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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.
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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




