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ÖZET 

Servikal anterior cerrahi yaklaşım (Grup 1) ve servikal posterior cerrahi 

yaklaşım (Grup 2) yöntemlerinin karşılaştırılması, her iki tekniğin farklı hasta grupları 

üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. 

Pamukkale Üniversitesi hastanesi Beyin ve sinir cerrahi kliniklerinde 2013-2023 

yılları arasında Servikal spondilotik miyelopati (SSM) tanılı hastalar retrospektif olarak 

incelenmiş ve çalışmaya dahil edilmiştir. SSM tanısı alıp yalnızca anterior ve poster ior 

yaklaşımı yapılan 742 hasta çalışmaya dahil edildi. Bunlardan 580’ine anterior yaklaşım 

(Grup 1), 162'sine posterior yaklaşım (Grup 2) tedavi uygulanmıştır. Elde edilen veriler 

Modifiye JOA Skorlaması, Visual Analog Skalası (VAS), SF-36 (Kısa Formu) ile 

karşılaştırılmıştır. 

Grup 1’deki hastaların %51,6’sı, Grup 2’deki hastaların %68,5’i ve tüm 

hastaların %55’3’ü erkekti. Grup 1’deki hastaların yaş ortalaması 55,81, Grup 2’deki 

hastaların yaş ortalaması 64,69, tüm hastaların yaş ortalaması ise 57,75’ti. Grup 1’deki 

hastalar Grup 2’dekilere oranla anlamlı düzeyde daha gençti (p=0,001). Preop ve postop 

modifiye JOA skoru A Grup 2’de daha yüksekti. Preop ve postop modifiye JOA skoru 

B Grup 1’de daha yüksekti. Preop ve postop modifiye JOA skoru C preop’da Grup 1’in 

skoru daha yüksekken, postop’da Grup 2’nin skoru daha yüksekti. Her iki grupta da 

preop JOA skoru A, B ve C, postop’da anlamlı düzeyde artış gösterdi (p=000).  Preop 

modifiye JOA toplam skorunda gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). Postop 

modifiye JOA toplam skoru Grup 1’de daha yüksekti (p=0,000). Her iki grupta da 

(Grup 1: p=0,000/ Grup 2: p=0,011) preop JOA toplam skoru, postop’da anlamlı şekilde 

artış gösterdi. 

Hasta gruplarında Preop VAS skorunda Grup 1’in (anterior) (6,59) VAS skoru 

Grup 2’ye (posterior) (7,87) oranla daha düşüktü (p=0,000). Postop VAS skorunda 

anlamlı fark vardı (p=0,013) ve Grup 2’in (3,48) VAS skoru Grup 1’e (3,72) oranla 

daha düşüktü. Her iki grupta da VAS skorları postop’da anlamlı düzeyde düşmüştü 

(p=0,000). Postop SF36 Fiziksel fonksiyonda Grup 1 lehine, postop SF 36 ağrıda Grup 

2 lehine anlamlı fark vardı (p=0,000). 
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Sonuç olarak, cerrahi öncesi ve sonrası skorlar değerlendirildiğinde, her iki 

cerrahi yöntemin de ağrı kontrolü ve fiziksel işlevin iyileştirilmesinde etkili olduğu, 

ancak posterior grubunda preoperatif JOA skorlarının postoperatif iyileşme ile daha 

güçlü bir ilişkisi olduğu görülmüştür. Anterior yaklaşımla tedavi edilen hastalarda 

preoperatif ağrı ve fonksiyonel durum, iyileşmeyi öngörmede daha sınırlı bir belirleyici 

iken her iki yöntem de postoperatif dönemde hastaların genel sağlık durumunu benzer 

şekilde iyileştirmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Servikal Korpektomi, Servikal Diskektomi ile Anterior Yaklaşım, 

Servikal Laminoplasti, Servikal Laminektomi, Servikal Spondilomyelopati  
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SUMMARY 

Comparison of cervical anterior approach (Group 1) and cervical posterior 

approach (Group 2) methods, we aimed to evaluate the effects of both techniques on 

different patient groups.  

The patients who underwent cervical spondylomyelopathy surgery Decently 

between 2013-2023 at the brain and neurosurgery clinics of Pamukkale University 

hospital were retrospectively examined and included in the study. 742 patients who 

were diagnosed with SSM and used only the anterior and posterior approach were 

included in the study. Of these, 580 were treated using the anterior approach (Group 1) 

and 162 were treated using the posterior approach (Group 2). The obtained data were 

compared with Modified JOA Scoring, Visual Analog Scale (VAS), SF-36 (Short 

Form). 

51.6% of the patients in Group 1, 68.5% of the patients in Group 2 and 55.3% of 

all patients were male. The average age of patients in Group 1 was 55.81, the average 

age of patients in Group 2 was 64.69, and the average age of all patients was 57.75. 

Patients in Group 1 were significantly younger than those in Group 2 (p=0.001). The 

preop and postop modified JOA A score was higher in Group 2. The preop and postop 

modified JOA B score was higher in Group 1. The preop and postop modified JOA C 

score was higher in Group 1 in preop, while the Group 2 score was higher in postop. In 

both groups, preop JOA scores A, B and C showed a significant increase in postop 

(p=000). There was no significant difference between the groups in the total score of 

Preop-modified Dec (p>0.05). The total score of postoperatively modified JOA was 

higher in Group 1 (p=0.000). In both groups (Group 1: p=0.000/ Group 2: p=0.011), the 

total preop JOA score showed a significant increase in postop. 

The Preop VAS score of Group 1 (anterior) (6.59) was lower in the patient 

groups than the VAS score of Group 2 (posterior) (7.87) (p=0.000). There was a 

significant difference in postoperative VAS score (p=0.013) and the VAS score of 

Group 2 (3.48) was lower compared to Group 1 (3.72). In both groups, VAS scores 

decreased significantly in postoperative (p=0.000). There was a significant difference in 
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postoperative SF 36 Physical function in favor of Group 1 and postoperative SF 36 pain 

in favor of Group 2 (p=0.000). 

As a result, when pre- and postoperative scores were evaluated, it was found that 

both surgical methods were effective in pain control and improving physical function, 

but in the posterior group, preoperative JOA scores had a stronger relationship with 

postoperative recovery. While preoperative pain and functional status were a more 

limited determinant of predicting recovery in patients treated with the anterior approach, 

both methods similarly improved the overall health status of patients in the 

postoperative period. 

Keywords: Cervical Corpectomy,  Anterior Approach with Cervical 

Discectomy, Cervical Laminoplasty, Cervical Laminectomy, Cervical 

Spondylomyelopathy
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1. GİRİŞ 

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), omurilik fonksiyon bozukluğuna yol 

açan en yaygın durumdur (1). Bu hastalık, çeşitli klinik belirtilerle kendini gösterir; 

belirtiler hafif aksiyal boyun ağrısından başlayarak, önemli duyu kaybı, motor zayıflık, 

spastik yürüyüş, ince motor becerilerde bozulma ve sfinkter kontrolü kaybına kadar 

geniş bir yelpazeye yayılmaktadır (2). Epidemiyolojik çalışmalar, SSM’nin erkeklerde 

kadınlara göre daha yaygın olduğunu göstermektedir (3).  

Tedavi seçenekleri arasında konservatif tedavi ve cerrahi tedavi bulunmaktadır. 

Cerrahi yöntemler, anterior, posterior veya kombine dekompresyonu içerebilir ve bu 

işlemler, füzyon uygulanarak veya uygulanmadan gerçekleştirilebilir (4). Anterior 

girişimlerde, omurilik üzerindeki baskının giderilmesi amacıyla anterior servikal 

diskektomi yapılmakta; bu işlem sırasında disk ve çevresindeki spondilotik çıkıntılar 

çıkarılmaktadır (5). Korpektomi uygulandığında ise omurga gövdesi ve komşu diskler 

birlikte çıkarılmaktadır. "Medial korpektomi" terimi, unsinatların lateral kısmının 

kısmen korunarak omurga cismi içindeki orta 15-20 mm'lik kısmının çıkarılmasını ifade 

eder (6). Posterior girişimlerde ise laminektomi ve laminoplasti gibi yöntemler, spinal 

kanal dekompresyonunu sağlamak için yaygın olarak kullanılmaktadır (7). 

Anterior servikal diskektomi, füzyon veya disk protezi ile birlikte, cerrahların 

spinal stenoz dışında günlük cerrahi uygulamalarında yaygın olarak kullandığı bir 

tekniktir. Spinal stenoz hastalarında anterior servikal diskektomi uygulamasının en 

önemli kriteri, korpus arkasında spinal kanala baskı yapan yapıların bu teknikle 

çıkarılabilir olup olmadığıdır. Eğer diskektomi sırasında alınabilecek osteofitler 

mevcutsa ve ossifiye posterior longitudinal ligament veya osteofitler, korpusun disk 

mesafesinden ulaşılabilecek alt ve üst end plate'lere yakın bir konumda ise, anterior 

servikal diskektomi tercih edilebilir (8). Anterior servikal korpektomi, omurilikte 

meydana gelen basının disk aralığından ulaşılamayacak şekilde vertebra gövdesi  

hizasında olduğu durumlarda kaçınılmaz bir müdahale haline gelebilmektedir. 

Korpektominin anterior dekompresyon açısından sağladığı avantajlar bulunsa da 

özellikle çoklu seviyelerde gerçekleştirilen uygulamalarda, uzun bir öğrenim eğrisi ile 

birlikte ciddi komplikasyonlarla ilişkilendirildiği gözlemlenmiştir. Çoklu korpektomi 
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vakalarında yerleştirilen greft, uzun bir kuvvet kolu oluşturmakta ve bu durum stabilite 

üzerinde olumsuz etkilere yol açmaktadır. Bu nedenle, yerleştirilen greftin malpozisyon 

riski veya psödoartroz gelişimi gibi komplikasyonların ortaya çıkma olasılığı 

artmaktadır (9). Oblik korpektomi tekniği, George ve arkadaşları tarafından 

tanımlanmış olup, standart korpektomi yöntemine kıyasla omurga stabilitesini 

bozmadan omurilik dekompresyonunu hedefleyen bir cerrahi yaklaşımdır. Bu teknik, 

anteriorda vertebra gövdesinin bir tarafının longus coli sınırından başlayarak yarısından 

az bir kısmının çıkarılması ve posteriorda her iki tarafa doğru genişleyecek şekilde 

korpektomi uygulanmasını içermektedir. Bu yaklaşım, omurilik üzerindeki basıyı 

azaltırken, omurganın genel stabilitesini korumayı amaçlamaktadır (10). Atlayarak 

korpektomi, çok seviyeli korpektomi gerektiren vakalarda, füzyon başarısızlıklarının 

önlenmesi amacıyla C5 vertebrasının korunarak C4 ve C6 vertebra korpektomilerinin 

gerçekleştirilmesini hedefleyen bir cerrahi tekniktir. Bu yaklaşım, iki ayrı korpektomi 

alanına daha kısa iki adet greft veya kafes yerleştirilmesine olanak tanır. Son aşamada, 

C3, C5 ve C7 vertebralarına sabitlenen bir anterior plak uygulanır; bu plaka, uzun 

korpektomilerden farklı olarak C5 vertebrasına da tutunma sağlar. Bu yöntem, füzyon 

stabilitesini artırarak cerrahi sonuçların iyileştirilmesine katkıda bulunmayı 

amaçlamaktadır (11, 12). 

SSM’nin cerrahi tedavisinde en etkili yöntemin belirlenmesi için bir algoritmaya 

olan gereklilik büyük öneme sahiptir (13). Bu çalışmada SSM tanısı almış hastalarda 

sadece anterior veya sadece posterior cerrahi girişimlerin hasta üzerindeki etkilerini 

karşılaştırmak amaçlandı. Bu çalışma ile her iki cerrahi yaklaşımın klinik sonuçlarını ve 

hastaların iyileşme süreçlerini değerlendirmeyi hedefledik. Böylece, hangi cerrahi 

yöntemlerin daha etkili olduğu ve hastaların genel sağlık durumuna olan katkıları 

hakkında daha fazla bilgi sağlanarak, tedavi stratejilerinin optimize edilmesine katkıda 

bulunmayı amaçladık.  

.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. SERVİKAL OMURGANIN ANATOMİSİ  

2.1.1. Servikal Vertebralar 

Servikal bölge, vertebral kolonun en küçüğü olan C1-C7 olarak adlandırılan yedi 

vertebra içerir. Omurlar arası diskler, bitişik vertebraların laminaları ve eklemsel 

çıkıntıları ile birlikte, spinal sinirlerin içinden çıktığı bir boşluk oluşturur. Servikal 

vertebralar, bir grup olarak, lordotik bir eğri oluşturur. Tüm vertebralar çoğu morfolojik 

özelliği paylaşırken, servikal bölgede birkaç dikkate değer özellik vardır  (14, 15).  

Tipik vertebralar bir vertebra gövdesi, bir vertebra kemeri ve yedi çıkıntıdan 

oluşur. Gövde, vertebraya uygulanan kuvvetin çoğunu taşır. Vertebra gövdeleri üstten 

alta doğru boyut olarak artar. Vertebra gövdesi, kırmızı iliği içeren trabeküler kemikten 

oluşur ve etrafı kompakt kemikten oluşan ince bir dış tabaka ile çevrilidir. Kemer, 

gövdenin arka kısmıyla birlikte, omuriliği içeren vertebral (spinal) kanalı oluşturur. 

Kemer, kemeri gövdeye bağlayan silindirik kemik çıkıntıları olan bilateral 

pediküllerden ve transvers ve spinöz çıkıntıları birbirine bağlayan kemerin çoğunu 

oluşturan düz kemik segmentleri olan bilateral laminalardan oluşur. Tipik bir vertebra 

ayrıca, bitişik vertebraların sırasıyla alt ve üst eklemsel işlemlerine temas eden iki üst ve 

iki alt olmak üzere dört eklemsel işlem içerir. Üst ve eklemsel fasetlerin birleştiği nokta, 

faset veya zigapofizyal eklem olarak bilinir. Bunlar, vertebral hizalanmayı korur, 

hareket aralığını kontrol eder ve belirli pozisyonlarda ağırlık taşır. Spinöz çıkıntı, 

vertebral arktan posterior ve sıklıkla inferior olarak çıkıntı yapar ve omurganın 

bölgesine bağlı olarak alt vertebraları çeşitli derecelerde örtebilir (15, 16).  
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Şekil 1. Servikal Vertebralar.  

A. Tipik bir servikal vertebranın üstten görünümü. B. Servikal omurganın 

arkadan görünümü. C. Dens ile eklemlenen C1'in üstten görünümü. D. C2'nin üstten 

görünümü. E. C2'nin önden görünümü. 

Servikal bölgede üç atipik vertebra bulunur. "Atlas" olarak da bilinen C1, 

vertebralar arasında vertebra gövdesi ve spinöz çıkıntıdan yoksun olması bakımından 

benzersizdir. Nispeten dairesel olan kemik, yük taşıma kapasitesi bakımından bir 

gövdenin yerini alan iki taraflı kütle içerir. Bu kütlelerin üst eklem yüzeyleri kafatasının 

oksipital kondilleriyle temas eder ve alt yüzeyler C2'nin üst yüzeyleriyle eklemlenir. 

"Axis" olarak da bilinen C2, ağırlığın C3 ve altından iletildiği bir gövde olan C1 ile 
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eklemlenecek iki taraflı masslar ve gövdenin üst yüzeyinde bir odontoid çıkıntı veya 

"dens" içermesi bakımından farklıdır. Dens, C1'in ön kemerinin arka yüzeyiyle 

eklemlenir. C7 tipik veya atipik olarak kabul edilebilir ancak iki belirgin özelliği vardır. 

Birincisi, servikal vertebraların geri kalanından farklı olarak vertebral arterin transvers 

forameni geçmemesidir. İkincisi, “vertebra prominens” olarak bilinen uzun bir spinöz 

çıkıntıya sahip olmasıdır (16).  

2.1.2. Lamina 

 Laminler, pediküllerden güçlendirilmiş ve içeriye doğru uzanarak omurga 

kanalının arka yükselişi kaplar ve dural kesenin korunmasına yardımcı olan kemik bir 

çatı oluşturur. Her iki tarafın laminaları, arka tarafta birleşerek spinöz çıkıntı tabanının 

tabanını oluşturur. 

2.1.3. Faset Eklemi 

Faset eklemi (articulatio zygapophysialis), yedi boyun omurunun (C1'den 

C7'ye), boynun ileri, geri ve dönme hareketlerini sağladıkları gibi bu omurların kemiğin 

arkasına bağlanmasında rol oynarlar. Eklem yüzlerinin şekilleri ve bulundukları 

düzlemler, servikal, torakal ve lomber bölgelerde farklılık göstermektedir. Servikal 

bölgedeki yer alan faset eklemler, koronal düzlemde konumlanmıştır. Bu düzlemdeki 

yerleşimleri nedeniyle fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kısıtlarken, dönme ve yana 

eğilme hareketlerine daha az kısıtlama getirir (17, 18).  

2.1.4. Pedikül 

Omurganın farklı dayanıklılığı yer alan pedikülün boyutları, bölgesel olarak 

değişiklik gösterir. Servikal bölgesi yer alan pedikül, diğer bölümlere kıyasla daha kısa 

uzunluğa ve daha geniş çapa sahiptir (Tablo 1). Pedikülün enine genişliği, C3 

omurlarından başlayarak C7-T1 omurlarına kadar artış gösterir. Bu seviyeden T6-7 

omurlarına kadar azalma gösterirken, daha aşağı seviyelere doğru yeniden artış gözlenir. 

Pediküller ise C2 omurları dışında, servikal bölgeden torakolomber bölgeye kadar artış 

gösterir. Ancak daha aşağı seviyelere doğru, bölümlerin azalması meydana gelir (19).  
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Tablo 1.  Servikal pediküllerin anatomik ölçümleri 

 PG (mm) PY (mm) İPM 

(mm) 

PİKU 

(mm) 

PSKU 

(mm) 

PDKU 

(mm) 

C3 4,9±0,5 6,3±0,0 21,8±1,1 1,5±0,3 0,0±0,0 0,0±0,0 

C4 5,2±0,6 6,5±0,5 21,1±1,3 1,5±0,2 0,0±0,0 0,0±0,0 

C5 5,3±0,6 6,4±0,7 21,2±1,8 1,6±0,2 0,0±0,0 0,0±0,0 

C6 5,7±0,4 6 6,6±0,6 22,3±2,3 1,6±0,3 0,1±0,1 0,1±0,1 

C7 6,0±0,3 6,9±0,7 23,2±2,2 1,7±0,4 0,2±0,3 0,2±0,3 

 

Transvers pedikül açısı da omurganın servikal bölümünden torakolomber 

bölümüne kadar azalır. Pedikül boyutları ve transvers pedikül açısı vida 

uygulamalarında önem taşımaktadır (20-22). 

2.1.5. İntervertebral Disk 

Servikal İntervertebral diskler hareketi kolaylaştırır, ağırlığı iletir ve omurgaya 

stabilite sağlar. Her diskin dört bölümü vardır, anulus fibrosus ile çevrili merkezi 

nucleus pulposus ve omur gövdesine bağlı iki uç plaka. İntervertebral diskler ön tarafta 

daha kalındır ve bu kalınlaşmadan dolayı boynun fizyolojik lordozundan sorumludurlar  

(23).  
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Şekil 2. Sinir kökleri ile intervertebral foraminalardaki diskler arasındaki anatomik 

ilişki.  

 

A, İntervertebral foraminaların giriş bölgesinde, C4–C5 diski C5 sinir kökünün 

önündedir. B ve C, C5–C6 ve C6–C7 diskleri sırasıyla C6 ve C7 sinir köklerinin 

aksilleri 

 

2.1.6. Transvers Çıkıntılar 

Transvers çıkıntılar, lamina ve pediküllerin birleşim yerlerinden posterolateral 

olarak uzanır. 2 üst ve 2 alt eklemsel çıkıntı da  lamina ve pediküllerin birleşim 

yerlerinden çıkıntı yapar. Servikal omurgada, kostal çıkıntı transvers çıkıntının ön kısmı 

haline gelir ve vertebral arter foramenini çevreler (24).  

2.1.7. Spinöz Çıkıntılar 

Spinöz çıkıntıları genellikle planum medianumda dorsal ve kaudal yönde uzanır. 

C3-C6 vertebral seviyelerinde bu çıkıntılar sıklıkla bifid yapıdadır. Servikal omurganın 

alt kısımlarına doğru inildikçe, spinöz çıkıntıların boyları artış göstermektedir. Bu 
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özellik, servikal omurganın hareketliliği ve stabilizasyon açısından önemli bir rol 

oynamaktadır. 

2.1.8. Servikal Bölge Ligamentleri 

Anterior atlantooksipital membran; C1 vertebranın ön yüzünü foramen 

magnum’un ön kenarına bağlayan, prevertebral fasya altında yer alan güçlü bir bağdır. 

Supraodontoid boşluğun ön duvarını oluşturur ve içerisinde apikal ligament, alar 

ligament, barlow ligamenti, vasküler yapılar ve adipoz doku barındırır. Bu membran, 

kranioservikal eklemin ön stabilitesini sağlamada kritik bir role sahiptir (25).  

Tektorial membran ise, posterior longitudinal ligamentin kranial devamıdır. 

Krusiat ligamentin dorsalinde yer alan bu güçlü bağ, C3 vertebra, axis (C2) gövdesi ve 

dens’e (odontoid çıkıntı) yapışır. Oksipital kemik ile atlas arasındaki eklemde, fleksiyon 

ve ekstansiyon hareketlerini sınırlayarak bu eklemin stabilizasyonunda önemli bir rol 

oynar (26, 27).  

Anterior longitudinal ligament (ALL), oksipital kemikten sakruma kadar 

uzanan, vertebral kolonun ön yüzünde yer alan güçlü, lifli bir yapıdır. İntervertebral 

disklerin ve vertebra gövdelerinin anterior yüzeylerine sıkıca yapışır. Kranialde, atlasın 

anterior tüberkülü ve aksis gövdesine bağlanarak kalınlaşır. Kaudalda ise sakrumun 

anterior yüzeyinde sonlanır. ALL, özellikle servikal bölgede anterior atlantooksipital 

membrana karışarak kranioservikal eklemin stabilitesine katkıda bulunur (26). Primer 

fonksiyonu, vertebral kolonun anterior stabilitesini sağlamak ve aşırı ekstansiyon 

hareketlerini sınırlamaktır. Bu sayede, intervertebral disklerin herniasyonu ve vertebral 

kolonun posterior elemanlarına aşırı yük binmesi önlenir (Şekil 3) (28). 
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Şekil 3. Üst servikal bölge ligamanlarının üstten görünüşü  

 

Krusiform ligament, anatomik olarak transvers ligament, inferior longitudinal 

bant ve superior longitudinal bant olmak üzere üç kısımdan oluşur. Bu ligament 

kompleksinin en önemli bileşeni olan transvers ligament, atlantoaksiyal eklemin primer 

stabilizatörüdür (25, 26). Atlasın lateral kütlelerinin iç yüzeyleri arasında yer alan bu 

güçlü bağ, dens’i (odontoid çıkıntı) atlasın anterior arkı üzerindeki foveaya yerleştirir. 

Superior longitudinal bant, foramen magnum’un ön kenarına, inferior longitudinal bant 

ise aksis vertebral gövdesinin orta noktasına yapışır (27). Bu iki bant, anatomik olarak 

transvers ligamente göre daha ince yapıdadır ve kranioservikal bölgenin 

stabilizasyonuna olan katkıları sınırlıdır (25).  

Alar ligamentler ise, dens’in her iki yanından başlayarak foramen magnum’un 

medial kısmına uzanan, kalın ve yuvarlak kord benzeri yapılardır (29). Bu ligamentler, 

kontralateral rotasyon hareketlerini sınırlayarak kranioservikal eklemin 

stabilizasyonunda önemli bir rol oynarlar (26).  

Aksesuar atlantoaksial ligamentler, odontoid çıkıntının tabanından başlayarak 

atlasın lateral kütlelerinin medial yüzeylerine uzanan, atlantoaksiyal eklemin 

stabilitesine katkıda bulunan ligamentlerdir (25). 

Apikal ligament ise, odontoid çıkıntının apeksinden (en üst noktası) başlayarak, 

alar ligamentler arasında yer alan supraodontoid boşluk içinden geçer ve foramen 
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magnum’un ön duvarında yer alan klivusa yapışır. Tektorial membran ile sıkı bir 

anatomik ilişki içerisindedir (25). Bu ligament, kranioservikal eklemde anterior 

translasyon hareketlerini sınırlayarak stabilitesini sağlar (26).  

 

Şekil 4. Servikal bölge ligamentlerinin yandan görünüşü   

 

Posterior longitudinal ligament (PLL), kranialde tektorial membran ile devam 

eden güçlü bir ligamenttir (26). Vertebral kanal içerisinde vertebra gövdelerinin 

posterior yüzeylerine ve intervertebral disklerin arka kısımlarına yapışarak sakruma 

kadar uzanır (25).  PLL, vertebral kolonun aşırı fleksiyon hareketlerini sınırlayarak, 

posterior disk hernisi riskini azaltır (28). Ayrıca, zengin nosiseptif innervasyonu 

nedeniyle omurga ağrılarında önemli bir rol oynayan bir yapıdır (26). 

Ligamentum flavum, vertebral kolonun arka elemanlarını birbirine bağlayan, 

elastik bir bağdır. C1-C2 seviyesinden başlayarak sakrum seviyesine kadar uzanır ve 

vertebral kanalın posterior duvarının önemli bir kısmını oluşturur. Servikal bölgeden 

kaudal doğru kalınlaşma gösterir (26). Primer fonksiyonu, komşu laminaların 

stabilizasyonunu sağlamak ve vertebral kolonun ani fleksiyon hareketlerini sınırlayarak 
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intervertebral disk hasarını önlemektir. Ayrıca, vertebral kolonun fleksiyon 

pozisyonundan ekstansiyona geçişinde pasif bir rol oynar (26, 28).  

Ligamentum nuchae, servikal bölgede yer alan ve oksipital kemikten C7 

vertebra spinöz çıkıntısına kadar uzanan, kalın ve üçgen biçimli bir ligamenttir. Servikal 

omurganın lordotik eğriliği nedeniyle posterior boyun kaslarını sağ ve sol olarak ayırır. 

Primer fonksiyonu, servikal omurganın aşırı fleksiyon hareketlerini sınırlamaktır (25).  

Interspinöz ligamentler, komşu vertebra spinöz çıkıntıları arasında yer alan, 

ince ve zayıf ligamentlerdir. Bu ligamentler, spinöz çıkıntıların kökünden tepesine kadar 

uzanır. Primer fonksiyonları, komşu spinöz çıkıntıları birbirine bağlamak ve vertebral 

kolonun stabilizasyonuna küçük katkılarda bulunmaktır. Ancak, ligamentum flavum ve 

ligamentum nuchae kadar güçlü ve etkili değildirler (26).  

Supraspinöz ligament, servikal bölgede ligamentum nuchae olarak devam eden 

güçlü, lifli bir yapıdır. C7 vertebra spinöz çıkıntısından başlayarak sakrumun arka 

yüzeyine kadar, tüm vertebra spinöz çıkıntılarının apekslerine yapışır. Bu ligament, 

vertebral kolonun posterior stabilitesini sağlar ve aşırı fleksiyon hareketlerini sınırlar 

(30).  

İntertransvers ligamentler ise, komşu vertebra transvers çıkıntıları arasında yer 

alan, ince ve membranöz yapıda ligamentlerdir. Bu ligamentler, vertebral kolonun 

lateral stabilitesine katkıda bulunur ve aşırı lateral fleksiyon hareketlerini sınırlar (25).  

2.1.9. Servikal Bölge Eklemleri  

Vertebral kolon içerisinde yer alan eklemler, omurganın hareketliliğini ve 

stabilitesini sağlayan önemli yapılardır. Omur gövdeleri arasında yer alan intervertebral 

diskler, fibrokartilajinöz yapıları sayesinde simfiz tipte eklemler oluşturur. Özellikle 

servikal bölgede bu diskler, omurganın dinamik hareketlerine önemli katkılar sağlar ve 

üst seviyelerdeki yapılara gelen yükü absorbe eder (28).  

Unkovertebral eklemler, servikal omurların karakteristik bir özelliğidir ve 

komşu omurların uncinat çıkıntıları ile üst seviyedeki omurun transvers çıkıntıları 

arasında yer alır. Bu sinovial eklemler, kıkırdak ile kaplıdır ve eklem kapsülü ile 
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çevrelenmiştir. Zigapofizeal eklemler ise, komşu omurların superior ve inferior artiküler 

çıkıntıları arasında yer alan sinovial eklemlerdir. Eklemlerin yüzey şekli, omurganın 

farklı segmentlerinde değişiklik göstermekle birlikte, genel olarak plana tipte 

eklemlerdir. Bu eklemler, omurların birbirleri üzerindeki kayma hareketlerine izin verir 

ve omurganın stabilitesine katkıda bulunur (26).  

Kranioservikal eklem kompleksini oluşturan atlantooksipital ve atlantoaksiyal 

eklemler, vertebral kolonun kranium ile birleşim yerinde yer alır. Atlantooksipital 

eklem, kondiller tipte bir sinovial eklem olup, oksipital kondiller ile atlasın superior 

artiküler yüzeyleri arasında yer alır. Bu eklem, başın fleksiyon ve rotasyon hareketlerine 

imkan tanır. Atlantoaksiyal eklem ise, median ve lateral olmak üzere iki tip eklemden 

oluşur. Median atlantoaksiyal eklem, dens (odontoid çıkıntı) ile atlasın anterior arkı 

arasında yer alan bir pivot eklemdir (26, 28).   

Lateral atlantoaksiyal eklemler ise, plana tipte sinovial eklemlerdir. Bu 

eklemler, atlasın lateral massları ile aksis vertebral gövdenin lateral kısımları arasında 

yer alır. Alar ligamentler, atlantoaksiyal eklemin aşırı rotasyon hareketlerini sınırlayarak 

stabilitesini sağlar (28).  

2.1.10. Servikal Bölgenin Kasları 

2.1.10.1. Ön boyun kasları 

Ön boyun bölgesi, infrahyoid ve suprahyoid kaslar olmak üzere iki temel kas 

grubunu barındırır.  

Suprahyoid kaslar  

• Digastrik kas,  

• Mylohoid kas,  

• Geniohyoid kas.  

İnfrahyoid kaslar  

• Sternohyoid kas,  
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• Omohyoid kas,  

• Thyrohyoid kas.  

Bu iki kas grubu ortak çalışarak çenenin açılmasını sağlarlar. Aynı zamanda bu 

kaslar hyoid kemiğe yapışık olan larynks ve trakeanın; solunum, yutma ve öksürmesine 

yardımcı olurlar.  

Bu bölgede yer alan diğer önemli kaslar ise skalen kasları ve 

sternokleidomastoid kastır(26).  

Sternokleidomastoid kas, manubrium sterni ve klavikulanın medial kısmından 

başlayarak mastoid çıkıntıya kadar uzanan ve buraya yapışan kalın, bant benzeri bir 

kastır. Bu kas, aksesuar sinirin ventral dalı ve servikal omurların (C2-C4) ventral dalı 

tarafından innerve edilir. İki taraflı kasılımda başı ekstensiyona, boyunu fleksiyona 

geçirirken, tek taraflı kasılımda ise karşı taraftaki rotasyonu ve aynı taraftaki lateral 

fleksiyonu sağlar (26).  

Skalen kasları ise, servikal omurların transvers çıkıntılarından başlayarak 

birinci kaburgaya yapışan bir grup kastır. Skalen anterior kası, C3-C6 seviyesindeki 

transvers çıkıntılardan başlayarak birinci kaburgadaki skalen tüberküle yapışır. Bu kas, 

C4-C6 seviyesindeki spinal sinirlerin ventral dalı tarafından innerve edilir. Skalen 

anterior kas, birinci kaburgayı yukarı doğru çekerek inspirasyon kapasitesini artırır ve 

boyunu yana doğru fleksiyona geçirir. Ayrıca, bu kasın anteriorunda subklavian ven, 

posteriorunda ise subklavian arter ve brakiyal pleksus bulunur (26).  

Skalen kasları, servikal omurga ile ilk iki kaburga arasında yer alan, boyun 

bölgesinin önemli bir kas grubudur. Bu kas grubunun üç ana kası bulunmaktadır: 

skalenus anterior, skalenus medius ve skalenus posterior. Bu kasların anatomik 

konumları, innervasyonları ve fonksiyonları birbirinden farklılık gösterir. 

Skalenus medius kası, C1-C6 seviyesindeki transvers çıkıntıların posterior 

tüberküllerinden başlayarak, birinci kaburganın anterior yüzüne yapışır. C3-C8 

seviyesindeki spinal sinirlerin ventral dalları tarafından innerve edilir. Skalenus anterior 
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kas gibi, birinci kaburgayı yukarı doğru çekerek inspirasyon hareketine yardımcı olur. 

Aynı zamanda, boyun bölgesinde lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini sağlar.  

Skalenus posterior kası ise, C4-C7 seviyesindeki transvers çıkıntıların posterior 

tüberküllerinden başlayarak, ikinci kaburganın dış yüzüne yapışır. C6-C8 seviyesindeki 

spinal sinirlerin ventral dalları tarafından innerve edilir. Skalenus medius kas gibi, 

boyun bölgesinde lateral fleksiyon hareketini sağlar. Ayrıca, ikinci kaburgayı yukarı 

doğru çekerek inspirasyon hareketine yardımcı olur (26).  

2.1.11. Servikal Omuriliğin Vasküler Yapısı 

Omurilik; ön spinal arter, iki adet posterior spinal arter ve çok sayıda segmental 

radiküler arter olmak üzere karmaşık bir arteriyel ağ tarafından beslenir. Bu vasküler 

yapı, omuriliğin hem anatomik hem de fonksiyonel bütünlüğünü koruması için kritik 

öneme sahiptir. Radiküler arterler, her vertebral segment seviyesinde komşu büyük 

arterlerden (genellikle segmental arterler) doğar. Bu arterler, vertebral foramenlerden 

geçerek sinir köklerine eşlik eder ve omuriliğe doğru ilerler. Çoğu radiküler arter ince 

yapıdadır ve öncelikle sinir köklerinin vaskülarizasyonunu sağlar. Daha kalın olan bazı 

radiküler arterler ise dura matere ulaşarak meningeal dallar verir ve daha sonra omurilik 

boyunca asansör ve desansör kollara ayrılarak spinal arterleri oluşturur (31). 

Radkülomedüller arterler olarak adlandırılan bu daha büyük çaplı radiküler 

arterler hem sinir köklerini hem de omuriliği beslemekle görevlidir. Bu arterler, 

genellikle vertebral arterin dördüncü segmentinden doğan iki ön spinal dalın 

birleşmesiyle oluşan ön spinal arter ile birlikte omuriliğin ana kan kaynaklarını 

oluşturur. Ön spinal arter, orta hatta omurilik boyunca uzanır ve merkezi dallar ile pial 

pleksustan gelen penetran dallar aracılığıyla omuriliğin ön üçte ikisine kan sağlar (32). 

Posterior spinal arterler ise, omuriliğin posterior yüzeyinde longitudinal olarak 

seyreder ve omuriliğin arka kısmına kan sağlar. Bu arterler, genellikle vertebral 

arterlerin daha küçük dallarından köken alır. Omuriliğin venöz sistemi, omuriliğin 

arteriyel sistemi kadar karmaşık bir yapıya sahiptir ve omurilikten oksijensiz kanı 

uzaklaştırma görevini üstlenir. Bu sistem, omuriliğin her iki tarafında yer alan ve 
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omuriliğin posterolateral yüzeyini takip eden iki adet posterior spinal ven ile, bu venlere 

katılan çok sayıda venül ve radiküler ven tarafından oluşturulur (33). 

Posterior spinal venler, omuriliğin tüm uzunluğu boyunca seyreder  ve radiküler 

arterlerin posterior dalları ile anastomozlar oluşturur. Bu sayede, omuriliğin arka üçte 

iki kısmına ait venöz kanı toplar. Omurilikten toplanan venöz kan, öncelikle venüller 

adı verilen küçük toplardamarlara, ardından ise ventral ve dorsal sinir köklerine eşlik 

eden iki çift longitudinal vene ve iki adet median longitudinal vene boşalır. Bu venler, 

daha sonra yukarı doğru yükselerek foramen magnum aracılığıyla medulla oblongata ve 

serebellumun alt yüzünü drene eden venöz yapılara bağlanır (32). 

Omurilikten çıkan sinir köklerine eşlik eden ön ve arka radiküler venler, 

intervertebral venleri oluşturmak üzere ön ve arka iç vertebral pleksuslardan gelen 

dallarla birleşir. Bu sayede, omurilik ile vertebral kolon arasındaki venöz bağlantı 

sağlanır (31). 

2.2. SERVİKAL OMURGANIN BİYOMEKANİĞİ 

Normal olarak, ayakta duran bir bireyde, C1 omurunun tepesinden çizilen dikey 

çizgi, sagital düzlemde ön kenardan C6-C7'yi keser (Şekil 5). Bu durum normal sagittal 

denge olarak tanımlanır. 
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Şekil 5. Omurganın sagittal dengesi ve vücut ağırlık çizgisinin omurga ile ilişkisi (28) 

 

Omurganın sagittal düzlemdeki dengesi, vücut duruşu ve hareketleri için kritik 

öneme sahiptir. Sagittal denge, C1 vertebradan çizilen bir vertikal çizginin sakrumun ön 

veya arkasına düşmesine göre pozitif veya negatif olarak değerlendirilir. Pozitif sagittal 

denge, düz bel sendromunda olduğu gibi sakrumun önünde yer alan bu çizgi ile 

karakterize edilirken, negatif sagittal denge ise sakrumun arkasında yer alması 

durumudur (34).  

Omurga biyomekaniği çalışmalarında temel yapısal ve fonksiyonel birim, 

fonksiyonel spinal ünite olarak adlandırılır. Bu ünite, iki komşu vertebra, intervertebral 

disk, eklemler ve bağlardan oluşur. Fonksiyonel spinal ünitelerin hareketleri, üç boyutlu 

bir koordinat sistemi içerisinde incelenir. En sık kullanılan sistem olan Kartezyen 

koordinat sisteminde, her bir ünite X, Y ve Z eksenleri etrafında rotasyon ve translasyon 

hareketleri yapabilir (19).  



17 

 

Servikal lordoz, servikal omurganın doğal eğriliğidir. Bu eğriliğin ölçümü için 

çeşitli yöntemler bulunmakla birlikte, en yaygın kullanılan yöntem Cobb açısı 

ölçümüdür. 83 Cobb yönteminde, incelenecek segmentin üst ve alt sınırlarını oluşturan 

omur gövdelerinin üst ve alt yüzeylerine paralel çizgiler çizilir. Daha sonra bu çizgilere 

dik açılarla kesen iki çizgi daha çizilir ve bu çizgilerin kesiştiği noktadaki açı Cobb açısı 

olarak ölçülür. Cobb yöntemi, özellikle uzun segmentlerin ölçümünde daha kullanışlıdır 

(35).  

 

Şekil 6.  Lateral servikal radyografide dört sıralı Cobb yöntemi (36) 
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A, C1-C7'deki dört sıralı Cobb yöntemi, C1–C2'nin fazladan uzaması nedeniyle lordozu 

fazla tahmin eder. B, C2-C7'deki dört sıralı Cobb yöntemi, C2'nin ön alt gövdesinin kancalı 

burun şekli nedeniyle lordozu hafife alır. 

Kısa segmentlerin ölçümünde ise, 1986’da Harrison ve ark. (36) tanımladığı 

posterior teğet yöntemi daha sık tercih edilir. Bu yöntemde, her bir omur gövdesinin 

arkasından teğet çizgiler çizilir ve bu çizgilerin kesiştiği noktadaki açılar ölçülür. 

Harrison teğet yöntemi, özellikle servikal kifoz ölçümlerinde daha uygun bir yöntem 

olarak kabul edilir (36).  

 

Şekil 7. A, Lateral servikal radyografide işaretlenmiş noktalar. B, Servikal vertebrada 

Harrison posterior teğet yöntemi C2–C7 (36) 
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2.2.1. Üst Servikal Bölge 

Kranyovertebral bileşke, oksipital kemik (C0), atlas (C1) ve axis (C2) 

vertebradan oluşan, kranium ile servikal omurga arasında yer alan karmaşık bir eklem 

kompleksidir. Bu bölge, başın hareketleri ve yük taşıma kapasitesi açısından büyük 

öneme sahiptir. Atlas (C1) vertebrası, korpusu bulunmayan halka şeklinde bir yapıdadır. 

İki lateral mass ve anterior ve posterior ark olmak üzere dört ana bölümden oluşur. 

Lateral massların üst yüzeyleri, oksipital kondillerle eklemleşerek atlanto-oksipital 

eklemi oluşturur. Bu eklem, başın fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

hareketlerine izin verirken, rotasyon hareketleri sınırlıdır. Lateral massların alt yüzeyleri 

ise, axis (C2) vertebrasının üst fasetleriyle eklemleşerek atlanto-aksial eklemi oluşturur. 

Bu eklem, özellikle eksenel rotasyon hareketlerinde önemli bir rol oynar (37). 

Axis (C2) vertebrası, odontoid çıkıntı adı verilen karakteristik bir yapıya 

sahiptir. Odontoid çıkıntı, atlasın halkı içerisinde dönerek atlanto-aksial eklemde 

eksenel rotasyon hareketini sağlar. Bu sayede, başımızın yanlara doğru dönmesi 

mümkün olur. C2 vertebrasının diğer özellikleri arasında geniş bir korpus, iki büyük 

faset ve uzun bir spinöz çıkıntı bulunmaktadır. Bu özellikler, C2 vertebrasının hem yük 

taşıma hem de hareketlerde önemli bir rol oynadığını gösterir (38). 

2.2.2. Alt Servikal Bölge 

Alt servikal vertebra (C3-C7), üst servikal vertebra (C1, C2) ve diğer vertebral 

kolon segmentlerinden farklı karakteristik özelliklere sahip olan omurlardır. Bu 

farklılıklar, servikal omurganın biyomekanik fonksiyonları ve üst ekstremite ile kafayı 

taşıma görevi ile yakından ilişkilidir. Alt servikal vertebralar, torakal ve lomber 

vertebralar kadar büyük olmasa da üst servikal vertebralar göre daha büyüktür. C3-C6 

seviyesinde vertebral arterlerin geçişi için transvers foramenler bulunur (39).  

Unsinat çıkıntılar ve unkovertebral eklemler: Vertebraların superior 

posterolateral yüzeylerinde bulunan unsinat çıkıntıları, komşu vertebra ile unkovertebral 

eklemler oluşturur. Bu eklemler hem eklem yüzeyleri hem de ligamentler aracılığıyla 

hareketleri sınırlar ve stabilite sağlar. Faset eklemlerinin oryantasyonu, fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerine izin verirken, aşırı hareketleri kısıtlar. Alt seviyelere doğru 
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inildikçe disklerin boyutu artar. Disklerin nukleus pulposus ve anulus fibrozus olmak 

üzere iki temel bileşeni bulunur. Anulus fibrozus, oblik lifleri sayesinde rotasyon ve 

makaslama kuvvetlerine karşı direnç gösterir. 

Faset eklemleri ve unkovertebral eklemler, servikal omurganın fleksiyon, 

ekstansiyon ve lateral fleksiyon gibi hareketlerine izin verir. Unsinat çıkıntılar, 

unkovertebral eklemler ve ligamentler, aşırı hareketleri kısıtlayarak servikal omurganın 

stabilite sağlanmasına katkıda bulunur. Alt servikal vertebralar, kafa ve üst 

ekstremitelerin ağırlığını taşıyarak, bu yapıların hareketlerini destekler. Vertebral kanal 

içinde yer alan omuriliği ve spinal sinirleri korur (39).  

2.2.3. Servikal Segmentin Kinematik Özellikleri 

İki bitişik vertebra, aralarındaki intervertebral disk, eklemler ve bağlardan oluşan 

fonksiyonel bir birimdir. Her bir hareket segmentinin hareketliliği, omurganın hangi 

bölgesinde yer aldığına, yaşa, cinsiyete, genetik faktörlere ve mevcut patolojilere göre 

değişir. Hareket segmentleri, hareket ederken aynı zamanda omurgayı stabilize etme 

görevini üstlenirler. Bu stabilite, eklemler, bağlar ve kaslar tarafından sağlanır. Nötral 

zon, hareket segmentinin herhangi bir dış kuvvete maruz kalmadan, kendiliğinden 

yapabildiği hareketlerdir. Bu hareketler, eklemlerin anatomik yapısı ve kasların tonusu 

ile sınırlıdır. Elastik zon, eklem kapsülleri ve bağların gerilmesiyle elde edilen ek 

hareketlerdir. Bu zon, nötral zondan daha sınırlıdır ve aşırı gerilme durumunda 

yaralanmalara yol açabilir. Toplam hareket yelpazesi, nötral ve elastik zonların 

toplamıdır (40).   

Tablo 2. Servikal bölgenin tüm hareket segmentlerinin hareket yelpazesi (41) 

 Fleksiyon (ْ) Ekstansiyon (ْ) Lateral fleksiyon (ْ) Aksiyel rotasyon (ْ) 

C0-C1 13 13 8 0 

C1-C2 10 9 0 47 

C2-C3 8 3 10 9 

C3-C4 7 9 11 11 

C4-C5 10 8 13 12 

C5-C6 10 11 15 10 

C6-C7 13 5 12 9 

C7-C1 6 4 14 8 

Toplam 77 63 83 106 
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Tablo 2'de verilen değerler, genel bir referans noktasıdır. Ancak bireyler 

arasında önemli farklılıklar olabilir. Servikal omurganın hareket yelpazesini etkileyen 

faktörler arasında yaş, cinsiyet, kas tonusu, postür, patolojiler sayılabilir. Yaşla birlikte  

eklem kıkırdağının aşınması ve disklerin dehidrasyonu nedeniyle hareket yelpazesi 

azalabilir. Genellikle kadınlarda erkeklerden daha fazla hareketlilik olduğu görülür. 

Zayıf veya gergin kaslar, hareket yelpazesini sınırlayabilir. Kötü postür, omurgadaki 

eğrilikleri etkileyerek hareket yelpazesini değiştirebilir. Fıtık, spondiloz gibi omurga 

hastalıkları, hareket yelpazesini kısıtlayabilir (41).   

2.2.4. Dejeneratif Servikal Omurganın Biyomekaniği 

Omurga dejenerasyonu, yaşlanma sürecinin kaçınılmaz bir sonucu olarak ortaya 

çıkan ve omurganın yapısal ve fonksiyonel bütünlüğünü bozan kompleks bir patolojik 

süreçtir. Bu süreç, omurganın stabilite sistemini de olumsuz etkileyerek hareket 

segmentlerinin biyomekaniğini önemli ölçüde değiştirir (39). 

Dejeneratif omurga hastalıkları, etiyolojilerine göre primer ve sekonder olmak 

üzere iki ana grupta incelenebilir. Primer dejeneratif hastalıklar arasında en sık 

görülenleri servikal spondiloz, PLL ossifikasyonu ve servikal disk hernisi sayılabilir. 

Sekonder dejeneratif hastalıklarda ise romatoid artrit, ankilozan spondilit ve enfeksiyöz 

süreçler ön plana çıkar (40). Bu patolojik süreçlerin merkezinde yer alan intervertebral 

disk dejenerasyonu, disk içindeki su kaybı ve kollajen yapısındaki değişiklikler ile 

karakterizedir. Diskin su kaybetmesi, disk yüksekliğinde azalma ve nükleus pulposusun 

dehidrasyonu ile sonuçlanır. Bu durum, diskin yük dağılımındaki rolünü azaltarak, 

komşu vertebra ve faset eklemler üzerindeki yükü artırır (42). 

Disk dejenerasyonuna bağlı olarak gelişen biyomekanik değişiklikler, omurga 

segmentlerinin hareket dinamiklerini olumsuz etkiler. Özellikle, yük dağılımındaki 

asimetri, faset eklemlerinde aşırı yüklenmeye ve hipertrofiye neden olur. Faset 

eklemlerindeki bu yapısal değişiklikler, vertebra rotasyonunu tetikler ve sonuç olarak 

tüm omurga biyomekaniğinde önemli değişikliklere yol açar (39).  
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2.3. SERVİKAL SPONDİLOMYELOPATİ (SSM) 

Servikal spondiloz, spinal kanalın daralması ile birlikte nöral yapıların bası 

altında kalmasıyla karakterize edilen bir patolojidir. Bu stenozun oluşumuna neden 

olabilecek faktörler arasında ventral disk basısı, posterior osteofit oluşumu, faset 

eklemlerinin hipertrofisi ve ligamentlerin kalınlaşması yer almaktadır. Servikal 

spondiloz, miyelopati ve radikülopati gibi klinik bulgularla kendini gösterebilir. Statik 

durumlarda semptomlar ortaya çıkmayabilirken, yana eğilme, fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri nörolojik bulguların tetiklenmesine yol açabilir. Tekrarlayan mesleki 

travmalar, servikal spondilozun gelişiminde önemli bir rol oynamaktadır. 

Deformasyonun derecesi, uygulanan kuvvetin büyüklüğüne ve süresine bağlı olarak 

değişiklik göstermektedir. Başında veya omuzlarında ağır yük taşıyan bireyler, 

jimnastikçiler, dansçılar ve spazmotik tortikollis hastalarında yüksek insidans oranları 

bildirilmiştir (43). 

Servikal disk hastalığı ve servikal spondilozun biyomekaniğini değerlendirmek 

için, öncelikle bu bölgenin normal anatomisinin bilinmesi gerekmektedir. Omuriliğin en 

kalın kısmı C5 vertebra düzeyinde yer almakta olup, burada ön-arka çapı 8 mm ve 

lateral genişliği 14 mm olarak ölçülmektedir. Aynı seviyede spinal kanalın ön-arka çapı 

ortalama 14 mm’dir. Omuriliğin ön-arka çapına subaraknoid mesafe ve durayı 

eklediğimizde, nöral yapıların ön-arka çapı ortalama 10 mm’dir. Vertebralar tarafından 

oluşturulan spinal kanalda, omuriliğin hareketlerini tamponlayan yaklaşık 2 ila 3 

mm’lik bir boşluk bulunmaktadır. Bu boşluk, ventral disk basısı, osteofit basısı ve 

ossifiye PLL basısı gibi durumlar nedeniyle kolayca kapanabilir ve kronik omurilik 

basısına yol açabilir (44). 

Disk dejenerasyonu, spinal mobilitede artış ile sonuçlanır. Bu süreç ilerledikçe, 

spinal instabiliteyi önlemek amacıyla kemik sınırlarında osteofit oluşumu gerçekleşir; 

bu durum, restabilizasyon süreci olarak adlandırılmaktadır. Kumaresan ve arkadaşları  

(42), disk dejenerasyonunun kortikal alanda strese yol açarak Wolff kanununa göre 

remodelleme sürecini tetiklediğini ve osteofit oluşumunu sağladığını belirtmişlerdir. 

Osteofitlerin anatomik yerleşimi, nörolojik bulguların ortaya çıkmasında önemli bir rol 

oynamaktadır. Statik durumda herhangi bir defisite yol açmayan bir osteofit, dinamik 
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boyun hareketleri sırasında omurilik üzerinde bası ve gerilme oluşturabilir. Apofizeal 

eklem komşuluğunda oluşan osteofitler, sinir kökleri ile radiküler arter ve ven üzerinde 

bası yaparak radiküler nörolojik defisitlere yol açabilir. Anterior yerleşimli osteofitler 

ise yeterince büyükse özefagus ve trakea üzerinde bası yaparak çeşitli klinik tabloların 

ortaya çıkmasına neden olabilir (42).  

Osteofitlerin oluşumu, omurga biyomekaniği açısından stabiliteyi artırıcı bir etki 

göstermektedir. Bu yapılar, disk mesafesi üzerindeki yükü azaltarak disk 

dejenerasyonunu yavaşlatma potansiyeline sahiptir. Ancak, komşu seviyelerde 

yerleşmiş osteofitler, birbirleriyle füzyon oluşturarak boyun mobilitesini önemli ölçüde 

kısıtlayabilir. Spondiloz gelişmiş bir servikal omurga, stabiliteyi artırmış olsa da 

travmalara karşı daha hassas hale gelir. Küçük travmalar bile ciddi yaralanmalara yol 

açabilir. Diskte meydana gelen yükseklik kaybı, nöral foramen çapının daralmasına 

neden olarak sinir köklerinde kronik basılara yol açar. Radiküler arterlerin kronik basısı, 

omurilik ve sinir köklerinin iskemik travmasını kolaylaştırabilir. Ayrıca, disk ve 

ligamentum flavumun aynı hizada bulunması nedeniyle, fleksiyon ve ekstansiyon 

sırasında omurilik dinamik bir bası ile karşılaşabilir (43). 

Servikal disk hastalığı ve spondiloz, aslında aynı hastalığın farklı 

spektrumlarıdır. Bu spektrum içerisinde, basitten karmaşığa doğru sıralandığında; tek 

taraflı yumuşak disk herniasyonu, santral disk herniasyonu ve omurilik basısı, servikal 

spondiloz ve radikülopati, servikal spondiloz ve miyelopati gibi patolojiler yer 

almaktadır. Bu hastalığın cerrahi tedavi yaklaşımında, nöral dekompresyon ve 

stabilizasyon kritik öneme sahiptir. Basit tek seviyeli servikal yumuşak disk 

herniasyonunu değerlendirirken, servikal omurgayı bir bütün olarak ele almak 

gereklidir. Uygulanan bir diskektomi, korpektomi veya laminektominin omurganın 

lordozunu veya kifozunu nasıl etkileyeceği dikkate alınmalıdır. Daha karmaşık bir 

cerrahi planlama sırasında, kombine anterior ve posterior stabilizasyon gerekliliği, 

hastanın gelecekte yaşayabileceği komplikasyonlar ve omurga stabilizasyonu göz 

önünde bulundurulmalıdır. Kifozun mevcut olduğu vakalarda, füzyon olmaksızın 

gerçekleştirilen bir posterior dekompresyon, kifozun daha da artmasına neden olabilir. 

Ayrıca, kifozlu veya servikal lordozunda düzleşme gösteren bir olguda yapılan 

laminektomi, omuriliğin anterior basısının olduğu yerde geriye doğru protrüde olmasına 
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yol açabilir. Bu son etki, "Benzel Sagittal Bowstring Etkisi" olarak adlandırılmaktadır  

(41). 

2.3.1. Posterior Longitutinal Ligaman Ossifikasyonu (PLLO) 

SSM’lerin yaklaşık %25'inin, nukleotid pirofosfataz gen mutasyonu ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir. Bu gen, yumuşak dokularda kalsifikasyonu önleyici bir rol 

oynamaktadır. Asya ülkelerinde SSM'nin insidansı %0.4-3 arasında değişirken, 

Avrupa'da bu oran %0.1-1.7 olarak kaydedilmiştir (45). PLLO, ligaman hipertrofisi ve 

hipervasküler fibrozis ile başlamaktadır. Bunu takiben kıkırdak doku oluşumu ve 

sonrasında lameller kemik oluşumu gözlemlenir. Hastalık genellikle multisegmental bir 

yerleşim gösterir ve her yıl ortalama 0.4 mm kalınlaşma ve 0.7 mm uzama ile seyreder. 

PLLO'nun büyüme yeteneği, nörolojik bulguların kötüleşmesine sebep olabilir (46). 

Kanal çapının yaklaşık %55 oranında azalması, miyelopatiye bağlı nörolojik bulguların 

ortaya çıkmasına yol açmaktadır. Bu patoloji genellikle C3-4 ve C4-5 bölgelerinde 

görülmektedir ve hastalık belirtileri genellikle 50 yaş ve üzeri bireylerde başlar. 

Tam patofizyolojisi bilinmemekle birlikte, PLLO'daki dejeneratif süreç, 

omurganın stabilitesini yeniden sağlama çabasının bir sonucu olarak 

değerlendirilmektedir. PLLO oluşmuş omurgada, çoğunlukla dejeneratif disk hastalığı, 

osteofit oluşumu, lordozda düzleşme veya kifoz gelişimi de gözlemlenir (Şekil 9). 

PLLO tedavi planlamasında, servikal omurga lordozunun değerlendirilmesi önemlidir. 

PLLO'nun dört tipi bulunmaktadır (44). Bu konvansiyonel sınıflamaya ek olarak, 

ossifiye lezyonun sagital kısmı, plato veya tepe şeklinde olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır (47, 48).  
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Şekil 8. PLLO Sınıflaması (49) 

 

2.3.2. SSM’de Patogenez 

SSM’nin gelişiminde birçok etkenin rol oynadığı bilinmektedir. White ve 

Panjabi (50), mekanik faktörleri statik ve dinamik olmak üzere iki ana kategoriye 

ayırmışlardır. Son yıllarda, bu etkenler statik, dinamik ve biyomoleküler faktörler olarak 

daha ayrıntılı bir şekilde sınıflandırılmıştır (51). Ayrıca, endotelyal hücrelerdeki 

yetmezlik, kan-spinal kord bariyerinin bozulması ve nöroinflamasyonun da patogenezde 

önemli bir rol oynadığı bildirilmiştir (52).  

2.3.2.1. Statik faktörler 

Spondilozis, dejeneratif disk hastalığı, konjenital stenoz ve PLLO gibi statik 

faktörler, spinal kord üzerinde mekanik kompresyona ve lokal kanlanmanın 

bozulmasına yol açarak nörolojik bulguların ortaya çıkmasına neden olmaktadır (51). 

Myelopatiye yol açan bu statik faktörler arasında spinal kanal kesit alanı ve konjenital 

spinal kanal darlığı önemli iki parametre olarak öne çıkmaktadır. Servikal sagittal çapın 

azalması, dejeneratif değişiklikler, konjenital dar kanal veya servikal spinal kanalın 

primer dejenerasyonu sonucu oluşmakta ve bu durum, servikal spondilozdaki primer 

dejeneratif sürecin ana faktörünü teşkil etmektedir. Bu süreç, sekonder bası ve vasküler 

semptomların ortaya çıkmasıyla sonuçlanır. Diskin yükseklik kaybı ile birlikte, unsinat 

çıkıntılar daha fazla yük taşımaya başladıkları için bu bölgede osteofit oluşumu 
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gözlemlenmektedir (53). Artan aksiyel yüklenme, faset eklemlerinde de hipertrofiye 

neden olmaktadır (54).  

Hareketin daha fazla olduğu C5-6 ve C6-7 seviyelerinde osteofit oluşumunun 

daha fazla olduğu gözlemlenmiştir (54). Osteofitik barlar, son plakların yük taşıyan 

yüzeylerini artırarak mobiliteyi azaltmak amacıyla gelişir. Oluşan osteofitler, spinal 

korda basarak "servikal hiperostotik miyelopati" olarak adlandırılan sürecin başlamasına 

neden olur (55). 

Konjenital dar kanalı olan hastalarda miyelopati riski daha fazladır. Normal bir 

servikal omurgada omurilik, C1-3 arasında spinal kanalın %66'sını, C4-7 arasında ise 

%50'sini doldurur. Normal anatomik yapıda spondilotik değişikliklere karşı yeterli bir 

alan bulunmaktadır. Ancak konjenital servikal spinal kanal darlığı olan hastalarda, 

omuriliğin spondilotik değişikliklere karşı kendini koruyacak yeterli alanı yoktur. 

Konjenital darlığı olan hastalarda, hafif spondilotik değişiklikler bile omurilikte bası 

semptomlarının ortaya çıkmasına yol açabilir. Bu nedenle, konjenital spinal dar kanal, 

SSM patofizyolojisinde önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (56). 

2.3.2.2. Dinamik faktörler 

Dinamik faktörler, boyun hareketleri sırasında devreye girerek tekrarlayan 

aksonal zedelenmelere ve spinal kordun daralmış kanal içerisinde biomekanik 

kuvvetlerin etkisi altında kalmasına yol açar. Servikal spinal kanalın fonksiyonel alanı, 

hareketle birlikte değişiklik göstermektedir. Spinal kanal alanının azalması, SSM 

başlıca etkenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu primer faktörlerin yanı sıra, 

spinal kanal alanı anormal servikal hareketler nedeniyle de basıya maruz kalabilir (54). 

Fleksiyon sırasında omuriliğin anteriora doğru yer değiştirmesi, omurilik 

üzerinde mekanik stres oluşturur ve iskemik durumun gelişme olasılığını artırır (57). 

Anteriorde spondilotik değişiklikleri bulunan bir hastada, omuriliğin anteriora doğru yer 

değiştirmesi osteofitlerin omurilik üzerindeki basısını artırır. Servikal kifoz, bu basının 

daha da artmasına neden olmaktadır (58). Ayrıca, fleksiyon sırasında omuriliğin lateral 

ve ventral kolonlarında deformasyon oluşmakta ve omuriliğin sagittal çapı 

azalmaktadır; bu durumun aksiyel stresten kaynaklandığı düşünülmektedir (53). 



27 

 

2.3.2.3. İskemi 

Omuriliğin vasküler beslenmesinin bozulması, SSM’nin patofizyolojisinde 

önemli bir etken olarak 1948 yılında Brain tarafından ilk kez gösterilmiştir (59). Taylor 

(60), omuriliği besleyen radiküler arterlerin intervertebral foramende fibrozise uğradığı 

hipotezini öne sürmüştür. Bu durum, bası ve iskeminin sonucunda anterior spinal arter 

ve parankimal arteriollerde kalınlaşma ve hiyalinizasyon oluşumuna neden olmaktadır. 

Histopatolojik çalışmalar, SSM'de gri ve beyaz cevherde iskemik hasar meydana 

geldiğini göstermektedir. Deneysel çalışmalarda, kompresyon ve iskeminin benzer 

histopatolojik değişikliklere yol açtığı kanıtlanmıştır (61). İskemi, mikrosirkülasyonun 

bozulduğu seviyelerde ortaya çıkmaktadır. İskeminin nedenleri arasında pial pleksustaki 

akımın bozulması, venöz konjesyon ve anterior spinal arter gibi daha büyük damarların 

kompresyonu yer alabilir (62). 

Omuriliğin beslenmesini sağlayan anterior spinal arter ve posterior spinal 

arterler, anterior ve posterior spinal arterial pleksusu besleyen radiküler damarlar, pial 

pleksus veya omuriliğin penetran damarları, servikal spondilozdaki dejeneratif süreçler 

sonucunda bası altında kalabilirler (54). Histopatolojik olarak en çok etkilenen bölgeler 

dorsal ve lateral kolonlardır. Lateral kolonda en fazla etkilenen bölge, osteofitik barların 

görüldüğü seviyedir. Kortikospinal traktusta meydana gelen kompresyon, kaudali ile 

santral spinal gri cevherde nekroz ve kavitasyon sonrası ciddi ve kronik değişiklikler 

gözlemlenmektedir. Servikal spinal kolonda tutulan bölge, "kelebek şekilli parsiyel 

nekroz" (Butterfly partial necrosis) olarak tanımlanmaktadır. Tutulan alanlar, lateral 

kolon, santral gri cevherin lateral kısmı ve dorsal kolonun ön tarafını kapsamaktadır 

(53, 54).  

2.3.2.4. Biyomoleküler mekanizmalar 

SSM’nin patofizyolojisinde sekonder hasar, iskeminin yanı sıra glutaminerjik 

toksisite, serbest radikal aktivasyonu, hücre membranlarının peroksidatif hasarı ve 

programlı hücre ölümü (apoptoz) gibi moleküler mekanizmaların rol oynadığı 

gösterilmiştir (63). Apoptoz, spinal kord travmalarından sonra görülen baskın hücresel 

mekanizmadır ve travmaya yanıt olarak doku hemostazını sağlayan kontrol sistemini 

temsil eder. Spinal kordda apoptozdan en fazla etkilenen hücreler oligodendrositlerdir 
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(64). Bu durum yüksek metabolik hızları ile ilişkilidir. SSM’de oligodendrositlerin 

azalması, kronik demyelinizasyona yol açarak progresif nörolojik bulguların ortaya 

çıkmasına neden olur. Asendan beyaz cevher traktuslarının demyelinizasyonu, SSM’nin 

tipik bulgularından biridir. Cerrahi tedavi sonrası nöronların demyelinizasyonu, basının 

süresine bağlı olarak kalıcı veya geçici olabilir. Omurilik travması sonrası sekonder 

hasarda rol oynayan süreçler ile SSM oluşumundaki histopatolojik ve patofizyolojik 

mekanizmalar arasında belirgin benzerlikler bulunmaktadır (52).  

2.3.3. SSM’de Klinik Tanı ve Ayırıcı Tanı 

2.3.3.1. Semptom ve bulgular 

SSM, sinsi bir şekilde ilerleyen bir hastalıktır ve genellikle ağrı ile birlikte 

gözlemlenmez. Tanı, dikkatli bir öykü alma, fizik muayene ve radyolojik tetkiklerle 

konulmaktadır. Erken dönemlerde hastalar, çabuk yorulma ve yorgunluk düzeyinin 

azalmasından bahsetmektedirler. Servikal myelopatinin semptomları segmental 

semptomlar ve uzun traktus bulguları olmak üzere iki ana grupta toplanabilir (65). 

Segmental semptomlar, ilgili sinir kökünün innervasyon alanında ağrı ve nörolojik 

defisitler şeklinde ortaya çıkar. Bazı otörler, servikal radikülopatiyi servikal 

myelopatiye giden bir süreç olarak değil, ayrı bir antite olarak değerlendirmiştir (66).  

Uzun traktus bulgular, patolojik refleksler, kuadriparezi veya pleji, 

ekstremitelerde duyu kaybı ve mesane-barsak fonksiyon bozukluklarını içerir ve bu 

durum myelopati olarak adlandırılır. Myelopatik semptomlar genellikle alt 

ekstremitelerden başlamakta olup, bacaklardaki semptomlar sıklıkla asimetrik bir 

dağılım göstermektedir. Ellerdeki beceriksizlik ve güçsüzlük, bacakların proksimal 

kaslarındaki güçsüzlükle sıkça ilişkilidir. Bu durum, hastanın yürümede güçlük veya 

dengesizlik yaşamasına yol açar. Spinotalamik duyu kaybı da asimetrik bir yayılım 

gösterebilir. Duyu muayenesi, diabetes mellitus veya periferik nöropati gibi diğer 

metabolik hastalıkların varlığında yanıltıcı olabilir (66). 

Miyelopatinin erken safhasında hastalar, el becerilerinde azalma ve yazı 

yazmada güçlükten yakınmaktadırlar. Düğme ilikleme veya fermuar kullanma gibi ince 

motor hareketlerini gerçekleştirirken zorluk çekmektedirler. Semptomlar genellikle 

parmak uçlarından başlayarak zamanla tüm ele yayılabilir ve radiküler olmayan bir 
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dağılım gösterebilir. Bu bulgular, SSM'nin klinik seyrini ve hastaların yaşam kalitesini 

önemli ölçüde etkileyen kritik unsurlardır (65). 

2.3.3.2. Muayene bulguları 

Servikal miyelopati (SM), servikal omurga kanalında meydana gelen daralma 

nedeniyle omuriliğin sıkışması sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır. Bu hastalığın 

tanısında nörolojik muayene bulguları büyük önem taşır. En sık karşılaşılan motor 

bulgu, üst ekstremitelerde güç kaybıdır. Reflekslerde artma, özellikle alt ekstremitelerde 

spastisite, Babinski ve Hoffmann gibi patolojik refleksler sıklıkla görülür (67).  

Hoffmann refleksi, özellikle boyun tam fleksiyon ve ekstansiyonda 

değerlendirildiğinde (dinamik Hoffmann refleksi) duyarlılığı artar ve SM'nin erken 

tanısında önemli bir ipucu sunar. Literatürde, SM hastalarının büyük bir kısmında 

Hoffmann refleksinin pozitif olduğu bildirilmiştir. Bu bulgu, özellikle orta ve şiddetli 

miyelopati olan hastalarda daha sık görülür. Bilateral pozitif Hoffmann refleksi, 

MRG'de omurilik kompresyonu saptanma olasılığını önemli ölçüde artırır (68). SM, 

servikal omurga kanalında meydana gelen daralma nedeniyle omuriliğin sıkışması 

sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır. Bu hastalığın tanısında nörolojik muayene bulguları 

büyük önem taşır (69).  

En sık karşılaşılan motor bulgu, üst ekstremitelerde güç kaybıdır. Reflekslerde 

artma, özellikle alt ekstremitelerde spastisite, Babinski ve Hoffmann gibi patolojik 

refleksler sıklıkla görülür. Hoffmann refleksi, özellikle boyun tam fleksiyon ve 

ekstansiyonda değerlendirildiğinde (dinamik Hoffmann refleksi) duyarlılığı artar ve 

SM'nin erken tanısında önemli bir ipucu sunar. Literatürde, SM hastalarının büyük bir 

kısmında Hoffmann refleksinin pozitif olduğu bildirilmiştir. Bu bulgu, özellikle orta ve 

şiddetli miyelopati olan hastalarda daha sık görülür. Bilateral pozitif Hoffmann refleksi, 

MRG'de omurilik kompresyonu saptanma olasılığını önemli ölçüde artırır (70). 

Pektoral major refleksi de üst servikal bölge kompresyonunu düşündüren diğer 

bir bulgudur. Bu refleksin varlığı, C2-C4 seviyesinde omurilik kompresyonunu işaret 

edebilir. Skapulo-humoral refleks ise C3 seviyesindeki kord basısını düşündürür. 

Inverted radial refleks ise C5 ve C6 düzeylerindeki lezyonlarda görülebilir. Spurling 
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testi olarak bilinen boyun ekstansiyonu ve lateral fleksiyon manevraları sırasında ortaya 

çıkan radiküler semptomlar, SM vakalarının önemli bir kısmında pozitiftir (62).  

Çene çekme refleksi, derin tendon reflekslerinin yaygın olarak artmış olması 

durumunda üst servikal omurilik kompresyonunu foramen magnumun üstünde mi yoksa 

altında mı olduğunu ayırt etmek için kullanılır. Normal bir çene çekme refleksi, 

lezyonun foramen magnumun altında olduğunu düşündürürken, abartılı bir yanıt 

intrakranial bir lezyonu düşündürebilir (67). Lhermitte belirtisi, SM hastalarında sıklıkla 

görülen ve boyun fleksiyonu sırasında elektrik çarpması benzeri bir his olarak 

tanımlanan karakteristik bir bulgudur. Bu bulgu, posterior kolonların fonksiyon 

bozukluğunu gösterir ancak SM’ye özgü değildir. Hiperrefleksi, SM’de sıklıkla 

gözlenen bir diğer bulgudur. Özellikle triseps refleksinin canlı olması, C5-C6 

seviyesinde spondiloz kaynaklı omurilik kompresyonunu düşündürür. Bu durum, biceps 

ve supinatör reflekslerinin zayıf veya yok olmasıyla birlikte değerlendirildiğinde tanıda 

önemli bir ipucu sağlar (71). 

Kas güçsüzlüğü, SM hastalarında en sık üst ekstremitelerde, özellikle triseps ve 

el intrinsik kaslarında görülür. El intrinsik kaslarında atrofi, SM’nin klasik 

bulgularından biridir. El fonksiyonlarının değerlendirilmesi için hasta, 10 saniye içinde 

20 kez elini yumruk yapıp açması istenir. Bu manevrada güçlük çekme veya 

beceriksizlik, servikal omurilik fonksiyon bozukluğunu düşündürür. Parmak kaçırma  

testi de el kaslarındaki zayıflık ve spastisiteyi göstermek için kullanılır. Bu testte, hasta 

parmaklarını ekstansiyonda ve adduksiyonda tutar ve küçük parmağın 30-60 saniye 

içinde abduksiyon ve fleksiyona yönelip yönelmediği gözlenir. Yakalama bırakma testi 

ise el kaslarındaki zayıflık ve spastisiteyi değerlendirmek için kullanılan başka bir testtir  

(72). 

SM hastalarının değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli skorlama sistemleri 

bulunmaktadır. Bu sistemler, hastalığın şiddetini belirlemek, tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesi ve prognozun tahmin edilmesi gibi amaçlarla kullanılmaktadır. En 

yaygın kullanılan skorlama sistemlerinden bazıları Nurick, Japon Ortopedi Birliği 

(JOA) ve modifiye JOA (mJOA) skorlama sistemleridir. Nurick skorlama sistemi, 
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hastanın yürüme güçlüğüne odaklanan basit ve pratik bir sistemdir. Ancak, hastalığın 

diğer semptomlarını yeterince değerlendirmediği için sınırlı bir bilgi sunar (73).  

JOA skorlama sistemi ise daha kapsamlı bir değerlendirme sunar. Ancak, Japon 

kültüründeki yemek yeme alışkanlıklarına özgü olduğu için evrensel kullanımı 

sınırlıdır. Bu nedenle, mJOA skorlama sistemi geliştirilmiştir. mJOA, JOA sistemine 

göre daha geniş bir hasta popülasyonuna uygulanabilir hale getirilmiştir. Motor ve duyu 

fonksiyonları, idrar sistemi semptomları gibi daha fazla parametreyi değerlendirerek 

hastalığın şiddetini daha doğru bir şekilde yansıtır (73).  

mJOA skorlama sistemi, hastaları hafif, orta ve ağır olmak üzere üç grupta 

sınıflandırır. Bu sınıflandırma, tedavi planlamasında ve prognoz belirlemesinde önemli 

bir rol oynar (74). SM hastalarının değerlendirilmesinde Cooper ve Harsh tarafından 

geliştirilen skorlama sistemleri ve SF-36 gibi genel yaşam kalitesi ölçekleri de 

kullanılmaktadır. Bu sistemler, hastalığın farklı yönlerini değerlendirerek daha kapsamlı 

bir tablo sunar (75).  

2.3.3.3. Radyolojik çalışmalar 

Direkt grafi 

Servikal vertebraların direkt grafileri, düşük maliyetli ve kolay uygulanabilir 

tetkikler olmalarına rağmen, ileri yaşlarda spondilotik radyografik değişikliklerin 

sıklıkla gözlemlenmesi ve semptomatik ile asemptomatik hastalar arasında 

benzerliklerin bulunması, bu tetkikin yaygın kullanımını sınırlamaktadır. Servikal 

grafiler, disk mesafesi yüksekliğindeki azalmayı, osteofitleri, servikal lordozdaki kaybı, 

unkovertebral eklem hipertrofisini, faset eklem osteoartritlerini ve vertebral kanala ait 

ölçümleri gösterebilir. Sagittal grafiler, omurganın dizilimi hakkında cerrahi 

yaklaşımlara karar vermeye yardımcı olacak düzeyde bilgi sunmaktadır. Direkt 

grafilerde spinal cisimlerin düzgünlüğü kritik öneme sahiptir. Servikal lordozun kaybı 

veya kifoz gelişimi, bağımsız boyun ağrısının ortaya çıkmasına neden olabilir. Kifozun 

varlığı, özellikle posterior dekompresyon uygulandığında cerrahi sonuçları olumsuz 

etkileyebilir (67). 
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Normalde C3-C7 arasında spinal kanalın ön-arka çapı 17±5 mm ve omurilik çapı 

10 mm (8.5-12 mm) olarak ölçülmektedir. Kanalın doğal çapı, omurga gövdesinin arka 

yüz ortası ile spinolaminar birleşim noktası arasında ölçülmektedir. Direkt lateral 

grafilerde Pavlov oranı ölçülerek myelopati riski taşıyan hastalar tanımlanabilir. Pavlov 

oranı, spinal kanalın ön-arka çapının vertebra cismi ön-arka çapına oranı ile hesaplanır. 

Normalde, omurga gövdesinin ön-arka çapı ile servikal spinal kanalın ön-arka çapı oranı 

birbirine eşittir; bu oranın 0.8-0.7’ye düşmesi durumunda miyelopati riski artmaktadır 

(44). 

Servikal spondiloz indeksi, spondilozda spinal kanalın ne kadar daraldığını 

gösterir. Bu indeks, gelişimsel anterior/posterior çap ile spondilotik anterior/posterior 

çap oranlarının hesaplanması ve gelişimsel oranın spondilotik olandan çıkarılması ile 

belirlenir. Spondilotik oran 14.8 mm’den küçük veya iki çap arasındaki fark 1.5 

mm’den fazla olduğunda SSM gelişme olasılığının yüksek olduğu kabul edilir. 

Özellikle C5-C6 seviyesi için bu durum önem arz etmektedir. Dar kanalı olan hastalarda 

spondiloz indeksi 2.1 mm iken, normal kanalı olanlar bu indeksi 3.3 mm kadar tolere 

edebilir (55). 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

Servikal spondiloz tanısında görüntüleme yöntemlerinin kullanımı büyük önem 

taşımaktadır. BT ve MRG başta olmak üzere, farklı yöntemler hastalığın teşhisinde ve 

takipinde kullanılır. BT; kemik anatomisi, nöral foramenler, osteofitler ve diğer 

dejeneratif patolojileri yüksek çözünürlüklü olarak görüntülemede MRG'ye göre daha 

üstün bir yöntemdir. Özellikle, nöral basıya neden olabilecek kemik yapı detaylarını 

ortaya koymada BT, MRG'yi tamamlayıcı bir rol üstlenir (76). 

Miyelografi ise, sinir kökleri ve dura mater üzerindeki basıyı daha net 

göstererek, BT ve MRG'yi destekleyebilir. Özellikle revizyon cerrahisi planlanan 

hastalarda miyelografi sıklıkla tercih edilir. BT ile kombine edildiğinde (BT 

miyelografi), intradural yapılar ve disk sınırları daha detaylı incelenebilir. Omurilik 

alanının ölçülmesiyle, omurilik basısı varlığı hakkında daha kesin bilgiler elde 

edilebilir. Ancak, MRG; radyasyon maruziyeti olmaması, kontrast madde 

gerektirmemesi ve yumuşak doku kontrastını daha iyi göstermesi gibi avantajlarıyla 
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günümüzde daha sık tercih edilen bir yöntemdir. Özellikle, omurilik lezyonlarının ve 

disk hernilerinin değerlendirilmesinde MRG altın standart olarak kabul edilir (77). 

2.3.3.4. Elektrofizyolojik çalışmalar 

Tanıda kullanılan diğer yöntemler arasında elektromiyografi (EMG), 

somatosensoriyal uyarılmış potansiyeller (SUP), motor uyarılmış potansiyeller (MUP) 

ve ürodinamik incelemeler yer almaktadır. EMG, SSM’li hastalarda nadiren gereklidir; 

genellikle periferik nöropati içeren spesifik sendromların ayırıcı tanısında faydalıdır. 

SUP, omurilik disfonksiyonlarında doğrudan değerlendirme yapabilmesi nedeniyle 

EMG’ye göre bu alanda daha üstün bir yöntemdir (78).  

2.3.3.5. Biyokimyasal çalışmalar 

SSM semptomlarının varlığında, radikülopati ve miyelopatiye neden olan diğer 

bazı hastalıklardan ayırıcı tanı koymada çeşitli laboratuvar çalışmaları yardımcı olabilir. 

Siyanokobalamin düzeyleri ve serolojik testler miyelopatinin metabolik ve enfeksiyöz 

nedenlerini ssm'den ayırt etmede faydalıdır (79). 

2.3.3.6. Ayırıcı tanı 

SSM ile benzer klinik bulgulara sahip olan çeşitli patolojiler mevcuttur. Bu 

nedenle, cerrahi müdahale sonrası nörolojik bulguların düzelmemesi durumunda, bu 

hastaların ayırıcı tanısını yapmak büyük önem taşımaktadır. Ayırıcı tanıda, servikal 

spondilozun da mevcut olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Servikal 

spondilozda, alt ve üst motor nöron bulguları birlikte görülebilir. Hastada dil kaslarının 

fonksiyonlarının korunmuş olması, SSM’nin amyotrofik lateral skleroz ile ayırıcı 

tanısına yardımcı olabilir. EMG ile tanı desteklenebilir. Spastik yürüyüşe, alt ekstremite 

derin tendon reflekslerinin abartılı olması eşlik eder. Bu hastalarda fokal güçsüzlük ve 

alt motor nöron bulguları yoktur. Genellikle psödobulber palsi ile birlikte görülen bu 

durum, santral sinir sisteminde demiyelinizan ve skleroz ile giden genç erişkinlerde 

sıkça rastlanan bir hastalıktır. Yaygın belirtileri arasında görme ile ilgili bozukluklar, 

spastik paraparazi ve mesane bozuklukları bulunmaktadır (80). 

Ayırıcı tanı, hastanın öyküsü, klinik muayenesi, beyin omurilik sıvısı (BOS) 

incelemesi ve MRG bulgularına dayanılarak yapılır. Multipl skleroz (MS) için en 
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önemli karakteristik, beyaz cevherde çok sayıda lezyon veya plakların varlığıdır. 

MRG’de servikal spondiloz değişiklikleri gösteren bir hastanın semptomlarını, MS’li 

bir hastanın semptomlarından ayırmak zor olabilir. Yürümede ilerleyici bozulma ve 

ellerde güçsüzlük gelişimi, tanı ihtimalini SSM yönünde artırmalıdır (76). 

MS, normal BOS basıncı ve ventriküler dilatasyon ile karakterize bir 

sendromdur. Klinik triadı; demans, yürüme apraksisi ve idrar inkontinansıdır. MRG’de 

aksiyal T1 ve T2 ağırlıklı görüntülemelerde ventrikülomegali gözlemlenir. İntrakranial 

basıncın uzun süreli izlenmesinde, sıklıkla basıncın anormal varyasyonları saptanır (67).  

2.3.4. SSM’de Tedavi Yaklaşımları 

2.3.4.1. Medikal tedavi 

Geçmişte, cerrahi tedavinin nörolojik defisitlerin ilerlemesini engelleyemeyeceği 

ve hastalığın doğal seyrinde iyileşmeye neden olmadığı düşünülüyordu. Bu nedenle, 

1960 ve 1970'li yıllara kadar cerrahi tedavi önerilmiyordu. Ancak daha sonraki 

çalışmalar, bu görüşün yanlış olduğunu ortaya koydu. SSM'ye bağlı ilerleyici defisit 

gelişen hastaların müdahale edilmesi gerektiği fikri benimsenmeye başlandı. Epstein, 

konservatif tedavi uygulanmış 1355 hastanın %64'ünde düzelme olmadığını ve hatta bu 

hastalardan %26'sının nörolojik defisitinde artış olduğunu göstermiştir (76). 

Konservatif tedavinin temelini immobilizasyon oluşturmaktadır. Bu nedenle, 

tedavide istirahat ve ilerletici faktörlerin ortadan kaldırılması ilk basamağı oluşturur. 

İmmobilizasyon amacıyla boyunluk kullanılabilir. Boyunluk, erken dönemde hareketli 

segmenti immobil hale getirerek, retrolistezisi ve intervertebral disklere binen yükü 

azaltarak etkisini gösterir. Ancak, bu etkinin kısa süreli olduğu unutulmamalıdır. 

Boyunluğun olumlu etkilerini araştıran, kanıt değeri yüksek literatür araştırması henüz 

mevcut değildir (9). 

İlaç tedavisi basamağında ise; kas gevşeticiler, asetaminofen, nonsteroid 

antienflamatuar ilaçlar, antiepileptik ve antidepressan ilaçların tekli ya da kombine 

tedavileri uygulanabilir. Bu tedaviler, semptomların hafifletilmesi ve ağrının kontrol 

altına alınması amacıyla kullanılır (76). 



35 

 

2.3.4.2. Cerrahi tedavi seçenekleri 

Anterior yaklaşımlar 

SM tedavisinde cerrahi, nörolojik fonksiyonların korunması ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi için sıklıkla tercih edilen bir yöntemdir. Anterior yaklaşım, omuriliğin 

önündeki patolojilere ulaşmak için kullanılan bir cerrahi teknik olup, farklı 

varyasyonları bulunmaktadır. Bu varyasyonlar, patolojinin lokalizasyonu, hastanın 

anatomik özellikleri ve cerrahın tecrübesine göre tercih edilebilir  (81).  

Anterior servikal diskektomi ve füzyon, tek seviyeli disk hernilerinde sıklıkla 

kullanılan bu teknik, kifozun düzeltilmesinde de etkilidir. Ancak, çok seviyeli 

uygulamalarda psödofüzyon riski artar.  Anterior korpektomi ve strut greft, omuriliğin 

önündeki geniş çaplı lezyonlarda tercih edilir. Füzyon oranı yüksektir ancak uzun strut 

greftler komplikasyon riskini artırabilir. Skip korpektomi, uzun segmentli lezyonlarda 

C5 vertebrasını koruyarak stabiliteyi artırmayı amaçlar. Ancak komplikasyon oranı 

yüksektir. Oblik korpektomi, anterolateral yaklaşımla gerçekleştirilir ve artrodez 

gerektirmez. Ancak Horner sendromu ve vertebral arter yaralanması gibi riskleri vardır 

(82).  

Anterior yaklaşımların avantajları (81):  

 Direkt dekompresyon: Omuriliğin önündeki patolojilere doğrudan ulaşım 

sağlar.  

 Deformite düzeltimi: Esnek kifozlarda etkilidir.  

 Nörolojik iyileşme: Özellikle üst ekstremite fonksiyonları açısından iyi 

sonuçlar verir.  

Anterior yaklaşımların dezavantajları (82):  

 Yüksek komplikasyon oranı: Trakea, özefagus, vertebral arter yaralanması, 

disfaji, psödofüzyon, enfeksiyon, C5 radikülopati, BOS fistülü gibi 

komplikasyonlar görülebilir.  
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 Multiseviyeli uygulamalarda teknik zorluklar: Uzun strut greftlerin kullanımı, 

malpozisyon ve instabilite riskini artırır.  

 Disfaji: Özellikle multiseviyeli uygulamalarda geçici veya kalıcı disfaji 

görülebilir. 

Posterior yaklaşımlar 

Posterior yaklaşım, paraspinal kasları orta hatta dorsal olarak böler. Yeterli 

hemostaz ve uygun retraktör yerleşimi, minimum kan kaybını garanti eder. 

Laminektomi, laminoplasti, foraminotomi ve posterior servikal enstrümantasyon gibi 

prosedürler sırasında servikal omurganın posterior elemanlarına erişim gereklidir  (81).  

Üst servikal omurga kırıkları da en sık posterior olarak erişilir. Bu spinal 

segmentin benzersiz anatomisi cerrahi müdahale sırasında dikkatli bir değerlendirmeyi 

gerektirir. Örneğin, pedikül vidaları C2 ve C7'de güvenle kullanılabilir ancak küçük 

boyutları ve vertebral arterlere yakınlıkları nedeniyle C3 ila C6'da önerilmez. 

Radyografik navigasyonlu lateral mass vidası yerleşimi, vertebral arterlere zarar verme 

riskinin daha düşük olduğu bir alternatiftir (83). C1 lateral mass vidası yerleştirme 

sırasında posterior ark diseksiyonu, vertebral arter yaralanması riskini en aza indirmek 

için orta hattan 1,5 cm'den daha uzağa maruz bırakılmamalıdır. Vertebral arteri önlemek 

için vida medial olarak 10 ila 15 derece açılı olmalıdır (24).  

C1-C2 seviyesinde transartiküler vida yerleşimi de vidanın C2'nin pars 

interarticularis'inden geçmesi gerektiğinden vertebral arter yaralanması riski taşır. C2 

pedikül vida yerleşimi daha az vertebral arter yaralanması riski taşır ancak vida 

uzunluğuna bağlı olarak internal karotid artere bir miktar risk katar (81). Üst servikal 

omurga füzyonunu içeren vakalarda, cerrahlar hastayı servikal omurgayı döndürürken, 

bükerken veya uzatırken potansiyel hareketlilik azalması riski konusunda 

bilgilendirmelidir (24).  
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3. MATERYAL METOT  

3.1. HASTA SEÇİMİ VE ÇALIŞMA ORTAMI 

Pamukkale Üniversitesi Hastanesi "Beyin ve Sinir Cerrahisi" kliniğinde 2013-

2023 yılları arasında servikal spondilomyelopati cerrahisi geçiren hastaların retrospektif 

olarak incelenmesi planlanmaktadır. Çalışma, dijital hastane kayıtları ve görüntüleme 

verileri kullanılarak gerçekleştirilecektir. Bu süreçte, sadece anterior veya sadece 

posterior cerrahi girişim uygulanan hastalar çalışmaya dahil edilecek; kombine cerrahi 

yaklaşım uygulanan hastalar ise dışlanacaktır. 

Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniğinde 2013 yılından bu yana toplam 938 hastanın 

kayıtları incelenmiş olup, yalnızca anterior ve yalnızca posterior girişim yapılan 757 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma öncesinde gruplara dahil edilecek hastaların 

sayısını belirlemek amacıyla örneklem büyüklüğü hesaplaması yapılmamıştır. Bu 

çalışma, servikal spondilomyelopati cerrahisinin hasta üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek ve her iki cerrahi yaklaşımın sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla 

tasarlanmıştır. Yalnızca anterior veya posterior girişim yapılan 757 hastadan verileri 

tam olan 742 hasta çalışmaya dahil edildi. Bunlardan 580’ine servıkal anterior 

yaklaşımı (Grup 1), 162'sine servıkal posterior yaklaşım (Grup 2)  tedavi uygulanmıştır.  

3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI VE VERİLERİN TOPLANMASI  

Bu hastaların preoperatif ve postoperatif Modifiye JOA (Japon Orthopedic 

Association) Skorlaması ve Visual Analog Skalası (VAS) incelenmiş ve saptanan 

bulgular kaydedilmiştir.  

3.2.1. Modifiye JOA Skorlaması Değerlendirme 

mJOA servikal miyelopatiyi değerlendirmek için özel olarak tasarlanmış, üst 

ekstremite (UE) motor fonksiyonunu, alt ekstremite (LE) motor fonksiyonunu, UE 

duyusal fonksiyonunu ve sfinkter fonksiyonunu değerlendiren dört sorudan oluşan 18 

puanlık bir işlevsel puandır. Hastanın anlamasını ve doğru cevap vermesini 

kolaylaştırmak için bir klinisyen tarafından uygulanır. mJOA, Benzel ve ark. (1991) 

tarafından orijinal Japon Ortopedi Derneği (JOA) puanının bir modifikasyonudur ve 
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yemek çubuklarının kullanımına yapılan atıfın ortadan kaldırılması gibi Batı kültürel 

normlarını yansıtmak için oluşturulmuştur. Orijinal skorlamada 17 puan bulunmaktadır  

(84).  

3.2.2. Visual Analog Skalası (VAS) 

VAS sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek için 

kullanılır. 100 mm lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrenin iki uç 

tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun olduğunu 

bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek belirtmesi istenir. Mesela ağrı 

için bir uca hiç ağrım yok, diğer uca çok şiddetli ağrı yazılır ve hasta kendi o anki 

durumunu bu çizgi üzerinde işaretler. Ağrının hiç olmadığı yerden hastanın işaretlediği 

yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın ağrısını belirtir (85). 

 

Şekil 9. Visual Analog Skalası 

 

3.2.3. SF-36 (Kısa Formu) 

Genel sağlık durumunun izlenmesine yönelik olarak tasarlanmış bir değerlendirme 

anketidir. Anket, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, duygusal rol kısıtlılığı, ağrı, 

genel sağlık, enerji, sosyal fonksiyon, duygusal sağlık olmak üzere sekiz alt bölümden 

oluşmaktadır. Her bir bölüm için elde edilen skorlar, 0 ile 100 arasında değişmektedir; 

burada 0 puanı kötü sağlık durumunu, 100 puanı ise en iyi sağlık durumunu ifade 

etmektedir. Yüksek skorlar, bireyin fonksiyonel durumunun iyi olduğunu 

göstermektedir. Bu anket, bireylerin sağlık durumlarını kapsamlı bir şekilde 

değerlendirmek ve izlemek amacıyla kullanılmaktadır (86).  
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3.3. İSTATİKSEL YÖNTEM  

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 29.0 paket programı kullanılacaktır. 

Tanımlayıcı istatistiklerde; kategorik değişkenler için sayı (n), yüzde (%) hesaplanarak 

verilecektir. Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelenecektir. Normal dağılım gösteren sayısal 

değişkenler için ortalama (X̄) ve standart sapma (SS), normal dağılıma uymayan 

değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası fark hesaplanacaktır. Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılacaktır. Bağımsız grup farklılıklarının 

karşılaştırılmasında parametrik test varsayımları sağlandığında İki Ortalama Arasındaki 

Farkın Önemlilik Testi ve Varyans Analizi; Parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testleri kullanılacaktır. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi (p) <0,05 anlamlı olarak kabul edilecektir  
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4. BULGULAR 

 

Pamukkale Üniversitesi Hastanesi "Beyin ve Sinir Cerrahisi" kliniğinde, 2013-

2023 yılları arasında SSM tanısı almış ve yalnızca anterior ile posterior cerrahi girişim 

uygulanan toplam 742 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Bu hastalardan 580'ine anterior 

yaklaşımı (Grup 1) uygulanırken, 162'sine ise posterior yaklaşım (Grup 2) tercih 

edilmiştir. İki farklı cerrahi teknik arasındaki etkinliği ve sonuçları karşılaştırdığımız 

çalışma bulguları bu bölümde verilmiştir.  

Anterior ve posterior grupları arasındaki cinsiyet dağılımı Tablo 3’te verilmiştir. 

Grup 1’deki hastaların %51,6’sı, Grup 2’deki hastaların %68,5’i ve tüm hastaların 

%55’3’ü erkekti.   

Tablo 3. Anterior ve posterior gruplarının arasındaki cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Grup 1 (anterior) Grup 2 (posterior) p* Tüm Gruplar 

 n (%) n (%)  n (%) 

Kadın 281 48,4 51 31,5 0,0001 332 44,7 

Erkek 299 51,6 111 68,5 410 55,3 

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 

 

Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların yaşlarının karşılaştırılması Tablo 

4’de verilmiştir. Grup 1’deki hastaların yaş ortalaması 55,81, Grup 2’deki hastaların yaş 

ortalaması 64,69, tüm hastaların yaş ortalaması ise 57,75’ti. Grup 1’deki hastalar Grup 

2’dekilere oranla anlamlı düzeyde daha gençti (p=0,001). Grup 1’deki hastaların 

%26,4’ü, Grup 2’deki hastaların %58,6’sı 66 ve üstü yaştaydı ve yaş dağılımı gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklıydı (p=0,0001) 
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Tablo 4. Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların yaşlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 (anterior) Grup 2 (posterior)  Tüm Gruplar 

 Ort±(s.s.) Med  
(min.-

Maks.) 

Ort±(s.s.) Med  
(min.-

maks.) 

p* Ort±(s.s.) Med  
(min.-

maks.) 

Yaş 55,81±14,26 
56 (13-

93) 
64,69±17,16 69 (9-100) 0,001 57,75±15,38 59 (9-100) 

 n (%) N (%)  N (%) 

45 yaş altı  129 22,2 25 15,4 

0,0001 

154 20,8 

46-55 yaş 
arası 

158 27,2 18 11,1 176 23,7 

56-65 yaş 

arası 
140 24,1 24 14,8 164 22,1 

66 ve üstü 153 26,4 95 58,6 248 33,4 

*: Independent-Sample T Testi uygulandı 
**: Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 

 

Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların JOA skoru Tablo 5’te verilmiştir. 

Preop ve postop modifiye JOA skoru A gruplar arasında anlamlı farklılaştı (p=0,000) ve 

Grup 2’de daha yüksekti. Her iki grupta da preop JOA skoru A, postop’da anlamlı 

düzeyde artış gösterdi (p=000).  

Preop ve postop modifiye JOA skoru B gruplar arasında anlamlı farklılaştı 

(p=0,000) ve Grup 1’de daha yüksekti. Her iki grupta da preop JOA skoru B, postop’da 

anlamlı düzeyde artış gösterdi (p=000).  

Preop ve postop modifiye JOA skoru C gruplar arasında anlamlı farklılaştı 

(p=0,000). Preop’da Grup 1’in skoru daha yüksekken, postop’da Grup 2’nin skoru daha 

yüksekti. Her iki grupta da preop JOA skoru C, postop’da anlamlı şekilde artış gösterdi 

(p=0,000). 

Preop ve postop modifiye JOA skoru D’de gruplar arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Her iki grupta da preop JOA skoru D, postop’da değişiklik göstermemiştir 

(p>0,05).  

Preop modifiye JOA toplam skorunda gruplar arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Postop modifiye JOA toplam skoru gruplar arasında anlamlı farklılaştı 
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(p=0,000) ve Grup 1’de daha yüksekti. Her iki grupta da (Grup 1: p=0,000/ Grup 2: 

p=0,011) preop JOA toplam skoru, postop’da anlamlı şekilde artış gösterdi. 

Tablo 5. Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların JOA skoru 

Değişken  Grup 1(anterior) 

Ort±(s.s.) 

Grup 2 (posterior)   

Ort±(s.s.) 

p* 

Preop modifiye JOA skoru A 3,23±0,76 4,59±0,68 0,000 

Postop modifiye JOA skoru A 4,1±0,75 4,59±0,68 0,000 

Grup içi değişim p 0,000 0,000  

Postop modifiye JOA skoru B 5,00±1,06 4,2±1,13 0,000 

Preop modifiye JOA skoru B 6,1±0,75 4,27±1,05 0,000 

Grup içi değişim p 0,000 0,000  

Preop modifiye JOA skoru C 2,32±0,51 2,12±0,47 0,000 

Postop modifiye JOA skoru C 2,39±0,52 2,85±0,36 0,000 

Grup içi değişim p 0,000 0,000  

Preop modifiye JOA skoru D 2,88±0,53 2,83±0,69 0,346 

Postop modifiye JOA skoru D 2,88±0,53 2,83±0,69 0,346 

Grup içi değişim p 0,999 0,999  

Preop modifiye JOA skoru 

toplam 
13,43±2,23 13,75±2,36 0,118 

Postop modifiye JOA skoru 

toplam 
15,47±1,79 14,55±2,17 0,000 

Grup içi değişim p 0,000 0,011  

 

 Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların VAS skoru Tablo 6’da verilmiştir. 

Hasta gruplarında Preop VAS skorunda anlamlı fark vardı (p=0,000) ve Grup 1’in 

(anterior) (6,59) VAS skoru Grup 2’ye (posterior) (7,87) oranla daha düşüktü. Postop 

VAS skorunda anlamlı fark vardı (p=0,013) ve Grup 2’in (3,48) VAS skoru Grup 1’e 
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(3,72) oranla daha düşüktü. Her iki grupta da VAS skorları postop’da anlamlı düzeyde 

düşmüştü (p=0,000).  

Tablo 6. Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların VAS skoru 

Değişken  Grup 1(anterior) 

Ort±(s.s.) 

Grup 2 (posterior)   

Ort±(s.s.) 

p* 

Preop VAS 
6,59±1,16 7,87±0,97 

0,000 

Postop VAS 
3,72±0,78 3,48±1,15 

0,013 

Grup içi değişim p 0,000 0,000  

 

Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların SF36 skoru Tablo 7’de verilmiştir. 

Postop SF36 Fiziksel fonksiyonda Grup 1 lehine, postop SF 36 ağrıda Grup 2 lehine 

anlamlı fark vardı (p=0,000). 

Tablo 7. Anterior ve posterior gruplarındaki hastaların SF36 skoru 

Değişken  Grup 1(anterior) 

Ort±(s.s.) 

Grup 2 (posterior)   

Ort±(s.s.) 

p* 

Postop SF36 Fiziksel fonksiyon 88,06±2,52 81,73±5,61 0,000 

Postop SF 36 Ağrı 81,59±5,55 88,06±2,53 0,000 

 

Anterior grubundaki (Grup 1) hastaların demografik özellikleri, JOA, VAS, SF-

36 skorlarının karşılaştırılmasına ilişkin korelasyon analizi bulguları Tablo 8’de 

verilmiştir.   Postop JOA toplam skoru ile preop JOA toplam skoru arasında pozitif 

yönde orta düzey anlamlı korelasyon ilişkisi bulundu (p=0,000/kk=0,699). Preop VAS 

skoru ile yaş arasında poztif yönde anlamlı korelasyon ilişkisi belirlendi 

(p=0,041/kk=0,085). Preop VAS skoru ile preop JOA toplam skoru arasında negatif 

yönlü orta düzey anlamlı korelasyon ilişkisi bulundu (p=0,000/kk=-0,525). Preop VAS 

skoru ile postop JOA toplam skoru arasında negatif yönlü düşük düzey anlamlı 

korelasyon ilişkisi bulundu (p=0,000/kk=-0,391). 
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Tablo 8. Anterior grubundaki hastaların demografik özellikleri, JOA, VAS, SF-36 

skorlarının karşılaştırılmasına ilişkin korelasyon analizi bulguları 

  Yaş Preop 
JOA 

skoru 

toplam 

Postop 
JOA 

skoru 

toplam 

Preop 
VAS 

Postop 
VAS 

SF-36 
Fiziksel 

Fonksiyon 

SF-
36 

Ağrı 

Yaş kk 1             

p               

Preop JOA skoru 

toplam 

kk -0,059 1           

p 0,159             

Postop JOA skoru 

toplam 

kk -0,047 ,599** 1         

p 0,255 0,000           

Preop VAS 
kk ,085* -,525** -,391** 1       

p 0,041 0,000 0,000         

Postop VAS 
kk 0,036 -0,049 -0,069 0,053 1     

p 0,388 0,235 0,098 0,201       

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

kk 0,009 0,009 0,026 0,024 0,016 1   

p 0,830 0,826 0,535 0,565 0,704     

SF-36 Ağrı 
kk -0,002 -0,072 -0,009 0,064 0,047 -0,036 1 

p 0,967 0,083 0,830 0,122 0,260 0,391   

 

Posterior grubundaki (Grup 2) hastaların demografik özellikleri, JOA, VAS, SF-

36 skorlarının karşılaştırılmasına ilişkin korelasyon analizi bulguları Tablo 9’da 

verilmiştir.   Postop JOA toplam skoru ile preop JOA toplam skoru arasında pozitif 

yönde çok yüksek düzey anlamlı korelasyon ilişkisi bulundu (p=0,000/kk=0,978).  

Preop VAS skoru ile preop JOA toplam skoru arasında negatif yönde çok düşük 

düzey anlamlı korelasyon ilişkisi belirlendi (p=0,045/kk=-0,158). Preop VAS skoru ile 

postop JOA toplam skoru arasında negatif yönde çok düşük düzey anlamlı korelasyon 

ilişkisi vardı (p=0,031/kk=-0,169). Postop VAS skoru ile preop VAS skoru arasında 

pozitif yönde çok düşük düzey anlamlı korelasyon ilişkisi belirlendi (p=0,011/kk=-

0,199). 

SF-36 fiziksel fonksiyon ile preop JOA toplam skoru arasında pozitif yönde orta 

düzey korelasyon ilişkisi bulundu (p=0,000/kk=0,437). SF-36 fiziksel fonksiyon ile 

postop JOA toplam skoru arasında pozitif yönde orta düzey korelasyon ilişkisi 

belirlendi (p=0,000/kk=0,434).  
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Tablo 9. Posterior grubundaki hastaların demografik özellikleri, JOA, VAS, SF-36 

skorlarının karşılaştırılmasına ilişkin korelasyon analizi bulguları 

  Yaş Preop 
JOA 

skoru 

toplam 

Postop 
JOA 

skoru 

toplam 

Preop 
VAS 

Postop 
VAS 

SF-36 
Fiziksel 

Fonksiyon 

SF-
36 

Ağrı 

Yaş 
kk 1             

p               

Preop JOA skoru toplam 
kk -0,029 1           

p 0,713             

Postop JOA skoru toplam 
kk -0,038 ,978** 1         

p 0,635 0,000           

Preop VAS 
kk -0,042 -,158* -,169* 1       

p 0,593 0,045 0,031         

Postop VAS 
kk 0,002 -0,079 -0,107 ,199* 1     

p 0,977 0,319 0,174 0,011       

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 
kk 0,112 ,437** ,434** -0,067 0,008 1   

p 0,156 0,000 0,000 0,399 0,919     

SF-36 Ağrı 
kk 0,148 -0,059 -0,053 -0,035 0,055 -0,088 1 

p 0,061 0,456 0,502 0,659 0,490 0,265   
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5. TARTIŞMA 

Omurgadaki dejeneratif değişiklikler nedeniyle servikal kordonun 

sıkıştırıldığı SSM, dünya çapında omurilik bozulmasının en yaygın nedenidir, ancak 

kesin insidans ve yaygınlık verileri eksiktir (87-89).  

SSM’nin görülme sıklığı erkeklerde kadınlara göre daha fazladır (90-92). Al-

Ryalat ve ark.’nın çalışmasında SSM’nin görülme sıklığında kadın ve erkekler 

arasında herhangi bir farktan bahsedilmemektedir (93). Çalışmamız cinsiyet dağılımı 

açısından incelendiğinde, posterior grubunun %68,5'i ve anterior grubunun %51,6’sı 

erkeklerden oluşmaktaydı. Bu durum, her iki grupta erkek hastaların çoğunlukta 

olduğunu, ancak yaş dağılımında olduğu gibi cinsiyetin de cerrahi teknik seçimini 

etkileyebileceğini gösterdi. Genel popülasyonla kıyaslandığında omurga 

hastalıklarının erkeklerde daha sık görülmesi, bu hasta dağılımıyla uyumlu bir bulgu 

olarak değerlendirilebilir. 

SSM ileri yaştaki erişkinlerde daha sık görülmektedir (90, 91). SSM, 55 yaş 

üstü hastalarda miyelopatinin önde gelen nedenlerinden biridir (94). Yaş ve SSM 

arasında önemli bir ilişki vardır ve sonuçlar ayrıca farklı yaş gruplarının SSM 

yaygınlığı ile farklı düzeylerde bağlantı gücüne sahip olduğunu görülmüştür. 61-65 

yaş arasındaki yaş grubu, en genç yaş grubuyla karşılaştırıldığında en büyük 

yaygınlığa (%30,2) sahiptir (95). SSM’nin sıklığı yaşla birlikte artmaktadır (93).  

Bizim çalışmamızda posterior grubun yaş ortalaması daha yüksek olup 

(%58,6’sında 66 yaş ve üzeri), yaşla birlikte omurgada dejeneratif süreçlerin daha 

belirgin olduğu görüldü. Daha geniş alanları içeren omurga dekompresyonunu 

sağlamak için posterior yöntemine yönelim sağladığımızı gördük. Yaş ortalamasının 

yüksek olması ve cerrahinin geniş bir alanı kapsaması, komplikasyon risklerini 

artırabilmekte ancak yaşla birlikte artan servikal stenoz vakalarında korpektomi daha 

geniş bir dekompresyon sağlayarak semptomların kontrolünde etkili olduğunu 

düşünüyoruz. Anterior grubunda ise, daha genç ve fiziksel olarak aktif hasta profili 

vardı. Bu teknik daha az invazivdir ve daha hızlı iyileşme süreci sağladı. 

Sonuçlarımız literatürle benzer yaş aralığındaydı. 
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Stookey'nin SSM’yi 1928'de ilk kez tanımlamasından bu yana doğal tarih, 

görüntüleme özellikleri, tedavi seçenekleri ve patobiyoloji hakkında çok şey 

öğrenildi (96). Yapılan bir çalışmada ventral hastalık veya lordoz kaybı olan SSM 

için anterior cerrahi, nörolojik sonuçları önemli ölçüde iyileştirebileceği, ancak 

komplikasyon riski bulunduğu belirtilmiştir (4). Wu ve ark. tarafından yapılan 

sistematik bir incelemede, SSM için anterior cerrahi yaklaşımın sahip olduğu 

avantajlar bildirilmiştir. Düşük yara komplikasyon oranı, servikal omurganın normal 

lordotik eğriliğinin restorasyonu ve tardif nörolojik bozulmada azalmadır. Bununla 

birlikte, anterior yaklaşımın dezavantajları, yetenekli cerrahi teknik gereksinimi, 

daha uzun ameliyat süresi, ameliyat sırasında daha fazla kan kaybı ve daha yüksek 

postoperatif komplikasyon oranıdır. Posterior cerrahi yaklaşımın avantajları, spinal 

kanalın posterior kısmında yer alan sinir kökü ve diğer lezyonların dekompresyonu 

için nispeten kolay bir prosedür olması ve posterior longitudinal ligamanın 

kemikleşmesi için tercih edilen bir yaklaşım olmasıdır. Posterior yaklaşımın 

dezavantajları, füzyon olmazsa patolojik segmentlerin yer değiştirme eğilimi ve daha 

yüksek yara enfeksiyonu ve komplikasyon riskidir. Ayrıca, servikal kifoz için uygun 

bir cerrahi yaklaşım değildir (86). Çalışmamızda reoperasyonu ve komplikasyon 

gelişmemiş hastaları dahil ettik. 

Wilkerson ve ark.’nın çalışmasında SSM nedeniyle anterior cerrahi geçiren 

hastaların, posterior grubuna kıyasla Boyun Engellilik İndeksinde klinik olarak 

anlamlı iyileşme elde etme olasılığı daha yüksek bulunmuştur (97). Fehlings (2013) 

ve ark’nın çalışmasında SSM anterior ve posterior cerrahi yaklaşımlar, hasta ve 

hastalık faktörleri kontrol edildiğinde eşdeğer etkinliğe sahip olduğu görülmüştür. 

Ayrıca çalışmasında, anterior cerrahi geçiren hastalar, posterior cerrahi geçirenlere 

kıyasla daha genç olduğu görülmüştür (52). Bir çalışmada, SSM için anterior ve 

posterior cerrahi yaklaşımlar nörolojik durumda benzer iyileşmeler görülmüştür. 

Ağrı/brakialji için anterior yaklaşım, kötü sağlık durumu için ise posterior yaklaşım 

tercih edilmemiştir (98). 

Sharafuddin ve ark.’nın çalışmalarında miyelopati iyileşmesi açısından her iki 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ameliyat sonrası ağrı, anterior grupta 

posterior gruba göre çok daha az olduğu tespit edilmiştir. Ortalama hastanede kalış 
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süresi posterior grupta daha uzun bulunmuşken anterior grup hastalarının ameliyat 

süresi neredeyse iki katına çıktığı ve geri dönüşümlü disfaji riski arttığı, posterior 

grubunda ise daha fazla C5 felci ve enfeksiyon oranına sahip olunduğu belirlenmiştir 

(99).  3 ila 5 seviye dejeneratif SM için anterior cerrahi yaklaşım uygulanan 

hastaların, posterior yaklaşım uygulananlara kıyasla hastanede kalış süreleri daha 

kısa olduğu bulunmuştur. Anterior ve posterior cerrahi grupları arasında hasta 

tarafından bildirilen sonuçlar, yeniden yatış oranları ve işe dönüş oranları açısından 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (100).  

Audat ve ark.’larının SSM tanılı 140 hasta ile gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında, SSM tedavisinde anterior ve posterior cerrahi yaklaşımlar arasında 

klinik ve radyolojik sonuçlar açısından anlamlı bir fark görülmemiştir. Boyun 

Engellilik Endeksi anterior yaklaşım için istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

iyi sonuçlar gösterse de bu farklar klinik olarak önemli bulunmamış ve bu gruptaki 

boyun şekli ve boyutundaki değişikliklerden kaynaklanıyor olabileceği ileri 

sürülmüştür. Radyolojik füzyon oranları iki cerrahi yaklaşım arasında neredeyse eşit  

olduğu tespit edilmiştir (101). Bizim çalışmamızda, modifiye JOA skorları arasındaki 

farklılıklar ve her iki grubun postop iyileşme süreçleri, cerrahi tekniklerin etkinliğini 

ortaya koymaktadır. Özellikle Grup 1'in anterior yaklaşımının sağladığı avantajlar 

dikkat çekmektedir. Anterior ve posterior grupları arasında JOA skorları açısından 

belirgin farklılıklar olduğu ve Grup 1’de (anterior yaklaşımla tedavi edilen) 

postoperatif iyileşmenin daha yüksek olduğu görüldü. 

Meksika, Guadalajara'daki Centro Médico Nacional de Occidente 

hastanesinde anterior veya posterior yaklaşımla cerrahi müdahale uygulanan 42 SSM 

tanılı hastanın dahil edildiği çalışmada anterior ve posterior yaklaşım grupları 

arasında benzer sonuçlar bulundu. Her iki yaklaşımın da karşılaştırılabilir sonuçlara 

sahip olduğu gösterildi. Posterior yaklaşım grubunun mJOA ve Nurick skorlarıyla 

ölçülen fonksiyonel sonuçları anterior yaklaşım grubuna kıyasla daha iyiydi (102).  

Lawrence ve ark.’nın çalışmalarında çok seviyeli SSM için anterior ve 

posterior cerrahi yaklaşımları arasında JOA skorlarındaki iyileşmeler benzer  

bulunmuştur. Posterior cerrahi, anterior cerrahiye kıyasla spinal kanal çapında daha 
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büyük değişikliklere yol açtığı görülmüştür. Ameliyat sonrası C5 felci oranları 

benzer olduğu, ancak anterior cerrahide enfeksiyon oranları daha düşükken, posterior 

cerrahide disfaji oranlarının daha düşük olduğu tespit edilmiştir (13). Daha önce 

yapılan bir çalışmada, mJOA skalasındaki iyileşme, anterior cerrahi grubunda 

başlangıçta daha az şiddetli miyelopati olmasına rağmen, posterior cerrahi grubunda 

anterior cerrahi grubuna kıyasla anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur (52). 

Zhang L ve ark. tarafından bildirilen bir meta-analizde, posterior yaklaşımla 

karşılaştırıldığında, JOA skoru ve nörolojik iyileşme oranının anterior yaklaşımda 

önemli ölçüde daha yüksek olduğu bildirilmiştir (103). 

Daha önce yapılan bir çalışmada, SSM hastalarında, anterior veya posterior 

cerrahi yaklaşım seçiminden bağımsız olarak, ameliyat sonrası JOA skorlarının 

iyileştiğini göstermiştir (104). Kong ve arkadaşları (105), JOA skorunu iyileştirmede 

anterior yaklaşımın posterior yaklaşımdan daha iyi olduğunu göstermiştir. Takashi ve 

arkadaşları tarafından yapılan iki yıllık bir takip çalışması, JOA skorunun iyileşme 

oranının posterior yaklaşımla karşılaştırıldığında anterior yaklaşımda daha iyi 

olduğunu göstermiştir. Ancak Qian ve arkadaşları (106) anterior yaklaşımın JOA 

skorunun posterior yaklaşımdan daha düşük olduğunu göstermiştir. Öte yandan Chen 

(45) ve Houten (68) tarafından yapılan çalışmalar, anterior ve posterior cerrahi 

arasında JOA skorlarının iyileştirilmesinde anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir. 

Aynı bulgu, JOA skorunun iyileştirilmesinde anterior ve posterior cerrahinin etkisini 

karşılaştıran bir meta-analiz yürüten Montano ve arkadaşları (107) tarafından da 

gözlemlenmiştir.  

Preoperatif ve postoperatif modifiye JOA skorlarının değerlendirilmesi, 

cerrahi etkinliğin nörolojik fonksiyon üzerindeki etkisini anlamak için önemli bir yol 

göstericidir. Bizim çalışmamızda elde edilen bulgulara göre, her iki grupta da 

preoperatif JOA skorları A, B, C ve D parametreleri üzerinden değerlendirilmiş olup, 

A, B ve C paramaetrelerinde her iki grupta da preoperatif JOA skorları cerrahi 

sonrası anlamlı düzeyde artış gösterdiğini gördük. Bu bulgu, cerrahi müdahalenin 

etkinliğini ve her iki grubun iyileşme süreçlerini desteklediğini ortaya koymaktadır.   
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Preop ve postop modifiye JOA skoru A parametresinde Grup 2 (posterior) 

postoperatif dönemde daha yüksek bir skora ulaşmıştı. Preop ve postop modifiye 

JOA skoru B'de de Grup 1 (anterior) preop döneminde daha yüksek bir skora sahipti. 

Preop ve postop modifiye JOA skoru C'de Grup 1’in skoru daha yüksekken, postop 

dönemde Grup 2’nin skoru daha yüksek bulunmuştur. Bu durum, anterior cerrahi 

yaklaşımın nörolojik iyileşme sağlama açısından daha etkili olabileceğini 

düşündürmektedir.  

Sonuçlarımızdaki D parametresinde ise preoperatif ve postoperatif JOA 

skorlarında her iki grupta anlamlı bir değişiklik olmadı (p>0,05). D parametresi 

açısından her iki cerrahi tekniğin benzer sonuçlar sunduğunu ve bu parametrede bir 

iyileşme sağlamadığını düşündük. Sonuç olarak D parametresi üzerinden 

değerlendirildiğinde, seçilen cerrahi yaklaşımın bu spesifik nörolojik fonksiyon 

üzerinde etkisiz olduğu düşünüyoruz. 

Tsuyoshi ve ark.’nın çalışmalarında servikal miyelopatili hastalarda 

laminoplasti ameliyatı öncesi ve sonrası boyun ağrısı VAS kullanılarak 

değerlendirilmiş ve ameliyat öncesi boyun ağrısındaki iyileşmenin radyografik 

sonuçlardaki veya nörolojik iyileşmedeki farklılıklarla ilişkili olmadığı, ameliyat 

öncesi ağrı ve ağrısız gruplar arasındaki servikal hareket açıklığı farkının ameliyattan 

sonra ortadan kalktığı bulunmuştur (108). Bizim çalışmamızda preop VAS skorları 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). Grup 1 (anterior) ortalama 6,59 

skoru ile Grup 2 (posterior) ortalama 7,87 skoruna göre daha düşük bir ağrı seviyesi 

bildirmiştir. Bu durum, anterior yaklaşımın preoperatif dönemde hastaların ağrı 

algısını olumlu yönde etkileyebileceğini düşündürmektedir. Postop VAS skorları 

arasında da anlamlı bir fark gözlemlenmiştir (p=0,013), burada Grup 2’nin 

(posterior) ortalama skoru 3,48 iken, Grup 1’in (anterior) ortalama skoru 3,72 olarak 

belirlenmiştir. Bu sonuç, her iki grubun postoperatif dönemde de ağrı seviyelerinin 

düştüğünü göstermektedir; ancak posterior grubun daha düşük bir skora sahip olması, 

bu yaklaşımın postoperatif ağrı kontrolünde daha etkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Her iki grupta da postop VAS skorları anlamlı düzeyde 

düşmüştür (p=0,000). Bu bulgu, cerrahi müdahalenin etkinliğini ve hastaların 

iyileşme süreçlerini desteklemektedir. Hem anterior hem de posterior yaklaşımların 
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postoperatif ağrıyı azaltma konusunda başarılı olduğu görülmektedir. Postoperatif 

VAS skorlarının benzer aralıklarda bulunması, her iki yöntemin de ağrı kontrolünde 

başarılı olduğunu işaret ederken ve cerrahi sonrası dönemde her iki grubun da ağrı 

düzeyinin benzer seviyelere indiğini gördük. Sonuçlarımız literatürdeki benzer 

yayınlarla paralel sonuçlar içermekteydi (109). 

Yapılan bir çalışmada, SF-36 PCS ile ölçülen fonksiyonel sonuçlar, 

dejeneratif SM için anterior ve posterior cerrahi yaklaşımlar arasında benzer olduğu 

tespit edilmiştir.  Perioperatif komplikasyonların genel oranları da iki grup arasında 

benzer, ancak spesifik komplikasyon tipleri farklı; disfaji/disfoni yalnızca anterior 

grupta, cerrahi bölge enfeksiyonu ve C5 radikülopati ise yalnızca posterior grupta 

bildirilmiştir (109). 

Oh Taemin ve ark.’ının çalışmasında, SSM hastalarının, SF-36 Fiziksel 

Bileşen Özeti (PCS) ve Zihinsel Bileşen Özeti (MCS) puanlarıyla ölçüldüğünde, 

fiziksel ve zihinsel yaşam kaliteleri önemli ölçüde bozulmuştu. SSM'nin yaşam 

kalitesi üzerindeki genel etkisi yaşa göre değişmese de daha genç hastalarda yaşa 

eşleştirilmiş sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında fiziksel işlevde daha büyük bir 

fark vardı. SSM'nin fiziksel yaşam kalitesi üzerindeki etkisi diğer birçok kronik 

hastalıktan daha büyüktü ve yalnızca sırt ağrısı/siyatik, yaşam kalitesi üzerinde daha 

kötü bir etkiye sahipti (110).  

Nurick Ölçeği, Boyun Engellilik İndeksi ve SF-36 skorları gibi diğer sonuç 

ölçütlerindeki iyileşme düzeyi, anterior ve posterior cerrahi grupları arasında anlamlı 

bir farklılık göstermemiştir (52). Bizim çalışmamızda postoperatif fiziksel fonksiyon 

skorunun Grup 1 (anterior) lehine olması, anterior cerrahi yaklaşımın hastaların 

fiziksel aktivitelerini daha iyi desteklediğini gördük. Postoperatif ağrı skorunun Grup 

2 (posterior) lehine olması ise posterior yaklaşımın ağrı kontrolü açısından daha 

etkili olduğunu düşündürmektedir. Bu bulgu, posterior cerrahi tekniklerin genellikle 

daha fazla doku travması yaratabileceği ve dolayısıyla postoperatif dönemde ağrı 

seviyelerinin daha düşük olabileceğini gösterir.  

Korelasyon analizi sonucuna göre cerrahi müdahalenin etkili olduğu ve 

hastaların ameliyat sonrası fonksiyonel iyileşmelerinin preoperatif değerlere bağlı 
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olarak geliştiği anlaşıldı. Preoperatif VAS skoru ile yaş arasında pozitif yönde 

anlamlı bir korelasyon ilişkisi belirlendi. Bu bulgu, yaşın artmasıyla birlikte 

hastaların ağrı algısının da artabileceğini düşündürmektedir. Reoperatif VAS skoru 

ile preoperatif JOA toplam skoru arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi, 

yüksek ağrı seviyelerinin fiziksel fonksiyonları olumsuz etkileyebileceğini 

göstermektedir. Ayrıca, preoperatif VAS skoru ile postop JOA toplam skoru arasında 

negatif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi, postoperatif dönemde de yüksek ağrı 

seviyelerinin fiziksel iyileşmeyi olumsuz etkileyebileceğini ortaya koymaktadır. 

Anterior grup hastalarının postoperatif JOA toplam skoru ile preoperatif JOA 

toplam skoru arasındaki pozitif yönde anlamlı korelasyon bulgusu, cerrahi 

müdahalenin etkili olduğunu ve hastaların postoperatif iyileşme süreçlerinin 

preoperatif durumlarıyla güçlü bir ilişki içinde olduğunu göstermektedir. Bu yüksek 

korelasyon, cerrahiden elde edilen iyileşmenin, başlangıçtaki fonksiyonel durumla 

doğrudan bağlantılı olduğunu ortaya koymaktadır. 
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6. SONUÇ 

Sonuç olarak, cerrahi yaklaşım tercihi yapılırken nörolojik iyileşme 

potansiyelinin göz önünde bulundurulması önemlidir. Modifiye JOA skorları 

arasındaki farklılıklar ve her iki grubun postop iyileşme süreçleri, cerrahi tekniklerin 

etkinliğini ortaya koymaktadır. Özellike anterior yaklaşımın JOA skorlarındaki 

anlamlı artışa katkıda bulunması, özellikle nörolojik fonksiyonları iyileştirme hedefi 

olan hastalarda tercih edilebileceğini düşünüyoruz. Anterior yaklaşımın belirli 

nörolojik parametrelerde daha etkili bir tedavi sağladığını, ancak her iki tekniğin de 

toplam iyileşmeye katkı sunduğunu düşünüyoruz. Anterior yaklaşımın preoperatif 

dönemde daha düşük ağrı seviyeleri sağladığı, ancak postop dönemde posterior 

yaklaşımın daha iyi bir ağrı kontrolü sağladığını gördük. Anterior yaklaşımın fiziksel 

fonksiyonları artırma konusundaki avantajı ile posterior yaklaşımın ağrı 

kontrolündeki etkinliği, her iki cerrahi tekniğin de kendi içinde farklı faydalar 

sunduğunu göstermektedir. Bu bulgular, cerrahi tekniklerin seçiminde hasta 

ihtiyaçlarının ve beklentilerinin dikkate alınmasının önemini vurgulamaktadır. 

Gelecek çalışmaların bu bulguları daha geniş hasta gruplarında doğrulaması ve uzun 

dönem sonuçlarını incelemesi gerekmektedir.  

Cerrahi planlama sırasında hastanın başlangıçtaki ağrı düzeyinin dikkate 

alınması gerektiğini ve her iki yaklaşımın da postoperatif ağrı kontrolünde etkin bir 

rol oynayabileceğini düşünüyoruz. Gelecek çalışmalarda preoperatif ağrı seviyeleri 

ve fiziksel fonksiyonlar arasındaki ilişkilerin daha geniş hasta gruplarında 

doğrulanması ve farklı cerrahi yaklaşımlar arasındaki etkilerin karşılaştırılması 

önerilmektedir. 
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