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OZET

Servikal spondilosis; servikal intervertebral diskte baslayip, daha sonra gevre kemik ve yumusak dokularda devam
eden, ilerleyici, sireden ve sinsi bir dejeneratif hastaliktir. Bu dejeneratif degisikliklere bagli omurilik ve sinir koki
tutulumu olur ise servikal spondilotik myeloradikilopati (SSMR) olarak isimlendirilir ve 50 yas Uzerinde myelopatinin en
sik sebebidir.ilerleyici ve fonksiyonel nérolojik defisite sahip olan olgular ile uzun siireli tani almis ve konservatif tedaviye
yanit vermeyen yakinmalari bulunan olgularin cerrahi olarak tedavi edilmeleri gerekir. Cerrahi tedavinin amaci omurilik
ve sinir kokleri tzerindeki basiyr ortadan kaldirmak, servikal omurganin dizilimini korumak veya bozulmus ise bunu
yeniden olusturmak, hastanin nérolojik bulgularini ve yakinmalarini ortadan kaldirarak yasam kalitesini artirmak ve
bunlari yaparken de mimkiin oldugu kadar komplikasyona neden olmamaktir. Bu hedefler servikal omurgaya anterior
veya posterior cerrahi yaklagsim yollari ile saglanabilir.Cerrahi yaklasimin sekline ancak hastanin klinik ve radyolojik
olarak ¢ok ayrintih degerlendiriimesi ile karar verilebilir.Cerrahi yaklagimin en blyik amaci olan yeterli néral
dekompresyon ve servikal dizilimin korunmasi/saglanmasi en iyi anterior yaklagimlar ile saglanabilir.Bu ¢alismamizda
SSMR’nin cerrahi tedavisinde anterior yaklasimin tercih ediime sebepleri 6zetlenecektir.
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ABSTRACT

Cervical spondylosis is a progressive, chronic and insidious degenerative disease, which origins from the cervical
intervertebral disc and then diffuses to surrounding bony and soft tissues. If the spine and nerve roots are involved due
to degenerative changes, this is called as cervical spondylotic myeloradiculopathy (CSMR) and it is the most frequent
cause of myelopathy over age of 50. Cases with progressive character and functional neurological deficits and cases
with a prolonged course refractory to conservative therapy shall be treated surgically. The aim of the surgical treatment
is to relieve the pressure on the spinal cord and nerve roots, to preserve the proper anatomical alignment of the cervical
vertebrae or to reestablish correct anatomical positioning if it is distorted and lastly to increase the life quality by
relieving patients neurological signs and complaints. While achieving these goals, complications shall be avoided as
much as possible. These goals can be accomplished by anterior or posterior surgical approaches to the cervical
vertebrae. The style of the surgical approach can only be decided by a detailed evaluation of the patient’s clinical and
radiological features. The utmost aim of the surgical procedure, which is to achieve sufficient neurological
decompression and to preserve/establish proper cervical vertebral alignment, can be provided best by anterior
approaches. In our current study, the criteria to prefer anterior approach in surgical treatment of CSMR will be reviewed.
Anahtar Kelimeler:Cervical, spondylosis, surgical treatment, anterior approach, posterio approach.
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GIRIS
Servikal spondilosis servikal intervertebral
diskte baslayip, daha sonra c¢evre kemik ve
yumusak dokuda devam eden, ilerleyici, stiregen
ve sinsi bir dejeneratif hastaliktir. Bu dejeneratif
degisikliklere bagli omurilik ve sinir koki tutulumu
olur ise servikal spondilotik myeloradikilopati
(SSMR) olarak isimlendirilir ve 50 yas Uzerinde
myelopatinin en sik sebebi olarak kabul edilir.
Servikal spondilosis, direk grafide 50 yas Uzerinde
yaklasik %50, 65 yas Uzerinde ise %85 oraninda

gorilebilir.Bunun gorilmesi mutlak omurilik ve sinir

koki  tutulumu olmasi manasina gelmez.
Radyolojik olarak cok agir  spondilotik
gorunumlerde  normal  nérolojik  seyir ile

karsilasilabilir?.

SSMR genellikle ¢cok yavas ve sinsi ilerleyen
bir hastaliktir. Ancak travma veya istemsiz asiri
boyun hareketleri gibi nedenler ani alevlenmelere
neden olabilir. Cerrahi yaklagimin riskli olabilecegi
genellikle ileri yastaki bu hastalarda, eger ¢cok hafif
yakinmalari varsa ve norolojik bulgularinda
iyilesme gosteriyorlarsa konservatif kalmak daha
dogru  bir Ancak  remisyon
gostermeyip ilerleyici ve fonksiyonel nérolojik
defisite sahip olan olgular ile uzun sureli tani
konmus ve konservatif tedaviye yanit vermeyen
semptomlari olan olgulann, klinik bulgular da
radyolojik bulgular ile uyumlu ise mutlaka cerrahi
olarak tedavi edilmeleri gerekir'™.

Cerrahi tedavinin amaci; omurilik ve sinir
kokleri basiyi kaldirmak,
servikal omurganin dizilimini korumak, bozulmus
ise bunu yeniden saglamak ve cerrahiden sonra
bozulmasina ve instabiliteye neden olmamak,
hastanin yakinmalarini ortadan kaldirarak yasam
kalitesini artirmak ve bunlari yaparken de mimkin
oldugu kadar komplikasyona neden olmamaktir.
Bu cerrahi hedefler servikal omurgaya cesitli
cerrahi yaklasim yollari kullanilarak saglanabilir3‘4.
Bu calismamizda SSMR’nin cerrahi tedavisinde

yaklagimdir.

Uzerindeki ortadan
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anterior yaklagimin tercih edilme sebepleri literatir
esliginde 6zetlenecektir.

TARTISMA

SSMR'nin  cerrahi tedavisinde anterior,
posterior veya kombine yaklasim seklinde Gg farkli
girisim yolu mevcuttur.Hangi cerrahi yaklasim
yolunun  secilmesi gerektigi uzun vyillardir

tartisiimakta ve her U¢ yaklasimin sonuglarini
karsilagtiran  birgok ¢alisgma literatiirde yer
almaktadir".Aslinda servikal spondiloz ¢ok farkh
sekillerde karsimiza gikabilir ve bu ¢ok farkli hasta
grubunda yapilan, birbirinden ¢ok farkli cerrahi
yaklagimlarda, 6zellikle de karsilagtirmada objektif
degerlendirme kriterleri de kullaniimiyor ise,
saglikh degerlendirme yapmak hic de kolay
degildir®®.  Literatirde bu konuda yapilan
calismalarin ¢ogu birinci derecede kanit diizeyine
sahip degildir ve genellikle genis olgu serileri veya
geriye donuk retrospektif calismalardir. Bu
calismalar incelendiginde hem anterior hem de
posterior cerrahi yaklagimlarin benzer basari
oranlarina sahip oldugu, her birinin kendine gére
avantaj ve dezavantajlarinin oldugunu séylenebilir.
SSMR’nin cerrahi tedavisinde yaklasimin
yoluna karar verilirken bazi kriterlere dikkat etmek
gerekir”. Bu kriterler sunlardir;
i. Basinin yeri
ii. Kag servikal seviyenin tutuldugu
Servikal dizilim nasil? Lordoz korunmus mu?
Diiz mu? Kifoz mu mevcut?

iv. instabilite var mi?

v. Hastanin genel durumu nasil, eslik eden
hastaligi, risk faktéra var mi?

vi. Hastanin kemik kalitesi nasil? Osteoporozu
var mi?

vii. Cerrahin alisik oldugu, tercih ettigi bir
yaklagim sekli var mi?

Bu makalede kisaca 6zetleyecegimiz anterior
cerrahi yaklagimlarin, niye tercih edilmesi

gerektigini bu faktérleri de g6z 6ninde tutarak su
sekilde 6zetleyebiliriz.
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SSMR’de omurilik basi sebepleri (disk veya
osteofit) olgularin yaklasik %75’inde Ondedir
(spinal kanalin) ve basi madem 0Ondedir o zaman
anterior olarak yaklasmak gerekir diye diisiinmek
yanlis olmaz®*. Posterior yaklagimlar (laminektomi,
laminoplasti, laminektomi+fiizyon) ise basi anterior
da olsa, omurga kanalini genisletmeyi ve bu
sayede omuriligin arkaya dogru kaymasini
saglayarak dekompresyonu amagclayan
yaklasimlardir.Basinin arkadan oldugu olgularda
zaten bir tartisma yoktur ve posterior yaklasimlarin
tercih edilecegi asikardir. Basinin énden oldugu
olgularda ise posterior cerrahi yaklagimlar, sadece
servikal lordozun korundugu veya duz dizilime
sahip olgularda uygulanilabilir*®®. Kifotik dizilime
sahip servikal omurga da posterior
yaklagim uygulanir ise, istenilen cerrahi amag elde
edilemez. Cunku bu olgularda omurilik arkaya
dogru vyer degistrmez ve Onde spondiloz
zemininde, kifozun bulundugu boélgede omurilik
basisi devam  eder*.  Anterior  cerrahi
yaklagimlarin en blylk avantaji ise servikal
dizilimin tim formlarinda uygulanabilir olmasi

cerrahi

ve

g

Sekil 1A. Sagittal T1 (sol
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yeterli dizeyde dekompresyon
saglanabilmesidir*“. Servikal dizilim sadece cerrahi
yaklagimin  seklinin  yonine karar verilme
asamasinda 6nem arz etmez. Secilen cerrahi
yaklagim, ayni zaman da, eger ameliyat
Oncesinde mevcut ise servikal lordozun
korunmasini ve servikal lordoz cerrahi ©ncesi

kaybolmus ise onun yeniden olusturulmasini amag
edinmelidir. Posterior cerrahi yaklagsimlardan
Ozellikle tek basina laminektomi, 6zellikle faset
eklemler fazla alindigin da servikal
bozulmasina neden olabilir*®°. Ameliyat 6ncesi
bozuk olan servikal dizilimin cerrahi sonrasi
yeniden olusturulmasi, yaklasimlarda
operasyon esnhasinda disk mesafesine veya
omurga goévdeleri arasina yerlestirilen greftler ile
daha kolay olarak saglanabilir4'9.($ekil
1)Operasyon sonrasinda uygun servikal dizilim
olusturulamaz veya kaybedilir ise bu baslangicta
aksiyel boyun agrisina neden olurken, ilerleyen
yillarda kullanilan cerrahi materyallerde yetmezlik,
ge¢ donem de ndrolojik bozulma ve komsu
segment hastaligi olarak kargimiza (;lkarA'g.

dizilimin

anterior

T

) ve T2 agirlikli (sag) kesitlerde, 3 seviye servikal spondiolosis’e ait gérinim
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Sekil 1B. Ug seviye anterior diskektomi+greft uygulanan ve servikal
lordozun korundugu olgunun post-op direk grafisi

SSMR’de hangi cerrahi yaklagim yolunun
tercih edilmesinde dikkat edilecek bir diger énemli
faktér de kag¢ seviyenin tutuldugudur.Literattr
incelendiginde aslinda bir veya iki seviyeyi tutan
SSRM'de fazla bir tartisma yoktur ve basinin
yerine gore genellikle de 6nden oldugu igin anterior
yaklasimlarla dekompresyon kolayca
saglanabilir.Tartisma daha ¢ok 3 veya daha fazla
seviyeyi etkileyen SSMR'dir.Bu c¢oklu seviyeyi
tutan olgularda, sanki daha ¢ok posterior
yaklasimlar tercih edilmelidir seklinde bir algi ve
tercih vardir.Bunun en bulylUk sebebi, bu c¢oklu

seviyeyi tutan olgularda yapilan anterior
dekompresyon ve flizyonun uzun sirmesi ve
komplikasyonlaridir. Dekompresyon  seviyesi

artikca ve mesafe uzadikga kullanilan greft ve
vida-plak sistemlerinin yetmezIligi, komplikasyonlari
(non-fiizyon, greft ve plak g¢ikmasi, omurilik ve
Ozefagus vyaralanmasi gibi) daha sik olarak
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karsimiza glkars’lo. Onun i¢in bu olgularda 6zellikle

servikal lordoz korunmus ise posterior yaklagimlar
tercih edilebilir.Coklu seviye anterior yaklasimlarda
karsimiza c¢ikabilecek bu komplikasyonlar aslinda
son yillarda daha ¢ok uygulanmaya baslanilan,
nispeten yeni cerrahi teknikler ile (atlayarak
korpektomi, oblik korpektomi, hibrid sistemler ve
acik pencere korpektomi gibi vb.) daha kolay
asllabilr ve bdylece anterior
avantajlarindan da faydalaniimis olur.

Cerrahi yaklagimin sekline karar verilirken bir
diger instabilite  olup
olmamasidir. Cerrahi 6ncesinde yapilacak olan

yaklagimin

onemli olan konu ise
dinamik grafiler ile instabilite olup olmadigi mutlaka
degerlendiriimeli ve mevcut ise anterior yaklagimlar
da greft-plak-vida sistemleri, posterior yaklagimlar
da ise laminektomiye genellikle yan kitle
vidalamasi ve flizyon, dekompresyon prosediriine

ilave olarak yapllmaI|d|r3'4. Tek basina laminektomi
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Ozellikle coklu seviyede, instabiliteye neden olabilir
ve acgiga cikan bu instabilite mobiliteyi artirarak
dejeneratif siirecin daha hizh ilerlemesine neden
olabilir.Ayrica posterior membrani
geliserek, cerrahi sonrasi ilerleyen yillarda
restenoza neden olabilir.Bunlar da ge¢ dénem
ndrolojik tablonun bozulmasinin onemli
sebeplerindendir.Laminoplastinin  ise instabilite
gelismesini  6nledigi tartismalidir.Bu nedenlerle
posterior yaklasimlarda, instabilite 6nceden var ise
veya cerrahi sonrasi gelisebilecedi disunuliyor ise
dekompresyon prosedirune mutlaka
stabilizasyon+fuzyon ilave edilmelidir.

Literatirde SSMR’'de anterior ve posterior
cerrahi tedavilerinin klinik sonuglarini kargilastiran

laminektomi

birgok galisma meveuttur™®. Bu karsilastirmalarin
yapilabilmesi icin objektif kriterlerin kullanildigi
skorlamalarin (JOA gibi ) mutlaka dikkate alinmasi
gerekirz. Genellikle literatirde her iki cerrahi
yaklasim icin de benzer klinik basari oranlari ve
tatminkar sonuglar biIdiriImi§tir5. Ayrica hastanin
sadece norolojik muayene bulgularinin degil ayni
zamanda agri ve diger yakinmalarinin cerrahi
tedaviden fayda gormesini de karsilastirmak
gerekir. Bu amacgla yasam kalite skoru seklinde,
anterior ve posterior yaklagsimlari karsilastiran
birgok ¢alisma da literatlirde mevcuttur®®. Anterior
yaklagimlarda yakinmalarda
dizelme, posteriora gére daha hizli ve ylksek

cerrahi radikuler
oranlarda gorulur.Bunun nedeni anterior yapilan
foraminotomiye ilave olarak dekompresyon yapilan
mesafeye konulan greftler ile saglanan hafif
distraksiyon sayesindedir.Agrinin bir diger yénu ise
postoperatif daha c¢ok
karsilasilan aksiyel boyun agrisidir. Bu yakinma da
daha genis adele grubu acildigi ve yaralandigi
icinposterior yaklasimlardan sonra daha sik
karsimiza c¢ikar ve anterior yaklasima goére de
daha uzun stire devam eder®>®,

SSMR cerrahisi sonrasi ge¢ dénem norolojik

ozellikle doénemde

tabloda bozulmanin en 6nemli sebepleri instabilite,
servikal dizilimde bozulma ve komsu segment
hastahgidir.instabilite ve servikal dizilimde bozulma

Servikal Spondilotik Myelopati Anterior Yaklagim

posterior cerrahi yaklasimlan takiben daha sik
karsimiza ¢ikan bir problemdir.Komsu segment
hastali§i ise literatirde aksini bildiren yayinlar
olmakla birlikte anterior cerrahi yaklagimlar
takiben daha sik karsilasildigi sdylenebilir®®.
Cerrahi yaklagimin yontemine karar verirken
hastanin genel durumu, kemik kalitesi ve eslik
eden hastaliklan da 6nemlidir. Risk faktorlerinin
fazla oldugu ve osteoporozu olan olgularda,
cerrahi yaklasimin suresinin de daha kisa oldugu
posterior cerrahi yaklagimlar tercih edilebilir.
Tum bu kriterler g6z 6ninde tutuldugunda eger
anterior cerrahi yaklasima karar verilir ise su
yontemlerden biri tercih edilebilir.

Anterior Cerrahi Yaklagimlar
i. Tek seviye anterior servikal diskektomi + greft
+ plak
ii. Tek seviye anterior servikal diskektomi +
servikal disk protezi
iii. Cok seviye anterior servikal diskektomi + greft
+ plak

iv. Tek seviye Kkorpektomi (parsiyel median
korpektomi) + greft + plak
v. Cok seviye korpektomi (parsiyel median

korpektomi) + greft + plak

vi. Atlayarak korpektomi + fuzyon + plak
vii. Oblik korpektomi
viii. Hibrid sistemler
ix. Aclk pencere korpektomi

Bu cerrahi yaklagimlardan kisaca su sekilde
bahsedebiliriz.Eger servikal spondiloza ait basi,
disk seviyesinde ise baslyl ortadan kaldirmak igin
sadece diskektomi yeterli olur.Diskektomiyi takiben
mesafeye greft konulmasi genellikle tercih
edilir.(Sekil 2)Bu greftler otogreft, allogreft veya
sentetik greft ve kafeslerdir.Eger hastada instabilite
mevcut ise diskektomi ve greft konulmasina
mutlaka plak yerlestiriimesi de
edilmelidirSSMR  hastalarinda  tek
diskektomiyi  takiben servikal disk protezi
uygulamasi konusunda ise literatirde hala
tartismalar mevcuttur.Traynelis ve ark.*™1 2013
yiinda yayinladiklari galismalarinda; SSMR’de

ilave
seviye
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disk protezinin kullanildigi 10 seriyi retrospektif
olarak incelemisler ve mevcut eldeki literatiir
bilgilerine gore bu konuda kesin bir sey sdylemenin
mimkin olmadigini belirtmislerdir.Biz klinigimizde
tek seviye SSRM olgularinda anterior diskektomiyi
takiben disk protezi uyguluyoruz ve basaril
sonuglar elde ediyoruz. (Sekil 3)Bir diger tartismali
konu ise ka¢ seviye anterior servikal diskektomiyi
takiben mutlaka servikal plak uygulanmasi
gerekliligidir.Pereira  ve ark.'?, 2013 yilinda
yaptiklari toplam 30 olguyu yayinladilar ve bu

3-.(Ithk/1.OspJ
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konuda sonuglarini bildirdiler. Bu c¢alismada 23
olguya 3 seviye, 7 olgu'ya ise 4 seviye anterior
servikal diskektomi+ PEEK kafes yerlestirdiklerini
ve plak uygulamadiklarini ve hastalari ortalama 4
yil takip ettiklerini belirterek, plak uygulamadan 4
seviye de dahil, guvenli ve etkili olarak anterior
diskektomi+greft kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Biz ise kendi klinigimizdeki uygulama da 3 seviye
diskektomi de plak yerlestirmezken, 4 seviye
yaptigimiz olgularda mutlaka plak yerlestirmeyi
tercih ediyoruz.

Sekil 2A. Sagittal T2 agirlikh kesitlerde C4-5 seviyesinde diske bagli SSMR olgusu
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Sekil 2B.Aksiyel T2 agirlikli kesitlerde C4-5 seviyesinde Sekil 2C.Tek seviye C4-5 anterior diskektomi+PEEK
diske bagli SSMR olgusu. kafes uygulanan olgunun post-op direk grafisi.

Sekil 3. Tek seviye C6-7 anterior diskektomi+disk protezi uygulanan olgunun post-op direk grafisi
(3A: On-Arka, 3B: Yan grafi).

Eger spondiloza bagli omurilik basisi omurga dekompresyon saglamak igin yapilir ve bunu

govdesinin 6nline uzaniyor ise, bu olgularda takiben de greft+plak uygulamak
sadece diskektomi yapmak yeterli dekompresyonu gerekir.Korpektomi tek seviye yapilabilecegi gibi
saglamaz.Bunlarda mutlaka korpektomi yeterli basinin seviyesine gore daha ¢ok seviyeyi de
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icerebilir. Anterior servikal yaklagsimlari takiben plak
uygulanmasi flizyon oranini artirir, greftin ¢okme,
postoperatif kifoz ve psedoartroz gelisme riskini
azaltir***2, Dezavantajlari ise plak ve vidalarin
yerinden g¢ikmasi, disfaji ve 6zefagus riptlriine
neden olabilmesidir'®.Servikal spondilozun 6zellikle
yasli ve sistemik hastaligi olan kigilerde oldugu ve
bu ameliyatlarin uzun sirdigl géz oniinde tutulur
ise mortalite ve morbidite ile karsilasilabilecegdi
akildan c¢ikariimamaldir.Vaccuro ve ark.® 2010
yilinda vyayinladiklari c¢alismalarinda 3 seviye
korpektomi ve fiizyonda %50’lere varan oranlarda
greft ve plagin yerinden ¢ikma komplikasyonu ile
karsilasilabilecegini belirtmislerdir.iste bu
nedenlerden dolayi literatirde aslinda en fazla
tartisilan ve cerrahi tedavinin sekline karar
verilmesinde zorlanilan olgular, bu ¢ok seviyeyi
tutan olgulardir. Bu olgularin cerrahi tedavisinde
sadece posterior yaklagimi mi tercih edelim, yoksa
anterior yaklagsima posterior yaklagimi da ilave
ederek greft ve plak ile ilgili komplikasyonlari
azaltahm fikrinin agida c¢ikmasinin sebepleri
bunlardir. Cok seviye SSRM'de, atlayarak
korpektomi, oblik korpektomi, hibrid sistemler ve
acik pencere korpektomi gibi nispeten daha yeni

anterior yaklagimlar ise iste bu
komplikasyonlardan  kaginmak ve  anterior
yaklagimin  avantajlarindan  yararlanmak icin

gelistirilen ydntemlerdir. Bu cerrahi yaklasimlara
kisaca g6z atacak olursak;

Atlayarak korpektomi; multiseviye SSMR'de,
ortadaki C5’in korpusu saglam birakilir, altindaki ve
ustindeki korpus alinir ve bu sayede elde edilen
ekstra acilardan faydalanarak yeterli
dekompresyon saglanir.Bu yaklasimin avantaji,
ilave posterior yaklasimdan kac¢inilmis olmasi,
C5in korunmasi ile ek bir fiksasyon noktasi
saglanmasi ve daha kuguk iki greft kullanilarak
daha ylksek fiizyon orani elde edilmesidir.Bu
konuda literatirde yapilmig bircok calisma
vardir®.Shamiji ve ark™®.2013 yilinda yayinladiklari
calismalarinda uygun olgularda multipil
korpektomiye tercih edilmesi gerektigini
belirtmislerdir.
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Oblik korpektomi; ilk defa 1992 yilinda
George ve ark.’® bu yontemi tarif etmislerdir.Bu
yaklagimda temel prensip omurganin mimkin
oldugunca anterior  kisimlarinin  korunarak,
omuriligi sikistiran arka yizeyinin alinmasidir.Bu
sayede flizyona da gereksinim kalmaz.Oblik
korpektominin, instabilitesi olmayan ve tek tarafli
radikiiler yakinmalari olan hastalarda yapilmasi
uyundur.  Chacko ark.’” 2014 yilinda
yayinladiklari ¢alismalarinda, oblik korpektomi
yaptiklari 153 olgunun en az 3 yil ortalama takip
suresiyle birlikte sonuglarini agikladilar. Teknik
glclugine ragmen, SSMR’de guvenli ve etkili bir
anterior cerrahi girisim sekli oldugu
belirtilmisdir' 2.

Hibrid yaklasimlar; SSMR’de uzun seviye
korpektomi ve bunun komplikasyonlarindan
kacinmak icin, bazi seviyelere diskektomi, bazi
seviyelere ise korpektomi yapilmasidir.Shamiji ve
ark.® 2013 yilinda yayinladiklari c¢alismalarinda
retrospektif olarak 10 farkl olgu serini incelemisler
ve uygun hastalarda multipil korpektomiye tercih
edilmesi gerektigini belirtmiglerdir.

Acik pencere korpektomi; ilk defa 1999 yilinda
Ozer ve ark' bu  cerrahi teknigi
tanimlamiglardir.Bu teknikte ortada bir korpus
birakilir, altina ve Ustiine diskektomi uygulanir.
Daha sonra ortada birakilan korpusun omurilik
basisina neden olan arka yuzu alinirken, anterior
ve lateral kismi saglam birakilir. Ozer ve ark.”
2009 yilinda, yaptiklari olgularin uzun dénem
sonuglarini yayinladilar ve c¢oklu seviyeyi tutan
SSMR’de iyi bir alternatif yéntem oldugunu
belirtmislerdir.

SSMR cerrahi tedavisinden sonra hangi
yontem segilirse secilsin néral, vaskuler, grefte ait
ve yumusak dokuya ait komplikasyonlar
karsilagilabilir.Yapilan birgcok c¢alismada major

ve

ile

komplikasyon oranlarinin, anterior ve posterior
servikal cerrahi yaklagimlarda birbirine yakin
oranlarda rastlandigi bildirilmistir. Anterior servikal
yaklagimlarda komplikasyon olarak en sik rekiirren
laringeal sinir yaralanmasi sonucu ses kisikligi ve
ayrica yutma gugligiu karsimiza cikabilir. Greft,
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vida-plak ve fiizyon ile ilgili komplikasyonlar ise
daha 6ncede belirtigimiz gibi seviye sayisi artik¢a
daha fazla kargimiza ¢ikmaktadir.Diger sik
karsilagilan ~ komplikasyonlardan  post-operatif
boyun agrisi, C5 radikulopatisi ve yumusak doku
enfeksiyonlari ise posterior yaklasimlarda daha sik
gorilir.  Janssen ve ark? 2013  yilinda
yayinladiklari ve anterior ve posterior servikal
cerrahi teknikleri karsilastirdiklari c¢alismalarinda,
cerrahi komplikasyon oranlarinin her iki yaklagim
yolunda da benzer oranda oldugunu belirtmiglerdir.

SONUC

SSMR’'de en iyi cerrahi yaklasim sekline
ancak hastanin klinik ve radyolojik olarak ¢ok
ayrintili degerlendirilmesi ile karar
verilebilir.Cerrahi yaklasimin en blyik amaci olan
yeterli noral dekompresyon ve servikal dizilimin
korunmasi/saglanmasi en iyi anterior yaklasimlar
ile saglanabilir.
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