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ABSTRACT

Cervical spondylosis is a disease that affects the vertebrae, intervertebral discs, facets and ligaments and causes degenerative 
changes. Cervical spondylotic myelopathy occurs as a result of damage to the spinal cord by these degenerative changes. Cervical 
spondylotic myelopathy is the most common form of spinal cord injury in adults and accounts for a large proportion of non-
traumatic spinal cord injuries. Cervical spondylotic myelopathy does not show clinical symptoms in the early period. However, if it 
progresses, it causes significant neurological morbidities. Early diagnosis and treatment of cervical spondylotic myelopathy before 
it causes irreversible spinal cord damage is critical to maintain the quality of life of patients. The fact that the frequency of cervical 
spondylotic myelopathy is increasing every day also leads to an increase in the number of surgical treatments for this disease.
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ÖZ

Servikal spondiloz; omurgaları, intervertebral diskleri, fasetleri ve ligamanları etkileyen ve dejeneratif değişikliklere neden olan bir 
hastalıktır. Bu dejeneratif değişikliklerin omuriliğe hasar vermesi sonucu servikal spondilotik myelopati meydana gelir. Servikal 
spondilotik myelopati, erişkinlerde en sık görülen omurilik yaralanması şeklidir ve travmatik olmayan omurilik yaralanmalarının büyük 
bir kısmını oluşturmaktadır. Servikal spondilotik myelopati erken dönemde klinik olarak semptom göstermez. Ancak progrese olması 
halinde önemli nörolojik morbiditelere neden olur. Geri dönüşümsüz omurilik hasarına neden olmadan önce servikal spondilotik 
myelopatinin erken tanı ve tedavisinin yapılması, hastaların yaşam kalitesini korumak için kritik öneme sahiptir. Servikal spondilotik 
myelopati sıklığının her geçen gün artması, bu hastalığa yönelik yapılan cerrahi tedavilerin sayısının da artmasına neden olmaktadır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Servikal, Myelopati, Omurga, Nöroşirürji, Spondiloz

█   GİRİŞ

Servikal spondiloz; omurgaları, intervertebral diskleri, 
fasetleri ve ligamanları etkileyerek dejeneratif değişiklik-
lere neden olan progresif bir hastalıktır. Spondiloz genel-

likle intervertebral disk aralığında meydana gelen dejeneratif 
değişikliklerle başlar ve çevre yapılarda sekonder değişikliklere 
yol açar. Bu dejeneratif değişikliklerin omuriliğe hasar vermesi 
sonucu servikal spondilotik myelopati (SSM) meydana gelir 

(2). SSM’de meydana gelen omurilik hasarı sonucu afferent ve 
efferent sinir liflerinin inhibisyonuna sekonder olarak nöronal 
disfonksiyon gelişir (24).

SSM, erişkinlerde en sık görülen omurilik yaralanması şekli-
dir ve travmatik olmayan omurilik yaralanmalarının büyük bir 
çoğunluğunu oluşturmaktadır (27,34,36). Yaşa bağlı deje-
nerasyon SSM’nin en sık nedenidir. Ortalama görülme yaşı 
56’dır. 55 yaş ve üzeri hastaların yaklaşık %10’unda SSM 
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kliniği saptanmaktadır. Ayrıca, 60 yaş üzeri yetişkinlerde yapı-
lan görüntülemelerin yaklaşık %85’inde progresyon riski olan 
servikal spondiloz ile uyumlu bulgular görülmüştür (2,22). SSM 
tanılı hastalarda ileri yaş ve uzun süreli semptom varlığı, hasta-
lığın kötü progresyonuna işaret eden risk faktörleridir (12,34).

Wu ve ark., myelopatinin erkeklerde kadınlara oranla daha 
yaygın olduğunu bildirmiştir. Ayrıca aynı çalışmada SSM ile 
ilişkili hastaneye yatış insidansının yılda 4.04/100.000 kişi 
olduğu gösterilmiştir (47). 

Servikal spondilotik myelopati erken dönemde klinik olarak 
semptom göstermeyen, sinsi gelişimli bir hastalıktır (24,34). 
Ancak progrese olması hâlinde el becerisinde azalma ve yürü-
me dengesizliğinin yanı sıra duysal ve motor işlev bozukluğu 
gibi önemli nörolojik morbiditelere neden olur. Geri dönüşüm-
süz omurilik hasarına neden olmadan önce SSM’ nin erken 
tanı ve tedavisinin yapılması, hastaların yaşam kalitesini koru-
mak için kritik öneme sahiptir. SSM prevalansının her geçen 
gün artması ile orantılı olarak SSM’ye yönelik yapılan cerrahi 
tedavilerin sayısında da artış gözlenmektedir (34).

█   PATOFİZYOLOJİ
SSM’ ye neden olan kesin patofizyoloji tam olarak bilinme-
mekle beraber, multifaktöriyel sebeplere sekonder olarak 
gelişen omurilik basısı nedeniyle klinik semptomların ortaya 
çıktığı düşünülmektedir. Bu sebepler arasında; spinal kord 
basısına neden olan disk herniasyonu, ligamentum flavum 
ve faset eklem hipertrofisi veya kanal darlığı sayılabilir (3). 
İntervertebral disklerin ve eklemlerin dejenerasyonu, çevre 
vasküler ve nöral yapıların da etkilenmesine yol açarak has-
talığın şiddetine katkıda bulunabilir. Bu mekanizmalar omurilik 
hasarına yol açan statik veya dinamik mekanik faktörler olarak 
sınıflandırılırlar (17,34).

Statik risk faktörleri sabittir ve servikal kanalın stenozu yoluyla 
direkt olarak omurilik yaralanmasına neden olur. Konjenital 
spinal stenoz, disk herniasyonu, osteofit oluşumu ve ligaman 
hipertrofisi statik risk faktörlerindendir. Konjenital spinal ste-
noz; lokal iskemiye, nöronal hasara ve apoptoza yol açarak 
spinal kanalın daralmasına ve bunun sonucunda servikal mye-
lopati gelişmesine yol açar (1,12). Disk herniasyonları, osteofit 
oluşumları, ligamentum flavumun ve posterior longitudinal 
ligamanın hipertrofisi gibi patolojilerde de spinal kanalda ste-
noz meydana geldiği ve bu patolojilerin ortadan kaldırılmaması 
halinde progresif servikal myelopati gelişimine katkıda bulun-
dukları bilinmektedir (3).

Dinamik faktörler ise, genellikle servikal omurganın aşırı fleksi-
yon veya ekstansiyonundan kaynaklanır ve omurilikte tekrarla-
yan yaralanmalara yol açar. Tekrarlayan yaralanmalar, omurilik 
üzerinde bası yaparak nöral hasar ile servikal myelopatiye 
neden olur. Servikal omurgalarda meydana gelen dislokasyon, 
anterolistezis veya retrolistezis gibi patolojik olaylar bu tip 
yaralanmalara örnek olarak gösterilebilir (40).

Yapılan çalışmalar, servikal myelopatide meydana gelen histo-
patolojik değişikliklerin spinal kord iskemisi ile ilişkili olabilece-
ğini göstermiştir. Dejeneratif değişikliklere bağlı olarak anterior 
spinal arter ve radiküler arterlerdeki vasküler akımın azalması 

ile iskemi, apoptoz ve nöral demiyelinizasyon gelişerek oligo-
dendrosit ölümüne yol açar (11). Hücre içi enerji metabolizma-
sının bozulması, serbest radikal hasarı ve katyon aracılı hücre 
yaralanması da SSM’nin patofizyolojisinde rol alan potansiyel 
faktörler arasında sayılabilir (40).

█   KLİNİK SEMPTOM ve BULGULAR
SSM çoğunlukla sinsi başlangıçlıdır. Sadasivan ve ark., SSM 
tanısında ortalama 6,3 yıllık bir gecikme olduğunu belirtmiştir 
(43). Spinoserebellar ve kortikospinal yollar genellikle ilk etki-
lenen yapılardır. Bu etkilenmeye bağlı olarak hastalar sıklıkla 
yürümede dengesizlik ve ince motor hareketlerde azalma 
şikâyeti ile başvururlar. Ayrıca, hastalar radikülopati olsun veya 
olmasın non-spesifik boyun ve omuz ağrısına sahip olabilirler 
(4).

Çoğu hastalıkta olduğu gibi, SSM şüphesi olan bir hastada 
da ayrıntılı anamnez almak ve hastanın detaylı fizik muayene-
sini yapmak izlenecek ilk adımdır. Omurilik hasarı nedeniyle, 
hastalarda üst ve alt motor nöron hasar bulguları ile spesifik 
duysal spinal yolların etkilenmesi sonucu meydana gelen duyu 
kayıpları görülebilir. 

SSM tanılı hastalarda, üst ekstremitelerde güçsüzlük, kas 
atrofisi, fasikülasyon, hiporefleksi ve hipotoni benzeri alt 
motor nöron hasarını gösteren bulgular gözlenir (34). Ayrıca, 
hastaların yaklaşık %75’inde yazı yazma, gömlek düğmeleme 
gibi ince motor hareket kaybı gelişir (6). Ebara ve ark. tarafınca 
tanımlanmış olan ve pozitif parmak kaçış işareti (30 saniye 
boyunca parmaklar uzatılmış halde ve adduksiyonda durduk-
tan sonra ulnar iki veya üç parmağın kendiliğinden abdüksiyon 
ve fleksiyona gelmesi), yavaş kavrama ve bırakma işareti (has-
tanın 10 saniye içinde 20 kez yumruğunu sıkıp bırakamaması), 
paradoksal bilek hareketi, psödomiyotoni, parmak hareket 
bozukluğu gibi özelliklere sahip ‘myelopatik el’ bulgusu da 
SSM için spesifiktir (13). Artmış pektoral refleks (deltopektoral 
oluktaki pektoral kasın tendonuna hafifçe vurulması sonucu 
addüksiyon ve iç rotasyon hareketinin görülmesi), C2-C4 sevi-
yeleri arasındaki myelopatinin çok hassas (%84,8) ve spesifik 
(%96,7) bir bulgusudur (39). Eğer etkilenen seviye C6 ise, has-
tada ters radiyal (supinator) refleks (distal brakioradial tendona 
hafifçe vurulması sonucu parmaklarda fleksiyon  hareketinin 
olması) görülebilir (34,40). Son olarak, SSM hastalarında sap-
tanabilecek üst ekstremiteye ait başka bir patolojik refleks ise 
Hoffman işaretidir. Hoffman işareti, genel popülasyonda yakla-
şık olarak %2 oranında bir prevalans değerine sahiptir. Ancak 
SSM için %68’lik pozitif ve %70’lik negatif prediktif değeri, 
Hoffman işaretini tanı için önemli bir bulgu yapmaktadır (8,18). 
Spinotalamik yolun, arka kolonun ve spinal köklerin etkilen-
mesi sonucu ağrı, ısı, propriyosepsiyon ve genel dermatomal 
duyularda da değişiklikler meydana gelebilir. SSM tanılı has-
taların üst ekstremite ve torakal bölgelerinde; boyun ağrısı 
(%50), radiküler ağrı (%38) ve pozitif Lhermitte işareti (%27) 
gibi spesifik bulgular saptanır (10,27).

SSM’de alt ekstremite bulguları, etkilenen vertebra seviyesinin 
altında kalan üst motor nöronların hasarı sonucu ortaya çıkar 
ve hastalarda güçsüzlük, hiperrefleksi, hipertoni gibi spesifik 
bulgular gözlenir (4). Yürüme disfonksiyonu, hastaların yak-
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laşık olarak %80,3’ünde saptanan bir bulgudur. Bu bulgu, 
Nurick Skorlaması’nda SSM’nin ayırt edici özelliği olarak 
kabul edilmektedir (6,37) (Tablo I). Alt ekstremitelerde en sık 
(%38,8) iliopsoas kasında güçsüzlük görülür; bunu kuadriseps 
kası (%26,3) takip eder (6). Güç kaybı; yürüme hızında ve adım 
uzunluğunda azalma, adım süresinde ve adım genişliğinde 
artma gibi karakteristik değişikliklere neden olur. SSM’nin 
progrese olması kuadriplejiye yol açabilir (23,34). Hastalarda 
Klonus Refleksi saptanabilir. Bu refleksin SSM için duyarlılığı 
düşük (%11) ancak özgüllüğü yüksektir (%96). Ayrıca hasta-
larda, %13 duyarlılığa rağmen SSM için %100’ e kadar özgül-
lüğe sahip Babinski Refleksi de pozitif alınabilir. Romberg ve 
topuk-parmak yürüme testi ile ayırt edilebilen, posterior spinal 
kolon tutulumuna sekonder gelişen propriosepsiyon kaybı 
görülebilir. Üst ekstremitelerde olduğu gibi ağrı, ısı ve duyu 
değişiklikleri saptanabilir. Ek olarak, SSM hastalarının yaklaşık 
%44’ünde mesane sfinkter tonusunda değişiklikler meydana 
gelebilir (8,10,41).

Harrop ve ark., yaptıkları retrospektif bir çalışmada, SSM 
hastalarında en sık; yürüyüş anormalliği (%91), alt ekstremi-
tede hiperrefleksi (%81), üst ekstremitede hiperrefleksi (%67), 
Hoffman belirtisi (%83) ve Babinski Refleksi (%44) bulgularının 
saptandığını belirtmişlerdir (24).

SSM için semptom şiddet ölçeği 1972 yılında Nurick tarafın-
dan yayınlanmıştır. Bu ölçeğin yalnızca yürüme bozukluğunu 
temel alması nedeniyle günümüzde sıklıkla daha geniş bir 
derecelendirme sistemine sahip olan Japon Ortopedi Birliği 
(JOA) Spondilotik Myelopati Değerlendirme Skalası kullanıl-
maktadır (12,37) (Tablo II). Bu skala; üst ekstremite motor, alt 
ekstremite motor, üst ekstremite duysal, alt ekstremite duysal, 
gövde duysal ve mesane fonksiyonuna dayalı alt kategoriler-
den oluşmaktadır (19).

█   TANI
Radyolojik görüntülemeler SSM tanısında önemli rol oynamak-
tadır. AP, lateral ve dinamik (flexion – extansion) direkt grafiler, 
myelografili veya myelografisiz bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG), spinal kanal darlığı-
nı ve vertebralardaki patolojik değişiklikleri değerlendirmek 
amacıyla kullanılmaktadır. Yüksek çözünürlüğü ve yumuşak 
dokuları görüntüleme yeteneği nedeniyle kesin değerlendirme 
için MRG tercih edilir (35,43). 

Direkt grafiler, servikal lordozun ve SSM’ye neden olabilecek 
tekrarlayan bir travma mekanizmasına yol açan herhangi 
bir instabilite bulgusu olup olmadığının değerlendirmesinde 
yararlıdır. Ayrıca, SSM’li hastalarda Torg - Pavlov Oranı’nı 
hesaplamak amacıyla anterior – posterior ve lateral direkt gra-
filer kullanılabilir (48) (Şekil 1). Bu oranın 0,8’den küçük olması 
stenoz lehine değerlendirilir. Ek olarak, 12 mm’den küçük bir 
spinal kanal çapı genellikle omurilik basısını düşündürür. 

Bilgisayarlı tomografi (BT), SSM tanısına yardımcı bir diğer 
görüntüleme tekniğidir (Şekil 2) BT; kalsifiye diskler, posterior 
longitudinal ligamentin ossifikasyonu (OPLL) ve faset hipert-
rofisi gibi kemik yapılardaki değişiklikleri saptanmak için altın 
standarttır (28,33). BT myelogram, MRG kontrendike hastalar-
da eşdeğere yakın bir teknik olarak kullanılabilir. Servikal BT 

Tablo I: SSM Nurick Sakatlık Değerlendirme Sınıflaması

0 Kök basısı veya omurilik tutulumu bulguları yok

1 Omurilik tutulumu bulguları var ancak yürüme normal

2 Hafif yürüme bozukluğu fakat günlük aktivitelerini 
yapabilir

3 Ciddi yürüme bozukluğuna bağlı günlük aktivitelerini 
yapamaz

4 Yardımla yürüyebilir

5 Tekerlekli sandalye veya yatağa bağımlıdır

Tablo II: Japon Ortopedi Birliği (JOA) Spondilotik Myelopati 
Değerlendirme Skalası

A. Üst Ekstremitelerde Motor Fonksiyon Bozukluğu

0 Kendisi beslenemez

1 Kaşıkla beslenebilir, çubukla beslenemez

2 Çubukla büyük zorlukla beslenebilir

3 Çubukla hafif zorlukla beslenebilir

4 Normal

B. Alt Ekstremitelerde Motor Fonksiyon Bozukluğu

0 Motor ve duysal fonksiyonda tam kayıp

1 Duyu korunmuş ancak ayaklarını oynatamaz

2 Ayaklarını oynatabiliyor ancak yürüyemez

3 Bir destekle (baston veya walker gibi) düz zeminde 
yürüyebilir

4 Bir destekle merdiven inip çıkabilir

5 Yürüyüşte orta derecede veya şiddetli instabilite fakat 
merdivenleri desteksiz inip çıkabilir

6 Yürüyüşte hafif derecede instabilite fakat yardımsız olarak 
yürüyebilir

7 Normal

C. Üst Ekstremitelerin Duysal Fonksiyon Bozukluğu

0 Ellerde tam duyu kaybı

1 Şiddetli duyu kaybı

2 Hafif duyu kaybı

3 Normal

D. Sfinkter Disfonksiyonu

0 İstemli idrar yapamama

1 İdrar yapmada belirgin zorluk

2 Hafif veya orta derecede idrar yapma zorluğu

3 Normal
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omurilik basısı veya tekrarlayan travmaya bağlı gelişen omu-
rilik yaralanmasını (myelomalazi) düşündürür (Şekil 3).  Birden 
çok seviyede T2 sinyal değişikliği saptanan hastalarda sıklıkla 
uzun süreli SSM bulunmaktadır (12,34). SSM’de, spinal kanal 
stenozunun maksimum olduğu alanda kontrast madde tutulu-
mu da önemli bir radyolojik özelliktir.

Aksiyel MR ve BT myelogramlarda, servikal kordun en dar ön 
- arka çapının en geniş transvers çapına bölünmesi ile komp-
resyon oranı ölçülebilir. < 40 mm2’lik bir transvers alan veya < 
0,4’ lük bir oran, hem klinik hem de histopatolojik myelopati ile 
güçlü bir şekilde ilişkilidir (31).

Elektrofizyolojik çalışmalar, servikal myelopati tanısında rutin 
olarak kullanılmaz. Ancak karpal tünel sendromu, multipl skle-
roz, amyotrofik lateral skleroz, subakut kombine dejenerasyon 
veya karakteristik elektromiyografi paternleri gösteren diğer 
nörolojik hastalıkları dışlamak amacıyla kullanılabilir (32).

█   TEDAVİ
SSM genellikle cerrahi girişim gerektiren bir hastalık olarak 
kabul edilmektedir. Çünkü ameliyatsız tedavi ile günlük yaşam-
da; 1 yılda yaklaşık %6, 2 yılda yaklaşık %21, 3 yılda yaklaşık 
%28 ve 10 yılda yaklaşık %56 oranında aktivite bozukluğu-
nun geliştiği gösterilmiştir (15). Günümüzde, SSM’nin cerrahi 
girişim uygulanan ya da uygulanmayan tedavi sonuçlarını 
karşılaştıran üst düzey bir çalışma bulunmamaktadır. Sampath 
ve ark., cerrahi girişimle tedavi edilen SSM hastalarının ope-
rasyon sonrası dönemde fonksiyonel durum, ağrı ve nörolojik 
semptomlarının daha iyi sonuçlara sahip olduğunu belirtmiştir 
(44).

AO Spine Kuzey Amerika ve Servikal Omurga Araştırma 
Derneği’nin (CSRS) 2017 yılında yayınladığı kılavuzda, hafif 
düzeyde SSM (JOA Skoru 15-17) için cerrahi müdahale veya 
yakın takip altında fizik tedavi önerilmiştir. Hasta ameliyatsız 
tedavi ile düzelmezse veya kötüleşirse cerrahi müdahale yapıl-
malıdır. Orta (JOA Skoru 12 – 14) ve şiddetli SSM’li (JOA Skoru 
0 – 11) hastalar için ise direkt cerrahi müdahale önerilmiştir. 
Yapılan araştırmalar, başlangıçta ameliyatsız olarak tedavi 
edilen orta veya şiddetli SSM hastalarının %23 – 54’ünde son-
radan cerrahi girişim gerektiğini göstermiştir (15). Servikal kord 
basısı olan ancak myelopati veya kök basısı belirtileri olmayan 
hastalar, progresyon ihtimaline karşı düzenli olarak takip edil-
melidir. Servikal kord basısı ve radikülopatisi olan hastalar için 
ise, yakın takip ile cerrahi tedavi veya fizik tedavi uygulaması 
önerilmektedir (Şekil 4).

SSM’nin ameliyatsız standart tedavi yöntemi bulunmamak-
tadır. Tedavi, hasta semptomlarına göre değişiklik gösterir. 
Cerrahi girişim düşünülmeyen hastalara; yatak istirahati, fizik 
tedavi, analjezik ilaçlar, steroidler, enjeksiyonlar ve termal 
terapi benzeri tedaviler önerilir (42). Manipülasyon, traksiyon 
ve masaj gibi uygulamaların nörolojik semptomları artırdığına 
dair raporlar mevcuttur (5,26). Birkaç retrospektif çalışma, 
SSM tedavisinde cerrahi yokluğunda rijit immobilizasyonun 
hiçbir yararı olmadığını göstermiştir (9,20,44). Tedavi planı 
oluşturulurken maliyet, zaman ve kaynaklar da göz önünde 
bulundurulmalıdır.

ile vertebral arterlerin geçtiği her servikal vertebranın transvers 
foramenleri değerlendirilebilir. Ek olarak, preoperatif değerlen-
dirme ve planlama için de kullanılmaktadır.

MRG, SSM tanısında altın standart olarak kullanılan görüntü-
leme tekniğidir. Dokulardaki sinyal değişiklikleri ile; dejeneras-
yonun ve omurilik basısının şiddetini belirlemek, spinal kanalın 
çapını ölçmek ve omurilik içindeki anormallikleri saptamak 
amacıyla kullanılabilir (46). MRG, spinal kanal darlığına ve 
omurilik basısına katkıda bulunan disk herniasyonlarını, faset 
ve ligaman hipertrofilerini ve osteofitleri göstermeye yardımcı 
olur. MRG’de, omurilikte T2 sinyalinin arttığının görülmesi; 

Şekil 1: Torg – Pavlov oranı.

Şekil 2: Servikal vertebra BT’de stenoza bağlı omurilik basısı 
görünümü.
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miştir (16). SSM’nin cerrahi tedavisi, spesifik patolojiye bağlı 
olarak anterior, posterior veya kombine yaklaşımla yapılır. 

Anterior servikal diskektomi ve füzyon (ASDF) cerrahisi, 1955 
yılında Robinson ve Smith, 1958 yılında da Cloward tarafından 
tanımlanmıştır (7). ASDF, hem SSM hem de servikal radikülo-

SSM’li hastalarda cerrahi hedef; omuriliğin dekompresyonunu, 
servikal lordozun restorasyonunu ve instabilitenin stabilleşti-
rilmesini sağlamaktır (27,30). Prospektif bir AO Spine Kuzey 
Amerika çalışması, servikal dekompresyon cerrahisinin SSM 
şiddetinden bağımsız olarak hastalarda nörolojik sonuçları, 
fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini göster-

Şekil 3: MRG’de servikal stenoza bağlı 
myelomalazik sinyal değişikliği.

Şekil 4: Servikal spondilotik myelopati tanılı hastalara yaklaşım.
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yaşam kalitesinde anlamlı bir farklılık olmadığını bildirmiştir 
(25).

SSM’ye kombine yaklaşımlar, saf anterior veya posterior 
operasyonlardan daha az endikedir. Sabit kifozlu, instabiliteli 
ve düşük kemik yoğunluğuna sahip hastalarda uygulanabilir. 
Başarısızlık oranını en aza indirmek için 3 veya daha fazla sevi-
yeye dekompresyon gerektiren ciddi kifotik açılanması olan 
hastalarda kombine yaklaşım da düşünülebilir (29).

Lawrence ve ark. tarafınca yapılan ve anterior ile posterior 
yaklaşımların karşılaştırıldığı sistematik bir çalışma, posterior 
yaklaşımların anterior yaklaşımlara oranla spinal kanal çapın-
da daha fazla bir artışa ve daha düşük disfaji oranlarına sahip 

pati tedavisine yönelik en sık kullanılan cerrahi yaklaşımlardan 
biridir. Operasyon, servikal disk materyalinin çıkarılması ve 
intervertebral mesafeye bir greft yerleştirilmesi yoluyla disk 
alanı boyunca füzyonu sağlamayı amaçlamaktadır (Şekil  5) 
(20). ASDF ile, servikal omuriliğin ventralinde yerleşen patoloji-
ler ortadan kaldırılabilir; doğrudan veya dolaylı olarak foraminal 
dekompresyon ve servikal lordozun devamlılığı sağlanabilir.

ASDF, 1 ya da 2 vertebral seviye tutulumunda altın standart 
tedavi olarak kabul edilmektedir. 3 veya daha fazla seviye 
tutulumunda ise daha az sıklıkla uygulanmaktadır (45). Özel-
likle servikal kifoz gelişmesi durumunda anterior patolojilere 
yönelik uygulanabilir. Bununla birlikte ASDF’nin, primer olarak 
posterior patolojilere bağlı gelişen stenozda veya posterior 
longitudinal ligamanın ossifikasyonu (OPLL) olan hastalarda 
uygulanması nispeten kontrendikedir. 

ASDF; omuriliğin anteriordan dekompresyonunu sağlamak, 
lordozu düzeltmek ve spinal stabiliteyi korumak için etkili bir 
yöntem olmasına rağmen çok seviyeli SSM için optimal tedavi 
olmayabileceği tartışılmaktadır. Bu durumun nedenleri arasın-
da, vertebra gövdesinin arkasının tam olarak dekomprese edi-
lememesi ve fazla sayıda greft materyali kullanılmasına bağlı 
olarak daha büyük bir psödoartroz gelişmesi riskinin olması 
sayılabilir (38). Bu sorunları engellemek için, bu tür hastala-
ra bir diğer anterior yaklaşım türü olan korpektomi cerrahisi 
uygulanması önerilmektedir (Şekil 6) (21).

Servikal patolojilere yönelik posteriordan yapılan laminekto-
mi ve laminoplasti uygulamalarının primer amacı omuriliğin 
dekompresyonunu sağlamaktır (Şekil 7). Kifoz yokluğunda, 
çok seviyeli omurilik basısı olan durumlarda bu cerrahilerin 
uygulanması endikedir. Ancak kifoz gelişen hastalarda tek 
başına uygulanması kontrendike olup stabilizasyonu sağlamak 
amacıyla posterior enstrümanların kullanılması önerilmektedir 
(27).

Prospektif bir AO Spine Kuzey Amerika çalışması, laminekto-
mi ve füzyon ile tedavi edilen hastalarla laminoplasti ile tedavi 
edilen hastalar arasında postoperatif fonksiyonel durum ve 

Şekil 5: Anterior servikal diskektomi 
sonrası füzyon amaçlı kafes uygulaması.

Şekil 6: Servikal patolojilere yönelik anterior yaklaşım ile 
korpektomi cerrahisi.
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olduğunu; ancak hastalarda daha fazla postoperatif boyun 
ağrısına yol açtığını göstermiştir (30). Ghogawala ve ark., 
ASDF uygulanan hastaların yaşam kalitesinde daha fazla iyi-
leşme, daha kısa yatış süresi ve posterior yaklaşıma göre daha 
düşük hastane maliyetleri sağladığını belirtmiştir. Başka bir 
çalışma ise, anterior ve posterior cerrahi yaklaşımlar arasında 
fonksiyonel ve yaşam kalitesi sonuçlarında anlamlı bir farklılık 
bulunmadığını bildirmiştir (14).
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