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ÖZ

Servikal spondilotik myelopati yetişkinlerde omurilik fonksiyon bozukluklarının en yaygın nedenidir. Radyolojik olarak 50 yaş ve altı 
olan popülasyonda %20-25, 65 yaş ve üzeri popülasyonda ise %70-95 oranlarında görülmektedir. Yavaş ilerleyen bir hastalık olarak 
tanımlanmakla birlikte cerrahi dışı tutucu tedavilerle izlenen hastaların %20-62 oranında nörolojik bozulma ile karşılaşılacağı ortaya 
konulmuştur. Cerrahi tedavinin doğru yaklaşım şekli olduğu ve yeterli dekompresyonun sağlandığı olgularda tutucu tedavilerden 
daha iyi sonuçlar verdiği görülmektedir. Temelde anterior, posterior ve kombine yaklaşımlar ile pek çok farklı yöntem tanımlanmış 
olmakla birlikte hangi yöntemin en doğrusu olduğu konusunda fikir birliği yoktur. En doğru yaklaşımın hasta bazında değerlendirme 
ile belirlenebileceği, bu hastalıkta cerrahi planlamada etkili faktörlere yönelik bir değerlendirme ortaya konulmaktadır.       
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Cerrahi yaklaşım, Cerrahi yönetim, Servikal myelopati

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy is the most common cause of spinal cord dysfunction in adults. Radiologically, it is observed 
among 20-25% in the population aged 50 years or less and 70-95% in the population aged 65 years and over. It has been 
described as a slowly progressive disease, but with neurological deterioration in 20-62% of patients with non-surgical conservative 
treatment. Surgical treatment seems to give better results than conservative treatment in cases where the correct approach and 
adequate decompression are used. Basically there is no consensus on which method is the most accurate, with anterior, posterior 
and combined approaches and many different methods being described. The most accurate approach to this disease can be 
determined by patient-based evaluation, and we provide an assessment of the factors influencing surgical planning.       
KEYWORDS: Cervical myelopathy, Surgical approach, Surgical management

█    CERRAHİ TEDAVİDE AMAÇ

Servikal spondilotik myelopatide (SSM) cerrahi tedavi 
yönteminin belirlenmesinde cerrahi tedavide ulaşılmak 
istenen sonuçların ve amaçların ortaya konulması 

gereklidir (Tablo I). Cerrahi tedavide amaçlar: 

• Nöral dokunun dekompresyonu,

• Servikal omurganın lordotik diziliminin korunması veya 
lordotik dizilimin yeniden sağlanması,

• Servikal omurgada cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 
instabilitenin önlenmesi,

• Cerrahi tedavi amaçlarının olası en düşük komplikasyonlarla 
sağlanması, 

olarak özetlenebilir (17,25). 
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Nöral Dokunun Dekompresyonu

SSM’de omurilik yapılarında ortaya çıkan değişiklikler statik, 
dinamik ve iskemik faktörlere bağlı olarak oluşmaktadır (3,5). 
Statik faktörler disk, faset eklem yapıları, vertebra cisimleri, 
posterior longitudinal ligament (PLL) ve ligamentum flavum 
gibi bağların spondilotik süreçte normal sagital kanal çapını 
17-18 mm’den daha düşük çaplara indirmesi ile oluşan, 13 
mm’nin altına inmesi ile belirginleşen servikal kanal darlığını 
ifade eder. 

Statik faktörlerle etkilenen omurilik hareketlerinin sınırlan-
ması omuriliğin gerilmesi ve boyun hareketleri ile omuriliğin 
hasarlanması, eşlik eden instabilitenin varlığı dinamik kom-
ponentleri ortaya koyar (16). Spondilotik omurgada omuriliğin 
bası altında kalması venöz göllenmeye, pial ve intramedüller 
arteriollerin etkilenerek omuriliğin hipoperfüzyonuna ve hatta 
anterior spinal arterin basılanması sonucu omurilik iskemisine 
neden olur. SSM’de progresyonun engellenmesi için patoge-
nezin bu iyi bilinen 3 faktörünün de ortadan kaldırılacağı yeterli 
dekompresyonun sağlanması ve kanal çapının genişletilmesi 
gereklidir (21,22). 

Servikal Omurganın Lordotik Diziliminin Korunması veya 
Lordotik Dizilimin Yeniden Sağlanması

Servikal omurganın normal anatomik dizilimi yan düzlemde 
lordotik şekildedir. Dejeneratif süreç ilerleyen aşamalarında 
lordotik dizilimin bozulmasına yol açmaktadır. Servikal dizilimin 
yanal düzlemde değerlendirmesi C2-C7 vertebra korpuslarının 
posterior-inferior noktalarının birleştirilmesi sonrasında arada 
kalan vertebraların konumlarına göre yapılmaktadır. Buna 
göre arada kalan vertebraların posterior kenarları bu çizginin 
önünde kalıyorsa lordozun korunduğu, arkasında kalıyorsa 
dizilimin kifoza yöneldiği, bu çizgi üzerinde yer alıyor ise de 
lordozda düzleşme olduğu kabul edilir (5,18). 

İnstabilitenin Önlenmesi

SSM’nin cerrahi tedavisinde bası altındaki omuriliğin basıdan 
kurtarılması temel amaç olmakla birlikte dekompresyonun 
içerdiği vertebral kolon yapılarının uzaklaştırılmasının oluştu-
rabileceği instabilitenin omurilikte gerilmeye, harekete bağlı 
basılara neden olabileceği bilinmelidir (16).

Komplikasyonlar

Cerrahi tedavi yöntemlerinden her birinin kendine özgü komp-
likasyonları vardır (Tablo I). Anterior girişimlerde geçici vokal 
kord paralizileri, solunum ve yutma güçlükleri, özofagus ve 
trakea yaralanmaları, karotis ve vertebral arter yaralanmaları 
posterior girişimlerde ise özellikle enstrümantasyon gereksini-
mi olan hastalarda enstrüman yerleşim problemleri, sinir kökü 
zedelenmeleri daha fazla görülmektedir (13,17).

█  CERRAHİ TEDAVİ YÖNTEMİNİN SEÇİMİNDE 
ETKİLİ FAKTÖRLER

Basının Yeri

SSM’de nöral dokunun dekompresyonu temel amaç olduğuna 
göre basının yeri basının ortadan kaldırılma şekline yönelik 
kararda önemli bir belirleyicidir. Basının posteriorda olduğu ve 
lordozun korunduğu olgularda posterior girişimlerin yapılması 

uygundur. Basının anteriorda olduğu olgularda ve iki taraflı 
basının olduğu olgularda ise omurganın yanal düzlemdeki 
dizilimi ve aşağıda belirtilen diğer faktörler göz önüne 
alınmalıdır (24).

Bası yerine göre cerrahi yöntemin seçimine yönelik olarak 
Bapat ve ark. tarafından yapılan sınıflandırmada SSM 5 ayrı 
radyolojik görünümde sınıflandırılır (Radiological Patterns of 
Cord Compression-POC) (Şekil 1) (2).

Bu sınıflandırmaya göre POC 1’e uyan olgularda anterior 
girişimler, POC 2’ye uyan olgularda öncelikle anterior 
girişimler, ancak yetersiz nörolojik düzelme görüldüğünde 
posterior ek girişimler, POC 3’e uyan olgularda eğer eşlik eden 
ek sağlık problemleri yok ise anterior girişimler, eşlik eden ek 
hastalıklar varlığında ise posterior girişimler önerilir. POC 4 
olgularda posterior girişimler, POC 4v olgularda ise öncelikle 
posterior girişimler, yetersiz nörolojik düzelme varlığında ek 
olarak şiddetli basının olduğu seviyelere anterior müdahaleler 
önerilmektedir. POC 5’e uyan olgularda ise kombine anterior 
ve posterior girişimler birlikte önerilir (Şekil 1). 

Anterior ve posterior girişimlere karar verilmesinde basının 
sadece anterior veya posteriorda olması değil basının 
hangi segmentlerde olduğu da önem taşır. Üst servikal 
bölge basılarında anterior girişimlerin ek güçlükler taşıdığı 
unutulmamalıdır. 

Servikal Dizilim

Servikal omurganın yan düzlemdeki konumu yaklaşım seçi-
minde hemen tüm olgularda en önemli faktördür. Lordotik 
konumlanan servikal omurgada hem anterior hem de 
posterior girişimler gerçekleştirilebilir. Ancak kifotik dizilim 
gösteren hastalarda arka elemanların uzaklaştırılması arka 
gerilim bandının bozulmasına ve kifotik deformitenin artışına 
yol açacaktır. Posterior girişimler basının anteriorda olduğu 
olgularda yapılan geniş dekompresyon sonrası omuriliğin 
posteriora doğru yer değiştirmesi sonucunda basıyı ortadan 
kaldırırlar (9). Kifotik olgularda arka elemanların uzaklaştırılması 
omuriliğin posteriora yer değiştirmesi gerçekleşmeyeceğinden 
yeterli dekompresyon sağlayamayacaktır. Servikal dizilimin 
lordotik olduğu hastalarda anterior ve posterior girişimlerin 
uygulanması benzer düzelme oranlarını sağlamakla birlikte 
kifotik dizilimi olan hastalarda anterior-kombine yaklaşımlarla 
iyi sonuçlar elde edildiği ortaya konulmuştur (1,7,21,23). 

Bası Seviyesinin Uzunluğu

Tek segmente ait basının olduğu olgularda basının yerine göre 
yaklaşım planlanması ve dekompresyonun gerçekleştirilmesi 
uygundur. Ancak bası seviyesinin 3 veya daha fazla 
seviyeyi içermesi durumunda posterior girişimlerin anterior 
girişimlerden daha üstün olduğu pek çok çalışmada ifade 
edilmektedir. Üç veya daha fazla segment içeren anterior 
girişimlerde greft yetmezliğine bağlı komplikasyonlar belirgin 
artış göstermektedir (1,4,19,21). 

Kanal Bası Oranı

Anterior ve posterior girişimlerin karşılaştırıldığı çalışmalarda 
spinal kanalın %60’dan daha fazla basılı olduğu olgularda 
anterior ve kombine girişimlerin posterior girişimlere nörolojik 
iyileşmede üstünlük gösterdiği gösterilmiştir (12,14).
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ve posterior fiksasyon cihazları ile yapılacak düzeltmenin 
devamlılığını sınırlayan bir faktördür. Anterior girişimlerin 
hemen tamamında hastalarda kemik greft ve enstrümantasyon 
gereksinimi vardır (6). Kemik yoğunluğu azalmış osteoporotik 
hastalarda greft komplikasyonları ve füzyon güçlüklerinin 
daha yüksek oranlarda görüleceği yaklaşım yönü belirlenirken 
düşünülmelidir (14). 

İnstabilite Varlığı - İatrojenik İnstabilite

Posterior girişimlerin uygulandığı hastalarda laminektomi 
medial fasetektomilerle kombine edilmeli ve stabiliteyi koru-

Aksiyel Ağrı

Aksiyel ağrının eşlik ettiği olgularda anterior girişimlerin artrodez 
ile birlikte postoperatif ağrı yakınmasının düzelmesinde 
posterior girişimlere üstünlük gösterdiği gösterilmiştir. 
Laminoplasti sonrası aksiyel boyun ağrılarının artabileceği 
bildirilmiştir (4,15). 

Kemik Yoğunluğu

SSM tüm dejeneratif hastalıklar gibi daha çok ileri yaş 
gruplarını ilgilendirmektedir. Azalmış kemik yoğunluğu anterior 

Şekil 1: POC 1: Anterior bası 1-2 seviyede; POC 2: Anterior ve posterior bası 1-2 seviye; POC 3: Anterior bası 3 seviyede normal kanal 
genişliği; POC 4: Lordotik-Nötral dizilim, 3 seviye bası ve dar kanal veya 3 seviyeden fazla bası; POC 4v: Lordotik – Nötral dizilim, 3 veya 
daha fazla seviyeli anterior bası + dar kanal + posterior bası + 1-2 seviyeli şiddetli anterior bası; POC 5: Rijit kifotik deformite, 3 veya 
daha fazla seviyede şiddetli bası.

Tablo II: Cerrahi Yaklaşım Seçimine Etki Eden Faktörler

Anterior Girişimler Posterior Girişimler

Kanal Basısı >%60 <%60

Yaş Genç - Hastalığın ilerleme riski yüksek hastalar Yaşlı ve hastalığın ilerleme riski düşük olan 
hastalar

Eşlik Eden Hastalıklar Eşlik eden ek hastalıkları olmayan düşük cerrahi  
riskli hastalar

Ek hastalıkları nedeniyle yüksek cerrahi riskli 
hastalar

Etkilenen Segment Sayısı Fokal ya da <3 seviyeli kısa segmentli hastalık Çok seviyeli hastalık

Omurganın Yan Dizilimi Kifotik, Düzleşmiş, Lordotik Lordotik

Geçirilmiş Cerrahi Önceden geçirilmiş anterior cerrahide ek güçlükler Önceden geçirilmiş anterior cerrahide daha 
kolay uygulanabilir

Operatif Pozisyon Pron pozisyonu verilemeyen hastalarda        
uygulanabilir

Sadece pron pozisyonu tolere edebilen 
hastalarda uygulanabilir.

Boyun Ağrısı Aksiyel boyun ağrısında uygulanabilir Boyun ağrısı olmayan hastaların tercih edilmesi 
daha uygun

Osteoporoz Yeterli kemik yoğunluğuna sahip olan hastalarda Osteoporozu olan hastalarda da uygulanabilir

Kozmetik Genelde görülen skar dokusu Anterior girişime göre daha az görünür skar

Ses Ses kullanımının önemli olduğu hastalarda rölatif 
kontrendikasyon Ses kullanımı ile ilişkili komplikasyon yok
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mak için foraminotomiler faset eklemin 1/4-1/3’ü ile sınırlı 
tutulmalıdır. %25-33’ü geçen fasetektomilerde instabilite 
gelişebildiği gösterilmiştir (10). Daha fazla faset eklem alınma-
sı gerekeceği öngörülen olgularda posterior girişimlerin ens-
trümantasyon gereksinimi göstereceği göz önüne alınmalıdır. 
Preoperatif instabilitenin mevcut olduğu olgularda anterior ve 
kombine girişimler daha uygun olabilir. 

Yaş

Anterior ve posterior girişimler lordozun korunduğu olgularda 
benzer nörolojik iyileşmeler göstermekle birlikte posterior 
girişimlerin 5 yıllık takiplerinde olumlu sonuçların korunduğu 
5-10 yıl arasındaki takiplerinde ise nörolojik tablonun 
kötüleşme gösterebildiği belirtilmektedir. Bu kötüleşmede 
laminektomi sonrası oluşan ligamentum flavum kalsifikasyonu, 
postlaminektomi membranı oluşumu, eklenen travmalar, 
preoperatif nörolojik tablonun kötülüğünün etkili faktörler 
olduğu düşünülmektedir. Uzun dönemde kötüleşme beklentisi 
olan olgularda, uzun yaşam beklentisi olan daha genç hasta 
grubunda anterior girişimlerin tercih edilmesi uygun olabilir 
(8,11). 

Eşlik Eden Hastalıklar

Anterior girişimlerin posterior girişimlere oranla daha fazla 
operasyon süresi ve kanama ile ilişkili olduğu bilinmektedir. 
Ek sistemik hastalıkların varlığında cerrahi komplikasyon 
oranlarının artış göstereceği bilinmelidir. Bu komplikasyonlara 
bağlı ek cerrahi girişim gereksinimlerinin mortalite ve 
morbiditeyi arttıracağı göz önüne alınmalıdır (20). 

█    SONUÇ
Anterior ve posterior girişimlerin preoperatif değerlendirmede 
lordotik dizilim gösteren olgularda nörolojik iyileşme ve/
veya nörolojik tablonun korunmasında birbirlerine belirgin 
üstünlükleri yoktur. Buna karşın anterior girişimlerde daha 
yüksek komplikasyon oranları bildirilmektedir (Tablo II). 
Kifotik dizilim gösteren hastalarda ise posterior girişimlerin 
kifotik deformitenin durdurulacağı ek girişimler olmaksızın 
uygulanması uygun değildir. Uygun cerrahi yaklaşım şeklinin 
belirlenmesinde preoperatif değerlendirme ile hastaya özgü 
faktörlerin ortaya konulması gerekmektedir. 
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