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ABSTRACT

Degenerative disease of the cervical spine is the progressive aging process of the spine. It may show signs and symptoms related 
to spinal cord or root compression. Direct radiography, computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and 
electrophysiological studies are used for the diagnosis. Non-operative treatment methods are generally preferred unless there is a 
progressive neurological finding. Surgical treatment is indicated in patients who do not respond to conservative treatment. Surgical 
interventions can be in the form of cervical discectomy, corpectomy, laminectomy laminoplasty, and their combinations. Motion 
preservation surgeries have yielded results similar to or better than fusion surgeries. Moreover, the use of cervical pedicular dynamic 
systems will pave the way in pathologies caused by multi-level instability of the cervical region, just like currently used in the lumbar 
region, and their popularity will gradually increase.
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ÖZ

Servikal omurganın dejeneratif hastalığı omurganın ilerleyici yaşlanma sürecidir. Omurilik veya kök basısına bağlı belirtiler ve bulgular 
gösterebilir. Tanıda direkt grafi, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve elektrofizyolojik çalışmalardan 
faydalanılır. İlerleyici nörolojik bulgu olmadıkça genellikle ameliyat dışı tedavi yöntemleri tercih edilir. Konservatif tedaviye cevap 
vermeyen hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu vardır. Cerrahi girişimler servikal diskektomi, korpektomi, laminektomi laminoplasti 
ve bunların kombinasyonları şeklinde olabilir. Hareket koruyucu cerrahiler füzyon cerrahileri ile karşılaştırıldığında benzer veya daha 
iyi sonuçlar vermiştir. Ek olarak, Servikal bölgenin çok seviyeli instabilitelerinin oluşturduğu patolojilerde, tıpkı lomber bölgede 
kullandığımız gibi, servikal pediküler dinamik sistemlerin kullanılmasınının önü açılacak ve popülaritesi giderek artacaktır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Artroplasti, Laminoplasti, Minimal invaziv foraminotomi, Posterior dinamik sistem

█   GİRİŞ

Servikal omurganın dejeneratif hastalığı intervertebral 
disklerin yüksekliğini kaybetmesi, osteofitlerin oluşması, 
ligamanların kalınlaşması, faset eklem artropatisi ile giden 

yaşlanma sürecidir. İlerleyici bir durumdur ve asemptomatik 
olabileceği gibi sinir kökü veya omurilik basısına bağlı olarak 
hafiften ağır dereceye kadar belirti ve bulgular gösterebilir (7).
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█   PATOFİZYOLOJİ
Servikal vertebral kolon, yedi omurgadan oluşur. Birinci ve 
ikinci servikal omurga yapıları nedeni ile atipik kabul edilirler. 
İntervertebral diskler, ligamanlar ve kaslar bu omurgaların sta-
bilitesini sağlar. Servikal vertebralar arasında faset eklemler, 
unsinat çıkıntıların oluşturduğu Luschka eklemleri ve interver-
tebral diskten oluşan eklem yapısı bulunur (33). Faset eklemler 
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyona izin veren translasyonu 
engelleyen gerçek diartrodial eklemlerdir (14). İntervertebral 
diskler, omurgaların her yöne hareket etmesine yardımcı 
olurlar. Servikal bölgede intervertebral diskler, tüm servikal 
omurga yüksekliğinin %22’sini oluşturur (9).  

İntervertebral diskler; jelatinsi yapıdaki nükleus pulpozus, 
fibröz katmanların oluşturduğu annulus fibrozis ve kıkırdak 
yapıdaki vertebral son plaklardan oluşur. Hareket açıklığını 
sağlamanın yanında intervertebral diskler omurga cisimleri 
arasındaki kompresif güçlere karşı koyarlar (9).

Nükleus pulpozusta su içeriğinde azalma, intervertebral 
diskte yükseklik kaybı, vertebral son plaklarda skleroz geli-
şimi ile disk yüklenmelere karşı koyamaz ve yük dağıtımında 
sağlıklı görev yapamaz duruma gelir (9).  Diskin yüksekliğini 
kaybetmesi sonucu omurganın lordozu kaybolup kifoz gelişe-
bilir. Diskteki yükseklik kaybı sonucu ligamanlardaki göreceli 
uzama ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile 1-2 mm lik 
patolojik translasyon hareketi ve instabilite gelişir (33). Bu 
strese cevap olarak osteofit formasyonu artar (9). Spondilotik 
değişikliklere bağlı faset eklemlere binen yük dağılımını deği-
şerek faset eklemlerde hipertrofi gelişir. Yaşlanmayla ligamen-
tum flavum hipertrofisi de görülür. Dejenerasyona bağlı olarak 
unkovertebral eklemler zamanla sklerotik bir yapı kazanır ve 
osteofit gelişir. Bu süreçler spinal kanalda daralmaya neden 
olur. İnstabil dönemin ardından faset eklemlerin ve unkover-
tebral eklemlerin artropatisi, son plaklarda gelişen osteofitlerin 
birbirine kavuşması ile disk ekleminde ankiloz gelişebilir (33). 
Disk yüksekliğinin azalması, osteofit formasyonu, eklemlerde 
hipertrofi, disk herniasyonu, ligaman basısı ve instabilite gibi 
dejeneratif değişiklikler sonucu spinal kanalda veya foramen-
de statik veya dinamik daralmalar meydana gelir.

█   BELİRTİ ve BULGULAR 

Servikal omurganın dejeneratif hastalığı, asemptomatik ola-
bildiği gibi boyun ağrısı ve radikülopatiye bağlı şikâyetlere 
sebep olabilir.  Miyelopati nedenli klinik bulgular ile karşımıza 
çıkabilir. Servikal dejeneratif disk hastalığı olan hastalarda en 
sık görülen bulgu, nörolojik defisiti olmayan boyun ağrısıdır 
(37). Boyun ağrısı sıklıkla aktivite ile artar, istirahatle azalır (7). 
Sinir kökü basısı bulgusu yumuşak disk veya osteofitlerden 
kaynaklanan sert diskler nedeni ile olabilir. Servikal omurga-
da her seviyenin sinir kökü sıkışması, kendine ait radiküler 
şikâyet ve bulgu gösterir (42). Bası altındaki sinir dağılımında 
uyuşukluk, parestezi, güçsüzlük ve derin tendon reflekslerinde 
azalma, sinir kök basısı bulgularıdır (30). Miyelopati gelişmesi 
hâlinde ince motor hareketlerde bozulma, yürüme bozukluğu 
şikâyetleri ile idrar yapmaya ait şikâyetler olabilir ve birinci 
motor nöron bulguları tespit edilebilir (42).

█   TANI YÖNTEMLERİ
Ön arka, yan ve oblik grafilerle servikal spondilotik değişik-
likler görülebilir. Disk mesafeleri, osteofitler, unsinat çıkıntılar, 
pediküller, artiküler kütleler, foramen darlıkları, kifoz, listezis 
değerlendirilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon grafileri instabi-
liteyi göstermede yardımcıdır.  Bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
spinal kanalda ve foramenlerde olan darlıklar, faset artriti ve 
posterior longitudinal ligamanın osifikasyonu görüntülenebilir 
(37). Miyelo-BT beyin omurilik sıvısının akımını engelleyen 
mekanik engelleri gösteren dinamik bir testtir (33). Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) omurilik, intervertebral disk, 
ligamanlar ve spinal kanal çapı hakkında bilgi verir. Miyelopa-
tiye bağlı olarak T2 ağırlıklı MRG’de artmış sinyal değişiklikleri 
görülür (42). Radyolojik yöntemler haricinde tanı amaçlı olarak 
elektrofizyolojik incelemeler yapılabilir. 

█   TEDAVİ
Ameliyat dışı tedavi

Servikal spondilozis tanısı konulan hastalarda ilerleyici nörolo-
jik bulgu olmadıkça genellikle ameliyat dışı tedavi yöntemleri 
tercih edilir. Hastaların çoğu tıbbi tedavi ve fizik tedavi prog-
ramlarına iyi yanıt verirler. Konservatif tedavi yöntemleri ile 
hastaların %75’inde belirgin olarak şikâyetlerde azalma görül-
müştür. İleri yaş, belirtilerin uzun süredir olması, miyelopatinin 
ileri derecede olması ve darlığın ileri seviyede olması ameliyat 
dışı tedavilerin başarısını azaltan faktörlerdir (27).

Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye cevap vermeyen aksiyel ve radiküler ağrı, 
ilerleyen nörolojik bulgular, miyelopatinin varlığı cerrahi tedavi 
endikasyonlarıdır (30). Cerrahi girişimler servikal diskektomi, 
korpektomi, laminektomi laminoplasti ve bunların kombinas-
yonları şeklinde olabilir. Patolojinin seviyesine, etkilenen sevi-
ye sayısına, patolojinin seviyedeki lokalizasyonuna, deformi-
tenin varlığına, posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonun 
(OPLL) olup olmadığına bağlı olarak yapılmalıdır (11,19,36).

Anterior girişim sonrasında greft ya da kafes dislokasyonla-
rı, psödoartroz, komşu segment dejenerasyonu görülebilen 
komplikasyonlardandır (47). Postlaminektomi kifozu gelişme-
mesi için laminektomi bölgesi stabilize edilmelidir. Yine komşu 
segment hastalığı ihtimali vardır. Ayrıca anterior ve posterior 
füzyona bağlı hareket kısıtlılığı olmaktadır (10,47). Bu durumlar 
göz önünde bulundurulduğunda hareketi koruyucu cerrahiler 
değerlendirilmektedir.

█   SERVİKAL DİSK ARTROPLASTİSİ
Anterior servikal diskektomi ve füzyon, uzun süredir servikal 
disk hastalığının tedavisinde etkili ve güvenli tedavidir. Ancak 
yeni bir ameliyat gerektiren semptomatik komşu segment 
hastalığına ilişkin endişeler (5,16,17) nedeniyle normal omurga 
hareketini koruyan ve bu sorunu önleyen çözüm bulunmaya 
çalışılmıştır. Artroplasti denemeleri başlamıştır. Başarılı tedavi 
yanında segmental hareketi koruyarak normal fizyolojik anato-
minin devamı amaçlanmaktadır.
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Artroplasti 2002 yılında Dr. Matgé tarafından uygulanmış ve 
daha sonra Paradigm Spine (New York, NY, ABD) tarafından 
geliştirilerek klinik pratiğe sunulan bir prosedürdür (25).

Servikal disk artroplastinin çeşitli avantajları vardır: 1) geniş bir 
endikasyon yelpazesi bulunan nispeten basit bir cerrahi teknik 
olması (22); 2) aksiyel rotasyonu ve lateral hareketi sınırlayarak 
böylece faset eklem stresini azaltması (26); 3) fleksiyonda 
ve ekstansiyonda aksiyel kompresyona izin verilmesi (28); 4) 
metalik yüzeyde sürtünme olmadığından lokal veya sistemik 
reaksiyon gelişmemesi (22). 

Çok seviyeli artroplasti bildirilmiş olmasına rağmen çoğu cer-
rah tek seviyeli servikal disk hernisinde artroplastiyi tercih eder 
(29). Kontrendikasyonları arasında 3 veya daha fazla spondiloz 
seviyesi, belirgin faset dejenerasyonu, implant malzemelerine 
alerji, aynı seviyedeki önceki ameliyat ve osteoporoz bulunur 
(48). Artroplastiye özgü komplikasyonlar arasında protez aşın-
masından kaynaklanan heterotopik ossifikasyon ve vertebral 
gövde osteolizisi yer alır. En yaygın komplikasyonu heterotopik 
ossifikasyondur. Tahminler, vakaların %7 ila %69’u arasında 
değişmektedir ve bir sistematik inceleme, bunun klinik olarak 
anlamlı olmadığını ileri sürmüştür (3).

Genel olarak sonuçlar artroplastisinin servikal dejeneratif disk 
hernisinin tedavisi için etkili ve güvenli bir prosedür olduğunu 
göstermektedir (29). Diskektomi ve füzyon yapılan hastalar 
ile karşılaştırıldığında servikal disk artroplastisi yapılan hasta-
larda benzer veya daha iyi klinik sonuçlar elde edilmiş ayrıca 
artroplasti grubunda segmental hareketin daha iyi korunduğu 
ve komşu segment değişiklikleri daha az olduğu görülmüştür 
(8,29,45). 

█   LAMİNOPLASTİ
Biyomekanik bir çalışmada servikal bölgede faset eklemin 
sadece %25’lik kısmının eksize edilmesinin bile instabiliteye 
yol açtığı gösterilmiştir (31). Geniş laminektomi durumunda 
segmental instabilite, kifoz ve takiben nörolojik kötüleşme 
kaçınılmazdır (10). Bu komplikasyonların önlenmesi için 
laminektomi sonrası stabilizasyon gerekir. Bu yöntemin deza-
vantajları füzyon uygulandığından komşu segment dejeneras-
yonu, implanta bağlı komplikasyonlar ve greft donör bölge 
komplikasyonlarıdır. Bu komplikasyonlar nedeniyle posterior 
yaklaşımlardan laminoplastinin daha güvenli olduğu ileri sürül-
müştür (15).

Laminoplasti için ideal endikasyon, lordozun korunduğu ve 
spondilotik aksiyel ağrısının minimal olduğu veya hiç olmadığı 
genellikle 3 veya daha fazla hareket segmentini içeren miyelo-
patili hastadır. Bunlar ideal endikasyonlar olmakla beraber bu 
kriterleri tam olarak yerine getirmeyen hastalarda laminoplasti 
adayı olabilir (46).

Aksiyel boyun ağrısı ön planda olan hastalarda füzyon temelli 
yaklaşım öncelikli düşünülebilir. İleri instabilite laminoplasti için 
bir kontrendikasyon oluşturmaktadır, ancak laminoplastinin 
hafif spondilolistezisi olanlarda başarıyla uygulanabileceğini 
gösteren literatür mevcuttur (20). Foraminotomi veya anterior 
girişimle daha iyi yönetilebilecek saf radikülopatili hastalarda 
genellikle tercih edilen yöntem olmadığını belirtmek gerekir. 

Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi inflamatuar 
artrit durumları göreceli bir kontrendikasyon oluşturur (35), 
ancak kabul edilebilir sonuçlar da bildirilmiştir (43).

Laminoplasti ilk kez Japonya’da tanımlanmış ve daha sonra 
tüm dünyada kabul edilir bir yöntem hâline gelmiştir. Temelde 
iki farklı şekilde uygulanır: Tek kapı (Single door, Hirabayashi) 
(18), çift kapı (Double door, French door, Kurokawa) (21). 

Çoğu çalışma, hastaların cerrahiyi takiben modifiye Japon 
Ortopedi Birliği (mJOA) skorlarında orta derecede bir iyileş-
me yaşayabileceğini göstermektedir. Ancak bu laminektomi 
ve füzyon hastaları ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak farklı 
değildi (4,24). Ayrıca laminoplastideki komplikasyon oranları-
nın diğer dekompresif uygulamalara benzer veya biraz daha 
az olduğunu gösterilmiştir (4).  Psödoartroz gibi artrodez ile 
ilişkili komplikasyonlar görülmeyeceği gibi hızlandırılmış kom-
şu segment hastalığı ihtimali azalır. Tek başına laminektomi 
ile karşılaştırıldığında, arka gerilim bandının korunması daha 
fizyolojik bir yüklemeye izin verir ve doğal biyomekaniği daha 
iyi korur (41). Laminoplasti ile lordoz kaybı meydana gelebilse 
de, genellikle tek başına çok seviyeli laminektomi kadar değil-
dir. Servikal  laminoplastide post op dönemde servikal spinal 
parametrelerin bozulduğu bilinse de, iki yıl içerisinde hem 
parametrelerde hem de hastaların klinik bulgularında belir-
gin düzelme gözlenmiştir. Ayrıca laminoplasti dura üzerinde 
fibrozisi engeller ve gerekirse daha güvenli revizyon işlemine 
olanak sağlar (34).

Sonuç olarak, laminoplasti, sagital dizilimi koruyan ve spondi-
loza bağlı minimum veya hiç aksiyel boyun ağrısı olmayan çok 
seviyeli darlığı olan hastalarda servikal miyelopatide uygun 
cerrahi seçenektir (38). Servikal laminektomi ve füzyon ile 
karşılaştırıldığında, avantajları arasında füzyona bağlı kompli-
kasyonların önlenmesi ve hareketin korunması sayılabilir. 

█  POSTERİOR SERVİKAL FORAMİNOTOMİ VE 
MİNİMAL İNVAZİV POSTERİOR SERVİKAL 
FORAMİNOTOMİ

Anterior servikal cerrahiler popüler olsa da posterior servikal 
foraminotominin segmentin hareketini koruyarak foraminal 
yumuşak disk fragmanına, foraminal stenoza veya sinov-
yal kiste bağlı şikâyetlerde iyileşme sağladığı görülmüştür. 
Disfaji, ses kısıklığı ve komşu segment hastalığı gibi anterior 
yaklaşımlarla ilişkili komplikasyonları önler. Konvansiyonel 
olarak uygulanan posterior servikal formaminotominin deza-
vantajlarından biri, postoperatif boyun ağrısı, kas spazmı ve 
omurganın dizilim bozukluğu ile sonuçlanabilen önemli subpe-
riostal kas diseksiyonu ve retraksiyonudur (1,32,40). Bu geniş 
diseksiyonla ilgili sorunları en aza indirmek için minimal invaziv 
yaklaşımlar bildirilmiştir (12). Minimal invaziv posterior servikal 
foraminotomi, mikroskop veya endoskop kullanarak küçük bir 
paramedian insizyon yoluyla tübüler ekartörün yerleştirilme-
siyle kas diseksiyonu yaklaşımını içerir.

Minimal invaziv posterior servikal foraminotominin psödoartro-
zu, komşu segment hastalığını, greft bölgesi sorunlarını, ante-
rior yaklaşımla ilgili komplikasyonları sınırlamayı amaçlayan 
başarılı bir alternatif olduğu kanıtlanmıştır (13,23,44). Füzyon 
gerekmeyen, miyelopati olmayan tek taraflı servikal radikülo-
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patinin tedavisi için uygun seçim olabilir. Segmentin hareketini 
korur, düşük komplikasyon oranına sahiptir, uygun maliyetlidir 
ve aktiviteye daha hızlı dönüş sağlar (39). Klinik sonuçlarda, 
komplikasyon oranında ve tekrar ameliyat ihtimalinde anterior 
servikal diskektomi ve füzyon ile arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir (39). 

Minimal invaziv posterior servikal foraminotomi medyan ve 
paramedian patoloji, kifotik dizilim bozukluğu, instabilite, 
anormal vertebral arter seyri ile posterior longitudinal ligama-
nın osifikasyonu durumunda kontrendikedir. Nüks vakalarda 
ve bilateral patoloji bulunan vakalarda göreceli kontrendikedir 
(6).

█   POSTERİOR DİNAMİK SİSTEM
Çoğunlukla lomber spinal patolojiler için kullanımı bildirilen 
dinamik rod sistemleri 2020 yılında Aydin ve ark. tarafından 
sonlu elemanlar analizi kullanılarak iki seviyeyi kapsayacak 
şekilde servikal omurgaya uyarlanmıştır (2). Esnek polieter 
eter keton (PEEK) rod ile rijit titanyum rodlar karşılaştırılmıştır. 
PEEK rodların daha fazla hareket açıklığına müsaade ettiği 
gösterilmiştir. Servikal bölgenin çok seviyeli instabilitelerinin 
oluşturduğu patolojilerde, tıpkı lomber bölgede kullandığımız 
gibi, servikal pediküler dinamik sistemlerin kullanılmasınının 
önü açılacak ve popülaritesi giderek artacaktır.

█   SONUÇ ve GELECEĞE AİT ÖNERMELER
Artroplasti, anterior diskektomi sonrası artrodez ihtiyacını orta-
dan kaldırır ve füzyon ile karşılaştırıldığında benzer veya daha 
iyi klinik sonuçlar verir. Şu anda mevcut olan en iyi veriler, tıbbi 
tedaviye dirençli radikülopati veya miyelopatiye neden olan bir 
veya iki seviyeli servikal disk hastalığında protez kullanımını 
desteklemektedir. Daha fazla çalışma ile farklı patolojiler için 
artroplasti uygulaması genişletilebilir. Artroplastinin faydasının 
daha fazla değerlendirilmesi ve komşu seviye patolojisi üze-
rindeki etkisinin değerlendirilmesi için daha büyük örneklem 
sayısına sahip çalışmalar ve daha uzun takip süresi gerek-
mektedir. Bu artroplasti protezlerinin teknikleri, malzemeleri ve 
tasarımları gelişmeye devam ettikçe gelecekte protez kullanı-
mının daha yaygın olması muhtemeldir.

Modern laminoplasti yöntemleri, hareket ve stabiliteyi koruma-
da erken laminoplasti uygulamalarından daha iyidir. Avantajları 
iyi koordine edilmiş randomize kontrollü çalışmalarda bilimsel 
olarak gösterilmelidir.

Daha büyük çalışma popülasyonlarına sahip gelecekteki 
çalışmalar, yaklaşımlar arasındaki farklılıkları aydınlatırken bu 
prosedürlerin güvenliğini ve etkinliğini daha fazla doğrulamak 
için daha uzun takip süresine odaklanmalıdır.
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