullamlan anterior ve pos
terior yakla~lmlann ikisi de spinal kanaldaki
norovaskiiler yapllan dekomprese eder. OolaYlsl ile
klinik iyile~me saglar. Ancak her iki yakla~lmm
kendine ozgii artI ve eksileri bulunmaktadu.

1. Anterior yakla§lm: Anterior yakla~lmda
temelde 0) anterior diskektomi ve osteofitektomi ±
fiizyon (6,13,20,21); (2) santral korpektomi ve fiizyon
± plaklama (11,15,27,41); (3) anterolateral
dekompresyon 04,43), ve (4) oblik korpektomi ±
fUzyon'dan 02,38) soz edilebilir.

Bu yontemlerin ortak yonii onden intervertebral
disk ve osteofitleri hedef almalan ve omuriligi
dekomprese etmeleridir. Bu yontemler i<;inde en slk
ba~vurulam santral veya median korpektomidir
(11,15,27,41). Korpektomi giiniimiizde bir <;ok
merkezde enstriimantasyon ile yapllmaktadu. An
terior plaklamaYl savunanlann yamsua (27,30)
korpektomiyi enstriimantasyonsuz yapan cerrahlar
da vardlr 01,41). Enstriimantasyonun en onemli
avantajl greftleme ile ilgili komplikasyonlan
azaltmasldlr (30). Ancak enstriimantasyonun da
kendine ozgii komplikasyonlan vardlr.

Kullamlan anterior giri~im 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.1ik
bir dekompresyon ~arttu. Osteofitlerin konumu
geregi smuh bir korpektomi ile uygun bir
dekompresyon elde edilebildigi durumlarda
ekstansif bir korpektomiden ka<;lmlabilir.

Anterior dekompresyon seviyesi arttIk<;a klinik
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tablo ve fUzyon ora m olumsuz yonde etkilenmekte,
komplikasayon oram da artmaktadlr. Bu nedenle 3
seviyenin iizerinde korpektomi yapllmasl
onerilmemektadir 01,12,15,26,27). E~lik eden basmm
sadece disk seviyesinde oldugu durumlarda
korpektomi kom~u seviye diskektomisi ile kombine
edilebilir. Boylece hastamn kendi kemigi de
korunmu~ olabilir. En sorunlu olgular, stenotik
seviyeler arasmda normal seviyelerin oldugu
durumlardlr. Bu durumda saghkh seviye bir seviye
ise fiizyona dahil edilmeli, birden fazla seviyede ise
fUzyonun dl~mda tutulabilir. Oaha once de
belirtildigi gibi anterior fUzyonun en onemli sakmcasl
uzun donemde ortaya <;lkan instabilitedir. Anterior
giri~imlerde kar~lla~llabilecek en onemli uzun vadeli
sorun, fiizyon sorunu ve yiikiin kom~u seviyelere
odaklanmasl ile olu~an kom~u seviye instabilitesidir
01,19,20,26,27,30,40).

2. Posterior yakla§lm: Posteriordan temelde
laminektomi ve laminoplasti yapllmaktadlr.

Laminektomi noro~iriirjiyenler tarafmdan iyi
bilinen dekompresyon yontemlerinden biridir. Basit
ve giivenilirdir. Laminektomide en onemli olay,
laminektomiyi uygun geni~likte ve uygun uzunlukta
yapmaktu. Gereginden klsa laminektomi yetersiz
dekompresyona, gereginden uzun veya geni~
laminektomi ise destabilizasyona yol a<;ar (4,5,39,42).
Laminektomi slrasmda alman ligamanlar nedeni ile
postoperatif donemde fIeksiyona kar~l diren<; azabr
(34). Bu nedenle bu hastalarda mutlaka boyun
egzersizleri ile servikal kaslar gii<;lendirilmelidir. Ge<;
donemde kifoz ve buna bagh instabilite sorunlan,
postlaminektomi membranmm olu~masl sorunlanna
yol a<;abilmektedir (23,25,26,28,31,45).

Oiger posterior dekompresyon yontemi ise batIda
Japonya kadar popiiler olmayan laminoplasti olup,
bu yontem ile omurilik dekomprese edilirken,
stabilizasyonun korunmasl ama<;lanmaktadlr. Ne var
ki, bir <;ok <;ah~mada laminektomi ve laminoplasti
arasmda sonu<; a<;lsmdan belirgin bir fark
bulunmaml~, buna kar~lhk laminoplasti somaSl
hareket yelpazesinde azalma gozlenmi~tir 07,33,36).

Uygun olgularda posterior yakla~lm yan kitle
plaklamasl veya transpedikiiler vida fiksasyonu ile
de kombine edilebilir (1). Transpedikiiler vidalama
korreksiyon olanagl sagladlgl ve yan kitle vidalanna
gore daha iyi bir slyuma dayammma sa hip oldugu
halde (29), ciddi riskleri olan ve bu nedenle servikal

bolgede yaygm olarak kullamlmayan bir yontemdir.
Sonu<;ta SSM cerrahisinde anterior ve posterior
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yakla;nmlann avantaj ve dezavantajlan oldugu
daima goz onunde bulundurulmahdlr.

3. Anterolateral yakla~lm: Bu yakla~lm temelde
foramen ve unkovertebral eklemdeki basIlan ortadan

kaldlrmak uzere uygulamr (14,43). Ilk kez Verbiest
tarafmdan uygulanml§tIr (43).Son zamanlarda
yeniden populer olmaktadlr.

Cerrahi Yak1a~lmm Se-.iminde Etkili Etkenler

Cerrahinin endike oldugu olgularda uygun
yakla§lmm se<;imi olduk<;a onemlidir. Yanh§ bir
yakla§lmm uygulanmasl hastanm yakmmalanmn
ge<;memesine ve cerrahi i§lemin ba§anslzlIkla
sonu<;lanmasma neden olur. Bu baglamda cerrahi
yakla§lm se<;iminde baZI etkenler goz onunde
bulundurulmahdlr. Bu etkenler a§aglda tartI§llml§tIr.

I. Hastanm Ya§l: Hastanm ya§l bir <;okyonden
cerrahi yakla§lml etkiler. Ya§lanma sureci; (1)
omurga ve omurganm <;evresindeki ligamentoz
yapllarm ya§lanmasl ve bu baglamda hipermobilite
veya hareket klsltlanmasl; (2) omurilik ve omuriligi
besleyen damarlarm ya§lanmasl; ve (3) kemik
yapmm dansitesinin azalmasml kapsar.

I. 1. A: Omurga ve ligamanlann ya§lanma
surecinde ba§langl<;ta nadiren hipermobilite
gozlenebilirse de, daha slk kar§lla§Ilan durum
spondilotik surece paralel olarak omurganm intrinsik
instabilitesinin artmasldlr. Gerek osteofitoz gerekse
omurgamn on-arka <;apmm artmasl omurganm
intrinsik stabilitesini artmrken, baslsal surece de
katklda bulunur (4,5,16,18,26). SSM'deki ba§ka bir
sorun dinamik dar kanaldu. Buna gore servikal
omurgada ligamentum flavum ile intervertebral disk
aym duzlemde olduklarmdan hiperekstansiyonu
izleyerek dar kanal daha da artmaktadu (44).

Ya§lI hastalarda omurganm spondilotik
degi§ikliklere bagh olarak artml§ intrinsik stabilitesi
cerrahi a<;ldan onem kazamr. Destruktif bir giri§im
olan laminektomi, artml§ intrinsik stabilitesi olan
omurgaYI normal omurgaya gore daha az destrukte
eder. Bu nedenle kifotik olmayan ve posterior baslsl
olan olgularda laminektomi en uygun se<;enektir.

Ote yandan gen<;SSM'li hastalarda servikal dar
kanalm konjenital olma olasllIgl artmaktadu.
Bilindigi gibi konjenital darhgm oldugu olgularda
omuriligin on tarafmda omurilige basl yap an
osteofitler bulunmadlgmdan laminektomi genellikle
etkin bir yakla§lm §ekli olur (9). Bu yakla§lmm uzun
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ya§am beklentisi olan gen<;hasta grubunda anterior
dekompresyon ve fuzyonun uzun vadeli sorunlanm
dogurmamasl a<;lsmdan avantajh oldugu, bununla
birlikte posterior geni§ dekompresyona baglI
deformite riski ta§ldlgl unutulmamahdlr.

I. 1. B: Ligamentoz zaYlflIk da ya§hhkta
geli§ebilecek ve postoperatif seyri komplike hale
getirebilecek sorunlardan biridir. Posterior
ligamentoz yapIlar fleksiyona diren<; gosteren
yapllardu. Bu yapIlarm zaYlfhgl kifotik sureci te§vik
edecektir. Ote yandan laminektomi surecinde unkal
ligaman ve interspinoz ligamanlann da almdlgl
du§unUlurse, kifotik egilimi olan bir omurgada kifoz
sureci hlzlanacaktIr. Bu nedenle preoperatif
donemde lordoz duzle§mesi olan olgular ile kifotik
olgularda anterior yakla§lm daha uygun olabilir.
Buna alternatif olarak laminektomiyi izleyerek yan
kitle (lateral mass) plaklamasl veya transpedikuler
korreksiyon ve fiksasyon da yapllabilir. Bu i§lemler,
ozellikle transpedikuler fiksasyon deneyim
gerektirdigi gibi, cerrahi riskleri olan yontemlerdir.

I. 2: Gerek omurilik gerekse omuriligi besleyen
arterler de ya§hhk surecinden etkilenebilir. Ya§h
hasta grubundaki vaskUler degi§iklikler omurilikte
iskemiye yol a<;abilir. Bu da gerek SSM'deki baslya
gerekse operasyon travmasma intoleransa neden
olabilir. Ote yandan baslsal sure<;omuriligin yamslra
anterior spinal artere de basl yapml§ olabilecegi de
akIlda tutulmalIdu. Iskemi olaslhgl en azmdan
operasyonu olabilecek en az travmatik bir §ekilde
yapIlmasml zorunlu kIlar (5).

I. 3: Osteoporoz: Bilindigi gibi kemik
dokusundaki %50'lik bir azalma kemigin
dayammmda %25'lik bir azalma ile sonu<;lamr. Bu
da destruktif bir operasyon ge<;irecek hastalar
a<;lsmdan onem kazamr (44). Bu nedenle spinal
cerrahi adaYI tum ya§h hastalar operasyondan once
osteoporoz a<;lsmdan ara§tInlmahdu. Gerekirse
kemik dansitesi ol<;ulmelidir. Bu durum ozellikle
greft ve enstrumantsyon yapIlacaksa daha da onem
kazamr. Aksi takdirde greftin gomUlmesi veya vida
ve plaklann slyumasl gibi komplikasyonlarla
kar§Ila§lhr.

11. Basmm yeri: Basmm yeri cerrahi yakla§lm
§eklini belirleyen en onemli kriterlerden biridir.
Ozellikle osteofitlerin yeri, buyuklugu ve yonu
irdelenmelidir. Bu da MRG yamslra her olguda
mutlaka BT <;ekilmesini zorunlu kIlar (37). Sagittal
duzlemde omurilige en <;okbasl anterior ve poste
rior osteofitler, intervertebral disk, ligamentum
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$ekill: Omurganm dejenerasyonu slrasmda
diskovertebral degi~ikliklerve bu degi~ikliklerin
servikal omurganm egriliginde yol a<;tIg!
degi~iklikler. Normalde servikal omurga
lordotikken (A), dejenerasyonla disklerin on
yiikseklikleri azalrr ve lordozda diizle~me olur
(B). Dejenerasyonun devam! vertebralann on
yiiksekliklerindede kaYlplarayola<;arvegiderek
kifoz olu~ur (C) (26nolu kaynaktan, izni ile)

$ekil 3: Servikalkifozlu bir hastada laminektomi somaSl
ortaya <;!kabilecek durum. Laminektomiyi
izleyerek omurilik ondeki bas! ile arkaya ittirilir
ve laminektominin rostraIve kaudal

rior dekompresyon yapIlabilir. Ancak belirgin kifozu
olan olgularda oncelikle anterior giri~im yapIlmasl
daha uygundur. Bu olgularda genellikle
enstrumantasyon yapIlmasl gerekmektedir.

$ekil2: Servikallordozun saptanma yontemi. C2 ve C7
vertebra korpuslanmn posteroinferior noktalan
birle~tirilir. Lordotik bir omurgada aradaki
vertebralarm posterior boliimleri bu <;izginin
oniinde (A), kifotik omurgada bu <;izginin
arkasmda yer alrr (B).Lordoz diizle~mesindeise
(C) vertebralarm arka boliimleri gri alanda yer
alrr (26nolu kaynaktan, izni ile)

Ill. Servikal egriligin durumu: Servikal
omurgamn sagittal duzlemdeki yaplsl cerrahi
yakla~lm se<;imi konusunda <;ok onemli bir
gostergedir. Normalde servikal disklerin on
yuksekliklerinin arka yuksekliklerine gore daha fazla
olmasl servikal lordozu saglar. Servikal omurgada
dejenerasyon sureci intervertebral disklerin
dejenerasyonu ve yukseklik kaybl ile ba~lar. Bu da
giderek lordoz duzle~mesi ile kifoz ve diger dizilim
bozukluklanna yol a<;ar.Bu durum hem omuriligin
hem de anterior spinal arterlerin basIya ugramasma
yol a<;abilir ($ekil 1) (5,7). Sagittal duzlemdeki
durumun dogru degerlendirilmesi olduk<;a
onemlidir. $ekil 2' de servikal egriligin ol<;umu
gosterilmektedir. Lordozu normal bir olguda poste
rior giri~im guvenle yapIlabilinirken, kifotik bir
olguda laminektomi var olan posterior kemik ve
ligamentoz destegi de ortadan kaldlracagmdan
kifotik deformitelere yol a<;arak norolojik
kotule~meye davetiye <;Ikanr. Kifotik olgulada
laminektominin diger bir sakmcasl, omuriligin
giderek artan kifoz nedeni ile geriye dogru protrude
olmasl ve laminektominin rostral ve kaudal w;lannda
slkl~lp kalmasldlr ($ekil 3) (26). Bu nedenle, her ne
kadar Abumi ve arkada~lan bu olgularda kifozu
transpedikuler vidalarla korrekte ettiklerini
bildirdilerse de, servikal omurgada transpedikuler
vidalamanm zorluklan ve riskleri goz onune almacak
olursa, kifotik deformitenin oldugu olgularda ante
rior yakla~lm en dogru tercih ~eklidir.

cBA

flavum, faset eklemi ve unkovertebral eklem
tarafmdan yapIlmaktadlr. Servikal egriligi normal
(lordotik) olan olgularda, basl anteriorda ise ante
rior cerrahi yakla~nm, posteriorda ise posterior
cerrahi yakla~lm yapIlmasl tabiidir. Servikal egriligi
normal (lordotik) olmaYIp iki tarafl! baSIS! olan
olgularda ise (klska<; etkisi) karar verme gorece
zorla~lr. Servikal egrilikteki bozuklugun minimal
oldugu olgularda (lordozda duzle~me) oncelikle
daha basit olan posterior dekompresyon soma ante-
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Tablo 1: Servikal spondilotik miyelopatinin cerrahisinde kullamlan yakla~)Jmlarve ba~an oranlan (12 nolu
kaynaktan degi~tirilerek-izni ile)

Anterior yakla~lmlar

Diskektomi (fuzyonsuz)

Diskektomi (fUzyonlu)

Korpektomi (fUzyonlu)

Korpektomi (fUzyonsuz)

iyile~me fark yokkotiile~me
%59.5

%29%11.5

%75

%20%5

%88

%120

%79

%13.5%7.5

Posterior yakla~lmlar

Laminektomi ± enstrumantasyon

Laminoplasti

Anterolateral yakla~lm

%59.5

?

%93

%29

?

%7

%11.5

?

o

Lordoz duzle~mesinin oldugu olgularda ise an
terior yakla~lm veya alternatif olarak
enstrumantasyon (yan kitle plaklamasl veya
transpedikuler fiksasyon) ile desteklenen posterior
bir yakla~lm uygun olabilir.

IV. Tutulan seviye saYIsI: Geleneksel goru~e
gore anteriordan yakla~lm 3 seviye ile slmrhdlr.
Korpektomi seviyesi arttIkc;a greft ve plak ile ilgili

komplikasyonlar artmaktadu. Dc; seviyenin
uzerindeki korpektomilerde bu durum daha da
belirgindir. Dort seviye korpektomi sadece Saunders
tarafmdan yapIlml~ ve kIsa sureli sonuc;lan
bildirilmi~tir.

V. MR'da omurilikte hiperintens goriintii:
Ozellikle MR'm rutinde kullamma girmesi ile baslya
bagh omurilikte olu~an degi~iklikler daha net bir

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

Lordoz Lordoz Duzle~mesi Kifoz

Posterior
Basl

Anterior veya Posterior
Basl Laminektomi

ve Fuzyon

Laminektomi

veya
Laminoplasti

Anterior Dekompresyon +
Greft ve Enstriimantasyon
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~ekilde saptanabilmektedir. Basmm maksimum
oldugu yerde omurilikte hiperintens degi~iklik
saptanabilir (24,28,40).Bu durum samldlgmm aksine
sadece miyelomalaziye bagh degildir. Bu durum
iskemi, odem, nekroz ve miyelomalazi gibi bir veya
bir <;oknedene bagl1 olabilir (28). Dekompresyon
sonraSl bazl olgularda hiperintens gorunh.i.nun
kaybolmasl bunun en iyi kamhdlf. Nedeni ne olursa
olsun hiperintens degi~ikligin oldugu bolgede basl
genellikle maksimumdur. Bu nedenle ozellikle bu
bolgenin ozellikle dekomprese edilmesi gerekir.

VI. Boynun normal ve anormal hareketleri:
SSM'nin fizyopatolojisinde statik ve dinamik
faktorlerin rol aldlgl bilinen bir ger<;ektir. Statik
faktorler ozellikle osteofitlerin yarattlgl basIlardlr
(40). Dinamik faktorler ise boynun normal ve
anormal hareketlerinden kaynaklamr. Boynun nor
mal hareketleri slfasmda omurilikteki klska<;
etkisinden daha once soz edilmi~ti. Ancak SSM'de
faset eklemi ve intervertebral diskteki dejenerasyona
paralel anormal hareketler ortaya <;lkabilmektedir.
Bu durum klinikte kendini servikal spondilolistezis
veya dizilim bozuklugu ile gosterir. Yakla~lm ~ekli
ne olursa olsun, anormal hareket fiksasyonu
gerektirir.

SONUC;

SSM'nin cerrahi tedavisi ciddi geli~meler
kaydetmi~tir. Klasik posterior yakla~lm, bir <;ok
olguda yerini anterior yakla~lma terketmi~tir.
Ozellikle enstrumantasyonun geli~mesi ve yeni
tekniklerin tammlanmasl, daha iyi dekompresyon
olanagl saglaml~hr. Yakla~lm se<;imindebir <;oketken
rol ahrken, ozellikle iki faktor daima goz onunde
bulundurulmahdlr: servikal omurganm sagittal
duzlemdeki durumu (lordoz, lordoz duzle~mesi
veya kifoz) ile anterior basmm olup olmadlgl.
Kifozun oldugu olgularda en iyi yol anterior
dekompresyon ve kifoz korreksiyonudur. Lordozun
korundugu ve basmm posteriordan oldugu
olgularda ise posterior yakla~lm se<;ilmelidir (Tablo
2). Lordoz duzle~mesinin oldugu posterior basIll
olgularda posterior dekopresyon ve
enstrumantasyon ise uygun bir se<;enektir.
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