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ÖZ
Servikal kifotik deformitelerin cerrahi tedavisinde ana tartışma noktasını hangi cerrahi prosedürün seçileceği oluşturur. 
Cerrahi hedef deformitenin düzeltilmesi ve nöral dekompresyonun sağlanmasıdır. Anteriordan basıya neden patolojiler 
ve ön kolon bütünlüğünün bozulduğu vakalarda anterior yaklaşımlar endikedir. Deformitenin esnek olduğu, 
anteriordan bası yapan bir patolojinin olmadığı durumlarda yalnızca posterior bir yaklaşım mümkün olabilir. Rijit ve 
şiddetli kifotik vakalarda kombine prosedürler ve osteotomiler uygulanması gerekebilir. Hangi yaklaşımın ne derece 
düzeltme sağladığının bilinmesi önem arz eder. 
Anahtar Sözcükler: Deformite, Füzyon, Servikal kifoz, Spinal cerrahi

ABSTRACT
The main point of debate in the surgical treatment of cervical kyphotic deformities is which surgical procedure to 
choose. The surgical target is to correct the deformity and provide neural decompression. Anterior approaches are 
indicated in cases with anterior compression and impaired anterior colon integrity. İn flexible deformities and cases 
without anterior compression, only a posterior approach may be possible. In severe and severe kyphotic cases, combined 
procedures and osteotomies may need to be performed. It is important to know how much correction is achieved with 
each approach.
Keywords: Deformity, Fusion, Cervical kyphosis, Spine surgery

tartışma noktası anterior, posterior ve kombine prose-
dürler arasındaki seçimdir. Bazı cerrahlar servikal kifozda 
omurilik basısı genellikle anteriordan olduğundan, hem 
ventral dekompresyona hem de deformitenin düzeltilme-
sine izin verdiği için tek başına anterior yaklaşımı tercih 
etmektedir. Kombine yaklaşıma göre morbidite ve mor-
talite daha düşüktür. Bazı cerrahlar ise özellikle posteri-
or laminektomi kifozu (PLK) olan hastalarda mekanik 
dezavantajlar ve rekonstrüksiyonda başarısızlık nedeniyle 
tek başına anterior prosedür yerine kombine anterior ve 
posterior yaklaşımı tercih etmektedir.

GIRIŞ

Servikal kifotik deformite (SKD) hastaların yaşam kalite-
sini önemli ölçüde engelleyebilen bir durumdur ve yaşlı 
nüfusun artmasıyla birlikte giderek daha yaygın görül-
mektedir. Optimal tedavi yaklaşımı için hastalığın semp-
tomlarının, etiyolojisinin, biyomekaniğinin, radyografik 
değerlendirmesinin, sınıflandırma ve tedavi seçenekleri-
nin bilinmesi ve her tedavinin komplikasyonlarına hâkim 
olunması gerekir. Servikal kifozun tedavisi omurga cer-
rahları için zorlu bir süreçtir ve ideal cerrahi düzeltme 
şekli hâlen tartışmalıdır. Tedavisinde üç cerrahi strateji 
vardır: anterior, posterior ve kombine prosedürler. Ana 
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Biyomekanik Özellikler

Vertebra korpusları ve interverteral diskler ön eleman-
ları oluşturur ve yükün yaklaşık olarak %36’sını taşırlar 
(28). Faset eklemler, laminalar, spinöz çıkıntılar, kas ve 
ligamentöz yapılar arka elemanları oluşturur. Posterior 
elemanlar aksiyal yükün yaklaşık %64’ünü taşır ve aynı 
zamanda gerilim bandı görevi görürler (28) . Lordotik 
hizalanma sayesinde daha yüksek basınç yüklerine karşı 
direnç artar, ön ve arka elemanların normal işleyişi ver-
tebral enplateler üzerindeki stresi en aza indirerek ağrı ve 
fonksiyon kaybının önlenmesine yardımcı olur (12). 

Yaşlanan omurgada disklerde yükseklik kaybı ve buna 
bağlı lordoz kaybı gelişir, omurganın anlık dönme ekseni 
değiştiğinde anterior elemanlar yükü taşıyamayacak du-
ruma gelir. Yük ve stresler çevredeki kemik elemanlara 
aktarılır, bunun sonucu olarak aksiyal yüklenme duru-
munda anlık dönme noktasında daha büyük bir moment 
kolu oluşur (6). Servikal omurgada yük dengesini sağla-
yacak lordotik postür restore edilmediği müddetçe aksi-
yal yüklenmeler kifotik deformitenin giderek artmasına 
neden olur (6). 

Etiyoloji

SKD travma ve iyatrojenik nedenler başta olmak üzere 
dejeneratif omurga hastalığı, neoplastik hastalıklar, en-
feksiyon, ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi 
sistemik artritlere bağlı olarak görülebilmektedir (7). 
İyatrojenik SKD’nin en sık nedeni postlaminektomi son-
rası gelişen kifozdur (1,16). Ankilozan spondilit hastala-
rında küçük bir travma sonucu instabilite ve postravma-
tik kifoz görülebileceği akılda tutulmalıdır. 

Psödoartroz, cerrahi sırasında normal servikal lordozun 
sağlanamaması, posterior ligamentöz kompleksin (lami-
na, posteriordan stabilize edici yapılardan faset eklemler, 
ligamentum flavum ve interspinöz ligamanlardan oluşur) 
bozulması, adölesan ve çocuklarda radyasyon tedavisi 
SKD’ye neden olabilmektedir (7,27).

İyatrojenik olarak en sık görülen deformite postlaminek-
tomi kifozudur ve servikal spondilotik miyelopati nede-
niyle laminektomi yapılan hastalarda %21 gibi yüksek 
bir oranda görüldüğü bildirilmiştir (1). Ancak bu durum 
hastanın yaşına, ameliyat öncesi lordoz kaybının derece-
sine ve instabilite varlığına, tümör varlığına, laminekto-
mi ve fasetektomilerin sayısına, yerine ve genişliğine bağlı 
olarak büyük oranda değişiklikler göstermektedir (3, 10, 
18,19). Çocuk ve adölesanlarda omurga büyümesinin de-

vam etmesi, spinal bağların gevşekliği ve kompresif yük-
lere karşı direncin düşük olması nedeniyle laminektomi 
sonrası kifoz gelişimine daha fazla yatkınlık görülür (7). 
Yetişkinlerde servikal omurga kemikleşmiş olduğundan 
PLK yaygın değildir ancak ameliyat öncesi kifoz ve ins-
tabilitesi olan hastalarda laminektomi mevcut problemi 
kötüleştirebilir (10,18,23). Ayrıca intrameduller spinal 
tümör varlığı da servikal kifotik deformiteye neden olan 
bağımsız bir faktör olarak bildirilmektedir, bu durumun 
omurilikteki ön boynuz hücrelerinin tutulumuna bağlı 
oluşan kas denervasyonu ve buna bağlı kas güçsüzlüğü 
nedeniyle olabileceği öne sürülmüştür (11,21,22). 

Klinik Prezantasyon 

Kifotik bir servikal omurga boyun ağrısı, miyelopati, ra-
dikülopati, horizontal bakışta problem, yutma güçlüğü 
ve nefes almada güçlüğe neden olabilir. En sık görülen 
semptomlar ağrı ve boyunda yorgunluk hissidir. Normal 
servikal lordozun bozulması ile ilerleyici kifotik deformi-
te gelişimi nörolojik defisitlere neden olabilir. Miyelopati, 
radikülopati, quadriparezi, quadripleji, Brown-Sequard 
sendromu gibi nörolojik defisitler görülebilir (5). 

Boyun ağrısı disklerin ve faset eklemlerin dejenerasyo-
nuna bağlı olabileceği gibi başın biyomekanik olarak 
dik durması için kas ve ligamentöz yapıların üzerinde-
ki stres ve buna bağlı sürekli kasılı halde kalmalarından 
da kaynaklanabilmektedir (11). Şiddetli servikal kifotik 
deformiteyi kompanse etmek için hastalarda lomber 
hiperlordoz görülebilir ve bu hastalar bel ağrısından ya-
kınabilir (11). Spinal kanal ve nöral foramenlerin daral-
masına bağlı olarak nörolojik defisitler görülebilir. Ayrıca 
mikrovasküler kompresyon sonucu omurilik iskemisine 
bağlı olarak miyelomalazi ve bunun sonucu olarak yine 
nörolojik defisitler görülebilir. 

Klinik ve Radyolojik Değerlendirme

Tüm hastaların klinik ve radyolojik olarak değerlendiril-
mesi önem arz etmektedir. Klinik değerlendirmede öykü 
ve fizik muayenede semptomların şekli, hastanın nöro-
lojik durumu, deformitenin etiyolojisi ayrıntılı olarak 
değerlendirilmeli, hastanın geçirilmiş cerrahileri ve ek 
hastalıkları sorgulanmalıdır. Nörolojik fonksiyonların 
değerlendirilmesinde yaygın olarak modifiye Japon Or-
topedi Derneği Miyelopati (mJOA) skoru, Frankel dere-
celendirme sistemi ve Nurick ölçeği kullanılmaktadır (8, 
25, 34). Frankel skoruna göre daha kapsamlı bir miyelo-
pati değerlendirmesi sağladığından ötürü motor, duyu-
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sal ve üriner fonksiyonları değerlendirmede çoğunlukla 
mJOA skoru kullanılmaktadır. Nurick skalası genellikle 
ambulatuvar fonksiyonu ölçmek için kullanılır. Boyun ve 
kol ağrısının klinik sonuçlarının değerlendirmesinde yay-
gın olarak boyun engellilik indeksi (neck disability index 
- NDI) ve görsel analog skala (visual analog scale - VAS) 
kullanılmaktadır (29). 

Hastalar ameliyat öncesinde, sonrasında ve takip döne-
minde servikal röntgen (ön-arka ve yan düz grafiler, dina-
mik radyografiler, ayakta ön-arka ve yan grafiler), bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ile değerlendirilmelidir. Lateral düz radyografiler 
sagittal açıyı ölçmek için kullanılır. Sagittal açı lokal veya 
bölgesel olarak ölçülebilir; lokal sagittal açı problemli ala-
nı, bölgesel açı ise C2’den C7’ye kadar olan alanı kap-
sar (5). Bazı yazarlar restorasyonun değerlendirmesinde 
Ishihara indeksini de kullanmaktadırlar (24). Dinamik 
radyografiler ile deformitenin esnekliği, gizli bir instabi-
lite ve subluksasyon varlığı değerlendirilir. Ayakta çekilen 
radyografiler omurganın genel sagittal dengesinin değer-
lendirilmesine olanak sağlar (26, 30). Düz ve dinamik 
radyografilerin kombinasyonu ve ince kesit BT görün-
tülemeleri ile omurgada ankiloz varlığı, implant yerleşim 
yerleri, füzyon ve psödoartroz değerlendirilir. Dinamik 
fleksiyon-ekstansiyon radyografilerinde deformitede 
%50’den daha az bir düzelme ve ince kesit BT görün-
tülerinde segmental ankiloz görülüyorsa deformite rijit 
kifoz olarak tanımlanır (11). Cerrahi planlama sırasında 
C2-C7 arası sagittal vertikal açı (SVA), çene-alın vertikal 
açısı (ÇAVA), T1 eğimi (T1 slope) ölçümleri yapılır. Çok 
seviyeli posterior servikal füzyon sonrası; C2-C7 SVA’nın 
sırasıyla 40,8 mm ve 70,6 mm’nin üzerinde, servikal lor-
dozun 25° ve T1 eğiminin 20°’nin üzerinde olmasının 
orta veya şiddetli sakatlık ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(13). 

MRG’de omurilik ve sinir köklerine olan bası ve miye-
lopati bulguları değerlendirilir. Iwasaki ve arkadaşları 
MRG’de apeks bölgesinde omuriliğin ön-arka çapı ile 
medullopontin bileşkenin ön-arka çapını oranlayarak ki-
foza bağlı miyelopatinin progresyonunu değerlendirmiş, 
bu oranın 0,3’ün altında olmasının servikal miyelopati 
için risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir (14). 

Cerrahi planlama ve karar verme

Cerrahi planlama; semptomların şekli, hastanın nörolo-
jik durumu, deformitenin etiyolojisi, deformitenin yeri 
ve esnekliği, geçirilmiş ameliyatlar, ankiloz/füzyon varlı-

ğı, proksimal ve distal uç vertebra seviyelerinde dejene-
rasyon varlığı, eşlik eden ek hastalıların varlığı, vertebral 
arterin anatomisi ve hastanın kemik kalitesi gibi faktörle-
re bağlı olarak değişiklik göstermektedir. 

Radyografik parametreler kullanılarak düzeltme miktarı 
değerlendirilmelidir. Kesin bir normal aralık belirlenme-
miştir ancak C2 - C7/T1 arası -7° ila +15° arası lordoz, 
40 mm’den düşük SVA, -10 ila +20 arası ÇAVA kabul 
edilebilir değerler olarak bildirilmiştir (2, 15, 17, 32). 

Servikal kifoz tedavisinde anterior, posterior ve kombine 
prosedürler uygulanmaktadır. Cerrahi hedef deformite-
nin düzeltilmesi ve nöral dekompresyonun sağlanması-
dır. Başlıca anterior prosedürler; anterior servikal diskek-
tomi ve füzyon (ASDF), anterior servikal korpektomi ve 
füzyon (ASKF) ve anterior osteotomidir (ATO). Başlıca 
posterior prosedürler; posterior servikal kolon osteotomi-
si (PSKO) ve pedikül çıkartma (substraction) osteotomi-
sidir (PSO). 

En önemli nokta cerrahi prosedürün belirlenmesidir. 
Cerrahi prosedür seçilirken hangi yöntemin ne kadar dü-
zeltme yaptığı bilinmelidir. Tek seviye bir ASDF, SPO, 
PSO ve ATO sırasıyla ortalama 3°–5°, 10°, 35° ve 17°’lik 
lordoz düzeltmesi sağlar (9, 20). En güçlü düzeltme PSO 
prosedürü ile sağlanmaktadır. 

Anteriordan basıya neden olan kalsifiye disk veya oste-
ofitik bar gibi patolojilerin varlığında yeterli dekomp-
resyonun sağlanması için anteriordan yaklaşım gerekir. 
Enfeksiyon, travma veya tümör vakaları gibi ön kolon 
bütünlüğünün bozulduğu durumlarda da anteriordan 
rekonstrüksiyon ayrıca gerekebilir (Şekil 1). 

Deformitenin esnekliği dinamik röntgenler ile değer-
lendirilmelidir. Servikal omurga esnekse, anteriordan 
kompresyona neden olan bir patoloji yoksa ve ekstansi-
yonda kifoz düzeltilmişse, yalnızca posterior bir yaklaşım 
mümkün olabilir. Deformite sert ise BT çekilerek ankiloz 
varlığı değerlendirilmelidir. Eğer faset eklemler füzyone 
değilse yalnızca anterior düzeltme mümkün olabilir, an-
cak çok seviyeye müdahale gerekiyorsa posterior cerrahi 
eklenmesi gerekebilir. 

Faset eklemler ve anterior kolon füzyone ise, anterior 
korreksiyonun öncesinde posteriordan gevşetme gerekir, 
ardından gerekli düzeltmenin derecesine bağlı olarak ek 
osteotomi ile veya ek osteotomi olmadan posterior ens-
trümantasyon ve füzyon gerekir (posterior-anterior-pos-
terior yaklaşım) (26). Yüksek dereceli ve rijit kifotik va-
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kalarda intraoperatif traksiyon gerekli olabilir. Ameliyat 
esnasında boyun pozisyonunun fleksiyon veya ekstan-
siyonda ayarlanması izin vermek için bivektörel çekişli 
Gardner-Wells traksiyon aleti kullanılabilmektedir (33).

Kifozun seviyesi de bir diğer önemli noktadır. Orta servi-
kal omurgadaki fokal kifoz sıklıkla anterior korpektomi 
yoluyla düzeltilebilir. Sıklıkla ankilozan spondilit vaka-
larında görülen serviko-torasik bileşkede ciddi bir fokal 
kifoz mevcutsa, fokal kifozu bileşkede ya da T3’ün altın-
da düzeltmek için C7 veya T1 PSO yapılabilir. Servikal 
PSO tek seviye ile yaklaşık 35°’lik lordoz sağlayan güçlü 
bir prosedürdür. Teknik açıdan zor ve komplikasyona 
açık bir prosedürdür, şiddetli ve rijit deformitelerde uy-
gulanması gerekebilir. 

ASDF fasetlerde ankiloz olmadığı durumlarda lordozun 
restorasyonunda etkilidir (11). Ayrıca çok seviyeli dis-
kektomi birden fazla distraksiyon noktası sağladığından 
tek seviyeli bir korpektomiden daha etkin bir düzeltme 
sağlayabilir (26). Maksimal düzeltme sağlayabilmek için 
unsinat proseslerin rezeke edilmesi önerilir. Eğer kifoz 
şiddetli ise veya korpus seviyesinde ventralden omurilik 
basısı varsa korpektomi gerekli olabilir. Çok seviyeli ve 

osteoporotik vakalarda posterior prosedürlerin de eklen-
mesi gerekebilir. 

Tek seviyeye uygulanan bir PSKO yaklaşık 10°’lik bir lor-
doz sağlar. Bununla beraber üst ve alt faset eklem yüzey-
lerinin yanı sıra, ligamentum flavum, lamina ve spinöz 
proçeslerin çıkartılmasını gerektirir ve gövdelerin mobil 
bir disk boyunca döndürülmesi ile kifoz düzeltmesi yapı-
labilmesi için normale yakın bir disk yüksekliğine ihtiyaç 
duyulur (26). Bu nedenle istenilen düzeltmenin sağlan-
ması için çok seviyeli osteotomi gerekir ve bu da psödo-
artroz riskini artırmaktadır. 

Komplikasyonlar

Erişkin servikal deformiteler nadir görülen ancak yüksek 
derecede sakatlık potansiyeline sahip durumlardır. SKD 
en sık görülen sagittal plan deformitesi olup ilerleyici ola-
bilir ve miyelopati gibi nörolojik semptomlar ile sonuçla-
nabilir (4, 31). Genel komplikasyon oranı %43,6 olarak 
bildirilmiştir (31). 

Anterior ve posterior yaklaşımlardan kaynaklanan komp-
likasyonlar arasında disfaji, psödoartroz, ses kısıklığı, tra-
kea veya özofagus yaralanması, solunum yetmezliği, ver-

Şekil 1: Ağır dereceli SKD’si olan hastanın radyolojik görüntülemeleri. Pre-operatif direkt grafi, sagittal BT ve MRG 
görüntüleri (A, B, C). Servikal posterior laminekomi, PSO ve transpediküler enstrümantasyon uygulanmış hastanın 
post-operatif BT ve MRG görüntüleri (D, E, F) (Görüntüler Doç. Dr. Yurdal Gezercan’ın arşivinden alıntılanmıştır). 

A B

D E

C

F
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tebral arter yaralanması, omurilik veya sinir kökü yara-
lanması, beyin omurilik sıvısı sızıntısı ve yara komplikas-
yonları yer alır (4, 26, 31, 33). Erken komplikasyonların 
oranları cerrahi yaklaşıma göre farklılık göstermekte olup 
sadece anterior yaklaşımlarda %27,3, sadece posterior 
yaklaşımlarda %68,4 ve kombine yaklaşımlarda %79,3 
olarak bildirilmiştir (31). Komplikasyon oranlarına rağ-
men hastaların genel memnuniyet oranlarının yüksek ol-
duğu bildirilmiştir (4). 

En ciddi komplikasyon nörolojik yaralanmadır. Etame ve 
ark. tarafından nörolojik komplikasyon oranını %13,5 
olarak bildirilmiştir (4). PSO sırasında en sık görülen 
komplikasyon C8 sinir felcidir, nörolojik yaralanmalar 
genellikle geçicidir ve zamanla düzelme gösterir (33). 
Servikal omurgada deformitenin korreksiyonu nörolojik 
komplikasyon riskini artırmaktadır. 

Nadiren dekompresyonun korpusun lateraline uzatılması 
ve transvers foramene girmesi ile vertebral arter yaralan-
ması görülebilir (26). Kanamayı kontrol altına almak için 
öncelikle kompresyon ve hemostatik ajanlar uygulanır. 
Olanaklar dahilinde doğrudan görüntüleme ile onarım 
veya girişimsel embolizasyon uygulanabilir.
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