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kullanılmaktadır.[3] Büyük oranda post-laminektomi 
kifoza neden olur ve tedavisi oldukça güçlükler içerir. 
Laminektomi ile birlikte füzyon, dorsal dekompresyon 
ve stabilizasyonu içerir ve cerrahi sonrası kifoz veya geç 
instabiliteyi önler. Laminoplasti, yumuşak doku iyileş-
mesini sağlayıp kifozu minimize etmek için kemik arkın 
devamlılığını sağlayan ve bir miktar hareketi sürdüren, 
servikal stenozun tedavisinde en sık kullanılan tartış-
malı yöntemlerdendir.[4]

YAKLAŞIMIN SEÇİMİ

Genç hastalar her iki yaklaşımı da tolere edebilirler. 
Yaşlı ve şiddetli akciğer rahatsızlığı olan hastalar, kısa 
süreli posterior yaklaşımlara çok iyi adaydırlar. Benzer 
şekilde, yaşlı ve çok fazla medikal komorbiditesi olan 

ANTERİOR YAKLAŞIMLAR

Anterior yaklaşımda hedef, servikal miyelopatinin 
anteriordan dekompresyonu ve füzyonudur. Tek seviye 
patolojiler, basit diskektomi+füzyon ya da artroplasti 
ile tedavi edilebilir. Yine, multi-seviye patolojilerde çok-
lu seviye disketomi ve füzyon sonuçları da başarılıdır. 
Şiddetli miyelopati veya OPLL (ossifiye posterior lon-
gitudinal ligament) de multi-level korpektomi ve strut 
greft tekniği ile tedavi edilir.[1,2]

DORSAL YAKLAŞIMLAR

Dorsal yaklaşımda tipik olarak üç temel yöntem 
mevcuttur: 1) laminektomi, 2) laminektomi ile birlikte 
füzyon ve 3) laminoplasti. Laminektomi eski bir tek-
niktir ve miyelopatinin tedavisinde günümüzde nadir 
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Servikal dejeneratif hastalıkların cerrahi tedavisinde yak-
laşım, hastanın patolojisine göre, anterior, posterior veya 
anterior-posterior (kombine) yöntemler şeklinde deği-
şiklik gösterir. Her bir yaklaşımın avantajları ve dezavan-
tajları mevcuttur. Anterior yaklaşımlar; basit tek seviye 
disketomi ve füzyon, multi-seviye diskektomi ve füzyon, 
artroplasti ve korpektomiyi içerir. Posterior yaklaşımlar 
ise laminektomi, laminoplasti ve laminoforaminotomidir. 
Cerrahisiz doğal seyir nörolojik kötüleşmeyle sonuçlana-
bilir. Öte yandan, cerrahi dekompresyon birçok hastada 
nörolojik iyileşme veya nörolojik durumun korunması ile 
sonuçlanmaktadır.[1] Multi-seviye servikal miyelopatinin 
cerrahi tedavisi, temel olarak korpektomi ve posterior-
dan, laminektomi veya laminoplasti olarak iki yolla yapı-
lır. Ancak, hangi yaklaşımın daha iyi klinik sonuçlar sağla-
dığına dair tartışmalar hala devam etmektedir.

Anahtar sözcükler: servikal disk hastalığı; anterior yaklaşım; 
posterior yaklaşım

Surgical approach to surgical treatment of cervical degen-
erative diseases differs according to the patient’s pathol-
ogy as anterior, posterior or anterior-posterior (combined) 
surgical methods. Each approach has its advantages and 
disadvantages. Anterior approaches include simple single 
level discectomy and fusion, multi-level discectomy and fu-
sion, arthroplasty and corpectomy. Posterior approaches 
include laminectomy, laminoplasty and laminoforaminoto-
my. Natural course without surgery can result in neurologi-
cal deterioration. On the other end, surgical decompres-
sion results in neurological recovery or preservation of the 
neurological condition of many patients. Surgical treatment 
of multi-level cervical myelopathy is mainly performed in 
two ways: corpectomy, and posterior laminectomy or lami-
noplasty. However, debate still continues as to which ap-
proach provides better clinical outcomes.
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hastalar, tek seanslı üç seviye korpektomi ile strut 
greft ve posterior enstrümantasyonu tolere edeme-
yebilirler. Bu hastalarda dorsal bir yaklaşım; lami-
nektomi ve füzyon veya laminoplasti daha iyi tolere 
edilebilir.

Cerahi öncesi aksiyel boyun ağrısı da cerrahın yak-
laşımını etkileyen faktörlerdendir. Artrodez, dejenera-
tif segmentte hareketi durdurup boyun ağrısını mini-
mize edebilir. Laminoplasti, kanal dekompresyonun 
yanı sıra, hareketi koruması ve cerrahi sonrası kifozu 
önlemesiyle 1980 ve 1990’larda popülarize olmuş bir 
yöntemdir. 1996’da Hosono[5], laminoplasti hastaları-
nın cerrahi sonrası uzun dönem takibinde, belirgin bir 
oranda (%25) boyun ağrısı bildirmiştir. Bir çalışma-
da, open-door laminoplastide French door tekniğe oran-
la daha fazla boyun ağrısı olduğunu bildirilmiştir.[6] 
Cerahi öncesi boyun ağrısı, yaklaşımın seçiminde hala 
önemli bir faktördür. Masaki, yaşlı laminoplasti ile te-
davi ettiği yaşlı hastalarda cerrahi sonuçların kötü ol-
duğunu bildirmiş[7]; Shibuya ise tersine, yaşlı hastalarda 
laminoplastiyi önermiştir.[8]

Cunningham, tek segmenti içeren sistemik derleme-
de, anterior servikal diskektomi ve füzyon, korpekto-
mi, laminektomi ve laminoplasti sonuçlarını karşılaş-
tırmıştır. Bu çalışmada; kanama miktarı, operasyon 
süresi, cerrahi sonrası komşu segment dejenerasyonu 
ve komplikasyon oranları, anterior cerrahi segmentte 
yüksek bulunmuştur.[9]

Zhu ve arkadaşları, korpektomi ve laminoplasti ya da 
laminektomi ile multi-seviye servikal cerrahi yapılan se-
kiz çalışmayı içeren derlemelerinde, cerrahi travmanın, 
kanama ve operasyon sürelerinin korpektomi grubun-
da belirgin ölçüde yüksek olduğunu bildirmişlerdir.[10]

Posterior laminektomi ile dekompresyon ve fiksas-
yon, kısmen basit ve güvenilir, iyi tanımlanmış bir tek-
niktir; yazarlar, multi-seviye spondilotik miyelopatide 
başarılı ve etkili bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir; 
kifoz gelişimini engelleyerek uzun dönem iyi bir stabili-
te sağlamaktadır.[10]

Laminoplasti sonrasındaki aksiyel boyun ağrısının 
kesin nedeni belli değildir. Ağrının potansiyel nedeni, 
laminoplasti sonrasında servikal hareket kaybı ve pos-
terior ekstansör mekanizmanın zarar görmesi olabilir. 
C2 ve C7’ye yapışan ekstansör mekanizmanın korun-
duğu “modifiye laminoplasti” ile, cerrahi sonrası aksi-
yel ağrı azaltılabilir.[11,12]

Wada, füzyon yapılan segment sayısı ile psödoart-
roz arasında belirgin bir korelasyon olduğunu bildir-
miştir.[13] Fraser, 2.682 hastalık bir meta-analizde, 
anterior plakla füzyon oranının tek seviye disketomi-
de %97,1, iki seviye diskektomide %94,6 ve üç sevi-
ye diskektomide %82,5 olarak bildirmiştir.[14] Yine, 

multi-seviye korpektomi teknik olarak zor ve pseodo-
artroz oranı yüksektir.

Yaklaşım seçimi kadar önemli olan bir konuda greft 
seçimidir. Weber, korpektomi yapılan 75 hastada 
kullanılan farklı greft materyallerini incelemiştir. Bu 
çalışmada; fibula allogreftini, titanyum mesh kafesi, 
karbon fiber kafesi, genişleyebilir titanyum kafesi içe-
ren farklı tasarımları karşılaştırmıştır. Ortalama greft 
kollapsı için; fibular allogreftte 3 mm, revizyon %25; 
titanyum mesh kafeste 2,9 mm, revizyon %11,1; titan-
yum genişleyebilir kafeste ise %18,8 revizyon bildirmiş-
tir. Ortalama greft kollapsını karbon fiber kafeslerde 
0,7 mm saptarken, hiçbir hastanın revizyona gitmedi-
ğini bildirmiştir.[15]

Laminoplasti sonrasında servikal omurgadaki kifo-
tik değişiklikler iyi bilinmektedir. Kimura, kifotik veya 
S şeklindeki malaligment’larda laminoplastinin iyi klinik 
sonuçlar sağlayamadığını ve ilerleyen kifozun nörolo-
jik kötüleşmeye neden olduğunu bildirmiştir.[16] Kifotik 
postür, spinal kordun anteriorda vertebraya yapışarak 
vertebral gövde ya da disk tarafından basısına neden 
olur. Cerahi öncesi fleksiyon-ekstansiyon grafisi, kifo-
zun fikse ya da fleksibl olup olmadığı konusunda bilgi 
verir. Eğer fleksibl ise, ekstansiyon ile ne kadar korrek-
siyon elde edilebileceği konusunda fikir edinilebilir. 
Eğer rezidüel kifoz olursa, bunun anteriordan basıya 
devam edeceği ve bu nedenle anterior dekompresyo-
nun daha etkili olacağı akılda tutulmalıdır.

Anterior dekompresyon bir veya iki seviyede endi-
kedir ve daha etkili bir kifoz düzeltimi sağlar. Üç veya 
daha fazla segment etkilenmişse, non-union oranı 
yüksektir ve posterior yaklaşım önerilir. Eğer laminek-
tomi yapılmışsa, cerrahi sonrası dönemde geç kifozu 
önlemek için mutlaka stabilizasyon gerekir. Kifozla 
birlikte multi-seviye patolojilerde, spinal kord osteofit-
ler tarafından anteriordan gerilir. Bu olgular, anterior 
yaklaşım kullanılarak anterior gevşetme ile lordozun 
sağlanmasının yanı sıra, posteriordan dekompresyonla 
kombine yaklaşım için de uygundur.[17,18]

Servikal miyelopatili hastaların bir bölümü, tek başı-
na ne anterior ne de posterior yaklaşımla tedavi edile-
bilir. Bazı hastalarda, kombine veya 360° prosedürlere 
ihtiyaç duyulur. Belirgin osteoporoz, belirgin deformite 
ve postlaminektomi hastaları, üç veya daha fazla sevi-
ye korpektomi ve strut greft yapılan hastalar, kombine 
yaklaşımlar için adaydırlar (Şekil 1).

Belirgin osteoporozu olan hastalarda, anterior plak-
lama zayıf kalabilir ve greft-plak ayrışması ile sonuçla-
nabilir. Beraberinde yapılan posterior enstrümantas-
yon, greft ve plak çıkmasını engelleyebilir. Belirgin de-
formite hastalarında, omurga cerrahi öncesi pozisyo-
nuna tekrar dönmek ister. Belirgin kifotik deformite, 



358 TOTBİD Dergisi

yine belirgin fleksiyon kuvvetlerine neden olur ve bu, 
rekonstrüksiyon ile karşılanmalıdır. Şiddetli cerrahi 
öncesi kifoz hastalarında sagittal plan korreksiyonu-
nu sürdürmek için, posteriordan enstrümantasyon ile 
tansiyon bandı oluşturmak gerekir. Postlaminektomi 
hastalarında dorsal kemik arkının ve yapışık kasların 
çıkartılması, servikal omurganın stabilitesinin azal-
masına neden olacaktır. Post-laminektomi hastala-
rında multi-seviye korpektomiye ihtiyaç duyuluyorsa, 
yüksek oranda posterior enstrümantasyon tavsiye 
edilir. Riew, dorsal plaksız greft komplikasyonlarını 
oldukça yüksek bildirmiştir.[19] Vaccaro ve Sasso, üç 
veya daha fazla seviyede fibula strut greft ve anterior 
plak yapılan hastalarda, yüksek oranda başarısızlık 
bildirmişlerdir.[20,21]

Sonuç olarak; anterior veya posterior cerrahiyi se-
çerken, hastanın yaşı, komorbiditeleri, patolojinin 
yerleşim yeri ve şekli, cerrahi öncesi servikal sagittal 
dizilim ve cerrahın tecrübesine bağlı faktörler etki-
li olur. Özellikle belirgin osteoporozu olan, üç veya 
daha fazla korpektomi yapılan ve belirgin deformi-
tesi olan hastalarda, kombine yaklaşımlar tercih 
edilmelidir.
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