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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.
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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






