
Özet

Poliklini¤e boyun, omuz, kol a¤r›s› ve kol uyuflmas› flikayetiyle
baflvuran hastalar›n bir bölümünde neden servikal miyelopati
olabilir.  Bu yaz›, servikal miyelopatiye ba¤l› semptomlar›, olufl-
ma mekanizmalar›n›, tedavi ve komplikasyonlar› özetlemektedir.  

Anahtar sözcükler: Üst ekstremite, a¤r›, uyuflma, myelopati

Summary

Cervical myelopathy may be the ethiological factor for neck
and shoulder pain and upper extremity numbness in clinics.
This article summarize symptomatology, physiopathology,
treatment and the complications of  the illness.
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D
›fl bas› sonucu oluflan spinal kord disfonksiyo-
nuna servikal miyelopati ad› verilir.  Kronik bir
tablo olup orta yafllarda (en s›k 50 yafl üzeri) ve

C4-5, C5-6 ve C6-7 seviyelerinde görülür.1-6 Literatür-
de servikal miyelopatinin insidans ve cinsiyet oran›na
ait bilgi yoktur. Bununla birlikte servikal spondilotik
de¤iflikliklerin 60 yafl üzerindeki kad›nlar›n %70’inde,
erkeklerin ise %85’inde görüldü¤ü bilinmektedir.1-8

Anatomi
Servikal omurgan›n fonksiyonel birimi 2 faset ek-

lemi, 2 nörosantral eklem ve intervertebral disk mesa-
fesinden5,7-11 oluflan kompleks yap›d›r. Spinal kanal,
omur gövdesinin arka duvar›, yan pediküller, iyi gelifl-
mifl büyük yan kitle, artiküler lateral kolon ile arka ser-
vikal laminalar taraf›ndan oluflturulur.

Etiyoloji ve Fizyopatoloji
Servikal miyelopati konjenital ve edinsel olmak

üzere iki ana grupta incelenir (Tablo 1). Klinikte en s›k
görülen, edinsel miyelopatidir; genellikle C3-C7 sevi-
yelerinde, spondiloz sonucu meydana gelir.1-6 Servikal
spondilotik miyelopati gelifliminde predispozan

oldu¤u düflünülen faktörler aras›nda; servikal disk her-
nisi, spinal kord iskemisi, a¤›r çal›flma koflullar› ve
postüral ya da genetik e¤ilim say›labilir. 50 yafl›n›
aflm›fl Down Sendromlu hastalar›n %70’inde servikal
spondilotik miyelopati görülebilir. 

Miyelopati oluflumundaki ilk aflama intervertebral
disk dejenerasyonudur.12-13 Nükleus pulposus y›rt›l›r,
anulus fibrosus flifler. Çevre eklem ve ba¤lar dejenere
olur, osteofitler oluflur, son olarak santral-lateral kanal
daralarak iskemiye yol açar (Tablo 2).1-6

‹nstabilite: Faset artriti, disk mesafesinin daralmas›,
spondilolistezis, instabilite göstergeleridir ve spinal
kordda noktasal kompresyona neden olur. White ve ar-
kadafllar›, servikal vertebradaki segmenter instabiliteyi
yan grafilerin de¤erlendirilmesi ile -radyolojik olarak-
translasyonel ve angüler olarak 2 tipe ay›rd›lar.10-11

Deformite: Ço¤unlukla disk dejenerasyona ba¤l›
olarak ön kolon k›sal›r. Deformite, tek bafl›na a¤r›l› ol-
masa da instabiliteyi kolaylaflt›r›r.

Nöral kompresyon: Deformiteye sonucu orta hat-
ta oluflan bask› miyelopatiye, yan spur ise radikülopa-
tiye neden olabilir (fiekil 1).6
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Klinik ve Tan›

fiikayetler ve bulgular

Spondilotik servikal miyelopati ço¤unlukla sinsi sey-
reder. Hasta, en s›k, boyun tutulmas›, boyun hareketleri
s›ras›nda krepitasyon, kolda hafif a¤r›, ellerde uyuflukluk
ve kar›ncalanma flikayetiyle baflvurur. 

Hastal›k de¤iflik belirtilerle ortaya ç›kabilir.6,7 Bafll›-
calar›; uyuflma (ilk bulgudur, önce kolda daha sonra ba-
cakta ve gövdede ortaya ç›kar), a¤r› (genellikle boyun ar-
kas›ndad›r kürek kemi¤i üzerine yans›r; baz› çok a¤›r mi-
yelopatilerde a¤r› olmayabilir), yürüme bozuklu¤u
(ayaklar› birbirine tak›l›p düflme),  ataksi, imza atman›n
ve yaz› yazman›n zorlaflmas›, yaz›n›n bozulmas›, yemek
yeme güçlü¤ü veya kafl›¤› a¤z›na getirmede zorlanma,
kronik uyuflukluk ve intrensek motor disfonksiyon, has-
sas parmak hareketleri gerektiren aktivitelerde ince tre-
mor, mesane ve barsak disfonksiyonudur.6,7 Boyunda a¤-
r› ve tutukluluk, kol a¤r›s› ve sensorimotor refleks de¤i-
fliklikleri birlikte saptand›¤›nda servikal miyelopati ko-
layca tan›nabilir. Muayenede, ileri dönemlerde ortaya ç›-
kan bacaklarda spastisite, ataksi, vibrasyon ve pozisyon
duyusu kayb› da aranmal›d›r.6,7

Fizik muayene

Radyolojik olarak servikal spondilopatik miyelopati-
si olabilece¤i düflünülen hastalar›n yar›s›nda, kök veya
kord tutulumuna ait muayene bulgular› mevcuttur. 

Hiperrefleksi: Servikal spondilotik miyelopatinin
karakteristik fizik muayene bulgusudur. Diyabetik nöro-
patisi olan miyelopati hastalar›nda hiperrefleksi gözlen-
meyebilir. Canl› bir triseps refleksi ile birlikte biseps ve
supinator reflekslerde (C5 ve C6) azalma veya kay›p
saptanabilir (C5-6 seviyesindeki miyelopatiye ba¤l› kord
kompresyonu için patognomiktir).12-15 C6-7 ve C7-T1 se-
viyelerinde izole miyelopatide üst ekstremite refleksleri
normaldir. 

Hiperaktif pektoral kas refleksi: Deltopektoral çu-
kurdan geçen pektoral tendon üzerine parmakla vuruldu-
¤unda omuzda adüksiyon ve iç rotasyonun ortaya ç›kma-
s› üst servikal vertebralardaki (C2-3 ve C3-4 seviyeler-
de) kord kompresyonunu gösterir.12,13

Klonus: Ayaklarda klonus gözlenebilir. 

Babinski bulgusu: Ayak taban› kalemle çizildi¤inde
patolojik baflparmak ekstansiyonu ortaya ç›kar. 

Hoffman bulgusu: Orta parma¤›n çimdiklenmesi ile
bafl ve iflaret parma¤›nda refleks kontraksiyon görülür. 

Dinamik Hoffman bulgusu: Tekrarlayan servikal
fleksiyon ve ekstansiyon sonras›nda ortaya ç›kan Hoff-
man refleksidir. Erken miyelopatinin bir göstergesidir. 

Klonus, Babinski ve Hoffman, spinal kord disfoksi-
yonuna ait spesifik bulgulard›r. 

Öksürme testi: Miyelopatinin fliddetine göre hasta
öksürmeye zorland›¤›nda kollarda a¤r›, elektriklenme ve
uyuflma ortaya ç›kabilir.
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L’hermitte belirtisi: Valsalva manevras›, boyunda
fleksiyon veya ekstansiyon ile gövde ve bacaklarda
elektriklenme ve flok hissinin ortaya ç›kmas› L’hermitte
belirtisi olarak adland›r›l›r.12.13

Duyu muayenesi: Kol ve bacaklar›n duyu muayene-
si yap›lmal›d›r. Parmaklarda k›smi veya tam uyuflukluk
saptanabilir. En belirgin duyu muayenesi bulgusu Rom-
berg belirtisidir (Gözler kapal› ve ayaklar bitiflik pozis-
yonda ayakta duramama-dengeyi sa¤layamama).

Motor muayene: K›smi veya tam güç kayb› saptana-
bilir. Koldaki kas gruplar›nda atrofi saptanabilir. 

Yürüme muayenesi: Bacaklardaki spastisiteye ba¤-
l› yürüme bozuklu¤u ve yürürken sallanma gözlenebilir.
‹leri dönemlerde tutuk ve spastik yürüyüfl karakteristik-
tir.

Vertebral arter kompresyonuna ait bulgular: Bafl
dönmesi, bulant›, sersemlik ve zaman zaman bulan›k
görme ortaya ç›kabilir.

Radyoloji

Direkt Grafiler

Klinik bulgular miyelopati düflündürdü¤ünde ilk tan›
arac› olarak (AP-lateral, fleksiyon-ekstansiyon, lateral-
oblik grafiler) tercih edilir.1-6 Grafilerde malalignment,
kemik anomalileri, dejeneratif de¤ifliklikler ve instabilite
de¤erlendirilir. Spinal kanal›n sajital çap› 15-18 mm’dir.
13 mm’nin alt›nda ise sajital çap daralm›flt›r. Myelopati,
genellikle, çap 7-12 mm’ye düfltü¤ünde belirti verir.6,11-15

Fleksiyon ve ekstansiyon grafileri instabilite ve spondi-
lolistezisi gösterir.6

Translasyonal instabilite: Sajital planda 3.5 mm’nin üs-
tündeki bir yer de¤ifltirme translasyonal instabilite olarak
kabul edilir.

Angüler instabilite: Ard›fl›k segmentler aras›ndaki
aç›lanman›n 11°C’den fazla olmas› angüler instabilite
olarak kabul edilir. Konjenital servikal myelopati tan›-
s›nda Pavlov Oran› (spinal kanal›n sajital çap›n›n verteb-
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ran›n sajital çap›na oran›) kullan›l›r. Bu oran 0.6’n›n al-
t›nda ise mutlak konjenital stenoz düflünülür.6

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

Yumuflak doku, nöral yap›lar, spinal kordun yap›sal
de¤ifliklikleri, enflamatuvar de¤ifliklikler ile kemikteki
medüller de¤ifliklikleri (dejeneratif veya neoplastik) de-
¤erlendirmede kullan›l›r.5,16-18

Servikal Miyelografi

‹nvaziv, daha az kullan›lan bir yöntemdir. Metal imp-
lant tafl›yanlarda MRI çekilemez; BT ile kombine edilen
miyelografi alternatif bir yöntem olarak kullan›labilir.5

Miyelografi ile servikal disk hernisi, posterior longitudi-
nal ligament kemikleflmesi ve spinal kanal›n çap› de¤er-
lendirilebilir. 

Elektromyelografi (EMG)

Myelopati tan›s›nda EMG’nin yeri k›s›tl›d›r; lezyo-
nun seviyesini, radikülopati olup olmad›¤›n›, miyelopati
ile brakiyal pleksus ve periferik sinir patolojilerini ay›r-
mada faydal› olabilir. EMG’de myelopatiye ait de¤iflik-
likler, nörolojik travma veya tutulumdan en az 2-3 hafta
sonra gözlenebilir,5,15 böylece akut ve kronik de¤ifliklik-
lerin ayr›m›nda faydalan›labilir.  

Miyelopati, cerrahi öncesi ve sonras›nda Japonya
Ortopedi Derne¤inin skorlamas› ile de¤erlendirilir (Tab-

lo 3); normal de¤er 17 puand›r. Miyelopatide skor dü-
fler, hastalar ald›klar› puana göre gruplara ayr›l›r.1,19 (14-
17 puan: Hafif; 6-13 puan: Orta; 5 puan ve alt›: fiiddet-
li).

Ay›r›c› Tan›
Boyun, omuz ve kolda a¤r› ve uyuflukluk flikayetiyle

baflvuran hastada servikal miyelopati d›fl›nda, disk herni-
si, brakiyal pleksus lezyonlar›, omuz hastal›klar›, medial
ve lateral epikondilit, tuzak nöropatileri, Paget hastal›¤›,
akci¤er tümörleri, amiyotrofik lateral skleroz, mültipl
skleroz, karaci¤er yetersizli¤i, herediter spastik paraple-
ji, adrenolökodistrofi akla gelmelidir.12-19

Disk Hernisi

Miyelopatinin ilk olarak disk hernisinden ay›rdedil-
mesi gerekir. Çünkü servikal disk hernisi spinal kaynak-
l› boyun, omuz ve kol a¤r›lar›n›n en s›k nedenidir. Servi-
kal disk hernisi ço¤unlukla C6-7 seviyesinde, 50 yafl›n

Anulus fibroziste
fliflme

Nukleus pulposusda
y›rt›lma

Disk
dejenerasyonu

Osteofit
oluflumu

Çevre eklem ve
ligamanlarda
dejenerasyon

Spinal
korda bas›

‹skemi

Miyelopati

Tablo 2
Miyelopatinin patofizyolojisi

Kategori Puan

I. Üst ekstremite motor fonksiyonu
Kafl›k veya çubuk ile yemek yiyemiyor 0

Kafl›k ile yemek yiyebiliyor ama çubuk ile yiyemiyor 1

Çubuk ile yemek yiyebiliyor ama yetersiz 2

Çubuk ile zor veya sakar bir flekilde yemek yiyebiliyor 3

Normal 4

II. Alt ekstremite motor fonksiyonu
Yürüyemiyor 0

Düz yolda de¤nek veya yard›mc› ile yürüyebiliyor 1

Sadece merdiven ç›karken yard›mc›ya ihtiyac› var 2

Destek almadan, fakat yavafl yürüyor 3

Normal 4

III. Duyu fonksiyonu
a) Üst ekstremite

Belirgin his kayb› 0

Minimal his kayb› 1

Normal duyu muayenesi 2

b) Alt ekstremite

Belirgin his kayb› 0

Minimal his kayb› 1

Normal duyu muayenesi 2

c) Gövde

Belirgin his kayb› 0

Minimal his kayb› 1

Normal duyu muayenesi 2

IV. Mesane fonksiyonu
Uriner retansiyon veya inkontinans 0

fiiddetli dizüri (retansiyon hissi) 1

Yüzeysel (önemsiz) dizüri (pollakiüri, retardasyon) 2

Normal 3

Nörolojik aç›dan normal bir insanda en iyi puan: (I+II+III+IV) = 17 

Tablo 3
Japonya Ortopedi Derne¤i, Servikal Miyelopati Skorlamas›: (K1)
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alt›nda görülür. Semptomlar sinsi seyreder veya akut ola-
rak ortaya ç›kar. A¤r›, boyun, oksipital bölge ve omuz
çevresindedir, kollarda parestezi - hiperestezi ve motor
güç kayb› olabilir. 

Brakiyal Pleksus ve Omuz Kaynakl› Patolojiler

Boyun, omuz ve kol a¤r›s› söz konusu ise myelopati
a¤r›s› brakiyal pleksus ve omuz kaynakl› a¤r›lardan ay›r-
dedilmelidir.3 Miyelopatide a¤r› daha çok boyun ve en-
sededir; nadiren omuz ve kola yay›l›r. Brakiyal pleksus
kaynakl› a¤r›lar ise omuz çevresi, süpraklaviküler bölge
veya aksillada yayg›n olup bazen de kola yay›l›r. Klavi-
külan›n üstünde palpe edilebilen bir anomali de a¤r›n›n
brakiyal pleksus kaynakl› oldu¤unu düflündürür (sübkla-
vian arter anevrizmas›, aksesuvar servikal kot, tümör).
Dolafl›m bozuklu¤u belirtileri de torasik outlet sendro-
munu düflündürmelidir.

Omuz kaynakl› a¤r›lar (sübakromiyal s›k›flma send-
romu, kalsifik tendinit, sübakromiyal bursit, rotator k›l›f
y›rt›¤›, periartrit ve kapsülit) genellikle hareketle artar,
özellikle iç, d›fl rotasyon ve abdüksiyonda omuz haraket-
lerini k›s›tlar.3 Omuz MRG’si tan›da yararl›d›r.

Medial ve Lateral Epikondillit

Medial veya lateral epikondil üzerinde palpasyonla
hassasiyet ve bilek fleksiyon veya ekstansiyonunda yap›-
lan germe testinde a¤r› epikondilit için tipiktir.

Tuzak Nöropatileri

Tuzak nöropatileri (karpal, ulnar, kübital tünel) daha
çok, sinir trasesinde a¤r›, uyuflma ve güçsüzlük fleklinde
kendini gösterir. Nadiren dirsek, üst kol ve omuza yay›l›r.
Tuzak nöropatilerinin ayr›c› tan›s›nda EMG de¤erlidir.12.13

Paget Hastal›¤›

Plazma alkalen fosfataz seviyesinin yüksekli¤i ay›r-
dedicidir.12,13

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

C5-6 ve C6-7 seviyelerdeki primer bir nörolojik has-
tal›k (siringomiyeli, amiyotrofik lateral skleroz ve tü-
mörler gibi) ile birlikte servikal osteoartrit varl›¤› servi-
kal miyelopatinin ayr›c› tan›s›n› zorlaflt›rabilir. ALS ile
servikal miyelopati s›k olarak kar›flt›r›l›r, ay›rdedilmele-
ri önemlidir (Tablo 6). 

Boyunda a¤r› ve tutukluluk, kolda a¤r› ve sensorimo-
tor refleks de¤ifliklikleri ile birlikte miyelopati semptom-
lar› saptand›¤›nda servikal miyelopatiyi tan›mak kolay-
d›r. Fakat boyun ve kolda a¤r›, uyuflukluk ve di¤er flika-
yetlerin olmad›¤› vakalarda tan› güçleflebilir. Bu durum-
da özellikle mültipl skleroz’la ayr›c› tan› yap›lmal›d›r.
Saf spastik paraparezi daha çok mültipl skleroz, karaci-
¤er yetersizli¤i, herediter spastik paraparezi ve adrenolö-
kodistrofi’ de görülmektedir. 

Tedavi
Konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayr›l›r.6

Konservatif Tedavi

Servikal miyelopatinin tedavisinde, ço¤u mekanik,
spondilotik de¤ifliklikler nedeniyle konservatif tedavinin
etkinli¤i tart›flmal›d›r.6,7 Konservatif tedavi daha çok
akut yumuflak disk hernisinde uygulan›r. Çok etkili ol-
mamakla birlikte semptomlar›n hafiflemesine yard›mc›
olabilece¤i bildirilmifltir.9

Konservatif tedavide yatak istirahat›, immobilizas-
yon (servikal breys), antienflamatuvar ilaçlar, aerobik
egzersizler, durufl ve postür e¤itimi, ekstensör kaslar›
güçlendirici egzersizler kullan›l›r.5,6

Cerrahi Tedavi

Nöral dekompresyonu, deformitenin düzeltilmesini
ya da instabilitenin ortadan kald›r›lmas›n› hedefler. Cer-

Genel belirtiler

Sakar ve güçsüz eller

Bacakta tutukluk ve güçsüzlük 

Boyunda tutukluluk 

Omuz ve kollarda a¤r› 

Titrek (sallanarak) yürüme

Genel bulgular 

El kaslar›nda atrofi 

Hiperrefleksi

Lhermitte bulgusu

Duyu kayb›

Tablo 4
Servikal spondilotik miyelopatinin klinik özellikleri

Karakteristik belirtiler : Bacakta tutukluk, kolda güçsüzlük

Karakteristik bulgular : Hiperrefleksi, ellerde atrofi 

MRG veya BT bulgular› : Disk hernisi, osteofitlerin oluflumu, 
ligaman hipertrofisi sonucu  
spinal stenoz ve kord kompresyonu

Tablo 5
Servikal spondilotik miyelopati tan› ölçütleri

Özellik SSM ALS

Yafl 55 üzeri 55 üzeri

MRG Bulgular› Spondiloz Spondiloz

Fasikülasyonlar Yok Var

Kollarda atrofi Var Var

Bacaklarda atrofi Yok Var

Denervasyon Yok Var

Tablo 6
Servikal Spondilotik Miyelopati - ALS ay›r›m›
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rahinin ilk amac› spinal kord dekompresyonudur. Bu,
nöral elamanlar için yeterli sahan›n aç›lmas›n› sa¤lar.
Boyun, omuz ve kol a¤r›s› cerrahi endikasyon olufltur-
maz. Ancak a¤r› kayna¤› olarak instabilite, deformite ve-
ya nöral kompresyon gösterilebilirse a¤r› da bir cerrahi
endikasyon oluflturur.2,5 Cerrahi tedavi yöntemleri anteri-
or ve posterior olarak ikiye ayr›l›r.2,5,6

Anterior Cerrahi Yöntemler

Omurgaya önden ulafl›larak bas› ve instabilitenin or-
tadan kald›r›lmas› hedeflenir.4-6

• Anterior diskektomi + füzyon,
• Anterior korpektomi,
• Anterior diskektomi (füzyon yap›lmaks›z›n),
• Anterior mikrodiskektomi,
• Anterior vertebral arter dekompresyonu 

(arteriyel stenoz semptomlar›n› ortadan 
kald›rmak için) uygulanabilir. 

Anterior cerrahi uygulanan hasta sigara içiyorsa, füz-
yona ait nonunion, kemik greftin kollaps›, breys kompli-
kasyonlar› görülebilir.6

Posterior Cerrahi Yöntemler

Omurgaya arkadan ulafl›larak bas›n›n ve instabilite-
nin ortadan kald›r›lmas› hedeflenir.4-6 Temelde iki teknik
kullan›l›r. Laminektomi ve laminoplasti. Her iki tekni¤e
de foraminotomi veya füzyon eklenebilir. Laminektomi-
de sagital çap› art›rma amac›yla lamina arkadan ç›kar›l›r.
Laminoplastide ise lamina bir bütün halinde pediküllerin
medialinden kesilip arkaya kayd›r›larak sagital çap ve
spinal kanal hacmi art›r›l›r.

Sonuç
Servikal miyelopati, 50 yafl üzerinde boyun, omuz,

kol ve bacaklarda a¤r›, uyuflma ve güçsüzlü¤ün en s›k
nedenlerinden biridir. MRG, spinal darl›¤›n derecesini
belirlemede ve miyelopati’nin ay›r›c› tan›s›nda yararl›-
d›r. Konservatif tedaviler çok baflar›l› de¤ildir, pek çok
semptomatik hastada cerrahi dekompresyon uygulan›r. 
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