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ÖZ
Servikal spondiliotik miyelopati erişkinlerde omuriliğin en sık görünen hastalığıdır. Son yıllarda hastalığın doğal seyri, tanı 
kriterleri, radyolojik incelemelerin ve diğer testlerin değeri ile ilgili karmaşada düzelmeler olmuştur. Hangi hastalara ve nasıl 
cerrahi gerektiği konusunda da gelişmeler olmuştur. Bu derlemede bu değişmeler kanıta dayalı tıp verileri ile incelenmiştir.
Anahtar Sözcükler: Servikal spondilotik miyelopati, Servikal spondilozis, JOA skoru, Anterior cerrahi, Laminektomi, 
Laminoplasti

ABSTRACT
Cervical spondylotic myelopathy is the most common disorder of the spinal cord in adults. In recent years, some improvements 
have occurred in the natural history of the disease, diagnostic criteria, the value of radiologic investigations, and other tests. 
There have also been some improvements in the indications and types of surgical treatment. This review tries to clarify many 
points in the light of evidence-based medicine.
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GİRİŞ

Servikal spondilozis, intervertebral diskler, vertebral kolon, 
faset eklemleri ve ligamanlar üzerinde dejeneratif değişimle-
re sebebiyet veren progresif bir patolojidir. Genellikle, inter-
vertebral disk mesafesinde baş gösteren dejeneratif değişik-
likler ile başlar, daha sonra diğer yapılar da bozulur.

Bu dejeneratif süreçlerin omuriliği etkilemesi neticesinde ser-
vikal spondilotik myelopati (SSM) ortaya çıkar (6). SSM’nin 
yarattığı omurilik hasarı, afferent ve efferent sinir liflerinin in-
hibisyonu ile ilişkili nöronal disfonksiyona bağlıdır (30).

Erişkinler arasında en yaygın görülen omurilik hastalığı olan 
SSM (35,60,63), esas olarak yaşla artan dejenerasyon so-
nucu meydana gelir. Ortalama görülme yaşı 56 olarak belir-
lenmiştir.

60 yaş üstü yetişkinlerde radyolojik tarama yapılırsa kişilerin 
%85 inde servikal spondiloz mevcut olduğu görülmektedir 

(29,30). Ancak bunun miyelopatiye yol açması o kadar sık 
değildir. İleri yaş ve uzun süreli semptomların varlığı SSM’nin 
olumsuz progresyonu için risk faktörleridir (21,60).

Servikal spondilotik miyelopati, erken evrede klinik bulgu 
vermeyen, sinsi ilerleyen bir patolojidir (60). Bu hastalık iler-
lediğinde, el becerilerinde azalma ve yürüme dengesinde 
bozulma gibi duysal ve motor fonksiyon kayıplarıyla karakte-
rize ciddi nörolojik morbiditelere yol açabilmektedir.

SSM’nin geri dönüşümsüz omurilik hasarına neden olmadan 
önce erken tanı konması ve tedavisinin yapılması, hastaların 
yaşam kalitesinin korunması için kritik önem taşımaktadır. 
Günümüzde SSM prevalansının artmasıyla paralel olarak 
SSM’ye yönelik cerrahi girişimlerin sayısında da bir artış 
gözlemlenmektedir (21). SSM, omuriliğin statik veya dinamik 
olarak tekrarlanan sıkışması sonucu gelişen bir hastalık ola-
rak tanımlanmaktadır.
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SSM’NİN KLİNİK BULGULARI
Tipik Bulgular

SSM’nin klinik semptomları Tablo I’de özetlenmiştir (47).

Yakınmalar: SSM de semptomlar genelde muğlaktır. Boyun 
ağrısı, kol ağrısı, boyunda hareket kısıtlılığı, ince motor kabi-
liyetlerde azalma (düğme bağlamada zorlanma, el yazısında 
değişme, anahtar kullanmada zorlanma), yürümede zorluk 
en sık görülen yakınmadır. 

Fiziksel bulgular: Eldeki intrinsik kasların küçülmesi, spasti-
site, yürümede zorluk genel bulgulardır. Miyelopatik bulgular 
olarak hiperrefleksi, Babinski refleksi, Hoffman refleksi, klo-
nus, ters brakioradialis refleksi sayılabilir. Provokatif testlerin 
(Lhermitte belirtisi) pozitif olması da SSM için tipiktir (1).

Gibson ve ark. servikal miyelopatide miyelopatik bulguların 
prevalansını incelemiştir. Hoffman işaretinin %59 sensitivite 
ve %84 spesifite, ters brakiyoradialis refleksinin %51 sensi-
tivite ve %81 spesifite, Babinski pozitifliği ve klonusun %13 
sensitivite ve %100 spesifite, hiperrefleksinin ise %72 sensi-
tivite ve %43 spesifite gösterdiğini belirtmişlerdir (28).

Miyelopati bulguları (Hoffman işareti, hiperrefleksi, ters bra-
kiyoradialis refleksi, Babinski ve klonus) tanı için önemlidir 
fakat SSM’li hastaların %21’inin bu bulgulara sahip olmadığı 
gösterilmiştir (74).

Yeterli bir dekompresyonun ile bu miyelopatik bulguların 
normale dönmesini sağlaması beklenir. Acharya ve ark. (1) 
Kanalını dekomprese ettiği ağır SSM’li (ortalama Nurick sko-
ru 3 veya daha fazla) hastalarla yaptığı araştırmada, hasta-
ların %38’inin bir yılın sonunda hâlâ en az bir bulgusunun 
kaldığını göstermiştir. Bu çalışmada, ters brakiyoradialis 
refleksi, Babinski ve klonus en çok çözülen bulgular olup, 
%5’inde pozitif olduğu gösterilmiştir. Hoffman ise diğer bul-
gulara nazaran pek çözülmemiş, vakaların %38’inde hâlâ 
pozitif bulunmuştur. Triceps ve biceps refleksinin tüm hasta-
larda normale döndüğü gösterilmiş fakat buna karşın patella 
refleksi hastaların %10’unda, aşil refleksi %14’ünde pozitif 
kaldığı raporlanmıştır. Bu bulguların geneline bakıldığında 
maksimum iyileşme ameliyattan sonraki ilk 6 ayda görülmüş 
ve 6 aydan sonra iyileşmenin plato yaptığı sonucuna varıl-
mıştır (1).

Hastalığın Şiddetini Belirleyen Skorlar

Hastalığın şiddetini ölçen çok sayıda sınıflandırma ve ölçüm 
bulunmaktadır. Bunların içinde en eskisi 1972’de önerilen 
Nurick myelopati sınıflandırma sistemidir (67) (Tablo II).

Hukuda ve ark. 1985’te SSM için JOA (Japanese Orthope-
dic Association) skalası kullanılmasını önerdiler (34). 1991’de 
Benzel ve ark. JOA skalasını modifiye ederek mJOA skorla-
ma sistemini geliştirdiler. mJOA şu an için SSM’de en çok 
kullanılan skorlama sistemidir (Tablo III) (10).

Nurick ve mJOA sistemleri farklı fonksiyonellik hallerine bak-
tıkları için her zaman korele olmadıkları söylenebilir. Hafif 
veya orta SSM’de iki sistemdeki skorların korelasyonu, hafif 
ve ağır SSM’deki skorların korelasyonuna göre daha iyi bu-
lunmuştur. Sonuç olarak, hastaları SSM ile değerlendirirken, 
hastada fonksiyonun tüm yönlerini gösteren daha kapsamlı 
bir skorlama sistemi olana kadar hem Nurick ölçeğini hem 
de mJOA skorunu kullanmaya devam etmeliyiz (72).

SSM’nin DOĞAL SEYRİ
SSM’nin doğal seyri hâlâ iyi bilinmemektedir. Esas olarak 
üç semptom kompleksi bulunur: Boyun ağrısı, radikülopati, 
miyelopati. Bunların herhangi bir kombinasyonunu görmek 
oldukça yaygındır ve eğer miyelopati yoksa bu kliniğin SSM 
hastalığı olarak adlandırılmasının doğru olup olmadığı da net 
değildir.

Tablo I: Servikal Spondilotik Miyelopatinin Tipik Klinik Bulguları

Semptomlar Bulgular

Güçsüzlük Hiperrefleksi

Yürüyüş bozukluğu Ters brakiyoradialis refleksi

Spastisite Hoffman bulgusu

İdrar Kaçırma Ayak bileği klonusu

Parestezi Babinski işareti

Boyun ağrısı Motor defisit

Kol Ağrısı Romberg bulgusu

Lhermitte bulgusu

Tenar atrofi

Tablo II: Nurick Skala Sistemi (88)

Derece Belirti ve Semptomlar

0 Omurilik hastalığına dair bir kanıt olmaksızın kök etkilenmesi belirtisi veya semptomu

1 Omurilik hastalığının belirtileri mevcut fakat yürümede zorluk yok

2 Yürümekte hafif zorluk, kişinin tam zamanlı çalışmasını engellemez

3 Yürümekte zorluk, kişinin tam zamanlı çalışmasını veya tüm ev işlerini yapabilme yeteneğini engeller, ancak 
yürümek için başkasının yardımına ihtiyaç duyacak kadar şiddetli değil

4 Yalnızca başkasının yardımıyla veya bir çerçeve yardımıyla yürüyebilir

5 Sandalyeye bağlı veya yatağa bağlı
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Hastalığın normal seyrinde hastalar genellikle uzun ve sabit 
dönemler geçirirler, bu sürecin içinde yeni semptomlar ve 
bulgular deneyimledikleri yeni epizodlar yaşarlar (47).

Birçok yazar SSM’nin zamanla ilerleyici bir seyir izlediğini 
rapor etmesine (82,89) rağmen, aksini iddia eden çalışmalar 
(49) da bulunmaktadır. Semptomlara baktığımızda, hastalık 
sürecinde sabit bir hızda progresif olarak semptomlarda artış 
görülmesi yaygın değildir. Bunun yerine, miyelopatik hasta-
lık, nörolojik fonksiyonda hızlı düşüşlerin aralıklı olduğu ses-
siz dönemler geçirir (49).

Hastalığın doğal seyrini hastalığın farklı evrelerinde tanımla-
mak daha seyrin anlaşılmasını kolaylaştıracaktır.

Orta - Ağır SSM Hastaları (mJOA<13): Ciddi ve ilerleyici 
myelopatisi olan hastaların ameliyat olma gereksinimi açısın-
dan genel bir konsensus vardır (89). Fakat hafif myelopati 

belirtileri olan ya da hiç myelopati belirtisi olmayan hastalar-
da en iyi tedavi seçeneği tam bilinmemektedir.

Clarke ve Robinson 120 SSM hastasını içeren yazısında, 
hastalardan 26’sını konservatif olarak tedavi etmiştir. Çalış-
madaki hastaların neredeyse %75’inin önce semptom iler-
leme epizodlarının ardından stabil bir dönem göstermiştir. 
Bunların %20’sinde yavaş bir kötüleşme gösterilmiştir. Has-
taların %5’inde ise, ilk semptom ve bulgulardan sonra uzun 
bir stabil dönem yaşanmıştır. Çalışmadaki konservatif yöne-
tilen hastaların yaklaşık %50’si tanı aldığı vakte göre durumu 
iyileşmiştir (16).

Hafif SSM Hastaları (mJOA= 13-17): Hafif SSM’li bu hasta-
ların günlük aktivitelerde herhangi bir kısıtlaması yoktur. Bu 
nedenle, cerrahi müdahalenin optimal tedavi olup olmadığı 
tartışmalıdır. 

Tablo III: mJOA Skor Sistemi

Kriter İçerik Puan

Motor

Üst 
Ekstremiteler

Elleri hareket ettirememe 0

Kaşıkla yemek yiyememe ama elleri hareket ettirebilme 1

Gömlek ilikleyememe ama kaşıkla yemek yiyebilme 2

Büyük zorlukla gömlek ilikleyebilme 3

Hafif zorlukla gömlek ilikleyebilme 4

Fonksiyon bozukluğu yok 5

Alt 
Ekstremiteler

Motor ve duyu fonksiyonunun tam kaybı 0

Duyu korunumu olmadan bacakları hareket ettirememe 1

Bacakları hareket ettirebilme ama yürüyememe 2

Yürüme yardımı (baston veya koltuk değneği) ile düz zeminde yürüyebilme 3

Yardımcı korkuluk kullanarak merdiven çıkıp inebilme 4

Orta-şiddette ayakta durma zorluğu, ama korkuluk olmadan merdiven çıkıp 
inebilme 5

Hafif ayakta durma zorluğu ama dengeli bir şekilde ve yardımsız yürüyebilme 6

Fonksiyon bozukluğu yok 7

Duyusal Üst 
Ekstremiteler

El duyusunun tam kaybı 0

Şiddetli duyu kaybı veya ağrı 1

Hafif duyu kaybı 2

Duyu kaybı yok 3

Sfinkter 
Disfonksiyonu

İstemsiz idrar yapamama 0

İdrar yapmada belirgin zorluk 1

İdrar yapmada hafif-orta derecede zorluk 2

Normal idrar yapma 3

Toplam 18
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Sonuç olarak, servikal miyelopatinin klinik seyri oldukça de-
ğişkendir. Hafif semptomları olan hastaların çoğunluğunda, 
konservatif yönetim semptomların stabil kalmasını veya iyi-
leşmesini sağlayabilir (16,39,82). Tek bir hastanın klinik sey-
rini öngörmek zor olmakla birlikte, elimizdeki bazı kanıtlar 
genç yaşlardaki hastaların ve hafif semptomları olan hasta-
ların daha çok iyileşme eğiliminde olduğunu göstermektedir 
(62).

TANISAL TESTLER
1-BT, MRG: Çelişkili kanıtlara rağmen, Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG) omurga morfometrik analizi, SSM’nin 
değerlendirilmesi ve prognoz tahmininde önemli bir role sa-
hiptir ve preoperatif hazırlıkta dahil edilmesi gerekir.

MR kullanılarak değerlendirilen birçok değişkenden – Kom-
presyon Oranı (CR), Maksimum Kanal Kompresyonu (MCC) 
ve Transvers Alan (TA) özellikle SSM hastalarında cerrahi 
sonrası fonksiyonel sonuçlarla önemli derecede korele olan-
lardır. Her parametrenin kendi güçlü ve zayıf yönleri vardır, 
bu yüzden MR parametrelerinin kombinasyonu daha büyük 
bir öngörü verimi sağlar (92).

MRG’de Sinyal Yoğunluğu Değişikliklerinin Değeri İçin 
Öneriler: Servikal MR’da yoğun omurilik T2 hiperintensitesi, 
SSM’de daha kötü bir sonuçla korele olabilir. Servikal MR’da 
T2’de daha hafif sinyal değişiklikleri olan hastalar, SSM’nin 
cerrahi tedavisinden dışlanmamalıdır. Önerilen derecelendir-
me sistemlerini doğrulamak veya yeni olanları oluşturmak 
için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. T1 hiposinyali, daha 
ileri hastalık belirtisi olarak kabul edilmeli ve bu durumda 
daha kötü bir prognoz beklenmelidir (3,14,40,66,81). T1 
sinyal değişikliklerinin sagittal ve aksiyal genişliğinin sonuç 
üzerindeki etkisini değerlendirmek için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç vardır (92).

2-Elektrofizyoloji: SSM hastalarında kullanılacak elektrofiz-
yolojik testler (yarar sırasına göre) (12): Motor Uyarılmış Po-
tansiyel (MEP), Omurilik Uyarılmış Potansiyel (SCEP), Soma-
tosensoriyel Uyarılmış Potansiyel (SEP) ve Elektromiyografi 
(EMG).

Rutin elektrofizyolojik testler, SSM’nin diğer nörolojik du-
rumlarla ayırıcı tanısında faydalıdır. Ancak, özellikle hastalı-
ğın erken döneminde ayırıcı tanı çok zordur, spesifik testler 
gereklidir. ALS’nin hafif formları ile polinöropati kolaylıkla ay-
rılamayabilir (27,84).

MEP ve SEP’in SSM cerrahisi sonuçlarını öngörmede değerli 
testler olduğu söylenmesine (12,13,18) rağmen, klinik para-
metrelerden daha değerli olduklarına dair bir kanıt yoktur.

Elektrofizyolojik testler, prognozu MR değişikliklerinden 
daha iyi tahmin edebilir (7,8,19,36). Elektrofizyolojik testler, 
alt ekstremite gücünün izlenmesinde çok yararlı değildir ve 
ACDF cerrahisi sırasında izlemenin değeri şüphelidir (2). An-
cak SSM cerrahisi sırasında C5 kök felcinin önlenmesinde 
EMG ve MEP monitörlemesi faydalı bulunmuştur (68).

İntraoperatif MEP/SEP kötüleşmesi spesifik değildir ve her 
olayda klinik kötüleşmeyi göstermez. İntraoperatif MEP/SEP 

Sumi ve ark. konservatif tedavi ile hafif SSM’li 60 hastayı 
takip etmiş ve cerrahi tedavi olmaksızın hafif SSM’nin so-
nuçlarının oldukça iyi olduğunu,%70 tolerans oranı ile gös-
termiştir (79). Matsumoto ve ark. konservatif olarak yönettiği 
hafif SSM’li hastaların %35’inin semptomlarının ilerlediğini 
göstermiştir (57).

Bunun yanında, 2 tane sistematik yapılmış incelemede 
semptomatik myelopatisi olan hastalar eğer cerrahi teda-
vi yapılmazsa %20-62 oranında kötüleşme gösterilmiştir 
(39,82).

Motor veya duyu defisiti olmayan, sadece radikülopatisi 
olan hastaların çoğu konservatif tedavi ile iyileşir (4 haftada 
%85’i) (33). Motor ve duyu değişiklikleri olan, pür radikülo-
patiye sahip hastaların da iyileşme eğilimi yüksektir (%75-
90). En iyi sonuçlar yumuşak disk herniasyonunda ve kısa 
hastalık öyküsü ile görülür. Sert spondilotik değişiklikler, 
uzun öykü durumunda sonuçlar o kadar iyi değildir. Yumu-
şak disk herniasyonunda kas gücünün geri dönüşü (%60) 
sert disk herniasyonundaki kas gücü geri dönüşüne (%40) 
göre daha iyidir.

Kadanka ve ark. cerrahi yapılsın veya yapılmasın, hafif SSM 
hastalarının %80’inde bulguların iyileşeceğini rapor etmiştir 
(37). Shimomura ve ark. bu sınıftaki hastaların %80’inin 3.yıl 
kontrollarında stabil seyrettiğini göstermiştir (78).

Durum ne kadar stabil görünse de, çoğu analizde konservatif 
tedavi planı yapılan hastaların %20’sinin takiplerinde cerrahi 
yapıldığı görülmüştür (59). Ayrıca Murphy ve ark. konservatif 
tedavi planı yapılan hastalarda, kendini değerlendirme yete-
neği ve genel sağlığın zaman içinde kötüleşebildiğini bildir-
miştir (61).

Miyelopati Bulgusu Olup Semptomu Olmayan Hasta-
lar: Hastaların %5’inde manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) belirgin omurilik basısı görülmesine rağmen semptom 
saptanmaz (42). Bazıları bu duruma NMSCCC (nonmyelo-
pathic spondylotic cervical cord compression) adını verirler 
(45). Wilson ve ark. servikal omurilik basısı görülmesine rağ-
men semptomu olmayan hastaların 1. yılda %8’inde, 4. yılda 
%23’ünde miyelopati geliştiğini göstermiştir (88).

Semptomu Olmamasına Rağmen Belirgin Stenozu Olan 
Hastalar (Premiyelopatik): Hasta herhangi bir semptom 
göstermiyorsa ve muayenede miyelopati bulguları da yoksa, 
takip edilmesi önerilmektedir. Ancak, küçük travmalar bu tür 
hastaların kötüleşmesine neden olabilir.

Matsunaga ve ark. belirgin servikal stenoza sahip ancak her-
hangi bir semptom göstermeyen 323 posterior longitudinal 
ligaman ossifikasyonu (OPLL) hastası rapor etmiştir. Ortala-
ma 17,6 yıllık takip süresi boyunca yalnızca %17’sinde mi-
yelopati geliştiğini bulmuşlardır (58). Genel olarak, semptom 
göstermeyen ancak belirgin kanal darlığına sahip hastalarda 
miyelopatide ilerleme oranını inceleyen iki çalışma bulun-
maktadır (8,58). Bu iki çalışmanın ışığında, servikal stenoz 
ile miyelopati geliştirme riski yaklaşık olarak yılda %3 olarak 
tahmin edilebilir (%1-5) (22).
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Miyelopatik olmayan ancak kord kompresyonu bulguları ve 
klinik olarak radikülopati kanıtları olan hastalar, kötüleşebi-
lecek ve dolayısıyla yüksek risk taşıyan potansiyel adaylar-
dır ve bu konuda bilgilendirilmelidirler. Bu hastalara cerrahi 
veya, hasta cerrahiye razı olmazsa, yakın gözlem ile rehabi-
litasyon önerilir. Miyelopatik belirtiler geliştiklerinde en kısa 
sürede cerrahiye gitmeleri tavsiye edilir. Basit bir yaralanma-
nın ardından gelebilecek nörolojik defisitler hakkında bilgi-
lendirilmiş onam alınmalıdır.

Literatürde, servikal miyelopatinin konservatif tedavisinin 
değeri hakkında yeterli kanıt yoktur. Bu nedenle, çoğu olgu-
da ameliyatsız tedavi seçeneği uygulanmıyor olabilir.

Ameliyatsız tedavi sırasında olası kötüleşmeyi gösteren fak-
törler arasında: aksiyel MRG’de omurilik kompresyonu, BOS 
alanının azalması, omurga segmentinin aşırı hareketlilik, ki-
fotik deformite, instabilite, alt segmental lordotik açının azlığı 
ve OPLL varlığı bulunmaktadır (44,79).

Miyelopati gelişiminin önemli göstergeleri arasında, sempto-
matik radikülopati varlığı, uzamış MEP ve SEP’ler ve EMG de 
ön boynuz hücre etkilenmesi (düşük kanıt) yer alır (83).

Semptomların süresi, sonuçlar üzerinde daha büyük bir et-
kiye sahiptir. Cerrahi girişimde bir gecikme olursa prognoz 
kötü olur (71,77). Başka bir deyişle, semptomlarının süresi 
daha kısa olan hastaların ameliyattan daha iyi sonuç elde 
etme olasılığı yüksektir.

Hafif SSM’de cerrahi ve konservatif tedavi kararı tartışma-
lıdır. WFNS Omurga Komitesi, hafif SSM’de cerrahiye karşı 
ameliyatsız müdahaleleri karşılaştıran randomize kontrol-
lü denemeleri şiddetle teşvik etmektedir (9). Ayrıca, hafif 
SSM’de maliyet etkinliğini, standartlaştırılmış metodolojiyi ve 
uzun süreli takibin maliyetlerini analiz etme ihtiyacı da vardır 
(23).

AMELİYAT ENDİKASYONLARI
SSM hastalarında, cerrahi endikasyonları konservatif teda-
viye yanıt vermeyen kalıcı veya tekrarlayan radikülopati (38); 
ilerleyici nörolojik defisit; sabit nörolojik defisit ile ciddi radi-
küler ağrının eşlik ettiği, doğrulayıcı görüntüleme (BT, MR) 
ve klinik-radyolojik korelasyonla ilişkilendirildiğinde şiddetli 
radiküler ağrıyı içerir (20).

Bir prospektif çok merkezli incelemede, Sampath ve ark. or-
talama semptom süresi 29,8 ay olan ve 20’si ameliyat edilen, 
23’ü konservatif tedavi edilen miyelopati hastasını karşılaş-
tırmış ve operasyon geçirenlerin fonksiyonel durumlarında, 
ağrı ve nörolojik semptomlarda önemli bir iyileşme olduğu-
nu bulmuşlardır. Konservatif yönetilen hastaların günlük ya-
şam aktivitelerini gerçekleştirme yeteneklerinde ve nörolojik 
semptomlarında önemli bir kötüleşme olmuştur (76). Yoshi-
matsu ve ark. yaptıkları retrospektif bir çalışmada, cerrahi 
tedavi gören hastaların (n=32), konservatif yönetilen vakala-
ra (n=69) kıyasla daha iyi durumda olduklarını ve konservatif 
grubundan 22 vakanın ortalama 32 ay sonra cerrahi dekom-
presyona gitmek zorunda kaldığını bildirmiştir (91).

monitörlemesi, nörolojik hasarı mutlaka önlemez ve sonuç-
ları her zaman iyileştirmez.

3-Yeni Görüntüleme Teknikleri: Difüzyon MR, MR spekt-
roskopi ve dinamik MR (dMRI), konvansiyonel MR dışında 
SSM tanı protokolü bir parçası olabilir (56). Klinik ve görün-
tüleme bulgularının veri havuzlamasıyla, değişiklikler ve kalı-
cı hasar başlamadan önce hastaları daha iyi seçebilmeyi ve 
erken tanı koyabileceğimizi umuyoruz. 

TEDAVİ
Servikal spondilotik miyelopati (SSM), genellikle potansi-
yel olarak tehlikeli sonuçlarla ilerleyen bir hastalıktır. Ancak, 
SSM’nin doğal seyri belirli bir bireyde öngörülemez. Bu 
belirsizlik, özellikle hafif SSM’li (modifiye Japon Ortopedik 
Derneği [mJOA] skoru 15–17) kişilerde doğru yönetim ka-
rarlarının alınmasında özellikle bir meydan okumadır. Man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) (ilgisiz veya önemsiz ne-
denlerle yapılmış) kord kompresyonunu ve/veya kord sinyal 
değişikliklerini öneren hastaların da bir alt grubu bulunmak-
tadır. Bu hastaların eşzamanlı radikülopatileri olabilir. Tipik 
olarak, günlük yaşam aktiviteleri ile büyük ölçüde müdahale 
etmeyen hafif semptomlarla başvururlar, örneğin uzuvlarda 
uyuşukluk, alt ekstremitelerde sertlik veya idrara çıkma aci-
liyeti gibi. Nörolojik muayene, normal veya hızlı derin tendon 
refleksleri, ekstansör plantar yanıtı ve pozitif Romberg işareti 
gibi küçük anormalliklerle sonuçlanabilir. Bu durum doğal 
olarak ameliyatlı veya ameliyatsız yaklaşımın seçimini zor 
kılar. 

Bu nedenle, Dünya Nöroşirürji Dernekleri Federasyonu 
(WFNS) Omurga Komitesi, SSM’nin yönetimi üzerine küre-
sel uygulanabilir öneriler geliştirmek amacıyla 2018’de bir 
konsensüs toplantısı düzenlemiştir. Daha önce yayımlanan 
kılavuzlar (25,64,75) gözden geçirilmiş ve son 10 yıl içindeki 
literatür taraması ile birlikte konsensus önerileri üretilmiştir.

WFNS Omurga Komitesi, Fehlings ve ark. nın (25) kılavuzla-
rını onaylayıp konsensus sonrası yeni WFNS Omurga Komi-
tesi Önerilerini (69) şu şekilde sıralamıştır:

Orta ve şiddetli SSM’li hastaların cerrahi girişim yapılmalı-
dır. SSM’yi şiddetli, orta veya hafif olarak sınıflandırmak için 
modifiye Japon Ortopedik Derneği (mJOA) ölçeğinin kulla-
nılması önerilir.

Hafif SSM’li hastalara (mJOA skoru 15-17) cerrahi müdahale 
veya rehabilitasyon öneriyoruz. Başlangıçta ameliyatsız te-
davi tercih edildiyse, semptomların hızlı ilerlemesi durumun-
da cerrahi müdahale öneriyoruz. Yavaş ilerleyen hastalıkta 
ise konservatif tedavi düşünülebilir.

Miyelopatik olmayan ancak radikülopati belirti ve semptom-
ları olmaksızın kord kompresyonu bulguları olan hastalara 
profilaktik cerrahi sunulmamalıdır. Bu hastalar kötüleşme po-
tansiyeli hakkında bilgilendirilmeli, ilerleme belirti ve semp-
tomları hakkında eğitilmeli ve düzenli olarak klinik olarak ta-
kip edilmelidir. Basit bir yaralanmanın ardından gelebilecek 
nörolojik defisitler hakkında bilgilendirilmiş onam alınmalıdır.
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ENDOSKOPİK ve PARSİYEL KORPEKTOMİ
Oblik kısmi korpektomi, sagittal kanal çapını önemli ölçüde 
iyileştirebilir. Ancak, bu prosedür bilateral radikülopati du-
rumlarında gerçekleştirmek zor olabilir. Önemli bir instabilite 
varsa, oblik korpektomi seçilmemelidir.

Cerrahi tekniğindeki bazı değişikliklerle Horner sendromu-
nun insidansı, sempatik zincirin tek taraflı kesilmesi nedeniy-
le %5’ten aza düşürülmüştür.

POSTERİOR YAKLAŞIM
Posterior cerrahi dekompresyon, SSM hastalarının nörolojik 
fonksiyonlarının iyileştirilmesinde etkili bir tekniktir (5).

SSM için posterior cerrahi teknikleri arasında yalnız lami-
notomi, füzyon ile laminotomi ve laminoplasti bulunur. Bu 
teknikler, genellikle üç veya daha fazla seviyede anterior 
kompresyonlar varsa kullanılır (73). Ancak, 1 veya 2 sevi-
yede önemli posterior kompresyon durumlarında, posterior 
dekompresif cerrahiler zorunludur.

Farklı posterior dekompresyon tekniklerinin göreceli üstün-
lüğü iyi belirlenmemiştir. Kifotik vakalarda, özellikle esnek 
bir kifoz varsa, laminotomi ve posterior fiksasyon ile füzyon 
tercih edilmelidir. Ancak, rijit kifozda, anterior cerrahi ile bir-
leştirilmiş bir posterior dekompresyon tercih edilmelidir. Lor-
dozun korunduğu durumlarda, laminoplasti iyi bir seçenektir 
(52). Şiddetli aksiyel boyun ağrısı olan vakalar laminoplasti 
adayı olmamalıdır. Ancak, düzleşmiş servikal omurga gibi 
hangi yaklaşımın daha iyi olduğunu kesin olarak bilmediği-
miz gri bölge vakaları her zaman vardır.

Tek bir anterior veya posterior cerrahi ile kapsamlı bir şekil-
de ele alınamayan önemli ventral ve dorsal osteofitik komp-
resyonu olan hastalarda kombine yaklaşım tercih edilmelidir 
(50).

Belirli bir hastaya uygun operasyonu belirlerken birden fazla 
faktör göz önünde bulundurulmalıdır. Cerrahlar, bu gerçekler 
hakkında hastaları bilgilendirmek için preoperatif tartışmala-
rını buna göre şekillendirmelidir.

BAŞARI ORANI
Çalışmaların çoğu, tüm posterior servikal cerrahi işlemle-
ri için nörolojik fonksiyonda iyi bir iyileşme bildirmiştir. Bu 
çalışmalarda kullanılan skorlama sistemlerindeki varyasyon 
nedeniyle, şu anda bir tekniğin diğerlerine üstün olduğunu 
belirtmek mümkün değildir, örneğin JOA skoru ve Nurick 
skalası gibi. Çalışma tasarımları sıklıkla farklı olmuştur. Yoon 
ve ark. (meta-analiz) laminotomi ve füzyon ile laminoplasti 
arasındaki eşdeğerlik bulmuştur (düşük kanıt seviyesi) (90). 
Ancak Heller ve ark., iyileşmenin laminoplasti grubunda bi-
raz daha iyi eğiliminde olduğunu ve laminotomi ve füzyonun 
daha yüksek komplikasyon oranının laminoplastiyi destek-
lediğini bulmuştur (31). Lau ve ark. füzyonun, Nurick skalası 
ile ölçüldüğü üzere, nörolojik fonksiyonda iyileşmelere yol 
açtığını bulmuş, ancak Lee ve ark. bunun lordoz kaybı ve 
nörolojik iyileşmede her iki durumda da eşit sonuçlara yol 
açtığını bildirmiştir (46,48).

CERRAHİ YAKLAŞIMIN SEÇİMİ
SSM hastalarında cerrahi yaklaşım seçimi için dikkate alın-
ması gereken birkaç faktör vardır: sagittal eğrilik, kompresif 
patolojinin yerleşim yerleri, etkilenen seviye sayısı ve hasta 
komorbiditeleri (11). Ayrıca anterior ile posterior yaklaşım 
tercihini etkileyen ek faktörler arasında ventral kompresyo-
nun derecesi (K-hattı +/-) (26,80) ve radikülopati ağrısı, uyu-
şukluk veya güçsüzlük bulunması yer alır.

ANTERİOR CERRAHİ
SSM hastaları için anterior cerrahinin endikasyonları arasın-
da düzleşmiş omurga veya üç seviyenin altında kompresyon 
düzeyine sahip kifotik omurga bulunur.

Anterior dekompresyon için birçok seçenek bulunmakta-
dır; bunlar arasında anterior servikal disketomi ve füzyon 
(ACDF), anterior servikal korpektomi ve füzyon (ACCF), oblik 
korpektomi, atlama korpektomi ve hibrit cerrahi yer alır.

Korpektomi, tek seviyeli disk ve osteofit eksizyonunun kor-
du dekomprese etmek için yetersiz kaldığı, 3 vertebral seg-
mentten az bir ventral kompresyon için SSM hastalarında iyi 
bir seçenektir. Servikal omurgada kifotik bir deformite duru-
munda, korpektomi normal lordotik eğrilik hizalamasını geri 
yükleyebilir.

Bitişik çok segmentli tekal kompresyonlu çok segment has-
talığı durumlarında, aradaki omurganın gövdesini intakt tu-
tarken alternatif segment disketomisi/osteofit çıkarılması, bi-
tişik segment disketomisi ile tam korpektomiden biomekanik 
olarak daha stabil olabilir.

BAŞARI ORANI
SSM için anterior cerrahi sonrası iyileşme %70 ila %80 ora-
nında hastalarda bildirilmiştir. JOA iyileşme oranları yaklaşık 
%60 ila %70 arasındadır.

ACDF, ACCF ve oblik korpektomi ile başarı oranları arasında 
önemli bir fark yoktur.

Genellikle ACDF, ACCF’ye kıyasla daha az intra-operatif kan 
kaybı ve daha az operatif komplikasyon ile ilişkilidir. Fonk-
siyonel sonuçlar, Odom’un kriterleri, JOA, boyun engellilik 
indeksi (NDI) kullanılarak aynı olarak rapor edilmiştir.

Bu başlık altındaki ACDF için başarı oranları en az 50 ve üs-
tünde hasta içeren, tek enstitüden yazılmış vaka serileri ve 
2 tane meta-analiz ile saptanmıştır (51,53,54,65,70,86,87).

KOMPLİKASYONLARI
SSM için anterior cerrahilerden kaynaklanan bildirilen komp-
likasyonlar oldukça değişkendir (%1.6 - %31.3 (24,85)) Yak-
laşım ile ilişkili komplikasyonlar (disfaji, disfoni, özofagus ya-
ralanması, solunum sıkıntısı vb.) nörolojik ve implant ile ilişkili 
komplikasyonlardan daha sık görülür. Uygun implant seçimi 
ve titiz cerrahi teknik ile cerrahi komplikasyonlar nadiren gö-
rülmelidir.
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beklenir. Normal servikal lordozlu hastalarda nörolojik iyileş-
me daha fazladır. Servikal instabilite de prognozu etkiler. Tek 
segmentli SSM ve instabiliteye sahip hastalarda, semptom-
ların uzun süresi, preoperatif JOA skorunun düşük olması ve 
daha fazla preoperatif fiziksel belirti, cerrahi prognozun kötü 
olacağının göstergesidir (55).

Omuriliğin kompresyon oranı, SSM’nin prognozu için kritik 
bir faktördür. Ancak, spinal kanalın AP çapının klinik anlamı 
yoktur. Omurilik atrofisi is prognozu çok etkilemez. T2 ağır-
lıklı MR görüntülerinde yüksek sinyal yoğunluğu, prognoz 
için negatif bir faktördür (4,41).
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Laminektomi ile laminoplastiyi karşılaştırırken, laminoplasti-
nin geleneksel laminektomiye göre daha iyi olduğuna dair bir 
eğilim var, ancak minimal invaziv atlama laminotomileri gibi 
daha yeni tekniklerle nispeten eşdeğerdir.

KOMPLİKASYONLARI
SSM için posterior cerrahilerden kaynaklanan komplikas-
yonlar arasında omurilik ve sinir köklerine zarar, implant ile il-
gili komplikasyonlar, C5 felci, laminoplasti sonrası laminanın 
tekrar kapanması, laminotomi sonrası kifoz sayılabilir (15).

Nörolojik komplikasyonların genel insidansının %0.18 oldu-
ğu bildirilmiştir (17). Şiddetli servikal kifoz düzeltme vakala-
rında daha yüksek oranda (%2.6) görülmektedir (32). Subak-
siyal lateral mass vidaları, sinir kökü yaralanması (%1.3) ve 
lateral massta kırık riski taşır (43).

C5-6-7’de osteofitler nedeniyle kemik ankilozunun olduğu 
yaşlı hasta gruplarında, SSM özellikle C3-4 seviyesinde ve 
aynı zamanda daha alt seviyelerde, örneğin C7-T1 seviye-
sinde, hareket segmentlerinin korunduğu daha yüksek sevi-
yelerde belirti verebilir.

CERRAHİ YAKLAŞIMDA GELECEK
Mevcut bilgi, özellikle çeşitli cerrahi yaklaşımların maliyet-et-
kinlik analizi, çeşitli teknikler kullanılarak cerrahi yaklaşımla-
rın karşılaştırmalı etkinliği ve sonuçları belirlemek için uzun 
dönem takip konusunda yetersizdir. Bu nedenle, servikal 
omurga cerrahisi sonuçlarına yönelik devam eden araştır-
malar hayati önem taşımaktadır.

Omurga cerrahisinde randomize kontrollü çalışmaların yapıl-
ması çok zor olduğundan, uzun dönem takip ile prospektif 
kayıtlar gelecekteki kararlarımız için önemli olacaktır.

Prognoz

Sondurum Ölçümleri: SSM için kullanılan çeşitli sondurum 
ölçümleri bulunmaktadır. Fonksiyonel ölçümler olarak, mo-
difiye Japon Ortopedik Derneği ölçeğini (mJOA), Nurick sı-
nıflamasını ve Miyelopati Engellilik İndeksi’nin (MDI) kullanıl-
ması önerilir. Yürüme testleri nicel ölçümler için kullanılabilir 
ve Kısa Form 36 (SF-36), iyi bir fonksiyonel yaşam kalitesi 
ölçümüdür.

Prognozu Etkileyen Klinik Değişkenler: SSM ile en sık 
ilişkilendirilen üç klinik değişken yaş, semptomların süresi 
ve başlangıçtaki miyelopatinin şiddetidir. Yaş ne kadar bü-
yükse, semptomların süresi ne kadar uzun ve başlangıçtaki 
semptomlar ne kadar şiddetliyse, cerrahi sonrası daha olum-
suz sonuçlar beklenebilir.

Ancak, klinik bulguların prognoz üzerindeki etkisini belirle-
mek için daha fazla çalışma gerekmektedir. Son durumu et-
kileyen değişkenler arasında el atrofisi, bacak spastisitesi, 
klonus ve Babinski işareti sayılabilir.

Prognozu Etkileyen Radyolojik Değişkenler: Servikal di-
zilim parametreleri miyelopatinin şiddeti ile ilişkilidir. Servikal 
omurganın eğriliği en önemli değişkenlerden biri olarak bu-
lunmuştur (93). Servikal kifoz varlığında daha kötü prognoz 
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