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ÖZET 

Bu  alıĢmada Nisan 2016- Aralık 2019 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Ġzmir Bozyaka Eğitim Ve AraĢtırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Anabilim Dalı‟nda ameliyat edilen 18-70 yaĢ arası, tek seviye yumuĢak servikal disk 

hernisi olan, radyolojisiyle semptomları iliĢkili, 3 hafta tıbbi tedaviden yanıt 

alamayan füzyonlu anterior servikal diskektomi yapılan 56 hasta ile servikal disk 

protezi ameliyatı uygulanan 45 hasta  alıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya iki veya 

daha fazla seviye disk cerrahisi uygulanan, servikal spondiloz ve spondilotik 

myelopatiye sahip olan, travmatik disk hernisi olan, daha önce herhangi sebeple 

servikal vertebra cerrahisi ge irmiĢ olan hastalar dahil edilmemiĢtir.  

Hastaların tümü radyolojik olarak kollar yana salınmıĢ, karĢıya bakarken 

pozisyonda  ekilen preop, erken postop, postop 3. ay,postop 1.yıl servikal lateral 

grafilerde C2-C7 Cobb Metodu, servikal dizilim (cervical tilt), Füzyone seviye a ısı 

(fused segment angle), T1 eğim a ısı (t1slope), C2–C7 sagittal vertical ax s ve 

hastaların amel yat sev yes ndek  d sk yüksekl ğ  öl ümler  yapılarak Heterotopik 

ossifikasyon (HO) seviyeleri ise McAfee sınıflamasına göre değerlendirilmiĢtir.  

Klinik değerlendirmede ise preop, erken postop, postop 3. ay,postop 1.yıl 

bakılan Visual analog scala (VAS), Boyun özürlülük sorgulama anketi( neck 

disability index), Japon orthopedic association (JOA) değerleri değerlendirildi.  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde öl ülen radyolojik parametre 

değerlerindeki değiĢimlerin ağrı ile korelasyonu değerlendirildi. Ameliyat öncesi ve 

sonrası dönemde öl ülen parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Her iki yöntemle opere edilen disk hernileri i in tüm ameliyat sonrası 

zamanlarda VAS değiĢimi istatistiksel olarak anlamlıydı.  

B z m  alıĢmamızda ve l teratürde yer alan  ok vaka barındıran ser ler n 

sonu larına bakıldığında, kısa dönem sonu larında serv kal d sk protez  (SDP) ‘n n 

üstün olduğu görülmekted r. Uzun dönem sonu larında ve özell kle komĢu segment 

hastalığı (KSH)‘ını önleme konusunda yeterl  kanıta sah p olmadığını öne süren 



x 

gen Ģ vakaları kapsayan yayınlar mevcuttur. Bu konuda süre gelen tartıĢmalar 

günümüzde devam etmektedir.  

Etik kurul onayı tez i inde yer almaktadır. 

Anahtar kelimeler: servikal ROM, heterotopik ossifikasyon (HO), anterior 

servikal diskektomi+füzyon(ASDF), servikal disk protezi (SDH)  

 

   



xi 

ABSTRACT 

In this study, between April 2016 and December 2019, the patients (age 18 to 

70) who were operated in the Department of Brain and Nerve Surgery of University 

of Health Sciences Ġzmir Bozyaka Education and Research Hospital were examined. 

56 of the 101 patients, who underwent the operation of anterior cervical discectomy 

and fusion, were having a single-level soft cervical disc herniation, did not respond 

to medical treatment for 3 weeks and their symptoms were associated with their 

radiology. The other 45 patients were those underwent the cervical disc prosthesis 

surgery. Patients with the following background were not included in this study; 

those who have undergone two or more levels of cervical disc surgery, have cervical 

spondylosis and spondylotic myelopathy, have traumatic disc herniation, and have 

previously undergone cervical spine surgery for any reason. 

All of the patients were evaluated radiologically, taken in the position with 

their arms free both side and looking ahead, according to preop, early postop, postop 

3rd month, postop 1st year cervical lateral radiographs, C2-C7 Cobb Method, 

cervical tilt, Fused segment angle, T1 Slope angles, C2-C7 Sagittal Vertical Axis and 

their disc height according to the surgery level. Heterotopic ossification (HO) levels 

were evaluated according to the McAfee classification. 

In the clinical evaluation, preop, early postop, postop 3rd month, postop 1st 

year Visual analog scale (VAS), Neck Disability Index (NDI), Japanese orthopedic 

association (JOA) scores were analyzed. 

The changes of radiological parameter values that measured before and after 

surgery were evaluated with its pain correlation. No statistically significant 

difference was found between the parameters measured in the pre- and postoperative 

period. The VAS change has been statistically significant at all postoperative times 

for the disc herniation that operated by both methods. 

Considering both our study and the results of the series which include many 

cases in the literature, the findings demonstrated that CDP is predominate in short 
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term results. In the long-term results, there are publications especially the ones which 

assert there is no sufficient evidence to prevent Adjacent Segment Disease (ASD) 

that cover wide range of cases. The ongoing discussions on this subject keep going 

nowadays. 

The approval of ethics committee is involved in the thesis 

Key words: cervical ROM, heterotopic ossification(HO), anterior cervical 

discectomy and fusion(ACDF), cervical disc prosthesis (CDP) 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Boyun ağrısı, olduk a sık gözlenen bir Ģikayettir. KiĢilerin günlük yaĢam 

aktivitelerini etkilediği gibi yaĢam kalitesini düĢürebilir. KiĢilerin sağlık bütünlüğünü 

bozan, zarar ve özürlülüğe neden olabilen bir semptomdur (1).  

Dünyada günden güne önemi anlaĢılan ve görülme sıklığı giderek artan bir 

sağlık problemidir. Hastalar ve toplum üzerinde büyük sosyoekonomik yük 

oluĢturur. SanayileĢen ülkelerin ortak sorunudur(2).  

Bel ağrısı en sık görülen kas iskelet sistemi semptomudur. Boyun ağrısı ise 

ikinci sırada yer alır. Tüm yaĢamda görülme sıklığı yaklaĢık %65-72 aralığındadır. 

Tüm bunları değerlendirdiğimizde insanların yaklaĢık %65‘i yaĢamları süresince en 

az bir kere boyun ağrısı Ģikayeti ile karĢılaĢmaktadır (3).  

Boyun ağrılarını değerlendirdiğimizde süreleri göz önüne alırız ; 1-4 hafta 

devam ediyorsa buna akut boyun ağrısı, 4-12 hafta sürüyor ise subakut, 12 hafta ve 

daha fazla devam ediyor ise kronik olarak kabul edilir(4, 5)  

Bu tanımlama neticesinde hastaların %10-12 aralığında kronik boyun ağrısına 

sahip olduklarını görüyoruz (6). 

Omurganın en büyük görevi harekettir. Aynı zamanda yer  ekimi dıĢ 

etkenlere karĢı koyma gibi görevleride mevcuttur. Bu nedenle yerine göre rijit yerine 

göre de hareketli olması gerekir. Omurgada hareketliliğinde rol alan yapılaar, bir adet 

intervertebraldisk ve iki adet faset eklemden oluĢmaktadır. (7) 

Servikal omurga en hareketli omurga segmentidir bu sebeple dejenerasyon ve 

disk hernisi görülme sıklığı fazladır. Servikal disk hastalığı radikülopati, myelopati 

ve yada ikisinin birlikte görülmesidir. Yapılan bir  alıĢmada servikal radikülopatinin 

insidansı erkekler i in 100.000'de 107.3 ve kadınlar i in 100.000'de 63.5 olarak 

hesaplanmıĢtır(8) 



2 

Omurgada bulunan diskler vücuda gelen gerek dikey yönde, gerekse yana 

eğilme ve rotasyon sırasında uygulanan kuvvetleri absorbe ederler. Kafayı, sırt 

omurlarını ve sakrum gibi stabil yerlerin komĢuluğundaki hareketli yerlerde hareket 

daha fazladır. Bundan dolayı dejenerasyon daha sık görülür. Bunun neticesinde 

dejenerasyon ve disk hernileri daha fazla oranda alt servikal ve alt lomber 

seviyelerde gözlenir. 

Bütün intervertebral diskler merkezde nükleus pulpozus diye adlandırılan 

yumuĢak kıvamlı jölemtrak bir yapıdan oluĢur. Bu yapı  evresinde anulus fibrozus 

adında fibrötik kıkırdak doku bulunur. Intervertebral diskte dejenerasyon insanın 

ayağa kalkıp yürümesiyle birlikte baĢlar. Dejenerasyon sürecinin hızlanmasında 

diyabet, travma ve genetik sebepler etkili olur (7).  

Anulus fibrozusta oluĢan yıpranma sonucunda, nükleus pulpozusun bu hasarlı 

bölgeden dıĢarı doğru protrüde extrüde ya da sekestre olması ile disk hernisi 

oluĢmaktadır(9). 

Serv kal d sk hastalığın n cerrah  tedav s nde ama  hern ye d sk  yada osteof t 

denilen kemik basısını yok etmektir. Servikal bölgenin cerrahi tedavisi ilk olarak 

poster or yaklaĢımla 1901 yılında S r V ctor Horsley tarafınca uygulanmıĢtır (10).  

Son yıllarda, servikal disk hernisi tedav s nde anter or serv kal yaklaĢım daha 

fazla tercih edilmektedir. Anterior diskektomi ve füzyon ameliyatları ilk 1954 yılında 

Sm th ve Rob nson tarafından, daha sonra 1961 yılında da Cloward tarafınca 

uygulanmıĢtır (11). 

Ġlk uygulamalarda, diskektomi sonrası disk aralığı mesafesine kemik grefti 

yerleĢtirerek füzyon yapılmiĢtir. Hirch, 1964 yılında, tüm servikal disk herniler nde 

kem k füzyonuna gerek olmadığını savunmuĢtur. Tek sev ye olan d sklerde yalnızca 

d skektom n n de yeterl  aynı zamanda baĢarılı b r yöntem olduğuna değ nm Ģt r (12). 

1970 yılında, anterior servikal diskektomi uygulanan hastaya internal fiksasyon ve 

enstrümantasyon uygulanması Caspar ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (13).  
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Anterior servikal mikrodiskektomi, servikal disk herniasyonu nedeniyle 

meydana gelen miyelopati ve/veya radikülopati gözlenen hastada uygulanan cerrahi 

bir tedavidir. Bu tedavi uzun yıllardır yapılanve baĢarılı sonu lara ulaĢılan b r 

yöntemidir (14).  

Sentet k materyallerden yapılmıĢ kafesler (cage), kem k füzyon  le yapılan 

cerrah de artan kompl kasyonlar ve daha kolay uygulanması sebeb b   le se enek 

olmuĢlardır. Aynı zamanda füzyonun hızlanma sürecine yardımcı olup, amel yat 

süres n  kısaltması, gerekt ğ nde d straks yon se eneğ n n kullanılması mümkündür. 

Bu sayede servikal dizilimin olması, disk mesafesi aralığının korunması sebebi ile 

ameliyat sonrası foraminal darlığın önlenmes nde ve ayrıca a ıdan dolayı oluĢan 

instabiliteyi düzeltmelerinede yardımcı olabilmektedir. Tüm bu sebepler göz önüne 

alındığında peek cageler füzyon amacı ile sık kullanılır olmuĢlardır (15). 

Ancak servikal kafes uygulanması sonrasında, gel Ģen füzyon ve buna bağlı 

KomĢu Segment Hastalığı(KSH) oluĢması neden yle, cerrahlar füzyon yapmaktansa 

hareket özell ğ n  korumayı düĢünmüĢlerd r. Bu nedenle gel Ģt rlen serv kal d sk 

protezleri, uygulanmakta olan yöntemlerden en önemlisidir. Servikal d sk 

protezler n n tasarlanmasındak  en öneml  ama ; serv kal d sk yüksekl ğ n n ve 

servikal dizilimin tekrardan sağlanmasının yanında serv kal d skektom  sonrası 

füzyon oluĢumunun önlenmes  ve hareketl l ğ n devamlılığı sağlanarak komĢu 

düzeye binen yükün haf flet lmes  ve komĢu segment hastalığının gel Ģ m n n önüne 

ge  lmes d r. Ġlk uygulandığı dönemde beklenen sonu lar alınamasa da teknoloj k 

gel Ģmelerle  le b rl kte tasarlanan yen  protezlerde  y leĢt rmeler sağlanmıĢtır ve son 

yıllarda bu tekn k omurga cerrahları tarafından daha sık kullanılır olmuĢtur (16) 

Heterotopik Ossifikasyon (HO) özellikle kal a ve diz eklem cerrahisi 

sonrasında uygulanan protez yerleĢtirmeleri neticesinde geliĢtiği gözlenen ve bu 

sebepten dolayı iyi bilinen bir komplikasyondur. (17,18) Disk protezlerinin beyin 

cerrahisinde kullanılması sonucunda da gözlenen bir komplikasyon olmaya 

baĢlamıĢtır. Omurga cerrahisinde ilk tariflendiği yer lomber bölge olmuĢtur. 2003 

yılında McAfee‘nin  aıĢmaları sonucunda sınıflandırılmıĢtır (19). Bu sınıflama 2005 

yılında Mehren ve ark. Tarafından servikal bölge cerrahisinde kullanılmak üzere 
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derlenmiĢtir (20). Servikal bölgede yer alan longus kolli kaslarına uygulanan 

tekrarlayan travmalar neticesinde yada gereğinden fazla son plağın alınması 

nedenleri arasında sayılabilir. Sonu  olarak HO da patolojinin devam ederek füzyona 

sebep olmasıdır (21). Bu durum SDP‘nin kullanılması amacına ters düĢmektedir. 

Bu  alıĢmada, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bozyaka Eğitim Ve AraĢtırma 

Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniğinde 2016 yılı nisan ayı ile 2019 yılı aralık 

ayları arasında, Servikal disk hernisi olgularında anterior servikal disektomi + füzyon 

cerrahisi(ASDF) ve servikal disk protezi(SDP) ameliyatlarının postoperatif dönem 

takiplerinde servikal ROM(range of montion), heterotopik ossifiasyon(HO) 

sonu larının retrospektif olarak incelenmesi ama lanmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1. TARĠHÇE 

Ġlk intervertebral disk tanımına baktığımızda 1543 yılında ünlü anatomist 

Vesalius‘un adlandırdığını görüyoruz(22). Key ve Gowe‘un yaptığı  alıĢmalarda 

özellikle 1838–1892 tarihleri arasında gördüklerini spinal kanala doğru uzanan 

olduk a sert kemik yapıların olduğuna dikka  ekmiĢler. Bunun neticesinde 

spondilotik değiĢimlerin öneminden bahsetmiĢler (23,24).  

1800‘lü yıllarda Virchow ve Von Lushka tarafından intervertebral disk 

hernileri üzerine  alıĢmalar yapıldı.(25). Stookey ve arkadaĢlarınca 1928 yılında 

ypılan  alıĢmalarda kordoma veya notokord kökenli kitlesel oluĢumlar olabileceği 

düĢünülerek servikal disk herniasyonuna bağlı klinik semptomlar bildirildi. Ama asıl 

olarak 1929 yılında Dandy bu yapının ger ekte normal bir disk dokusundan 

bahsetti(22,26). 

Schmorl ve arkadaĢlarının Avrupa kıtasında, Keyes ve Compere‗in Amerika 

kıtasında 1927– 1932 yılları arasında yaptıkları  alıĢmalarla fizyopatolojik ve 

embriyolojik süre lerin geliĢiminde yol alınmıĢtır (27). 1933-1935 yılları arasında 

Mixter ve Barr, en baĢtaki patolojinin sinir kökü kaynaklı bası neticesinde olduğunu 

bildirmiĢlerdir(28). Gowers, Elsberg, Spurling ve Scoville yaptıkları  alıĢmalarda 

kanal ve kök foramenleri i inde yer alan osteofitlerin bası etkisi ile servikal 

omuriliğe ve köklere etki ettiğini göstermiĢlerdir(29).  

Dünyada tarihinde ilk olarak Türk hekim Prof. Dr. Münir Ahmet Sarpyener 

spinal kanalın doğumsal darlığını ve bunun neticesinde klinik semptomların 

oluĢumunu bildirmiĢtir (30).  

1951 yılında Frykholm ve Gooding mekanik bası ile birlikte radiküler arterler 

ve venlere olan bası neticesinde görülen iskeminin de oluĢan patolojik sürece etkisi 

olduğunu bildirmiĢleridir(31).  
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1952-1953 yılları arasında Brain ve ark., servikal disk hastalığında gözlenen 

omurilik ve kök basısı sebebi ile ortaya  ıkan klinik semptomları miyeloradikülopati, 

radikülopati ve miyelopati, olmak üzere ü e ayırmıĢlardır (32). Servikal disk 

hastalığı sebebi ile yapıla ilk cerrahi giriĢim Sir victor Horsley tarafından yapılmıĢ 

olup, posterior giriĢim tercih edilmiĢtir. Posterior giriĢim ile lateral disk 

herniasyonlarında istenilen sonu lar alınmıĢtır. Buna rağmen orta hat disklerinde 

spinal kord ekartasyonu sebebi ile yeni arayıĢlar baĢlamıĢtır(33).  

Bu geliĢim sürecinde en baĢta Exum Walker, karotid arter ile özefagus trakea 

gibi orta hat oluĢumları arasından bir iğne yardımı ile ilerleyip intervertebral diskin 

ön kısmına ulaĢmayı baĢarmıĢtır. Bu aynı zamanda ilk diskografidir. Ayrıca bunun 

güvenli bir yol olduğunu göstermiĢ oldu. Bu sayede anterior yaklaĢımla güvenli 

olarak diske ulaĢmanın mümkün olduğu görüldü. Bunun neticesinde kadavra 

 alıĢmalarının önü a ıldı. Anterior servikal disk cerrahisi ilk olarak 1952 yılında 

Abbott tarafından gösterilmiĢ ve kullanıma girmeye baĢlamıĢtır (34).  

George W. Smith ve Robert A. Robinson 1955 yılında kendi adlarını taĢıyan 

bir greft kullanmıĢlardır. Bunu servikal disk hastalığının tedavisi amacıyla kullanmıĢ 

olup anteriordan füzyon yapmıĢlardır. (35). Bu giriĢim ile, dejenerasyona uğrayan 

diskin  ıkarılması, ayrıca ligamanların müsaade ettiği derecede korpusların 

birbirinden uzaklaĢtırılarak intervertebral disk aralığına kemik greft yerleĢtirmesi 

hedeflenmiĢtir. Bu yapılan iĢlem sonrası, 1958 yılında Ralph Cloward sirküler greft 

ile yaptığı ve buna dübel tekniği dediği ameliyatı tanımladı (36). Cloward lomber 

vertebra ameliyatlarında kullanılan ve asıl amacı füzyon olan Wiltberger 

enstrümanlarını düzenlemiĢtir. Burada ki amacı anterior giriĢimile diskektomi ve 

füzyondur. 

Günümüzde servikal disk hastalığına yönelik cerrahi yaklaĢımlar anterior, 

posterior ve anterolateral yol olmak üzere ü  gruba ayrılabilirken bunlardan en sık 

kullanılanı ve en etkin olanı anterior servikal yaklaĢımdır. Özellikle spondilozu 

olmayan, yumuĢak disk herniasyonlarında anterior servikal diskektomi ile ilgili 

olduk a baĢarılı sonu lar bildirilmektedir (37,38). 
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2.2. EMBRĠYOLOJĠ VE HĠSTOLOJĠ 

Nöronal sistem embriyonik dönemin 3. haftasında ektodermin kalınlaĢmaya 

baĢlaması ile ger ekleĢir. Ektodermin altında bulunan notokord ve mezodermin 

tetiklemesi ile nöral plak meydana gelir. Daha sonra, nöral plaktan, nöral tüp ve nöral 

krista oluĢur. Nöral tüp 4. Haftada 4. somitler bölgesi civarında meydana gelir. Nöral 

tüp, medulla spinalis ve beyin den oluĢan merkezi sinir sistemine; krista nöralis ise 

kranial sinirler, spinal sinirler ve otonom ganglionlara dönüĢür. Buda periferik sinir 

sistemi olarak adlandırılır. Nöral plağın ve nöral tüpün %60 civarı beyni, %30‘u 

medulla spinalisi meydana getirir (39). 

Ġntrauterin 5. ve 6. haftalarda embriyoda yeniden segmentasyon ger ekleĢir. 

Somitlerin vertebraya dönüĢümü ger ekleĢir. Mezenkim kaynaklı hücreler, 

somitlerin orjinine ilerleyip birikir buna Von Ebner fissürü denilir. Bu fissürün 

geniĢlemesi ile biriken hücreler intervertebral diski meydana getirir. Somitlerden 

birinin kaudal yarısı ile bitiĢiğindeki somitin kranial yarısı birleĢir. Bu yapı primitiv 

vertebra korpusunu oluĢturur. Vertebral korpustan nöral tüpün arkasına doğru 

ilerleyen hücreler vertebral arkı oluĢturur. ventral taraftan gelenler ise kotları ve 

kostal pro esleri meydana getirir(40,41). 

Fötal dönemde, vertebral mezenkimde kondrogenezis ve osteogenezis oluĢur. 

Kondrifikasyon olayı vertebra korpusunun santral yüzeyinden baĢlarken; korpus 

yumuĢak mezenkim yapıdan, daha sert kıvamlı kartilajinöz bir yapıya farklılaĢır. Bu 

olay sonunda notokordal doku inter vertebral aralığa doğru zorlanır ve notokordal 

hücreler burada kalarak nukleus pulposusu oluĢturur(41). 

Oksipital kemik, atlas ve aksis birbirinden farklı Ģekilde geliĢirler. 

Embriyonun ilk haftasında somitler birleĢip basiooksiputu meydana getirirler. Dört 

numaralı oksipital somitte bulunan kaudal kısım, atlasta bulunan kranial kısmı ile 

birleĢir. Bunların birleĢiminden terminal basiooksiput meydana gelir. Bu seviyede 

bulunan diski, densin apikal kısmı, apikal ve alar ligamanlar oluĢturur. Atlas ve 

aksisin birleĢmesi neticesinde odontoid  ıkıntı meydana gelir. Hipokondral yay diye 

adlandırılan yoğun band doku vardır. Bu doku atlasın önünden anterior arkusu yapar. 
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Ayrıca bu yapı tüm vertebral kolon boyunca vertebra korpuslarının önünde yer alan 

anterior longitüdinal ligamanı oluĢturur. Ġntrauterin 21. ay ile vertebral kemikleĢme 

baĢlar. Bu kemikleĢme korpus, iki nöral arkus olmak üzere, ü  merkezli baĢlangı  

yapar.  

Vertebral arkusların kemikleĢen nukleuslarıyla korpusun kemikleĢen 

nukleuslarının buluĢma noktasında sinkondrozis meydana gelir. burada nörosantral 

Luschkaeklemi oluĢur. YaĢamın baĢında ü  yerde kemikleĢme merkezi bulunur. Ve 

bunlar füzyone olmamıĢtır. Bu ü  merkez alt servikal vertebralarda, nöral arkların 

arasında ve vertebra korpusunda bulunur. YaĢam baĢlangıcından ilerleyen yaĢlara 

kadar kemikleĢme kartilaj yapılardan meydana gelir. 

C2‘nin altındaki seviyede, kemikleĢme nukleusu transvers  ıkıntı zemininden 

arkaya doğru ilerler. Arkustaki seyri ise ventrale doğru pedikülde ve korpusunun 

dorslateralinde nörosantral eklem olarak seyreder. Ġkincil kemikleĢme merkezi ileri 

 o ukluk zamanında korpusların kenarlarında sert kemik dare sĢeklinde gözlenir. 15-

16. yaĢlar civarında birincil merkezde birleĢir. Kartilaj end-platein ortası 

kemikleĢmez. Intervertebral diskin bölümü olarak değerlendirilir. Ayrıca, ikincil 

merkezler yetiĢkin dönemde transvers, spinöz  ıkıntıların u larında meydana gelir 

(41). 

Histolojik a ıdan intervertebral diskin lateral ve posterior kısmı 

değerlendirildiğinde, vasküler ve gevĢek dokular gözlenir. Unkovrtebral ekleme 

karĢılık gelen alanda  ocuklarda fissürleĢme baĢlar. Bu durum, yetiĢkkin dönemde de 

sürerek sinovyal yapıda olan unkovertebral eklemi meydana getirir. 

2.3. ANATOMĠ 

 

2.3.1.Vertebraların Genel Anatomisi 

Vertebral kolon 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral 

3-4 adet koksigeal (sakral ve koksigeal vertebralar füzyone olarak tek vertebra 

Ģeklinde gözlenir) den oluĢan toplamda 33 adet vertebradan meydana gelir (sekil 1) 
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(42). Bunlardan 24 tanesi (servikal, torakal, lomber) mobil, 9 tanesi (sakral, 

koksigeal) immobildir(42). 

 

ġekil 1. Omurganın genel görünümü 

Vertebral kolonun sabitliği intervertebral disk, etraftaki ligamanlar ve kaslar 

yardımı ile korunur. Disklerin, vertebral hareketlerde vertebral kolon boyunca, 

yukarıya veya aĢağıya iletilen gü leri emme özelliği vardır. Diskler servikal 

lokalizasyonda altı, torakal lokalizasyonda on iki, lomber lokalizasyonda altı ayrıca 

sakrum ve koksiks arasında bir tane olarak yerleĢirler. Hepsini topladığımızda yirmi 

beĢ tane intervertebral disk mevcuttur.  

Vertebralar önünde korpus arkasındadaysa arkustan meydana gelir. Korpus 

ile baĢlayıp arkaya yönelen  ıkıntılara pedikül denir. Pediküller seyri boyunca arka 

tarafa gittik e yassılaĢıp geniĢler ve bu yapıya lamina denir. Korpus, pedikül ve 

lamina birlikte bir forameni etrafını oluĢturur. Bu yapı foramen vertebrale olarak 
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adlandırılır. EklemleĢmiĢ vertebral kolonda üstüste binmiĢ vertebral foramenlerin 

oluĢturduğu kanal kanalis vertebralis olarak adlandırılır. 

Canlılarda bu kanalın i inde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinirlerin 

kökleri bulunur. 

Laminalar ile pediküllerin birleĢim noktaarında ü er  ift  ıkıntılar bulunur; 

bunlar prosesus artikularis süperior, prosesus artikularis inferior ve prosesus 

transversus. Ortada iki laminanın birleĢim noktasında arka tarafa uzananım gösteren 

bir  ıkıntı bulunur. Bu yapı prosesus spinozus olarak isimlendirilir (Ģekil 2).  

Prosesus artikularis süperior; yukarı yönde uzanım gösterir ayrıca arka 

yüzünde de eklem yüzü yer alır. Prosesus artikularis inferior; aĢağı yönde uzanım 

gönderir ayrıca ön yüzünde de eklem yüzü yer alır. Üst taraftaki vertebrada bulunan 

procesus artikularis inferiordaki eklem yüzüyle alt tarafta bulunan vertebradaki 

prosesus artikularis süperiorda bulunan eklem yüzü birlikte faset eklemi meydana 

getirir (43,44). 

 

ġekil 2. Tipik bir vertebranın görünümü 
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2.3.2. Servikal Vertebralar 

Birinci servikal vertebra (atlas) ve ikinci servikal vertebra (aksis) gerek 

yapısındaki arklılıklar gerekse de aralarında disk olmaması nedeniyle diğer servikal 

vertebralardan ayrılmaktadır (45). Ġlk iki servikal vertebra ile 7. servikal vertebra 

atipik servikal vertebralar olarak kabul edilirken, 3. 4. 5. ve 6. vertebralar tipik 

servikal vertebralardır. Bu ilk iki vertebranın anatomik ve fonksiyonel olarak diğer 

vertebralardan farklı olmasından dola Zhao ervikal vertebral kolon anatomik ve 

iĢlevsel olarak iki kısma ayrılır. Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden 

oluĢan ilk kısma üst servikal segment (üst fonksiyonel ünite), ü üncü ile yedinci 

servikal vertebralar arası 5 vertebra ve bunlar arasındaki disklerden oluĢan kısma da 

alt servikal segment (alt fonksiyonel ünite) denmektedir (46). 

2.3.2.1 Tipik servikal vertebralar 

C3-C6 tipik vertebralardır. Vertebra korpusu,vertebra arkusu, transvers 

procesler, transvers foremen, spinöz procez, artiküler procezler ve omurilik 

kanalından meydana gelir (47). 

Tipik bir servikal vertebra gövdesinde transvers  ap ön-arka  aptan, posterior 

yükseklik anterior yükseklikten daha fazladır. Bu ön-arka yükseklik farkı sebebiyle 

servikal lordoz oluĢmaktadır. 

Tipik servikal vertebralarda diğer bölgelerden farklı olarak vertebra gövdesi 

yan yüzünün üst kenarlarında 2 tane unsinat proces vardır. Unsinat proceslerle üstte 

yer alan vertebra alt yüzü arasında, ger ek bir eklem olmayan Luschka eklemi vardır. 

Bu eklem servikal omurgaların lateral fleksiyonunu ve rotasyonunu sınırlandırır. 

Transvers proces anterior ve posterior tüberküllerden ve ortalarında bulunan foramen 

transversariumdan meydana gelir. Tipik servikal vertebralarda transfers foremenden 

vertebral arterr, aksesuar venler ve sempatik pleksuslar ge er. Ancak C7 vertebranın 

transfers forameninden yalnızca aksesuar ven ge er (Ģekil 3) (48,49). 
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Artiküler procesler laminaların ve pediküllerin birleĢme bölgesinden  ıkarak 

yukarıya- arkaya ve aĢağıya-öne Ģeklinde uzanım gösterirler. Üst ve alt tarafta yer 

alan artiküler proceslerin komĢundaki vertebralar ile birleĢmesiyle faset 

(zigoapofizyel) eklemler meydana gelir. Faset eklemlerin amacı vertebra 

hareketlerini sınırlandırıp vertebraların öne doğru kaymasını önlemektir (48,49). 

 

ġekil 3. Tipik servikal vertebra 

2.3.2.2. Atipik Servikal Vertebralar 

Atlas (C1): daire Ģeklinde bir kemiktir. konkav olan üst taraftaki eklem yüzü 

ile oksipital kondillerle eklemleĢir. Kafatasının olan ağırlığını omurgaya doğru iletir. 

Ön ve arka iki ark ile bu arkların arasındaki iki adet massa lateralisten oluĢur. Ön 

arkın arka yüzünün ortasındaki fovea dentis isimli oval eklem yüzü, dens aksisinin 

ön yüzündeki eklem yüzüyle eklem yapar.  

Lateral masslar ise transvers procesin,transvers foramenin, artikularis superior 

fasetin ve transver ligamanın yapıĢtığı  ıkıntıyı i erir. Massa lateralis üzerindeki 

konkav üst yüz oksiputal kondillerle eklem yaparken alt yüz ise aksisin fasies 

artikülaris süperioru ile eklemleĢir. Arks posteriorun üst yüzünde vertebral arterler ve 

birinci servikal sinirin ge tiği arterya vertebral sulkus bulunur (49). 
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Atlasın transvers prosessi diğer vertebralardan daha uzundur ve bu 

 ıkıntılarda, i inden vertebral arter, ven ve sempatik pleksusun ge tiği transvers 

foremenler bulunur. Spinöz  ıkıntısı yoktur, onun yerinde tüberculum posterior 

denilen kabartı vardır (50). 

AXĠS ( C2): Korpusu vardır. Korpusun üst tarafında oval Ģekilli bir  ıkıntı 

görülür. Bu  ıkıntıya ―dens axis‖ adı verilir ve fovea dentis ile eklem yapar. Dens 

axisin arka yüzü ise ligamentum transversum atlantis ile eklem yapar. Aksisin arkaya 

doğru uzanan prosessus spinozusu iki par alıdır (ġekil 4) (50, 51). 

Yedinci servikal vertebra (vertebra prominens) : Ense bölgesinde deri altında 

kolaylıkla palpe edilebilen ve gözle de görülebilen uzun ve ucu  atallı olmayan 

spinöz  ıkıntısı mevcuttur. Transvers foremenden vertebral ven ge er, vertebral arter 

ge mez ve sıklıkla kemik  ıkıntı ile bölünür (50). 

 

ġekil 4. Atipik servikal vertebralar olan C1, C2 ve C7 

2.3.3. Servikal Bölge Ligamentleri 

Kranioservikal bileĢkeyi ayrıca servikal vertebralara destek olan ligamanlar 

üst ve alt servikal ligamentlar olarak adlandırılır (52). 

Üst servikal ligamanlar kraniumu atlas ve aksise bağlarken stabilitenin 

devamına katkıda bulunurlar. Bu bağların bir özelliğide kompleks hareketlere izin 

vermeleridir (53).  
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Bu ligamentler:  

1. Anterior atlantooksipital membran  

2. Posterior atlantooksipital membran  

3. Tektorial membran  

4. Anterior longitudinal ligament  

5. Krusiform ligament  

6. Alar ligament  

7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler  

8. Apikal ligament dir (Ģekil 5) (53)‖.  

Alt servikal ligamentler ise aĢağıdaki ligamentlerden oluĢur:  

1. Anterior longitudinal ligament  

2. Posterior longitudinal ligament  

3. Intertransvers ligament  

4. Interspinöz ligament  

5. Supraspinal ligament  

6. Ligamentum flavum  

7. Ligamentum nucha (Ģekil 6)(54)‖.  
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Anterior atlantooksipital membran: Atlasın ön yüzünden foramen 

magnumun ön yüzüne uzanan ince bir bağdır. Prevertebral kas yapılarının ardında 

bulunur. Ayrıca bu yapı supraodontoid boĢluğun öndeki duvarınıda oluĢturur (54). 

Posterior atlantooksipital membran: Atlasın arkasındaki arkusdan foramen 

magnum arka kısmına ulaĢan geniĢ ince bir bağdır. Oksiputun atlas üzerindeki 

hiperfleksiyon hareketini sınırlandırır. aĢağıya devamında posterior atlantoaksial 

membran ve ligamentum flavumu oluĢturur (52,54). 

Tektorial membran: Posterior longitudinal ligamenın yukarıya olan 

uzanımıdır. Krusiat ligament arkasında C3 vertebranın arka yüzü, aksis gövdesi ve 

dense ulaĢan longitudinal liflerden oluĢan kuvvetli bir bağdır. Oksiput ve atlasın 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketini kısıtlar (52,53). 

Anterior longitudinal ligament: Oksiput ile baĢlayıp sakruma kadar olan 

vertebra korpusları ve intervertebral disklerin önü boyunca ilerleyen olduk a kalın 

bir bağdır. Üst medialinde aksisin gövdesi ve atlasın ön tüberkulunu birleĢtirmek 

amacı ile kalınlaĢır. Anterior longitudinal ligament atlas ve oksiput arasında incelir. 

Bu incelme neticesinde anterior atlantooksipital membrna karıĢır (52). Vertebra 

korpusları arasında bulunan eklemlerin sabitliğini sağlarken ayrıca vertebral kolonun 

hiperekstansiyon hareketinide engeller (48).  

Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve 

inferior longitudinal bant olmak üzere ü  bölgeden oluĢmuĢtur. Çapraz Ģekilli bir 

ligamandır. Atlantoaksial eklemdeki en en önemli stabilizatör; atlasın transvers 

ligamenti yada kurisiform ligamentin transvers kısmıdır.(48,52). Atlas lateral 

masslarının i  yüzeyleri boyunca devam eden ve dens aksisi olduğ yerde sabitleyen 

transvers ligamenttir. Bu ligament kranioservikal bileĢkedeki en geniĢ, en kalın ve en 

kuvvetli ligamentdir. Superior longitudinal bant foramen magnum önünde klivusa 

yapıĢır. Inferior longitudinal bant ise aksisin gövdesinin orta noktasina tutunur(53). 

Superior ve inferior longitudinal bantlar olduk a ince olduğundan kranioservikal 

bileĢkenin stabilizasyonunda bilindik bir etkileri yoktur (54).  
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Alar ligament: Dens aksisin yanlarından baĢlayan foramen magnumun 

dıĢardaki duvarlarına tutunan kısa, yuvarlak, Ģekilli bağlardır (48). Alar ligamentler 

kontralateral rotasyonu sınırlandırırlar(52).  

Aksesuar atlantoaksial ligamentler: her iki yöndeki aksesuar atlantoaksial 

ligamentler odontoid  ıkıntı tabanından o taraftaki atlasın lateral maslarının medial 

yüzüne doğru giderler (52,54). Lateral atlantoaksial eklem kapsülünün 

posteriomedialini gü lendirirler (52).  

Apikal ligament: Odontoid  ıkıntının tepesinden baĢlayarak, alar 

ligamentlerin arasında bulunan supraodontoid ü genini ge erek foramen magnum 

önündeki klivusun alt yüzeyine ulaĢır. Üstte bulunan tektorial membrana sağlam bir 

Ģekilde yapıĢır (54). Apikal ligamentin insersiyon lifleri ile krusiform ligament 

superior bandı derin liflerine karıĢır. Oksiputun translasyonu ve öne doğru kaymasını 

önlerler (52). 

 

ġekil 5. Üst servikal ligamentler 

Posterior longitudinal ligament: Posterior longitudinal ligament tektoral 

membranın aĢağı doğru olan uzanımıdır (52). Aksisden baĢlayıp sakruma kadar 

vertebral kanalın i inden vertebra korpuslarının arka yüzeylerine ve intervertebral 

disklere tutunur (48,54). Disklerin posteriora olan disk protrüzyonuna ayrıca 

vertebral kolonun hiperfleksiyonuna engel olur (48). Posterior longitudinal ligament 

‗in ileri derecede nosiseptif inervasyonu vardır. Ve bu innervasyon ligamenti 

vertebral omurganın ağrıya en hassas yapılarından birine dönüĢtürür (52).  
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Ligamentum flavum: C1-C2‗den L5-S1‗e kadar birbirine komĢu olan 

vertebral arkusları birbirine bağlar. Lumbal bölgede servikal bölgeye göre daha 

kalındır. (48). Zigopofizyal eklem kapsülünün ön yüzüne destek olur (52). Vertebral 

laminalarının ayrıĢmasını önleyerek vertebral kolonda geliĢbilecek ani fleksiyon ve 

disk zedelenmesinin önüne ge er. Fleksiyonda olan vertebral kolonun ekstansiyon 

hareketine katkıda bulunur (48,52). 

Ligamentum nucha: Ligamentum nucha supraspinöz ligamentin C7 spinöz 

procesinden baĢlayıp oksiputa doğru ilerleyen uzantıdır. Kısa olan spinöz procesler, 

servikal omurganın lordoz yapısıyla posteriordaki boyun kas yapılarını sağa ve sola 

ayıran bir septum meydana getirir. Buda servikal omurganın hiperfleksiyonunun 

önüne ge er (54). 

Interspinöz ligament: Spinöz proceslerin tabanından tavanına kadar 

yapıĢarak komĢu seviyedeki spinöz  ıkıntıları birbirine bağlar. Bu ligament olduk a 

gü süz ince membranöz bir yapıdır (48).  

Supraspinöz ligament: C7 vertebra dan baĢlayarak sakruma kadar bütün 

spinöz proceslerin u ları boyunca yer alır. C7 vertebrasından üst seviyelere doğru 

ligamentum nucha olarak seyreder.  

Intertransvers ligament: KomĢu olan transvers proceslerin birbirlerine 

bağlar. Ligametin lifleri servikal seviyelerde seyrekleĢirken torakal seviyelerde 

kordon Ģeklinde ve lumbal seviyede olduk a zayıf membranöz Ģekildedir (48,52). 
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ġekil 6. Alt servikal ligamentler  

2.3.4. Servikal Bölge Eklemleri 

 

2.3.4.1. Vertebra Gövdeleri Arasındaki Eklemler  

Vertebra korpusları arasında yer alan eklemler symphysis grubu olup 

kartilajinöz eklemlerdir. Buradaki eklemler birbirine intervertebral diskler ve 

ligamentlerle tutunmuĢlardır. C3-C6 vertebraların unkinat procesleri ve üstteki 

vertebraların prosesslerine uyan eklem yüzeyleri arasında meydana gelen eklemlere 

unkovertebral eklem (Luschka eklemi) denir. Bu yapılar vertebral diskin 

posteriolateralinde bulunur. Luschka eklemleri kıkırdak yapı ile kaplanmıĢ olup, 

etrafı kapsülle örülüdür (48). 

2.3.4.2. Vertebra Kemerleri Arasındaki Eklemler  

KomĢu vertebraların prossesus artikularis süperior ve inferiorları arasında 

bulunan zar inceliğinde eklem kapsülü ile  evrelenmiĢ zigapofizeal (faset) 

eklemlerdir. Bu eklemler plana tipi eklemdir. Bunlar servikal bölgede diğer yerlere 

nazaran ince ve gevĢektir. (48,52). Vertebralarda kayma hareketine olanak sağlarlar. 
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Aynı zamanda lamina, transvers ve spinöz  ıkıntılar arasında sabitleme görevinide 

üstlenirler. Bu özelliklerin dıĢında diske binen aksiyel ağırlığı üstlenerek biraz yük 

taĢımayada katkıda bulunurlar. Faset eklem inervasyonu spinal sinirlerdeki dorsal 

dallarının r. medialislerinden ayrılan dallarınca yapılır. Her bir eklem dalı komĢu 

olan iki zigapofizeal eklemin innervasyonunu sağlar., böyleliklr herhangi bi eklem 

farklı iki ayrı daldan innerve edilir (48). 

2.3.4.3. Kraniovertebral Eklemler  

Vertebral kolon ile kraniumu birbirine bağlayan atlanto-oksipital ve 

atlantoaksial eklemlerdir. Bu eklemler sinoviyal eklemler olup bunların intervertebral 

diskleri bulunmamaktadır (48). Atlanto-oksipital eklem atlasta bulunan sağ ve sol 

süperior artikular yüzeyleri ile oksipital kondillerin arasında oluĢan eklemdir. Bu 

eklem elipsoidal Ģekilli olup kondiller tiptedir. Oksiput ve atlas fibröz eklem kapsülü 

ile birbirine bağlıdır. Bu eklemde anterior ve posterior atlanto-oksipital 

membranlarda rol oynar (52). Aynı zamanda baĢ hareketlerinden özelliklede 

fleksiyon ve biraz lateral fleksiyona ve rotasyona olanak sağlarlar (48).  

Atlantoaksial eklemler iki adet lateral ve bir adet medial eklemden oluĢurlar. 

Bunlar sinoviyal eklemlerdir. (52). Atlas, lateral masslarda bulunan alt yüzdeki 

eklemler ile aksiste bulunan üst yüzde yer alan eklem yüzleri arasında bulunan lateral 

eklemler ince fibröz eklem kapsülü ve kapsülü döĢeyen sinoviyal membranla kaplı 

plana tipi eklemlerdir (48,52). Dens aksis ile atlasın arkus anterioru arasında oluĢan 

median eklem fibröz kapsül ve sinoviyal membranla kaplı trokoid tipi bir eklemdir. 

Bu ü  eklem kranium ve atlasın aksis etrafında rotasyonunu sağlar. Alar ligament 

aĢırı rotasyonu sınırlar. Atlasın arkus anterioru ve lig. transversum dens aksis 

etrafında osteofibröz bir halka oluĢturur (48). 
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2.3.5. Servikal Bölgenin Kasları 

 

2.3.5.1. Ön Boyun Kasları 

Boyunun ön kas grubu infrahyoid ve suprahyoid olarak ikiye iki grupta 

incelenir. Bunun yanında sternokleidomastoid kası ve skalen kasları da boynun ön 

bölgesi ile iliĢkili baĢka kaslardır (Ģekil 7) (52). Sternokleidomastoid kası manbrium 

ve proksimal klavikuladan baĢlayarak mastoid  ıkıntıya ulaĢır. N. aksesoriusun 

ventral dalınca inervasyonu sağlanır. Bunun yanında C2-C4 spinal sinirlerinde 

ventral dallarından proprioseptif lifler alır. KarĢılıklı kasılması sonucunda 

atlantooksipital eklemde ekstansiyon, ayrıca servikal omurgalarda boyna fleksiyon 

hareketi sağlar. Tek taraflı kasıldığı zamandaysa kasıldığı yöne lateral fleksiyon 

hareketi ve kasıldığı yönün aksine rotasyon hareketi uygular (52).  

Skalen kaslar ü  adettir. Bunlar, m. skalenus medius ve m. skalenus 

posteriordan olarak adlandırılır. Anterior skalen kas C3-C6 omurgalarının transvers 

 ıkıntılarının ön tüberküllerinden ilk kostanın m. skalenus anterior medial kenarında 

bulunan skalen tüberküle kadar uzanır. C4-C6 spinal sinirlerin öndeki dalları 

tarafından inervasyonu sağlanır. Ġlk kostayı eleve ederek inspirasyona yardımda 

bulunur. Boyuna lateral fleksiyon hareketi sağlar. Subklavian ven ise m. skalenus 

anterior kasının önünden, subklavian arter ve brakiyal pleksusun arkasından ilerler. 

Orta scalen kas C1-C6 servikal omurların transvers proceslerinin arka 

tüberküllerinden ilk kostanın ön tarafına uzanır. C3-C8 spinal sinirlerin ventral 

ramuslarınca inervasyon sağlanır. Ġlk kostayı eleve ederek inspirasyona yardımda 

bulunur. Bunun yanında boynun lateral fleksiyon hareketi ve rotasyonal hareketine 

yardımcı olur. Posterior skalen kas C4-C7 vertebraların transvers proceslerinin arka 

tüberküllerinden iki numaralı kostanın dıĢ yüzeyine uzanır. C6-C8 spinal sinirlerin 

ventral dalları tarafından inervasyonu sağlanır. Bu sayede boyuna lateral fleksiyon 

hareketi kazandırır. Aynı zamanda iki numaralı kostanın yukarı  ekilerek 

inspirasyonda rol oynar. Suprahyoid kaslar digastrik, mylohyoid ve geniohyoid 

kaslardan oluĢurken; infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve 

thyrohyoid kaslardan oluĢur(52).  
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Suprahyoid ve infrahyoid kaslar birlikte hareket ederler. Hyoid kemiğin ve 

hyoid kemiğe tutunan larinks, trakeanın konuĢmada, yutmada, solunumdaki 

iĢlevlerini uygun haliyle yapmalarına sebep olur. Çenenin a ılmasında rol oynarlar. 

 

ġekil 7. Anterior servikal bölge kasları 

2.3.5.2. Prevertebral Kaslar  

M. longus kolli, m.longus kapitis, m.rektus kapitis anterior, m.rektus kapitis 

lateralis prevertebral boyun kaslarını oluĢturur. m. longus kolli kası ü  bölümden 

oluĢur bunlar üst orta ve alt kısımlardır. C2-C7 spinal sinirlerin ventral dallarınca 

inervasyonu sağlanır. Geri kalan prevertebral boyun kasları ise C1-C2 spinal 

sinirlerin ventral dallarınca inervasyon sağlanır. Prevertebral kaslarınger ek görevi 

baĢa fleksiyon hareketi yaptırmaktır. Bu olay olurken m.rektus kapitis lateralisde 

baĢa lateral fleksiyon hareketi sağlar. 

Oksiput ve C1-C2 vertebralara fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

yaptıran kaslar: Fleksiyon: 
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―Longus kapitis  

 Rektus kapitis anterior ― 

Ekstansiyon: 

―Rektus kapitis posterior major ve minör  

 Obliqus kapitis superior 

 Semispinalis ve spinalis kapitis  

 Longissimus kapitis Splenius kapitis  

 Trapezius Sternokleidomastoid  

 Lateral fleksiyon: 

 Rektus kapitis lateralis 

 Semispinalis kapitis 

 Longissimus kapitis  

 Splenius kapitis  

 Sternokleidomastoid  

 Trapezius (Ģekil 8) (52)‖. 
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ġekil 8. Posterior servikal bölge kasları 

2.3.6. Ġntervertebral disk:  

Omurga gövdeleri arasındaki eklemler simfizis grubu sekonder kartilajinöz 

eklemlerdir. Ġntervertebral disk iki komĢu omurga cismi arasında yer alır, i erdiği 

sıvı ve elastik sistemle, Ģoku absorbe eder, kısa süreli baskıyı karĢılayarak 

fonksiyonel ünitenin hareketine ve bükülmesine izin verir (50). Servikalde diskin ön 

yüksekliği arka yüksekliğinden iki kat daha fazladır. Bu da servikal lordozun daha 

belirgin olmasına sebep olur (55).  

Ġntervertebral disk 3. dekattan itibaren avaskülerdir ve vertebral u  plaklardan 

diffüzyonla beslenir. Diskin elastik yapısı aynı bir sünger gibi sıkıĢtırılıp gevĢedik e, 

beslenir ve canlılığını devam ettirir (56).  

Disk ü  bölümü vardır: U  plak, anulus fibrozus ve nukleus pulposusdur. 

Disk omurganın yüksekliğinin beĢte birini meydana getirir (ġekil 9) (48).  
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ġekil 9. Ġntervertebral diskin bileĢenleri 

Disk omurganın stabilitesinde ve hareketinde en önemli bileĢenlerden biridir. 

KomĢu omurları birbirine bağlayan kıkırdağımsı yapılardır. Her iki komĢu omur 

gövdelerinde bakan yüzlerine son plak (end-plate) denir ve bu kısımlar disk i erisine 

beslenme sağlarlar. Bu beslenme hücre topluluğu insanın ilk yaĢlarında özellikle 

 ocukluk döneminde fazla olmakla beraber yaĢlanmayla birlikte %1 e kadar 

gerilemektedir. Beslenme hücreleri diskin devamlılığında önemli rol oynamaktadırlar 

(57). 

Anulus fibrosus dediğimiz yapının bir i  kısmı ve bir de dıĢ kısmı 

bulunmaktadır. DıĢ tabak tip 1 kollajenden yapılmıĢtır. Ġ  tabaka daha büyüktür ve 

daha az düzenlidir, diskin orta kısmına doğru proteoglikan i eriği artar. Annulus 

fibrosus ile komĢu omurlar arasında son plaklara bağlanma kollajen lifleri ile olur. 

Bu son plaklarla olan iliĢkisi omurganın özellikle anterior bölümünü kuvvetlendir 

(57). 

Nukleus pulposus ise diskin merkezinde yerleĢmekte ve disk hacminin 

yaklaĢık yarısını karĢılamaktadır. Normal eriĢkinde %70 i sudur. Anulus fibrosusdan 

farkı tipik olarak daha fazla tip 2 kollajen barındırmasıdır. Gen lerde, jel bi iminde 

ve Ģeffaf halde iken ilerleyen yaĢlarda ve yaĢlılıkta fibröz ve mat hale gelmektedir. 

Omurların son plaklarının hemen altında bulunan spongioz kemikte diske 

difüzyonlar besin ge iĢini sağlamak i in zengin damar yatakları bulunur. Diğer 
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yandan, kollajen ve proteoglikanların yoğunluğu diskin i inde yerine göre değiĢir. 

Kollajen annulus fibrosusda %70 iken, proteoglikanlar nukleus pulposusda %60 dır. 

Ġlerleyen yaĢlarda yaĢlanan diskte proteoglikan oranı gittik e azalır (58).  

EriĢkinde normal bir disk neredeyse damarsızdır ve beslenmesini sadece son 

plaklardan difüzyonla kılcal damarlardan sağlamaktadır. Glikoz, aminoasitler ve 

diğer besleyiciler gibi ge iĢ farklılığı bulunanlar diskin i ine girerken atık ürünler 

diskin dıĢına kılcal damar ağının i ine ge er (59,60). Çocuklarda ise eriĢkinden bi im 

olarak disk farklıdır. Yeni doğanda nukleus pulposus neredeyse diskin yarısını 

oluĢturur. Aynı zamanda gen lerde ve  ocuklarda nukleus pulposus ve Anulus 

fibrosus arasında keskin bir sınır vardır. Ancak yaĢlanmayla bu sınır azalır hatta 

kaybolur. YaĢlanmayla birlikte  ocukluk ve gen lik döneminde daha iyi beslenen 

diskin beslenmesinin de azalmasına bağlı olarak canlı hücrelerde azalma meydana 

gelir. EriĢkin dönemdeki diskin hücre sayısı vücudun diğer organlarıyla kıyaslarsak 

en az olan dönemidir (61).  

Aynı zamanda su i eriği de yaĢlanmakla birlikte azalmaktadır. Annulus 

fibrosus bozulmaya baĢlar, kollajen fibriller arasında  atlak ve boyutsal farklılıklar 

oluĢur, fibröz i erik nukleus pulposusda artar ve sonu  olarak sert fibrokartilajinöz 

bir hal alır. Aynı zamanda yükseklik kaybına bağlı olarak disk materyali  evreye 

doğru geniĢlemeye yayılmaya baĢlar bütünlüğü bozulur (61). 

Disk innervasyonu ise sinovertebral sinirler ile sağlanmaktadır (ġekil-10) 

(62). Sinovertebral sinir spinal sinirden ventral ramus ve gray ramustan köken alırlar. 

Diskin anterior kısmı ve anterior longitudinal ligaman gray ramus kommunikans 

tarafından innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kasları 

interspinöz ligamanları uyarır. Sinovertebral sinirin herhangi bir nedenden dolayı 

uyarımı aktivasyonu köken aldığı spinal sinir trasesi boyunca ağrı oluĢturur (62).  
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ġekil 10. Ġntervertebral diskin innervasyonu  

2.4. OMURGANIN KĠNEMATĠĞĠ  

Omurga kinematiği ile hareket geniĢliği(ROM) ve hareket kalıpları 

incelemekle birlikte, patolojik ve fizyolojik durumlarda spinal segmentlerin 

hareketlerini karĢılaĢtırmaktadır.  

-Hareket geniĢliği(ROM): Belirli bir düzende yere dik durumda olan omurga, 

kurallara bağlı bir düzende hareket eder. Bütün hareket omurganın birlikte hareketi 

ile ger ekleĢir. Hareketler hem kaslarda olan kinetik aktivite hemde yer  ekiminin 

kaslar üzerinde gücüyle ger ekleĢir. Bu hareketlerin hepsi proprioseptif sistem 

tarafından kontrol edilen biofeed-back mekanizmasıyla koordine edilir. Her bir 

bölüm hareketi, diskus intervertebralis ve faset eklemlerin birlikte hareketi ile 

ger ekleĢmektedir. Hareketin sınırlarını sağlayan yapılar; tendon, fasya ve eklem 

kapsülüdür. (63).  
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Servikal omurga hareketi iki kısımdan oluĢur. Bunlardan biri kafanın boyuna 

göre hareketi diğeri ise kafanın gövdeye göre hareketidir. Kafanın boyun hareketinde 

atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemler rol alır. Total servikal ekstansiyonda ise 

baĢın gövdeye göre hareketi vardır. Servikal aksiyel rotasyonu sınırlayan 

atlantooksipital eklemdir. Servikal omurgadaki aksiyal rotasyonların yarısını 

atlantoaksiyal eklem oluĢturur. Alt servikal seviyede, fleksiyon-ekstansiyon i in en 

geniĢ aralığa sahip eklem C5-6 arasıdır. Ekstansiyon oranı fleksiyon oranının dört 

katı civarındadır. Lateral fleksiyon hareketi ve aksiyal rotasyon hareketi aĢağı 

seviyelere gidildik e azalmakla beraber, en hareketli seviye C3-C5 arasıda yer 

almaktadır. Altseviyelerde, fleksiyon ve ekstansiyon geniĢliği 105-115 dereceleri 

aralığındadır. Servikal omurgalar üzerinde olan baĢın hareket geniĢliği 22-32 derece 

arasındadir. Toplamda 130 derecelik hareket a ıklığı mevcuttur, servikal rotasyonun 

beklenen a ıklığı 80-90 derece olmakla beraber öl ümü zordur. Lateral fleksiyon 

yaklaĢık 45 derece civarında öl ülmüĢtür (63). 

2.5. SERVĠKAL BÖLGENĠN BĠYOMEKANĠĞĠ  

Vertebrallar bütün vücut yükünü taĢır. Vucudun fizyolojik hareketlerine izin 

vererek biyomekanik bir destek sağlar.aynı zamanda Nöral eksenin koruyucusu gibi 

davranarak adeta tüm vücudun merkezidir. Kaslar ve ligaman tarafından her vertebra 

desteklenmektedir. bu bağlar her seviyede bir alt ve bir üst seviyelerle bağlantılıdır. 

Bu omurgaya plastisite özelliği sağlar. Breig tarafından omurliğin biyomekaniği 

detaylı Ģekilde incelenmiĢtir (64).  

Vertebranın ekstansiyon hareketi esnasında spinal kordda posterior bölgede 

kısalma, anterior bölgedeyse gerilme oluĢur. Medulla spinalisin omurilik kanalı 

i inde yukarı-aĢağı hareketi yoktur ve makaslama gü lerine karĢı omurilik uyumlu 

değildir.  

Biyomekanik özelliklere ait bazı kavramlar vardır:  

Bunlar: 
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-Rotasyon ekseni: Omurga  evresinde dönen bu eksen, rotasyonun Ģu anki 

ekseni olarak isimlendirilir (RAE). Hemen her sevie i in stabildir (65).  

-Hareket yelpazesi: Belli bir düzlem boyunca yapılan total hareketin 

miktarıdır. Nötral ve elastik düzlemde ele alınabilen bir kavramdır. Fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketinin herhangi bir diren  olmadan yapılması nötral zonda yapılan 

hareket iken, boyunda ligamanlar tarafından karĢı konularak uygulanan hareketler 

elastik zon hareketidir (66,67).  

-Fleksibilite ve sertlik: Fleksibilite ile sertlik birbirine ters kavramlardır. 

Fleksibilite, uygulandığı birim yük sonucu meydana gelen deformasyondur. Sertlik 

ne kadar  ok ise fleksibilite de ne kadar azsa stabilite o derece yüksektir.  

-Ġkili hareket (coupling): Omurga hareketi 3 boyutlu koordinat sistemine 

göre tarif edilmektedir. Klinik uygulamada karteziyen sistem kullanılır. Bu sistem; 

X, Y, Z olmak üzere ü  eksenden meydana gelir. Her bir eksenin her bir yönünde iki 

hareket, iki yönde dört hareket, ü  eksende ise on iki hareket yapılır. Diskus 

intervertebralisin yapısı baĢın ağırlığını taĢımada uygun bir biyomekanik özelliğe 

sahiptir. Normal kas tonusu ve anatomik postürde alt servikal disklerde bu yük 5-

6kg/cm2 olarak Groh tarafından öl ülmüĢtür. Eğer kas tonusu hesaplanmazsa bu 

40kg/cm2‟ye  ıkmaktadır. Bu ağırlığın absorbe edilmesinde etkin rol alan nükleus 

pulposus, her noktaya aynı kuvvet uygulanmadığında basıncın daha az olduğu 

bölgeye doğru yer değiĢtirme eğilimindedir (68). Servikal omurgada C2 vertebra 

altında ekstansiyon, fleksiyon, lateral ekstansiyon ve rotasyon hareketleri meydana 

gelmektedir. Fleksiyon sırasında üstteki vertebra altki vertebranın üzerinde öne 

doğru kayma hareketi yapar, bu kayma hareketi neticeinde disk mesafesinin ön kısmı 

daralır. Arka kısım ise geniĢler. Ekstansiyon sırasında da bu durum tam ters Ģekilde 

geliĢmektedir.  

Anatomik yapı göz önüne alındığında en fazla fleksiyon hareketinin C5 

seviyesinde meydana geldiği görülmektedir. Bu harekete hemen her zaman biraz 

rotasyonda eĢlik eder. Bunun sebebi apofizyal eklem bi iminde olmasıdır. BaĢın 

fleksiyon hareketinde inferior artiküler proces arka ve aĢağı yönde kayar, karĢıdaki 
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inferior faset ise ön ve yukarı yönde kayarak tepki gösterir, bu sayede rotasyon 

hareketi meydana gelir. Normal Ģartlarda toplam fleksiyon ve ekstansiyon hareketi 

127 derece, toplam rotasyon hareketi 142 derece ve lateral fleksiyon hareketide 73 

derecedir 

M. longus servisis, m. sternokleidomastoideus, m. rektus abdominis vertebral 

kolonun fleksiyonunu sağlarken, ekstansiyon hareketini ise; m. erektör spina, m. 

splenius kapitis, m. semispinalis kapitis ve m. trapezius sağlamaktadır.  

Ġntradiskal pozitif basın  gen  insanlarda 2249,7gr/cm2 iken, ayakta bu 

basıncın ü  katından daha fazla olduğu gösterilmiĢtir. Yapılan deneysel  alıĢmalarda 

yük kaldırma ile intradiskal basıncın artması ile beraber karın i i basıncının da 

artmasıyla toplam yükün %50 kadar azaldığı gösterilmiĢtir. Bu durumu soft disk 

hernilerinde görmemiz mümkündür. Ġlerleyen yaĢlarda ise bu olay sert disk ile 

beraber ligaman ve eklemleri de kapsayan sekonder dejeneratif değiĢiklere yol 

a maktadır. YaĢlanma ile servikal mobilite azalmakta ve diskte ekspansiyon artıĢı 

olmaktadır. Sadece difüzyonla beslenen disk yapılarının damarlanmalarını 

kaybetmeleriyle 15-16 yaĢlardan itibaren annulus fibrosusta odaksal regresif 

değiĢiklikler meydana gelmektedir. Bu durum yaĢla ilgili olduğundan bu sürece 

dejenerasyon denilmektedir. Bununla birlikte aynı zamanda dar kanal, segmental 

hipermobilite ve anatomik varyasyonlarda eklenmiĢ ise klinik olarak kendini ifade 

eder hale gelmektedir (69). 

2.6. DĠSK DEJENERASYONUNUN PATOLOJĠSĠ  

Ġnsanın omurgadan oluĢan kolonu yer ekimine, vücut ağırlığına ve dıĢ 

etkenlere karĢı vücuda destek sağlar. Aynı zamanda eğilme sırasında fleksiyon, 

ekstansiyon ve lateral hareket imkanı sunar. Bu hareket ve hareketsizlik birlikteliği 

iki tür eklem sayesinde olmaktadır bunlar: faset eklem ve intervertebral disklerdir. 

Faset eklem diartrodial eklem türündedir. Sinovyal membranla kaplı olduğundan 

minimal diren le hareket imkanı sağlarlar. Intervertebral diskler ise amfiartrodial 

eklemlerdir ve sinovyal membranları bulunmaz. Yine de sahip oldukları özellikli 
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yapıları sayesinde hem dikey postür yükünü taĢırken hem de vertebra korpusları 

arasında olan harekete olanak sağlarlar (70). 

Eklemler ge en zaman ve kullanıma bağlı olarak dejeneratif değiĢimlere 

uğrarlar. Dejeneratif süre ler multifaktöryel olaylardır. Eklemlerde yer alan ve 

hareketi sağlayan tüm tüm yapıları kapsar. Bu yapılar intervertebral disk aralığını, 

faset eklemleri ve  evre spinal dokuların yanında vertebra korpusları ve artiküler 

prosesleride kapsar. Bu dejeneratif süre  sonunda spondiloz, osteofitlerin meydana 

gelmesi ayrıca disk protrüzyonları gözlenebilir (71).  

Diskteki dejeneratif değiĢiklikler  ocukluk  ağlarında baĢlar. Bebek 

disklerinin yapılarında kan damarları mevcuttur ancak yaĢamdaki ikinci yıl itibari ile 

bu damarlar regrese olur. Sebebi net bir Ģekilde bilinmemektedir, ancak bebeğin 

yürüme zamanına denk geldiğinden dik durma ile ilgisi olabileceği düĢünülmektedir. 

Dik durulan zamana baĢlanması diskin üzerine binen yükün kan damarlarındaki 

involüsyonuna sebep olarak görülür. Dört yaĢlarına gelindiği zaman artık 

kondrositlerin beslenmesi diffüzyon ile gelen substratlar yardımı ile yapılmaktadır. 

Bununla birlikte lamina kribrozada bulunna porların  apları zamanla azalır. Kü ülen 

porların  apı ile dejeneratif değiĢimler arasında bir iliĢki olabileceği 

düĢünülmektedir. Beslenmenin olmaması ü üncü dekattan itibaren nükleus pulposus 

yapısında değiĢikliğe sebep olur. Meydana gelen ozmotik değiĢimler ve bunun 

neticesinde diskteki suyun kaybolması, diskin hacin ve yüksekliğinin düĢmesine 

sebep olur (70, 71).  

Disk yüksekliğinin azalması anuluste bombeleĢmeye sebep olur, bu olay 

komĢu vertebra periostunun kemikten ayrılmasıyla sonu lanır. Kemik ile periost 

arasında oluĢan bu alan yeni kemik formasyonuyla dolar. Böylece osteofitler oluĢur. 

Kartilaginöz end-plateler incelir ve fissürler meydana gelir. YaĢlandık a anulusun 

laminer yapısında da bozulma gözlenir. Özellikle arka taraftakĢ posterior 

longitudinal ligaman ile olan bağlantıları gevĢer. Bunun sonucunda posterolateralde 

yer alan annulus bölgesinde zayıflamıĢ bir alan meydana gelir. Bu alan en sık 

görülen disk herniasyonu bölgesidir. Böylece ekstrensek gü ler ile, dejenere olmuĢ 

bir disk herniye olur.  
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Spondilozu dejeneratif disk hastalığı sonucunda olan sekonder osteofitozis 

Ģeklinde anlatabiliriz. Spondilozda gözlenen osteofitler intervertebral diskte olan 

dejenerasyon sonrası gözlenir. Diskus intervertebralisler amfiartrodial eklemdir, 

sinovyal membranı yoktur. Artritte, klasik bilgi sinovyal membranları olan 

diartrodial eklemleri tutmasıdır. Bundan dolayı spondilozun olması, noninflamatuar 

disk dejenerasyonu Ģeklinde tanımlanır (70, 72).  

Disk matriksinde olan protein i erikte hem kalitatif hem de kantitatif 

değiĢimler gözlenmektedir. Glikoproteinlerin yapıların moleküler ağırlıkları azalır. 

Bunun yanında, kondroitin sülfata göre keratin sülfat oranında artma gözlenir. 

Keratin sülfattaki negatif yük 1 iken, kondrotin sülfattaki ise 2‗dir. Bunun 

neticesinde de disk yapısının ozmotik özelliklerinde değiĢiklikler meydana gelir. 

Daha az protein ve daha az negatif yük sebebi ile disk i inde akıĢkanlık azalması 

meydana gelir. Diskin i erdiği su oranı %90 civarından %70 civarına düĢer. 

Böylelikle diskte yükseklik kaybı geliĢir.  

Anulus fibrosusdaki taĢma, Sharpey liflerinin komĢu vertebral korpuslara 

yapıĢtığı bölgeden periostun elevasyonuna neden olur. Burada subperiostal kemik 

formasyonu oluĢarak, spondilotik  ıkıntı veya osteofitler meydana gelir.  

Diskus intervertebralise iletilen kuvvetler disk herniasyonlarının 

oluĢumasındaki sebebi tam olarak ortaya koyamaz, travmadan sonra gözlenen disk 

herniasyonları bütün disk herniasyonlarının olduk a az bir bölümünü meydana 

getirirler. Disk herniasyonu gözlenmesinde en sık aralık dördüncü dekattır. 50 

yaĢından sonra görülme sıklığı giderek azalır. BeĢinci dekat sonrası anular yırtıklar 

daha sık olabilir ancak diskte geniĢleme potansiyelinin azalması sebebi ile olduk a az 

herniasyon gözlenir. Spondiloz geliĢimindeyse bunun tersi bir olay gözlenir. YaĢ 

ilerledik e insidans da artar. Anulusdaki olan yırtıklar yaĢlandık a artmasına rağmen, 

diskin geniĢleme kabiliyeti 40‘lı yaĢlardan sonra hızla düĢme gösterir. Bu düĢme 

makromoleküllerdeki değiĢim sonucunda diskin ozmotik özelliklerini kaybetmesidir 

(70, 71, 72). 
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2.6.1. Disk hastalığının fizyopatolojjisi 

Diskus intervertebraliste yaĢlanma süreci ile birlikte ile disk mesafesininde 

azaldığı görülür. Diskus intervertebraliste görülen radyolojik değiĢiklikler ile 

moleküler seviyedeki değiĢikliklerin birbiri ile yakın iliĢkiside olduğu bilinmektedir. 

Patolojik disk matriksi prematüre yaĢlanmayla uyumlu biokimyasal ve fizyolojik 

değiĢiklikler gösterirler. Brown‘a göre patolojik olan disk dokusundaki 

mukopolisakkarid yapıların hızlı depolarizasyonudur. Patolojik olan disk yapısındaki 

bu bozuk jelatinöz doku, vertikal kuvvetleri eĢit oranda dağıtamaz ve anulus 

fibrosusa gelen gü ler asimetrik yansıtılır.  

Anulus fibrozis ligamantöz bir yapıya sahip olduğundan heterojen bir güce 

maruz kaldığı zaman metamorfoz gözlenir. YaĢlanmanın sonucnda nukleus 

pulposusun jelimsi özelliğini kaybtmesi, matrik i eriğinde yavaĢ değiĢime sebep 

olur. bu da anulusda fibrokartilaginöz metamorfoza oluĢturur. 

Bütün bunların neticesinde nükleus ile anulus arasında keskin bir sınır 

i ermeyen, yaĢlanıp dejenere olan disk meydana gelir. Bunun yanında metabolik ve 

fiziksel yükler protein polisakkaritlerin aniden depolimerizasyonuna seep olabilir. Bu 

olay nükleusun fiziksel yapısında değiĢim meydana getirir. Anulusa iletilen gücün 

dağıtımında ve yöneliminde değiĢiklik gözlenir. Tüm bunlar neticesinde meydana 

gelen fibroblastik yanıt fiziksel istekleri karĢılayamaz buda anulusta oluĢan 

konsantrik ve radial fissürlerin sebebidir. Yapısal fonksiyonunu yitiren nükleus 

fonksiyonel instabilitesi karĢısında yıpranmıĢ anulusa karĢı koyamaz. Bu olay 

neticesinde protrüzyon ve devamında da disk herniasyonu ger ekleĢir. Nükleusun 

i eriği spinal kanal i erisine ekstrüde olduğu zaman sıvı  ekerek geniĢler sinir 

köklerininde mekanik olarak irritasyonuna sebep olur. Bununla birlikte epidural 

alandaki vasküler yatakta antienflamatuar bir cevap ortaya  ıkar, salgılanan lökosit 

enzimleri neticesinde nükleus i eriğinin hidrolizisi baĢlar. Mukopolisakkarit 

katabolize olması sebebiyle  evrede yıkım ürünleri birikir. Bu ürünlerde sinir kökü 

irritasyonu yapar. Hem bu olay hemde mekanik irritasyon sebebi ile ağrı meydana 

gelir.  
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Ġmmunohistokimyasal tekniklerin kullanımıyla Weinstein sı an diskinin 

anulus fibrozusunun dıĢ kısmında substans P (SP), kalsitonin genel peptid (CGRP), 

vazoaktif intestinal peptid (VIP) saptamıĢtır (73). SP, CGRP, VIP‗ in ağrı duyusuyla 

bağlantılı nörotransmitterler olduğu düĢünülmektedir (73,74). Bazı araĢtırmacılar 

tarafından dejeneratif disk hastalığında pH düzeyinin düĢtüğü gösterilmiĢtir. Buna 

bağlı olarak anulus yırtılması sonrası sinir kökünün doğrudan teması ile tahriĢ olduğu 

düĢünülmektedir (49). Bu durum yatak istirahati ve antienflamatuar ila lar ile 

radiküler ağrının ge mesini a ıklar (70,71,72). 

2.7. SERVĠKAL DĠSK HASTALIĞI VE TEDAVĠSĠ 

Servikal disk hastalığı ve spondilozis eriĢkin hastalarda sık görülen 

patolojilerdendir. 50 yaĢ grubundaki popülasyonun %20-25‘inde radyolojik olarak 

servikal spondilozis bulgularına rastlanılmaktadır. Bu oran 65 yaĢ civarlarında%70-

85 oranlarına yükselmektedir. Servikal spondilotik miyelopati orta ve ileri yaĢ 

grubunda edinsel spastik paraparezinin en sık rastlanılan sebebi olarak görülmektedir 

(75). 

Ġlk olarak 1934 yılında Mixter ve Barr intervertebral disk rüptürü sonucu 

spinal kanal tutulumunu bildirmiĢlerdir (76). Servikal disk hastalığı, radikülopati ve 

miyelopati sendromlarına yol a abilir ve spinal kanaldaki ve/veya foramendeki 

basının ortadan kaldırılması neticesinde bu bulgularda düzelme izlenebilmektedir. 

Servikal disk hastalıkları nadiren tek bir seviyedeki nükleus pulpozusun 

protrüzyonu ile ortaya  ıkmaktadır. Birka  seviyede izlenen dejeneratif değiĢikliklere 

daha sık olarak rastlanılmaktadır. Servikal bölgede sinir kökleri karĢılık gelen 

vertebranın üzerinden  ıkar. En sık olarak C5-6 ve C6-7 disklerinin herniyasyonları 

görülmektedir.  

Gore ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir  alıĢmada, asemptomatik, 60-65 

yaĢ arası erkek ve kadın hastalar incelenmiĢ olup erkeklerin %95‘inde, kadınların ise 

%70‘inde en az bir seviye servikal disk dejenerasyonu ve spinal kanalda darlık tespit 

edilmiĢtir (77). 
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Kelsey ve arkadaĢları, servikal disk hernilerinin epidemiyolojisini 

araĢtırmıĢlar ve 4. dekattaki yaĢ grubunun daha  ok etkilenmiĢ olduğunu 

belirlemiĢlerdir. Risk faktörleri arasında ise sigara kullanımı, sık olarak ağır 

kaldırma, suya dalma ve kesin olmamakla beraber motorlu ara  kullanımını 

tanımlamıĢlardır (78). 

Gore ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir baĢka  alıĢmada, boyun ağrısı olan 

205 hasta, 10 yıl süre ile takip edildikten sonra olguların %79‘unda boyun ağrısında 

azalma, bunların %43‘ünde ağrının tamamen ge miĢ olduğu gözlemlenirken, 

%32‘sinde ise orta veya Ģiddetli derecede ağrının devam ettiği ve travma öyküsü 

olanlarda prognozun daha kötü olduğu tespit edilmiĢtir (79). 

2.8. SERVĠKAL DĠZĠLĠM  

Ġnsan omurgası sagittal planda değerlendirildiğinde temel 4 eğrilikten 

oluĢmaktadır. Bunlar servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifozdur. Bu 4 

temel dizilimin denge i inde olması uygun ve fonksiyonel bir postür i in önemlidir. 

Tüm spinal dizilim birbiriyle sıkı iliĢki i indedir. Pelvik retroversiyon lomber lordoz 

artıĢı ile lomber lordoz artıĢı torakal kifoz artıĢı ile torakal kifoz artıĢı ise servikal 

lordoz artıĢı ile koreledir (80).  

Normal servikal kolon kama Ģeklindeki vertebra nedeniyle (ön yükseklik arka 

yükseklikten fazla) ve torakal kifozu dengelemek i in lordotiktir ve bir ok  alıĢmada 

asemptomatik kiĢilerde lordoz a ısı 20-35 arası bildirilmiĢtir (81, 82, 83).  

Fetal olarak ilk geliĢen kaslar ekstansör kaslardır ve neonatal hayatta da 

geliĢimine devam ederek servikal lordozu oluĢturur (84). Altı ve sekizinci haftalarda 

 ocuğun baĢını kaldırmaya  alıĢmasıyla servikal eğim belirginleĢir; bu yüzden 

servikal lordoz sekonder bir eğim olarak kabul edilir. Fakat servikal lordozun fetal 

10. haftada oluĢmaya baĢladığını bildiren  alıĢmalar da vardır (85).  

Servikal lordoz Luschka eklemleri geliĢimi i in uyarı oluĢturur. Bu uyarı 

düzgün bir servikal bütünlük i in önemlidir (86).  
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Son zamanlarda sagittal spinal değerlendirmeler hem lomber ve servikal 

cerrahi sonrası sonu lar hem de bel ve boyun ağrısı i in önem kazanmıĢtır. Normal 

servikal dizilim, vertebra, disk ve fasetlere olan yüklenmeler, segmental kinematik, 

servikal eklem hareket a ıklığı ve baĢ ve boyun ağrısı i in önemlidir (87, 88).  

Servikal deformiteler primer ve sekonder olarak ayrılır. Primer deformiteler 

sıklıkla konjenitaldir, sekonder deformiteler ise daha  ok iyatrojenik ya da 

spondiloartropati nedeniyledir (89). Ayrıca omurgada bir yerdeki spinal primer 

deformite baĢka bölgede sekonder deformite yaratabilir.  

Servikal dizilim bozuklukları sagittal ve koronal planda olabilir. Sagittal 

servikal deformiteler, servikal lordozda artıĢ, azalma, tamamen düzleĢme, kifoza 

gidiĢ ya da deformite (üst servikalde kifoz oluĢumu ve alt servikalde lordoz artıĢı 

veya tersi olarak üst servikalde lordoz artıĢı ve alt servikalde kifoz oluĢumu) gibi 

temel lordoz değiĢimleri veya baĢın öne ya da arkaya translasyonudur. Servikal 

lordozda azalma ve servikal kifoz en sık görülen servikal deformitedir ve daha  ok 

iyatrojenikdir (90, 91).  

Servikal lordozda azalma ve servikal kifozun, santral sinir sistemindeki bası 

artıĢıyla, spinal stenozda artıĢla, disk ve vertebralara binen yüklenmede artıĢla, 

dejeneratif değiĢikliklerde artıĢla, tedaviye kötü yanıtla ve otonomik semptomlarla 

iliĢkili olduğunu bulan  alıĢmalar vardır (92, 93).  

BaĢ önde pozisyonun saptanması da klinik a ısından önemlidir. Anterior baĢ 

translasyonu ile servikal klinik ve servikal vertebralara binen yüklenmede artıĢ, 

torasik  ıkıĢ sendromu, baĢ ağrısı arasında iliĢki saptayan  alıĢmalar olduğundan 

baĢın öne translasyonu değerlendirilmelidir (94, 95).  

BaĢın öne doğru anormal postürüne sebep olan baĢ ileri postürü eklem ve 

kaslara aĢırı yük bindirerek boyun ağrısı yapan postüral bozukluğa neden olabilir. 

BaĢ önde pozisyonda servikal alt segmentin fleksiyonu ve üst servikal segmentin 

ekstansiyonu olur. Bu durumda levator skapula, SKM, skalen, suboksipital, 

pektoralis major ve minör, trapez üst kısmı izometrik kasılırken, alt servikal, torasik 
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erektör spina, romboid kaslar ve trapez orta ve alt kısmı uzamıĢ ve gerilmiĢtir (96, 

97). Tüm bu sagittal servikal dizilim bozuklukları servikal lateral grafide 

değerlendirilebilir. 

2.8.1. Servikal dizilimin değerlendirilmesi 

Servikal lordoz sirküler bir arktır. Servikal lordoz C1 superiorundan T1 

inferioruna kadar uzanır. Sagittal dizilimi değerlendirmek i in bir ok yöntem vardır.  

Sagittal dizilimi Toyama ve ark. düz, kifoz, lordoz ya da sigmoid olarak 4 

gruba ayırmıĢtır (ġekil 11) (98). 

Bu yöntemde C2‗nin alt u  plaklarının orta noktası ile C7‗nin üst u  

plaklarının orta noktasını birleĢtiren bir hat  izilir. Daha sonra C3-C4-C5-C6 omurga 

merkezlerinin bu  izgiyle olan durum ve mesafelerine göre tanımlama yapılır. Eğer 

tüm omurga merkezleri bu  izginin önündeyse ve  izgiye en uzak segment santrali 

ile  izgi arası mesafe 2 mm veya fazla ise lordotikdir. Eğer en uzak segment santrali 

ile  izgi arası 2 mm altında ise düzdür. Bazı vertebra santralleri  izgi önünde bazıları 

arkasında kalıyor ve en uzak segmentin santrali ile  izgi arası 2 mm veya fazla ise 

sigmoid, eğer tüm segmentlerin santralleri  izginin arkasında kalıyor ve en uzak 

segmentin santrali ile  izgi arası 2 mm‗ den fazla ise kifotikdir. 

Global servikal dizilim değerlendirmesi en iyi ayakta, kollar optimal yana 

salınmıĢ, düz karĢıya bakarken rahat pozisyonda  ekilen servikal lateral grafide 

yapılır (99, 100). 
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           LORDOZ                   DÜZ                 SĠGMOĠD               KĠFOZ 

ġekil 11. Toyama ve ark. servikal dizilim sınıflandırması 

2.9. KLĠNĠK BELĠRTĠ VE BULGULAR  

 

2.9.1. Klinik Belirtiler  

Serv kal d sk hastalıklarında kl n k bulgular d sk hern asyonunun görüldüğü 

sev yeye ve zamana bağlı olarak farklılık göstereb l r. Hastanın baĢvuru s kayet  

belirgin radikülopatik ağrı ise sinir kökü basısından söz ed leb l r. Daha nad r 

görülen omur l k basısına bağlı myelopat k bulgular  le baĢvurab l rler. Hastalardan 

bazıları akut Ģ kayetler  le, bazıları  se kron k Ģ kayetler nde olan artıĢ yada uzun 

zamandır devam etmes  sebeb   le baĢvururlar (102,39).  

Akut kök basısı olan hastalar rad küler ağrı olarak değerlend r leb l r anca 

bunun dıĢında, uzun süred r basısıya maruz kalanlar yada nöral foram nal darlığı 

bulunanlar, rad küler ağrıyı Ģ kayetler n n öneml  b r par ası olarak 

değerlend rmezler. Bunun yer ne duyusal değ Ģ kl klerden, kollarda k  gü süzlükten 

ve s n r kökünün yada kökler n n  nnerve ett ğ  kaslardak  atrofiden sikayet 

ederler(39).  
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Orta hatta bulunan disk herniasyonlarında akut radiküler bulgulara  ok sık 

rastlanmaz. Bu durumdak  hastalarda daha  ok boyun ağrısı, üst ekstr m telerde 

bulunan yaygın gü  kaybı, alt ekstremitelere ulaĢan beceriksizlik, istenileni 

yapamama, yürümede bozukluk Ģikayetleri ile gelirler. Ciddi derecede ve uzun 

süredir olan omurilik basısı neticesinde mesanede ve kalın barsaklarda d sfonks yon 

meydana geleb l r. Hem omur l ğe hem de s n r kökler ne bası yapacak büyüklükte 

olan herniasyonlar ise hem radikülopati, hem de myelopati bulguları meydana 

getirebilirler(39). 

2.9.2. Klinik Bulgular  

Servikal disk hernilerindeki semptomlar nöral yapıların tutulumuna göre 

meydana gel rler. Rad külopat k semptomlar veya nöroloj k def s t gözlenmeden 

meydana gelen boyun ağrısı en sık gözlenen semptomdur. D sk herniasyonu, yüksek 

oranda sinir köküne basıya sebep olur. Bundan dolayı basıya uğrayansinir köküne 

göre tipik klinik belirtiler ve bulgular gözlenir (Tablo 1) (102,39).  

Servikal disk herniasyonu en sık C6-7 mesafesinde gözlenir. Bu herniasyon 

C7 sinir kökü basısı oluĢturur. Bunun sonucunda C7 radikülopatisi meydana gellir. 

C7 radikülopatisinde ağrı genelde omuzun arkasından baĢlayıp, tr ceps kası boyunca, 

ön kolda posterolateral bölgede seyreder ve sıklıkla da orta parmakta yer alır. C7 

radikülopatisinde C6 bölges nde de ağrı gözleneb l r. Tr ceps refleksi azalır. Triceps 

büyük bir kastır ancak, günlük pratikte kol fonksiyonlarında  ok yer almaz bu 

yüzden hasta bu kasın zayıflığını gözden ka ırab l r. Daha  ok mutlaka dirsek 

ekstansiyonu gereksinimi olan hareketlerde tr ceps kasındak  gü süzlük anlaĢılab l r. 

C7 s n r kökü tutulumundan etk lenen d ğer kaslar  se pektoral s major, pronator 

teres, bilek ve parmak ekstansörleri, latissumus dorsi ve supinatör kaslardır (102,39).  

Servikal disk herniasyonlarında C6 sinir kökü basısı  le  k nc  sırada 

karĢılaĢırız. Buna bağlı ağrı omuz üstündan aĢağı doğru biceps kası seyrince ön kol 

lateralinden el sırtına, birinci parmak ile ikinci parmagk arasına ve bu parmak 

u larına doğru uzanır. Biceps refleksi erkenden azalır veya alınamaz. B ceps 
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kasındak  zayıflığın dıĢında  nfrasp natus, serratus anter or, sup natör, ekstansör 

poll c s ve ekstansör karp  rad al s kaslarının da zayıflığı gözleneb l r(102).  

C5 radikülopatisi C4-C5 mesafesindeki disk herniasyonlarında gözlenir. 

Delto d kası tutulduğundan C5 s n r kökü basısı olduk a öneml  fonks yonel 

bozukluğa sebep olur. Hasta omuz abduksüyon hareket n  20 dereceden fazla 

yapamaz. Günlük iĢlerinden yemek yeme, kendi kendine giyinme, sa  tarama gibi 

Ģeyleri yapamaz. Duyu defisitiyse, bu kök basısıi in  ok tipik olan apolet tarzındadır. 

C5 basısı sonucu oluĢan Ģikayetlerde iyilik hali sağlanmasında kısa sürede müdahele 

olduk a önemlidir (102).  

C3-4 disk herniasyonuna sebebi ile radikülopati olduk a nadirdir. Sebebi 

bilinmeyen baĢ ve boyun ağrısının neden  olab l rler. Motor gü  kaybı bulunmaz, 

ağrı boynun ekstans yon hareket   le Ģ ddetlen r (102).  

C7-T1 d sk hern asyonları ender gözlen r, C8 s n r kökü basına sebep olurlar. 

Semptom olarak 4. ve 5. parmaklarda uyuĢukluk sebeb  sayılab l rler. Bu 

rad külopat n n duyusal kayıp dağılımı, ulnar nöropat den ayrılmasını sağlar. Ulnar 

tuzak nöropat s nde ağrı 4. ve 5. parmaklarda gözlen rken, C8 rad külopat deyse 

uyuĢukluk b lek sev yes ne hatta b lekten yukarıya dorğu yayılabilir. C8 kökü elin 

kü ük intrensek kaslarını, özelliklede interosseous kasların innervasyonunda görev 

alır. El intrenseklerinin motor kaybının sonucunda, hasta kuvvetli kavrama, 

yakalama gerektiren hareketleri ger ekleĢtiremez. Tüm radikülopatilergöz önüne 

alındığında   ler nde ağrı yapma  ht ml  en düĢük olan C8 rad külopat s d r. Bunun 

nedeni ise bu kök i erisinde bulunan motor liflere göre duyusal liflerin daha az 

sayıda olmasıdır. C8 radikülopatide ayrıca triceps, ekstansör karpi ulnaris ve bilek 

fleksörler  de tutulur. Bu d sfonks yonları C7 rad külopat den ayırdetmek pek 

mümkün değ ld r. Ayrıca bu kaslardak  gü süzlüğün tanısal değer  yoktur (102,39) 

(Ģekil 12). 
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Tablo 1. Servikal disk hernilerinde etkilenen kökler ve sebep oldukları klinik 

durumlar (102) 

Herniye olan 

disk 

C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1 

Basıya 

uğrayan kök 

C5 C6 C7 C8 

Etkilenen kas Deltoid Biseps ve ön 

kol fleksörleri 

Triseps ve ön 

kol 

ekstansörleri 

El 

intrensekleri 

Ağrının 

yayılımı 

Omuz, kürek  Omuz, kol, ön 

kol, kürek  

Triseps, ön kol, 

orta parmak  

Ön kol, 

5.parmak  

Duyu kusuru  Omuz (apolet 

Ģekl nde)  

Üst kol, radyal 

ön kol, baĢ 

parmak  

2.ve3. 

parmaklar, tüm 

parmak u ları  

4.ve5. parmak  

Etkilenen 

refleks  

Deltoid ve 

pektoralis  

Biceps ve 

brakioradialis  

Triceps  Parmak 

refleksi  
 

 

ġekil 12. Servikal radikulopati yansıyan bölgeler 

2.10. SERVĠKAL BÖLGENĠN RADYOLOJĠK DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Boyun ağrısı nedeniyle baĢvuran olguların tanısında radyolojik görüntüleme 

yöntemleri önemli bir yer tutmaktadır.  

2.10.1. Radyografi  

Direkt grafilerin genel avantajları arasında ucuz ve kolay ulaĢılabilir olması, 

özellikle kemik yapı hakkında hızlı ve detaylı bilgi vermesi ve bilgisayarlı tomografi 
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ile karĢılaĢtırıldığında verilen iyonizan radyasyon dozunun düĢük olması sayılabilir 

(103).  

Servikal omurganın değerlendirilmesi i in anteroposterior; lateral 

foraminaların daha iyi değerlendirilmesi i in ise bilateral oblik grafiler istenmelidir. 

Travma durumunda ve instabilitede ek olarak, fleksiyon ve ekstansiyon 

pozisyonlarında lateral servikal grafi ve ağız a ık odontoid grafi  ekilmelidir.  

Antero-posterior servikal grafide aĢağıdakiler değerlendirilmektedir:  

•  Skolyoz  

 C3-C7 vertebralardaki Luschka ekleminde daralma ve sivrileĢme, osteofit 

gibi dejeneratif değiĢimler  

 Ġntervertebral disk aralıklarında daralma  

• Spina bifida, blok vertebra, servikal kot gibi konjenital anomaliler  

• Osteofit ve ligaman kalsifikasyonları  

• Kortikal kenarların düz ve keskin olup olmadığı. Enfeksiyon ve tümör 

varlığında devamlılık kaybolabilir (104-106)  

Lateral grafi  

• Bir lateral servikal grafi, kafatası tabanını, 7 servikal vertebrayı ve 1. torakal 

vertebranın üst kısmını göstermelidir  

• YumuĢak doku değerlendirilebilir. Prevertebral yumuĢak doku ĢiĢliği o 

seviyede vertebra ön elemanlarının kemik ve ligamentöz elemanlarının hasarının 

sekonder bulgusu olabilir  
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• Servikal lordozda artma, azalma ya da angülasyon değerlendirilir( Servikal 

lordoz artmıĢ, düzleĢmiĢ, kifotik ya da S- Ģekilli olabilir)  

• Ġntervertebral disk aralığında daralma (Disk aralığında daralma servikal 

spondilozun en belirgin özelliğidir) en iyi lateral grafide değerlendirilir  

• Disk aralığında vakum fonemeni (ileri dejeneratif diskte santral bölgede 

nitrojen birikimi sonucu oluĢur)  

• Vertebra korpusunda osteoporotik değiĢimler (vertebra dansitesinde azalma, 

kompresyon fraktürü, balık vertebra)  

• Vertebra korpusundaki litik ve sklerotik alanlar( özellikle tümör ve 

enfeksiyon a ısından)  

• Osteofitler ve bağ kalsifikasyonları( özellikle anterior ve posterior ligaman 

kalsifikasyonları)  

• Vertebra korpusundaki kompresyonlar  

• Faset eklemde daralma, skleroz ve düzensizlik  

• Spinal kanalın enine  apında daralma  

• Spondilolizis ve spondilolistezis  

• Atlantoaksiyal subluksasyon( atlasın ön arkusu ile odontoid  ıkıntının ön 

yüzü arasındaki mesafe 2,5-3 mm üzerinde ise subluksasyon lehinedir)  

Oblik grafiler  

Servikal nöral foremenler 45 derece a ı ile dizildiğinden sol servikal oblik 

gafide sol nöral foremenler, sağ oblik grafide sağ nöral foremenler değerlendirilir. 

Servikal foremenler en iyi oblik grafide değerlendirilir (107).  
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Ağız açık antero-posterior grafi  

C1-C2 fraktürleri ya da atlanto aksiyal subluksasyonları değerlendirmek i in 

 ekilir. C1 ön arkusun arka yüzü ile densin ön yüzü arasındaki mesafe atlantoaksiyal 

mesafedir. EriĢkinde 3 mm  ocuklarda 5 mm‘yi ge memelidir ve fleksiyon-

ekstansiyonda değiĢmemelidir (107).  

Servikal dinamik grafiler  

Servikal subluksasyonlar lateral grafilerde gizli kalabilir. Böylece servikal 

instabiliteler ekstansiyonda ve fleksiyonda alınan dinamik grafiler ile daha iyi 

görünür hale gelecektir (107).  

2.10.2. Bilgisayarlı Tomografi  

Travma sonrasında kemik dokuda kırık ve dislokasyonların tanısının 

konulmasında ilk basamak yöntemler arasına girmiĢtir. Spinal kanalın ve 

foremenlerin geniĢliği net olarak öl ülebilmektedir. Kemiklerdeki değiĢiklikler 

(osteofit oluĢumları, skleroz artıĢı, faset eklem bozuklukları, foremenlerdeki 

patolojiler) saptanabilmektedir. Ġntervertebral disk ve  evre yumuĢak dokuları direkt 

grafiye kıyasla daha iyi görüntüleyebilmektedir (108,109).  

2.10.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme ( MRG)  

Spinal kordun ve diğer anatomik yumuĢak doku ve yapıların en iyi 

değerlendirilebildiği noninvaziv inceleme yöntemidir.  

Spinal kord ve sinir kökleri, beyin omurilik sıvısı, intervertebral diskler, 

ligamanlar ve paraspinal kas grupları gibi diğer yöntemlerle hi  görüntülenemeyen 

ya da dolaylı olarak değerlendirilebilen yumuĢak doku bileĢenlerini incelemek 

mümkündür (107).  

 



44 

2.10.4. Miyelografi ve BT miyelografi  

Sinir kökü  ıkıĢını ve sinir kökü lezyonlarını göstermede yararlıdır. 

Genellikle birden fazla düzeyi tutan kompleks vakaların değerlendirilmesinde, disk 

hernilerini kemik spurlardan ayırmada, MRG görüntüleri suboptimal olduğunda veya 

manyetik rezonans görüntülemenin kontrendike olduğu durumlarda yararlıdır (110).  

2.10.5. Diskografi  

Disklerdeki anatomik değiĢiklikleri ortaya koymak i in uygulanan bir tür tanı 

ve tedavi yöntemidir (109, 111).  

2.10.6. Sintigrafi  

Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, tümörler ve sempatik yolla iletilen 

ağrıların tanısında yardımcıdır (112).  

2.10.7. Ultrasonografi  

Ses dalgalarından yararlanılan USG ile kaslar, ligamanlar ve tendonlar 

incelenebilmekte ve yırtık, enflamasyon, sıvı koleksiyonu gibi patolojik değiĢiklikler 

ortaya konabilmektedir (103). 

2.11. AYIRICI TANILAR 

Aksiyel boyun ağrısı, radiküler ağrı, üst ekstremitede duyu ve motor 

fonksiyon bozuklukları, miyelopati gibi bulgulara neden olan  ok sayıda hastalık 

akla getirilmelidir. Boyun hareketleri ile artan bir kol ağrısı varsa ve bununla beraber 

nörolojik defisit var ise sinir köküne basıbilinen en sık nedendir (113). 

2.11.1. Tümörler: 

Servikal omurga tümörlerinde bir  ok semptom meydana gelebilir. Bu 

semptomlardan baĢlıca nedenleri; tümorün kitle etkisi, ödem, hemoraji, kemik ve 
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yumuĢak dokunun bası etkisi ve skar gibi inflamatuar sebeplerdir. Bunların 

yerleĢimine tutulumuna göre miyelopatik ve radikulopatik nörolojik değiĢiklikler 

gözlenebilir. Ağrı omurga tümörlerinde gözlenen en sık baĢlangı  semptomudur 

(114-117). Ġlk etaptaki ağrı semptomları nonspesifiktir ve disk herniasyonunu ile 

ayrımını yapmak  ok kolay değildir. Disk herniasyonlarında mekanik ağrı olup 

günlük hareket ile artar, istirahat ile azalır. Ancak omurga tümörlerinde gözlenen 

ağrılarda ise devamlılık vardır, istirahatle iyileĢme gözlenmez, geceleri dahada artar, 

devamlı fokal radiküler yada yansıyan ağrılar gözlenebilir, bazen bunlara spinal 

dzilim deformiteleri ve tortikollis eĢlik edebilir (118). 

2.11.2. Brakial pleksus patolojileri: 

1. Ġdiopatik brakial nöritis: Kolun hareketi ile artan tek yanlı boyun ve omuz 

ağrısı ile görülen bir semptomur. EMG ve ayrıca sinir ileti testleri ayırıcı tanı i in iĢe 

yarayabilir. 

2. Brakial pleksopati: Travma sonrası, radyoterapi sonrası ve postural 

nedenlerden sonra geliĢen spesifik bir sendromdur. Hastanın en büyük Ģikayeti ciddi 

omuz ağrısıdır. EMG gözlenen bulgu tek bir sinir tutulumu değil daha  ok brakial 

pleksusun dağılımında olan nörolojik defisitler gözlenir. 

2.11.3. Omuz hastalıkları: 

Omuz ve  evresinde ağrı Ģikayeti mevcuttur. Ağrı daha  ok omuz ve kol 

proksimalinde gözlenir. Rotator kas yırtığı sebebi ile, subakromiyal bursit kaynaklı, 

akromioklavikular eklem yada glenohumeral eklem patolojilerinde, hassiyet 

muayene ile görülebilir. Omuz hastalıklarındaki semptom ve bulgularda duysal 

Ģikayetler olduk a nadirdir. EMG ve sinir innervasyon  alıĢmalarında tutulum 

gözlenmeyebilir. 
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2.11.4. Üst ekstremite tuzaklanma sendromları: 

Median Sinir Tuzaklanması: 

1. Pronotor Sendrom: Kolun ön bölgesindeki volar yüzde ağrı Ģikayeti, 

dördüncü parmak yarısında duysal Ģikayetler ile bulgu verir. Direkt olarak travmaya 

bağlı veya tekrarlanan pronasyon hareketlerine bağlı olarak median sinirin pronator 

teres kası iki baĢı arasındaki sıkıĢması sebebi ile oluĢur. Bu sıkıĢma ağrı, el sıkma 

hareketinde zayıflık, iĢaret ve baĢ parmaklar lokalizasyonunda parestezi ve kolun ön 

kas grubunda kolayca yorulmaya sebep olur. C6 ve C7 radikülopatik bulgulara 

benzer Ģikayetler ile gelir. fakat, pronator sendromunda C6 ve C7 dağılımındaki 

median sinirin innerve ettiği kasların (pronator teres, fleksor karpi radialis) 

etkilenmesine karĢın radial sinirin innerve ettiği kaslar (dirsek, el bileği ve parmak 

ekstansörleri) korunmuĢlardır (118). 

2. Anterior Ġnterosseöz Sendrom: Median sinirin motor dalı olan bu sinirin 

kübital fossa distalinde tuzaklanması sonucu, baĢ ve iĢaret parmaklarının distal 

falankslarının fleksiyon yapamaması ile karekterize bir tuzak nöropatisi 

3. Palmar Kutanöz Sinir: Bu dal median sinirin karpal tünele girmeden önce 

sinirin radial yüzünden  ıkar ve tenar eminensin duyusunu sağlar. C6 radikülopatiyle 

karıĢabilir. Parazi yoktur. 

4. Karpal Tünel Sendromu: Üst ekstremitede en sık görülen tuzak 

nöropatidir. Kadınlarda görülme sıklığı erkeklere göre 4 kaz fazladır. Median sinirin 

karpal tüneldeki uzanımı sırasında baskı olur. Hastalarda gözlenen sık semptom elde 

oluĢan uyuĢukluk ile uyanmadır. Bu hissislik baĢ parmakta, iĢaret parmağında, orta 

parmakta ve yüzük parmağın radial yarısındadır. Ġlerleyen vakalarda tenar kaslarda 

gü süzlük ve atrofi gözlenebilir. Phalen testi ve Tinnel bulgusu pozitif olabilir. 

Tanıda EMG faydalıdır. 
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Ulnar Sinir Tuzaklanması: 

1. Kubital Tünel Sendromu: Karpal tünel sendromunu sonrası en sık 

gözlenen 2. tuzak nöropatidir. Kübital tünelin  atısını fleksor karpi ulnarisin humeral 

ve ulnar baĢından köken alan fibröz bir bant olan arkuat ligaman oluĢturur. Ulnar 

sinirin kübital tünel  atısında sıkıĢıklığa uğraması ile gözlenir. Dirseğin i  yüzündeki 

ağrı tipiktir. 3. ve 4. parmakların fleksor digitorum profundusları ve interosseöz 

kaslarında parestezi gözlenir. C8 ve T1 radikülopatisindenden ayırt etmek 

zorlanılabilir. Tanıda klinik gözlem, dirseğin medial yüzündeki ağrı Ģikayeti ve EMG 

faydalı olabilir(119). 

2. Guyon kanalı sendromu: Bilekte terminal ulnar sinir, tavanı palmar 

fasiya ve palmaris brevis, tabanı avu  i inin retinakulumu ve pisohamat ligaman olan 

guyon kanalına girer. Guyon kanalında herhangi bir tendon gözlenmez. Yalnız ulnar 

sinir ve arter yer alır. Kanal ortası sinir, yüzeyel ve derin olmak üzere iki dala ayrılır. 

C8 ve T1 radikülopatiden ayırt etmek zor olabilir. Elektrodiyagnostik testlerden 

lezyonun yerinin anlaĢılması i in yararlanılabilinir. EMG ayırıcı tanı i in yol 

gösterici olabilir. Duyu kaybı gözlenmez. 

Radial Sinir Tuzaklanması: 

Brakial pleksusun posterior kordundan köken alır. Ü  farklı bölgede 

tuzaklanabilir: (120) Humerusun spiral oluğunda, triceps kasının lateral basısı 

altında, (121) Supinator kasındaki ‗Frohse kemeri‘ altında tuzaklanınca PĠS 

(posterior interosseoz sinir) sendromu geliĢebilir, (122) el bileği proksimalinde 

yüzeyel dalının sıkıĢması (el dorsalinde ağrı ve parestezi). Karekteristik bulgu ise, 

ekstansör karpi radialis brevisi ĢıkıĢtıran orta parmağın diren li ekstansiyonunda, 

lateral epikondilde ortak ekstansör  ıkıĢ bölgesinde ağrı olmasıdır (119). 

Torasik Outlet Sendromu (TOS): 

Torasik outlet sendrom vasküler kaynaklı, nörolojik kaynaklı yada her iki 

patolojiyi birden i ine alan bulgular ve semptomlar ile birlikte gözlenebilir. Vasküler 
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ve nörojenik olmak üzere 2 farklı gruptan bahsedilebilir. Ger ek nörojenik torasik 

outlet sendromu, birinci kottan rudimenter servika kota uzanan bir bant tarafından, 

C8 ve T1 köklerinin veya brakiyal pleksusun proksimal alt trunkusunun 

kompresyonu ile geliĢir. Hastalardaki semptomlar ağrı, parestezi, medial ön kolda ve 

elde uyuĢukluk Ģeklinde geliĢir. Ancak interosseöz ve hipotenar kaslar (ulnar sinir), 

lateral tenar kaslardan (median sinir) daha az etkilenirler. Bu etkilenme nörojenik 

torasik outlet sendromda önemli bir bulgudur (113). 

2.11.5. Servikal anjina: 

C5-T1 arası köklerin innervasyon sağladığu bölgeye, kardiyolojik iskemik 

hadiselerdeki semptomların gözlenmesi ile oluĢur. Angina pektorise bağlı ağrının, 

nitratlar ile azalıyor olması ve boyun hareketleri ile özellik değiĢtirmemesi ayırıcı 

tanıda önemlidir. 

2.11.6. Motor nöron hastalıkları: 

Kronik servikal disk patolojilere bağlı birden fazla sinir kökü etkilenebilir. Bu 

sinir köklerindeki etkilenme motor bölgesinde, sensöriyal bölgeye göre daha fazladır. 

Bu etkilenme miktarı ileri boyuttaysa üst ekstremitede ağrı olmadan gü  kaybı ve 

fasikülasyonlar gözlenebilir. Servikal kök basısına bağlı geliĢen sendromlarda 

fasikülasyonlar ileri dönemde olduk a nadir gözlenebilir. Böyle bir durum söz 

konusu ise amiyotrofik lateral skleroz (ALS) baĢta olmak üzere motor nöron 

hastalıkları tanıda akılda tutulmalıdır. Motor nöron hastalıklarında, özelliklede alt 

ekstremitede tutulum olanlarda EMG tanı koymada  ok etkilidir. ALS hastalığında 

duyusal bozulma gözlenmez. Sfinkter kontrolü korunmuĢtur ayrıca istemli yapılan 

göz hareketleride normal gözükür. Dilin atrofisi ve fasikulasyonu, artan  ene refleksi, 

dizartrik konuĢma ve disfaji ALS hastalığıda gözlenebilir (123). 

2.12. TEDAVĠ 

Servikal disk hastalığı patolojilerinin tedavisinde keskin sınırlarla belirlenmiĢ 

bir algoritmik Ģema yoktur. Tüm hastalıkların tedavisinde de olduğu gibi ―hastalık 
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yoktur, hasta vardır‖ yaklaĢımı servikal disk hastalıkları tedavisinde de ge erli 

olmalıdır. Ġlerleyen nörolojik hasar, bariz omurilik basısı olup ve bunun neticesinde 

myelopatik semptomlar ve bulgular olması, medikal ve fizik tedaviye rağmen 

iyileĢmeyen, Ģiddetli radiküler ağrılar, bu hastalığın cerrahi tedavisinde kesin 

endikasyonlardır. 

2.12.1. Cerrahi Tedavi 

Bası altındaki nöral yapıların dekompresyonu i in se ilecek cerrahi yaklaĢım, 

basının yerine göre belirlenir. Anterior yerleĢimli ve yumuĢak disk hernisine bağlı 

basılarda diskektomi ile birlikte disk mesafesinin üstünden ve altından bir miktar 

kemik turlamak veya kürete etmek yeterlidir. Spondilozlu ve özellikle  ok seviyeli 

basının olduğu olgularda ise diskektomi yetersiz kalabilir ve bu hastalarda 

korpektomi yapmak gerekebilir. Ayrıca, bu hastalarda cerrahiye füzyon da eklemek 

gerekir. 

Cerrahi kararı almada kesin yol göstericiler; ileri nörolojik defisit olması, 

varolan defisitlerin ilerlemesi ve tüm konservatif tedavilere rağmen 2 ay süresince 

semptomların düzelmemesidir. 

Smith ve Robinson öncesinde genelde posterior yolla servikal patolojilerin 

 özümlenmesi yoluna gidilmiĢ ancak 1958 yılından sonra anterior basıların 

tedavisinin anteriordan olması görüĢü önemli taraftar bulmuĢtur (11,124). 

Cerrahi yapılırken  oğu cerrah soft disk herniasyonlarında füzyon yapma 

yoluna gitmezler. Ancak, bu tip ameliyatlardan belli süre sonrada füzyon oluĢtuğu 

belirtilmektedir (125).  

Spondilotik miyelopatiye sebep olan tüm segmentlerin dekompresyonunu 

sağlamak ama lı, parsiyel median vertebrektomi ve fibula grefti ile stabilizasyon 

anterior yaklaĢımlarda son yıllarda ortaya sürülen uygulamalardır (126,127,128).  
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Günümüzde geliĢmekte olan anterior ve posterior enstrumantasyonla 

yaklaĢım neticesinde instabilite riskin olduk a azalmıĢtır. Bu geliĢim neticesinde 

daha güvenli ve etkili dekompresif cerrahiler uygulamaktadır. Eğer dekompresyon 

amacı ile  ıkarılan kemik miktarı fazlaysa, unko-vertebral eklemin bozulmasına 

sebep olmuĢsa, spondilozis gözleniyorsa kemik greft kullanılmak faydalıdır. 

Kullanılmayan vakalarda yükseklik kaybının azalması ve disk mesafesinin kollabe 

olmasından dolayı, kifotik deformite gözlenebilir bunun neticesinde ağrı ve sinir 

kökü basısı geliĢme riski artmıĢtır. Greftleme amacı ile otolog kemikler veya 

allogreftler kullanılabilir.  

Kullanılan bazı greftler Ģunlardır: 

―1. Smith-Robinson trikortikal kemik grefti 

2. Cloward bikortikal kemik grefti 

3. Bailey-Badgley grefti (bikortikal destek greft) 

4. Simmons keystone grefti (bikortikal greft, alt ve üst yüzleri arasında 14-18 

derece a ı vardır) (129).‖  

Günümüzde servikal kafes kullanımı artmıĢ olup özellikle otolog kemik 

greftinin alınmasına bağlı olan morbidite nedeniyle, sıklıkla tercih edilir duruma 

gelmiĢtir. Kafesler titanyum, karbon, peek, allograft özellikli olabilmektedir. Kafes 

kullanım ama ları vertebra korpuslarını stabilize etmek, intervertebral disk aralığını 

yükseltmek, kemik füzyonu hızlandırmak omurganın eksenel yüke desteğini 

arttırmaktır. 
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2.12.2. Anterior Cerrahi YaklaĢımlar 

 

2.12.2.1. Hastanın pozisyonu 

Hastanın pozisyonundaki ama  boynun tolere edebildiğince ekstansiyona 

getirilmesidir. Böylelikle üst servikal vertebralar i in ulaĢım daha uygundur. Bir 

sonraki hamle hastanın omuz altına yastık yerleĢtirilip kaudal traksiyonun 

sağlanmasıdır. Buda alt servikal vertebralardaki ekspozisyon ve skopi ile seviye 

tespiti i in etkilidir. Hastanın baĢı simit yastık ile sabitlenir ve endotrakeal tüp 

cerrahi giriĢim yapılacak yerin karĢısına sabitlenir. 

2.12.2.2. Açılım 

Ameliyat öncesi C-kollu skopi ile seviye tespiti yapılır. Cilde uygun insizyon 

yapılır. Anatomik land marklar kullanılarak servikal seviye belirlenebilir: 

C1-2 seviyesi Mandibula a ısı 

C3-4 seviyesi Tiroid kartilajın1 cm. üstü (=hyoid kemik) 

C4-5 seviyesi Tiroid kartilaj seviyesi 

C5-6 seviyesi Krikotiroid membran 

C6 seviyesi Karotid tüberkül 

C6-7 seviyesi Krikoid kartilaj 

Kısa seviye disk ooperasyonlarında transvers yada cilt pilisine paralel olan 

kurvilineer bir insizyon ile operasyon ger ekleĢtirilebilir. Sternokleoidomastoid kası 

anterior kenarı takip edilerek oblik bir insizyon uygulanabilir; ancak daha sonra 

geliĢecek skar dokusu daha belirgin olabilir. Oblik insizyonun tercihi daha  ok 
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mesafeli, korpektomi uygulanacak ya da plak uygulanacak vakalarda olabilir. Eğer 

C2-3 mesafesine cerrahi giriĢim düĢünülüyorsa oblik insizyon tercih edilmelidir.  

Bir sonraki aĢamada, platysma liflerine dik olacak bi imde ge ilir. Yüzeyel 

servikal fasya ge ilir. Keskin ve künt disseksiyon uygulanarak sternokleodiomastoid 

adalesi medialinde derinleĢilip karotid arter laterale, trakea ve özafagus mediale 

alınarak vertebra korpusu anterioruna ulaĢılır. Karotid arter pulsasyonu hissedilip 

sternokleidomastoid kası ile beraber ekartasyon uygulanır. Trakeanın ve özafagusun 

da mediale ekartasyonu salanır. Prevertebral fasya keskin bir Ģekilde a ılır. Seviye 

tespiti i in iğne yerleĢtirilir skopi görülür. 

Orta hat sıklıkla longus kollilerin medial sınırı arasında eĢit mesafededir. 

Ancak, belirgin osteofit varlığında longus koliler normaldeki pozisyonundan farklı 

olabilirler. Mesafe tayini sonrası, longus kollilerin medial kenarları koterize edilir. 

Longus kolliler rostro-kaudal doğrultuda tahmini 2-3 cm disk aralığından disseksiyon 

uygulanır.  

Ekartörler longus kollilerin altına yerleĢtirilir. Kaslar laterale yeterince 

a ılmalıdır. Çünkü vertebra korpusunun ortaya konan bölümü anteriordan 

bakıldığında yaklaĢık 20 mm olmalıdır. Bu sebeplerden dolayı otomotik Caspar ya 

da Cloward ekartörlerini kullanmak uygundur. 

2.12.2.3. Anterior servikal enstrümantasyon (intervertebral kafesler-

plaklar-protezler): 

Günümüzde kafesler(cageler), spinal cerrahide önemli yer kaplayan 

enstrümanlardandır. Kafes uygulanmasında ana hedef vertebra korpusları arasında 

füzyon (interbody füzyon) sağlamaktır. Bununla birlikte, interbody füzyon 

ameliyatlarının zorluğu, ekstrüzyon gibi erken zamanlı komplikasyonların 

gözlenmesi, greft ama lı kullanılan kemiğin erken zamanda  ökmesi, baĢka 

yöntemlerin geliĢtirilmesine yönlendirmiĢtir. Bu gibi komplikasyonlar, metalürji ve 

enstrüman teknolojisinde gözlenen geliĢmeler neticesinde sağlam, güvenli ve sorun 

yaratmayan kafeslerin yapım ve kullanımını gündeme getirmiĢtir. 
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Stabil etmek ama lı bir cage kullanım fikri ilk George Bagby ismindeki 

veteriner hekimce öneilmiĢtir; bu sayede, atlarda olan servikal instabilite sebebi ile 

i i pas tutmaz  elikten yapılan, üzerinde a ık pencereler bulunduran silindirler 

kullanmıĢtır. Bu yöntem kafeslerin doğmasına sebep olmuĢtur (130). 

Daha sonraki zamanda, Stephen Kuslich ile birlikte  alıĢarak insanlarda 

kullanılmak amacı ile, i i boĢ, pencereli, titanyumdan oluĢan kafesler 

bildirmiĢlerdir(131). Daha sonraki zamanlarda firmalar tarafından, silindirik Ģekile 

sahip kafesler üretilmiĢtir. Ancak, silindirik kafeslerda füzyon yüzeyleri az olup, i i 

daha fazla kemik greft olduğundan dikdörtgen kafesler kullanıma girmiĢtir. Bu ilk 

metal kafes deneyiminden sonra, karbon lif i eren, osteoindüktif özelliği olan 

allogreftlerden yapılan biyolojik kafeslerde piyasaya yer almıĢtır 

(127,128,132,133,134,135,136) (ġekil 13). 

Kafes kullanımındaki ama lar; vertebra cisimlerinde stabilizasyon sağlamak, 

disk aralığını yükseltmek, kemik füzyon hızını arttırmak ve omurga desteğinin 

arttırılmasıdır. 

Kafeslerin materyallerine göre tipleri: 

―1. Metalik : Genellikle titanyum 

 2. Sentetik : Karbon lifi (carbon fiber) peek 

 3. Biyolojik: Femur ring allogreft (FRA)‖ 

Kafeslerin Ģekillerine göre tipleri: 

―1. Silindirik (diĢli) 

 2. Fasulye tipi 

 3. Dikdörtgen (diĢsiz) 



54 

 4. Oval‖ 

 
 

ġekil 13. Peek servikal kafes  eĢitleri 

Uzun yıllardır yapılan anterior iriĢim ile servikal enstrümantasyon 

operasyonları, patoloji giderilmesi konusunda olduk a baĢarılıdır. Buna rağmen 1995 

yılında Goffin ve ark. tarafınca yürütülen  alıĢmada anterior servikal diskektomi ve 

füzyon (ASDF) yapılan vakalarda komĢu segment hasarı (KSH) görülme sıklığının 

%60‘a yakın olarak tanımlanmıĢtır. Bu sonu lar cerrahların füzyondan ziyade 

hareket kabiliyetinin korunmasını ama layan giriĢim arayıĢlarına yönlendirmiĢtir 

(137,138,139,140) (ġekil 14). Servikal disk protezleri (SDP) bu nedenden dolayı 

geliĢtirilmiĢ ve uygulanmaktadır. Bu implantların tasarımlarındaki ama ; servikal 

disk yüksekliğini ve lordozu sağlanmak olup bununla birlikte servikal diskektomiden 

sonra oluĢan füzyonun engellenmesidir. Böylelikle hareketin korunacak komĢu 

seviyeye binen yük azalacak haliyle KSH geliĢimi en aza indirilecektir. 
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ġekil 14. Servikal disk protezi  eĢitleri 

 

2.13. KOMPLĠKASYONLAR 

Cerrahi tedavi komplikasyonları dört ana baĢlıkta toplanabilir. 

2.13.1. Ekspozisyon yaralanmaları 

Anteriorservikal cerrahiye bağlı Özafagusta, trakeada, farenkste olan 

perforasyonlar nadir görülür (141). En sık gözlenen komplikasyonların baĢında 

boğaz ağrısı, ses kısıklığı ve yutma gü lüğü yer alır (141,142,143,144). Rekürren 

laringeal sinirin hasarı sonucu vokal kord parezisi görülebilir ve %11 ge ici, %40 

kalıcı olabilir (145,146). Karotis yaralanmaları olduk a ciddi bir hasar olup olduk a 

nadir görülür. Bunun en sık nedeni retraksiyonla ilgilidir (143). Vertebral arter 

yaralanması da görülebilir (142). Vertebral arterin lateralde ortaya konması, longus 

kolli kaslarının daha fazla disseksiyonunu vekosta  ıkıntısının ve unsinat  ıkıntının 

daha fazla disseksiyonunu gerektirir. Vertebralarter yaralanmalarında, bazı yazarlar 

direkt tamiri önerirken, bazıları da basit tamponunyeterli olduğunu ileri sürmüĢlerdir 

(141,147). Longus kolli kaslarının yanlara fazla retraksiyonu ile birlikte bu kasların 

i inde yer alan sempatik sinirler zarar görebilir ve buna bağlı Horner Sendromu 

gözlenebilir (22,141,145). Travma sonucunda oluĢan arteriovenöz fistül olduk a 

ender görülür 



56 

(148). Operasyn esnasında dural injury sebebi ile BOS fistülü gözlenebilir. 

Operasyon esnasında saptanması durumunda fasya ile tamii uygundur. Operasyondan 

sonra fark edilmesi durumunda, sıkı bandaj, immobilizasyon veya lomber drenaj ile 

takip edilebilir (145). 

2.13.2. Omurilik ve kök yaralanmaları 

En ciddi, en korkutucu ancak olduk a az gözüken bir komplikasyondur (149). 

Bunun gibi komplikasyonlardan korunmak amacı ile, entübasyon sırasında fazla 

boyun ekstansiyonundan ka ınılmalı, hastanın tolere edebileceği ekstansiyonun 

derecesi önceden belirlenmelidir. Miyelopatisi ve spondilozu olduğu bilinen 

hastalarda, dar kanalı mevcut vakalarda pozisyon ve entübasyon esnasında risk 

artabilir. Diskektomi sırasında gereğinden fazla laterale gitmek kök zedelenmesine 

sebep olabilir (141). 

2.13.3. Kemik füzyon problemleri 

Kullanılan greftin ön tarafa yada arka tarafa kayma gibi sorunları olabilir. 

Arka tarafa kaydığı zaman omurilik basısı, ön tarafa kaydığı zaman özafagus ve 

trakea basısına sebep olabilir. Greftin atması veya rezorbsiyonu, bu yöntemlerin 

hepsinde görülebilir (10,22,141,145). 
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ġekil 15. Greft atması 

Psödoartroz gözlenmesi füzyon yapılan mesafenin sayısı ile iliĢkilidir. 

Yazarlardan bazıları greftin tutması ile sonucun daha iyi olduğunu bildirmiĢ olup, 

bazıları ise psödoartroz geliĢimi ve klinik gidiĢat arasında bir iliĢki bulamamıĢlardır 

(150,151,151). 

Greft alınan yerdeki komplikasyonlar i inde, hematom, enfeksiyon, lateral 

femoral kutanöz sinirin hasarlanması, kas fıtığı, barsak perforasyonu ve iliak krest 

üzerinde devamlı ağrı bulunur (141,153). 

2.13.4. Diğer komplikasyonlar 

Ameliyat sonrası boyun, omuz, kürek kemikleri arası, bazı hastalarda aylarca 

görülebilen baskı ve sıkıĢma hissi, bazen boğazda dolgunluk hissi gözlenebilir (145). 

Olduk a nadir gözlenen bu durum; stellar ganglion hasarlanması sebebi ile bağlı 

refleks sempatik distrofisidir. 

2.13.5. KomĢu Segment Hastalığı (KSH) 

Disk dejenere olması sonucunda intervertebral disk biyolojik ve mekanik 

özelliklerini kaybeder. Bu değiĢiklik ve dejenerasyon süreci yaĢ ile uyumlu 
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olduğuk a normal olarak değerlendirilir. Disk geliĢen enfeksiyon ve travmalardan 

direkt olarak etkilenir. Bunun yanında disk fonksiyonlarında bozulmaya sebep olan 

 evre kaynaklı faktörlerden de dolaylı olarak etkilenir. 

Bu mekanizma ile, komĢu segment dejenerasyonu (KSD) olarak da 

adlandırılan, füzyon sonucunda oluĢan seviyedeki disk hastalığı da a ıklanmaktadır. 

Faset eklemlerin de tutulası ger ekleĢirse hipertrofi yada stenoz sonucu klinik 

nörolojik bulgular da gözlenebilir (154). Füzyon ve disk dejenerasyonunun birlikte 

gözlenmesi 1990‗lı yıllardan beri bilinmektedir (155). KomĢu segmentte gözlenen 

dejenerasyon sonucu olan değiĢikliklerin, radyolojik ve klinik olarak bildirilen tüm 

dünyaca kabul görmüĢ bir sınıflandırma yoktur. Bu sebeple ger ek insidans ve klinik 

etki tam olarak bilinmemektedir. KomĢu segmentte oluĢan muhtemel önceki spinal 

füzyon sebebi ile meydana gelen spinal dejeneratif süre , literaturde ―KSD‖; ―komĢu 

segment hastalığı‖;‖birleĢim problemi‖; ―birleĢim darlığı‖ gibi pek  ok Ģekilde 

isimlendirilmiĢtir. Dejenerasyon kelimesi ile osteofit oluĢumundan, intervertebral 

disk dejenerasyonuna, spinal stenozdan, segmental instabiliteye, faset artrozundan 

veya kifoza ve skolyoza kadar belirgin yapısal deformite belirtilmektedir (156).  

KSD terimi daha önce spinal füzyon yapılan segmentin komĢuluğunda oluĢan 

radyolojik değiĢiklikleri belirtmek amacı ile kullanılmaktadır. Bu bi radyolojik terim 

olup klinik bir semptom ile birlikteliği Ģart değildir. KomĢu segment hastalığındaysa 

(KSH) daha önceki spinal füzyona komĢu seviyelerdeki radyolojik değiĢiklikler ile 

birlikte o seviyeye uygun klinik semptomlarda görülmelidir. KSD, KSH oluĢumuna 

sebep olabilir ve KSH da klinik bulgulara ağrıya sebep olabilir. Bunun neticesinde 

yeni cerrahi giriĢimlere gerek olabilir (154,157,158).  

KomĢu segment hastalığı, intervertebral füzyonun sık kullanılmasına ve 

spinal füzyon yapılmıĢ hastaların sayısı sebebi ile gündemde olan bir konudur (154). 

KomĢu segment hastalığını iatrojenik bir hadise gibi adlandırma ger ek i değildir. 

Hatta kendi baĢına bırakıldığı zaman sonuclarının kötü olacağı bir durumdur. 

Cerrahinin olması yada olmamasından bağımsız diskin disfonksiyonunun komĢu disk 

üzerine yapacağı etkiler kötüdür (159). 
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2.13.6.Servikal Füzyon ve KomĢu Segment Hastalığı iliĢkisi 

Anterior ve posterior füzyon cerrahisi sonrasında komĢu segment 

dejenerasyonu, olduk a fazla  alıĢmada gösterilmiĢtir. Fakat bu  alıĢmalarda 

saptanan insidans değiĢmektedir. Yapılan  alıĢmada anterior servikal diskektomi ve 

füzyon (ASDF) sonrası 190 hastanın % 91‗inde komĢu seviyede geliĢen dejeneratif 

değiĢimler saptanırken (158), bir baĢka seride ASDF yapılan 187 hastanın % 93‗ünde 

biraz radyolojik değiĢiklikler gözlenmiĢtir (160). Yapılan baĢka  alıĢmada komĢu 

segment dejenerasyonu oranı % 65 olarak bildirilmiĢtir (161). Daha öncelerde komĢu 

segmentte olan radyolojik değiĢimlerle ilgili bildirilen  alıĢmaların tersine, güncel 

calıĢmalarda daha  ok KSH‘dan bahsedilmektedir. Hilibrand ve arkadaĢları komĢu 

segment hastalığı yıllık oranının % 3,1 olduğunu ve bu hastaların 10‘ar yıllık 

takiplerinde ASDF sonrası yeni hastalık görülme oranının % 26,2 olduğunu 

belirtmiĢlerdir (138). KSD, KSH‗ndan belirgin Ģekilde daha yüksek oranda gözlenir 

(27,161,162,163,164). Fakat KSD‗daki radyolojik bulgular ile KSH‗nı öngörüsünde 

bulunulamayacağı düĢünülmektedir (27,165,166).  

Bundan dolayı ASDF sonrası komĢu segmentte gözlenen dejeneratif 

radyolojik bulgular sadece o seviyeye ait bulgular ile birlikteyse anlamlıdır (167). 

Takip yılları genel prevalans oranına göre cerrahi gereken komĢu segment hastalığı 

insidansı % 0.9 - % 3,8 arasında saptanmıĢtır (167). Yapılan cerrahi yöntemin, sigara 

i ip i mediğinin ve cinsiyetin takip sürecinde komĢu segment patolojisi (KSP) 

geliĢmesinde risk faktörlerinden olduğu düĢünülmektedir. Posterior artrodez grubu 

ile cerrahi giriĢim gerektiren KSP geliĢme riski, yalnız posterior dekompresyon 

yapılanlar gruptan 7,4 kat, anterior artrodez yapılan gruptan ise 3,2 kat daha fazladır. 

Muhtemel nedenler i inde posteriorda bulunan yumuĢak posterior artrodez esnasında 

zedelenmesi yada posterior enstürmantasyonun rijiditesi söylenebilir(168). 

KomĢu segment patolojisi olan hastalarda daha sıklıkla disk protrüzyonu, 

faset artrozu, spondilolistezis, end plate sklerozu veya osteofit geliĢimi gözlenir. 

Ayrıca komĢu segment ossifikasyonunun tabanı vertebra gövdesinin önünde, onun 

yarısını kaplayacak Ģekilde yerleĢmiĢtir. komĢu segment dejenerasyonunda görülen 

osteofitler vertebra korpusunun ön-alt kısmında bulunur, korpusun ü te birini 
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ge mez. KomĢu segment dejenerasyonunun cerrahiye bağlı mı yoksa dejeneratif 

hastalığın sonucunda mı geliĢtiği net değildir. KomĢu segment ossifikasyonu (KSO) 

yerleĢtirilen servikal plağın komĢu segmente olduk a yakın yerleĢtirilme neticesinde 

görülen iatrojenik bir sorundur. KomĢu segment ossifikasyonu geliĢimini engellemek 

icin plağın komĢu segmente 3 mm‗den daha yakın yerleĢtirilmemesi gerekmektedir 

(169).  

Teoriye göre komĢu segment ossifikasyonu plak ve anterior longitudinal 

ligamentin kemikleĢmesiyle sonu lanan enflamatuar reaksiyondan sebebi ile 

gözlenmektedir. Bu neticeye komĢu segment ossifikasyonunun ensutuman kullanılan 

ASDF‗larda, ensturmankullanılmayan ASDF‗lara nazaran daha sık görulmesi 

sonucunda varılmıĢtır (170,171,172). Daha da önemlisi komĢu segment 

ossifikasyonu cerrahiden sonra ortalama 2 yılda görülürken komĢu segment 

hastalığında osteofitik kemik geliĢimesi ve disk dejenerasyonu zamanla kademeli 

olarak gözlenir (138,170). Cerrahi esnasında seviye tayini i in iğnenin yanlıĢ 

seviyeye yerleĢtirilmesi de komĢu segment ossifikasyonu icin risk faktorleri i inde 

sayılmaktadır. KSP geliĢimini 3 kat arttırdığı söylenmektedir (173). Bu  alıĢmaların 

neticesinde komĢu seviyede oluĢacak doku hasarından ka ınmanın onemi 

belirtilmektedir. ASDF‗nun kifotik sagittal segmental dizilim ile birlikteliğinin 

radyolojik ve klinik gerileme ile birlikte olması, servikal omurganın sagittal dizilimin 

KSP a ısından önemini ortaya koymaktadır (43,161,174). 

Füzyondan sonra azalmıĢ olan lordotik a ı komĢu seviyelerde anormal bir 

stres dağılımına sebep olur. Kifotik dizilim fleksiyon ve ekstensiyon esnasında arka 

kolonda gerilime sebep olur. Bunun neticesinde komĢu segmentlerde dejenerasyona 

sebep olur. KomĢu seviyelerde olan dejenerasyon, daha önceden yapılan servikal 

füzyon ve sagittal dizilim bozuklukları komĢu segment hastalığı icin risk teĢkil eder 

(138,166,174). ASDF uygulandıktan sonra psödoartroz gözlenmesĢ literaturde 

oldukca farklılık göstermektedir (62). Bu farklılık kemik füzyonunu tespit eden 

standart radyografik bir kriterin olmaması sebebi ile oluĢur. Psodoartroz lehine 

değerlendirilen radyolojik kriterler: kemik-greft bileĢkesinde köprüleĢen kemik 

trabekullerin olmayıĢını düĢündüren radyolusent bant veya ―halo belirtisi‖ne ek 

olarak görulen dinamik grafilerdeki segmental hareketliliktir. 
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2.13.7. Heterotopik Ossifikasyon (HO) 

Heterotopik Ossifikasyon (HO) daha sıklıkla kal a ve diz eklemi protez 

cerrahilerini takiben gözlenen bir komplikasyondur (17,18). Disk protezi 

uygulamasının beyin cerrahisi pratiğine girmesi ile omurga cerrahisinde de gözlenen 

bir komplikasyon olmaya baĢlamıĢtır. Omurga cerrahisinde ilk lomber bölgede 

bahsedilmiĢ olup McAfee tarafından sınıflandırılma oluĢturulmuĢtur(19). Bu 

sınıflama Mehren ve arkadaĢları tarafından servikal bölgeye uyarlanmıĢtır (20). 

(tablo 2) 

Tablo 2. Heterotopik Ossifikasyon'nun derecelendirme öl eği 

HO 

 

HO AĢağıdaki Tanımlara Göre "Derece 0, I, II, III veya IV" 

Olarak Derecelendirilecektir. 

 

0: derece 0 Osteofit oluĢumu veya heterotopik kemikleĢme kanıtı yok. 

1: 1. Derece YumuĢak doku i inde kemikleĢme tespit edilebilir, ancak 

omurlararası disk mesafesinde bulunmaz. Omurga hareketini 

engellemez. 

2: 2. Derece HO disk alanına doğru büyüyor. Kemik oluĢum iki endplate 

arasında mevcuttur. Omurga hareketini engellemez. 

3: 3. derece Vertebral endplatelerde postoperatif osteofit oluĢumu ve hareket 

kısıtlılığı gözlenir, ancak protezin bir miktar hareketi hala vardır. 

4: 4. derece 

(köprüleme) 

HO ankiloza neden olur. Endplateler arasında, tedavi edilen 

segment boyunca  ok az veya hi  hareket meydana gelmez, 

belirgin bir sürekli köprüleme bağlantısı mevcuttur. 

Kısaltmalar: HO, heterotopik ossifikasyon 
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ġekil 16. Heterotopik ossifikasyon dereceleri 

Longus kolli kaslarına uygulanan ve tekrarlanan travma sonucunda yada 

gereğinden fazla end-plate alınması HO oluĢum sebebpleri arasında sayılabilir. HO 

geliĢen vakalarda sonu  patolojinin ilerleyip füzyona neden olmasıdır (21). Bu 

patolojik geliĢim süreci servikal disk protezi kullanımının mantığına uygun değildir. 

Literatür tarandığında servikal disk protezinin uzun dönemde HO ile ilgili iliĢkisinin 

değerlendirildiği bir  ok makale olup geliĢimi konusundaki oranlara bakıldığında 

bir ok farklılıklar görülmektedir (175,176,177,178,179,180,181,182,183,184) (ġekil 

16).  

Leung ve arkadaĢlarının yaptığı  alıĢmalarda HO görülme oranının %17,9 

olduğunu belirtirken (185), Zhao ve arkadaĢları bu oranın 10 yıllık takipte %70‘e 

ulaĢtığını bildirmiĢlerdir (186). Kong ve arkadaĢlarının 2017 yılında yayınladıkları 

ve 10 yıllık bir takip süreci i eren 38  alıĢmalık metaanalizlerinde; HO geliĢim 

prevalansının %15,8 ile %84,9 aralığında bildirmiĢlerdir. En fazla 2 yıllık takip 

süresine sahip  alıĢmalarda bu oranın %38 civarında olduğu, 2-5 yılı kapsayan 

 alıĢmalarda bu oranın %52,6‘ya 5-10 yılı kapsayan  alıĢmalarda ise %53,6‘ya 

yükseldiği belirtilmiĢtir (177). Kong ve arkadaĢlarının  alıĢmaları arasında bu kadar 

fark olmasının sebepleri arasında; protez tipleri,  evre faktörleri veya değerlendirme 

hataları sayılabileceğini bunun da önüne HO tanımında standart bir sınıflamanın 

kullanılması ile ge ilebileceğini belirtmiĢlerdir. Zho ve ark. ise yayınladıkları 
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 alıĢmalarında; HO geliĢim oranının bu kadar yüksek olması ve ROM değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalmaya sebep olmasına rağmen, bu durumun VAS 

boyun ağrısı VAS kol ağrısı ve NDI skalaları a ısından klinik olarak istatistiksel 

anlamlı bir farka sebep olmadığını ileri sürmüĢlerdir (184). Literatürde HO‘nun 

engellenmesi i in 2 hafta süreyle steroid tedavisinin önerildiği (187) ve HO 

geliĢiminde cinsiyet ve implant tipinin etkili olduğunun öne sürüldüğü bazı yayınlar 

da mevcuttur (182). 
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3. MATERYAL – METOD 

Bu  alıĢmada Nisan 2016- Aralık 2019 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Ġzmir Bozyaka Eğitim Ve AraĢtırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Anabilim Dalı‟nda ameliyat edilen füzyonlu anterior servikal diskektomi yapılan 56 

hasta ile servikal disk protezi ameliyatı uygulanan 45 hasta retrospektif olarak 

değerlendilmiĢtir.  

3.1. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

-2016 yılı nisan ayı ile 2019 yılı aralık ayları arasında nöroĢirurji kliniğine 

baĢvuran  

-boyun ve kol ağrısı olan  

-tek seviye SDP cerrahisi uygulanan hastalar ile ASDF cerrahisi uygulanan 

-18-70 yaĢ aralığında olan 

-En az 3 haftalık medikal tedaviye rağmen Ģikayetleri ge meyen hastalar 

degerlendirmeye alınmıĢtır. 

3.2. ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

-iki veya daha fazla seviye disk cerrahisi uygulanan  

-Servikal spondiloz ve spondilotik myelopatiye sahip olan 

-travmatik disk hernisi olan 

-daha önce herhangi sebeple servikal vertebra cerrahisi ge irmiĢ olan hastalar 

bu serinin dıĢında tutulmuĢtur 
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3.3. Olguların klinik ve radyolojik olarak değerlendirilme yöntemleri:. 

Hastaların tümü radyolojik olarak kollar yana salınmıĢ, karĢıya bakarken 

pozisyonda  ekilen preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 3. ay, postoperatif 

1.yıl servikal lateral grafilerde C2-C7 Cobb Metodu, servikal dizilim (cervical tilt), 

Füzyone seviye a ısı (fused segment angle), T1 eğim a ısı (t1slope), C2–C7 sagittal 

vert cal ax s ve hastaların amel yat sev yes ndek  d sk yüksekl ğ  öl ümler  yapılarak 

değerlendirilmiĢtir.  

Bu  alıĢmada hastaların radyoloj k görüntülemeler nde serv kal d z l m n 

değerlend r lmes     n kullanılan parametreler : 

1-COBB a ısı: C2 ve C7 vertebralarının alt son plaklarından  izilen 

horizontal  izgiler arasındaki a ı  

2- Anterior ve posterior disk yükseklikleri  

3- T1 slope a ısı: T1 vertebranın üst son plağından ge en ve hor zontal   zg  

arasındaki a ı  

4- Segmental füzyon a ısı: füzyon mesafes nde üst vertebra korpusunun üst 

son plağı ve alt vertebra korpusunun alt son plağından ge en   zg ler arasındak  

COBB a ısı  

5- Serv kal t lt: T1 üst son plağının ortasına uzanan   zg   le T1 ortasından 

ge en d key   zg  arasında oluĢan a ıdır (101). 

6- Servikal sagittal vertikal aksis: C2 vertebra korpusunun merkezinden 

ge en yere dik  ekilen  izginin C7 vertebrasının posterosüperior köĢesine olan 

uzaklığı. 
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a: C2–C7 Cobb a ısı (Cobb); b: segmental füzyone a ı; c: servikal tilt; d: T1 slope 

a ısıand e: C2–C7 sagittal vertikal aksis 

ġekil 17. Sagittal servikal dizilim öl ümleri  

Heterotopik ossifikasyon(HO) seviyeleri ise postoperatif 1.yılda McAfee 

sınıflamasına göre değerlendirilmiĢtir.  

Klinik değerlendirmede ise preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 3. ay, 

postoperatif 1.yıl bakılan Visual analog scala (VAS), Boyun özürlülük sorgulama 

anketi( neck disability index), Japon orthopedic association (JOA) (Tablo-4) 

değerleri ile değerlendirildi.  

Olguların preoperatif ve postoperatif ağrı durumlarının değerlendirilmesinde, 

preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 3. ay, postoperatif 1.yıl bakılan boyun ve 

kol ağrısına yönelik Görsel Analog Skala (Visual Analog Scale-VAS) kullanılmıĢtır. 

Buna göre hastaların ağrılarının 0-10 arası (hi  ağrı olmaması-Ģiddetli ağrı olması) 

puanlaması yapılmıĢtır. 
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ġekil 18. Vizüel Analog Skalası (VAS) 

Olguların takiplerinde ağrı ve iĢlevselliğe yönelik klinik sonu lar VAS‘a ek 

olarak, Boyun Disabilite Ġndeksi (Neck Disability Index-NDI) ve Japon Orthopedic 

Association (JOA) (192) skorlaması kullanılarak sınıfandırılmıĢtır.  

NDI, Howard Vernon tarafından 1989 yılında Oswestry Low Back Pain 

Disability Index modifiye edilerek geliĢtirilmiĢtir (193). On bölümden oluĢur ve 

hastalığın ağrı komponentinin günlük yaĢama etkilerini değerlendirir. Puanlama 0-50 

arasındadır. 0 puan en iyi, 50 puan en kötü sonucu bildirir. 0-4 puan, yetersizlik 

olmadığını; 5-14 puan, hafif Ģiddette yetersizliği; 15-24 puan, orta Ģiddette 

yetersizliği; 25-34 puan, ciddi yetersizliği; 35 puan ve üstü, tam yetersizliği ifade 

etmektedir (Tablo -3). 

Tablo 3. Boyun Rahatsızlıkları Değerlendirme Anketi ( Neck Dısabılıty Index ) 

Lütfen okuyun: Bu anket boyun ağrısının günlük aktivitelerinizi nasıl 

etkilediğini anlayabilmemiz i in hazırlanmıĢtır. Lütfen bölümde size en uygun olan 

tek bir se eneği iĢaretleyiniz. 

“1.Bölüm- Ağrının ġiddeti 

A) ġu anda hi  ağrım yok 

B) Ağrı Ģu anda hafif 

C) Ağrı gelip gidiyor ve orta Ģiddette 

D) Ağrı orta Ģiddette ve hep aynı 

E) Ağrı gelip gidiyor ve  ok Ģiddetli 

F) Ağrı  ok Ģiddetli ve hep aynı‖ 

“2.Bölüm- KiĢisel Bakım ( Yıkanma, Giyinme vs) 

A) Ağrım olmadan kendi kendime bakabiliyorum 

B) Kendi kendime bakabiliyorum ancak ağrım oluyor 



68 

C) Kendi bakımımı yapmak  ok ağrıya neden oluyor 

D) Biraz yardıma ihtiyacım olsa da kendi bakımımı yapabiliyorum 

E) Günlük bakımımı yaparken her gün yardıma ihtiyacım oluyor 

F) Giyinemiyorum, gü lükle yıkanabiliyorum ve yatağa bağımlıyım‖ 

“3.Bölüm- Yük TaĢıma 

A) Ağır yükleri kaldırabiliyorum, ağrım olmuyor 

B) Ağır yükleri kaldırabiliyorum ancak ağrım oluyor 

C) Ağrım ağır yükleri yerden kaldırmamı engelliyor, ancak masanın 

üzerindekileri 

kaldırabiliyorum 

D) Ağır yükleri kaldıramıyorum ancak orta ve daha hafif yükleri 

kaldırabiliyorum 

E) Çok hafif yükleri kaldırabiliyorum 

F) Hi bir Ģey kaldırıp taĢıyamıyorum‖ 

“4.Bölüm- Okuma 

A) Boynumda ağrı olmaksızın dilediğim kadar okuyabiliyorum 

B) Dilediğim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif ağrı oluyor 

C) Dilediğim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta Ģiddette ağrı 

oluyor 

D) Boynumdaki orta Ģiddetteki ağrıdan dolayı dilediğim kadar 

okuyamıyorum 

E) Boynumdaki Ģiddetli ağrıdan dolayı dilediğim gibi okuyamıyorum 

F) Kesinlikle okuyamıyorum‖ 

“5.Bölüm- BaĢ Ağrısı 

A) Hi  baĢ ağrım olmuyor 

B) Nadiren  ok hafif baĢım ağrıyor 

C) Nadiren orta Ģiddette baĢım ağrıyor 

D) Sık sık orta Ģiddette baĢ ağrılarım oluyor 

E) Sık sık Ģiddetli baĢ ağrım oluyor 

F) Hemen her zaman baĢ ağrım oluyor‖ 

 

“6. Bölüm- Dikkat 

A) Ġstediğim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum 

B) Ġstediğim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif gü lük 

 ekiyorum 
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C) Konsantre olmakta orta derece zorlanıyorum 

D) Konsantre olurken  ok zorlanıyorum 

E) Konsantre olmakta aĢırı zorlanıyorum 

F) Kesinlikle konsantre olamıyorum‖ 

“7. Bölüm- ĠĢ 

A) Zorlanmadan istediğim kadar  alıĢabiliyorum 

B) Günlük iĢlerimin tamamını yapabiliyorum ama daha fazlasını 

yapamıyorum 

C) Günlük iĢlerimin  oğunu yapıyorum ama daha fazlasını yapamıyorum 

D) Günlük iĢlerimi yapamıyorum 

F) Hi bir iĢ yapamıyorum‖ 

“8. Bölüm- Araba Kullanma 

(Lütfen araba kullanmayı bilmiyorsanız ve/veya kullanmıyorsanız bu bölümü 

boş bırakın) 

A) Boyun ağrısı olmadan araba kullanabiliyorum 

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafif ağrım oluyor 

C) Araba kullanırken boynumda orta Ģiddette ağrı oluyor 

D) Boynumdaki orta Ģiddetteki ağrıdan dolayı dilediğim kadar araba 

kullanamıyorum 

E) Boynumdaki Ģiddetli ağrıdan dolayı gü lükle araba kullanabiliyorum 

F) Kesinlikle araba kullanamıyorum‖ 

“9.Bölüm- Uyku 

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok 

B) Uykum hafif bozuldu (günlük 1 saatten az uykusuz kalıyorum) 

C) Uykum biraz bozuldu (günlük 1-2 saat uykusuz kalıyorum) 

D) Uykum orta Ģiddette bozuldu (günlük 2-3 saat uykusuz kalıyorum) 

E) Uykum  ok bozuldu (günlük 3-5 saat uykusuz kalıyorum) 

F) Uykum tamamen bozuldu (günlük 5-7 saat uykusuz kalıyorum)‖ 

“10. Bölüm- Eğlence 

A) Bütün eğlence aktivitelerine hi  ağrı hissetmeden katılabiliyorum 

B) Bütün eğlence aktivitelerine katılabiliyorum ancak biraz ağrım oluyor 

C) Çoğu eğlence aktivitelerine katılabiliyorum ancak ağrı yüzünden hepsine 

katılamıyorum 

D) Ağrım yüzünden eğlence aktivitelerinin  ok azına katılabiliyorum 
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E) Ağrım yüzünden eğlence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum 

F) Kesinlikle eğlence aktivitelerini yerine getiremiyorum‖ 

Tablo 4. Modifiye JOA (Japon Orthopedic Association) Skorlaması 

―A. Üst ekstremite motor fonksiyon bozukluğu  

 0 ellerini hareket ettiremiyor  

 1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kaĢıkla yemek yiyemiyor  

 2 kaĢıkla yemek yiyebiliyor, ancak düğme ilikleyemiyor  

 3 düğmeleri büyük zorlukla ilikleyebiliyor  

 4 düğmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor  

 5 normal, hi  bozukluk yok ― 

―B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozukluğu 

 0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayıp 

 1 duyu korunmuĢ, ancak ayaklarını oynatamıyor 

 2 ayaklarını oynatabiliyor, ancak yürüyemiyor 

 3 bir destek (baston veya walker ile) kullanarak düz zeminde yürüyebiliyor 

 4 bir destekle merdiven inip  ıkabiliyor 

 5 yürüyüĢte orta derecede veya Ģiddetli instabilite, fakat merdivenleri 

desteksiz inip  ıkabiliyor 

 6 yürüyüĢte hafif derecede instabilite, fakat yardımsız olarak yürüyebiliyor 

 7 disfonksiyon yok ― 

―C. Üst ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozukluğu 

 0 ellerde tam duyu kaybı 

 1 Ģiddetli duyu kaybı veya ağrı 

 2 hafif duyu kaybı 

 3 normal ― 

―D. Sfinkter fonksiyon bozukluğu 

 0 istemli idrar yapamama 

 1 idrar yapmada belirgin zorluk 

 2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorluğu 

 3 normal‖ 

______________________________________________________________ 

                               (Postop skor- preop skor) x 100  
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ĠyileĢme Oranı = -----------------------------------------=Yüzdelik iyileĢme oranı  

                               18 (Normal skor)- preop skor 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmaya alınan 101 kiĢinin demografik bilgilerine ait tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 5‘de verilmiĢtir. 101 hasta servikal disk herniasyonu sebebi ile 

opere edilmiĢtir. Bunların 62 si kadın (%61,3) 39 u erkektir (%38,6). Opere edilen 

hastaların Disk herniasyon seviyeleri C3-4 seviyesinde 5 (%5) hasta bulunurken C4-

5 seviyesinde 14(%13,9) hasta C5-6 seviyesinde 44 (%43,6) hasta ve C6-7 

seviyesinde 38 (%37,6) hasta da görülmüĢtür. Bu hastaların 56‘sına (%55,4) anterior 

servikal diskektomi sonrası peek cage(PC) uygulanmıĢ olup, 45‘ine (%44,5) anterior 

servikal diskektomi sonrası servikal protez (PR) uygulanmıĢtır. PC uygulanan 

hastaların yaĢ ortalaması 48,29 ± 9,530, PR uygulanan hastaların yaĢ ortalaması ise 

41,84 ± 7,239 idi ve ortalamalar arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (<0,001
a
). Gruplara göre cinsiyet dağılımları benzer dağılım gösteriyordu 

(0,329
b
).  

 
ġekil 19. Opere edilen seviyeye göre hastaların dağılımı 
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Tablo 5. Gruplara göre demografik bilgilerin karĢılaĢtırılması  

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p 

Cinsiyet Kadın/Erkek 32(57,1) / 24(42,9) 30(66,7) / 15(33,3) 0,329
b
 

YaĢ 48,29 ± 9,530 41,84 ± 7,239 <0,001
a
 

a: Student t test, ortalama±standart sapma 

b: Pearson Ki-kare tet; n(%) 

 

C2-C7 cobb a ısı değerlerinde zaman grupları arasında hem PC grubunda 

hem de PR grubunda anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (sırasıyla p=0,169; p=0,780). 

PC ile PR grupları arasında her bir zaman grubundaki C2-C7 cobb a ısı değerleri 

incelendiğinde sadece postop 3. Ay C2-C7 cobb değerleri PR grubunda daha yüksek 

bulunmuĢ ve bu yükseklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,036). Ancak 

uzun süre takiplerinde anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Tablo 5 de verilmiĢtir.  

PR yerleĢt r len hastaların grubunda preop, erken postop, postop 3. Ay, 

postop 1.yılda C2-C7 cobb a ısı değerler  karĢılaĢtırıldığında öl ümler arası farklılık 

önemsiz bulunmuĢtur (p>0,05). 

Tablo 6. Ġk  gruptak  b reyler n C2-C7 cobb a ısı öl ümler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop Cobb 
13,59 ± 4,586 14,2 ± 6,086 

0,569 

Erken Postop Cobb 
12,62 ± 4,321 13,94 ± 5,345 

0,173 

Postop 3. Ay Cobb 
12,76 ± 3,937 14,48 ± 4,183 

0,036 

Postop 1. Yıl Cobb 
12,76 ± 4,598 13,96 ± 4,888 

0,210 

p
b
 0,169 0,780  

a: Student t test; ortalama±standart sapma 

b: Tekrarlı Ölçümlerde Anova testi; ortalama±standart sapma 
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ġekil 20. Ġki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yılda C2-C7 cobb 

a ılarındaki değiĢimi gösteren grafik 

Servikal tilt değerleri a ısından zaman grupları arasında hem PC grubunda 

hem de PR grubunda anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (sırasıyla p=0,333; p=0,148). 

PC ile PR grupları arasında her bir zaman grubundaki servikal tilt değerleri 

incelendiğinde sadece erken postop tilt değerleri PR grubunda daha yüksek  ıkmıĢ ve 

bu yükseklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,013). Ancak uzun süre 

takiplerinde anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Tablo 7 de verilmiĢtir. 

Tablo 7. Ġki gruptaki bireylerin servikal tilt değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 
PC 

n=56 

PR 

n=45 
p

a
 

Preop Servikal Tilt 15,92 ± 5,554 17,18 ± 6,283 0,288 

Erken Postop 

Servikal Tilt 
15,18 ± 4,82 17,68 ± 5,001 0,013 

Postop 3. Ay 

Servikal Tilt 
15,62 ± 4,459 16,53 ± 5,08 0,340 

Postop 1. Yıl 

Servikal Tilt 
14,92 ± 5,972 16,7 ± 4,801 0,107 

p
b
 0,333 0,148  

a: Student t test; ortalama±standart sapma 

b: Tekrarlı Ölçümlerde Anova testi; ortalama±standart sapma 
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ġekil 21. Ġki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yılda servikal tilt 

a ılarındaki değiĢimi gösteren grafik 

Disk yüksekliği değerleri a ısından zaman grupları arasında hem PC 

grubunda hem de PR grubunda anlamlı farklılık bulunmuĢtur (sırasıyla p<0,001; 

p<0,001). Her iki grupta da preop disk yüksekliği değerleri diğer tüm gruplardan 

daha düĢük bulunmuĢtur ve zaman ge tik e disk yüksekliği artmıĢtır. PC ile PR 

grupları arasında her bir zaman grubundaki disk yüksekliği değerleri incelendiğinde 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Tablo 8 de verilmiĢtir.  

Tablo 8. Ġki gruptaki bireylerin d sk yüksekl ğ  değerler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop Disk 

Yüksekliği
1
 

4,7(1,8 – 6,5)
2,3,4

 4,3(2,1 – 6,1)
 2,3,4

 0,098 

Erken Postop Disk 

Yüksekliği
2
 

5,9(4,9 – 7,6)
1
 6,1(5,1 – 8,6)

1
 0,293 

Postop 3. Ay Disk 

Yüksekliği
3
 

5,9(3,4 – 8)
1
 6,1(5,1 – 8,1)

1
 0,261 

Postop 1. Yıl Disk 

Yüksekliği
4
 

6(3,4 – 7,8)
1
 6,1(5,1 – 8,3)

1
 0,177 

p
b
 <0,001 <0,001  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 
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ġekil 22. Ġki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yılda disk 

yüksekliği değiĢimini gösteren grafik 

Fused segmentel angle değerleri a ısından zaman grupları arasında PC 

grubunda fark bulunmaz iken PR grubunda en az iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (sırasıyla p=0,169; p=0,014). PR grubundaki farklılık sadece Preop ile 

postop 1.yıl arasındaki fused segmentel angle değerlerindeki farklılıktan 

kaynaklanmaktadır. PC ile PR grupları arasında her bir zaman grubundaki fused 

segmentel angle değerleri incelendiğinde sadece postop 3. Ay fused segmentel angle 

değerleri PR grubunda en yüksek bulunmuĢ ve bu yükseklik istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p=0,035). Tablo 9 da verilmiĢtir.  

Tablo 9. Ġk  gruptak  b reyler n fused segmentel angle değerler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop Fused 

Segmentel angle 
3,3(0,6 – 13) 3,3(0,6 – 9,4) 0,361 

Erken Postop Fused 

Segmentel angle 
3,3(0,6 – 14,8) 3,3(0,8 – 8,6) 0,720 

Postop 3. Ay Fused 

Segmentel angle 
3(0,4 – 10,6) 3,8(1,1 – 9,4) 0,035 

Postop 1. Yıl Fused 

Segmentel angle 
3,2(0,7 – 11,8) 3,6(0,6 – 8,1) 0,105 

p
b
 0,127 0,014  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 
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ġekil 23. Ġki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yılda fused 

segmentel angle değerlerinin değiĢimini gösteren grafik 

Zaman grupları arasında T1 slope değerleri a ısından PC grubunda fark 

bulunmaz iken PR grubunda en az iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur 

(sırasıyla p=0,280; p=0,001). PR grubundaki farklılık sadece Preop ile postop 3.ay 

arasındaki T1 slope değerlerindeki farklılıktan kaynaklanmaktadır. PC ile PR 

grupları arasında her bir zaman grubundaki T1 slope değerlerine bakıldığında hem 

preop zaman grubundaki hem de erken postop zaman grubundaki T1 slope değerleri 

PR grubunda daha yüksek olup bu fark anlamlı bulunmuĢtur (sırasıyla p=0,03; 

p=0,043). Tablo 10 da verilmiĢtir.  

Tablo 10. Ġk  gruptak  b reyler n T1 slope değerler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop Slope
1
 16,4(3,6-32,7) 22,2(5,8-32,9)

3
 0,037 

Erken Slope
2
 17,4(7,5-32,8) 20,8(8,1-31,7) 0,043 

Postop 3. Ay Slope
3
 15,25(7,9-33,6) 21,1(1,20-31,10)

1
 0,051 

Postop 1. Yıl Slope
4
 15,95(8,6-32,1) 20,9(5,8-29,6) 0,115 

p
b
 0,280 0,001  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 
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ġekil 24. Ġki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yılda T1 slope 

değerlerinin değiĢimini gösteren grafik 

SVA (C2–C7 sagittal vertical axis) zaman grupları arasında hem PC 

grubunda hem de PR grubunda anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (sırasıyla p=0,472; 

p=0,891). PC ile PR grupları arasında her bir zaman grubundaki SVA değerleri 

incelendiğinde benzer Ģekilde anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Tablo 11 de 

verilmiĢtir.  

Tablo 11. Ġk  gruptak  b reyler n SVA değerler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop SVA 11,4(3,8-30,8) 13,6(4,5-24,3) 0,186 

Erken SVA 11,4(3,5-21,3) 13,4(5,6-21,5) 0,304 

Postop 3. Ay SVA 11,7(2,4-28,9) 12,1(4,6-104,0) 0,189 

Postop 1. Yıl SVA 12,55(2,9-25,4) 11,9(4,5-19,9) 0,878 

p
b
 0,472 0,891  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 

VAS değerleri a ısından zaman grupları arasında hem PC grubunda hem de 

PR grubunda anlamlı farklılık bulunmuĢtur (sırasıyla p<0,001; p<0,001). Her iki 

grupta da preop VAS değerleri diğer tüm gruplardan anlamlı düzeyde farklılık 
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göstermiĢ ve zaman ge tik e VAS değerleri azalmıĢtır. PC ile PR grupları arasında 

her bir zaman grubundaki VAS değerleri incelendiğinde anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır. Tablo 12 de verilmiĢtir.  

Tablo 12. Ġki gruptaki bireylerin VAS değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop VAS
1
 8(6 – 9)

 2,3,4
 8(5 – 9)

 2,3,4
 0,874 

Erken VAS
2
 2,5(0 – 5)

1
 2(0 – 4)

 1
 0,214 

Postop 3. Ay VAS
3
 2(0 – 5)

 1
 2(0 – 4)

 1
 0,150 

Postop 1. Yıl VAS
4
 2(0 – 4)

 1
 2(0 – 4)

 1
 0,180 

p
b
 <0,001 <0,001  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 

 

 

ġekil 25. Ġki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yılda VAS değerleri 

değiĢimini gösteren grafik 

NDI değerleri a ısından zaman grupları arasında hem PC grubunda hem de 

PR grubunda anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (sırasıyla p=0,742; p=0,275). PC ile PR 

grupları arasında her bir zaman grubundaki NDI değerleri incelendiğinde benzer 

Ģekilde anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Tablo 13 de verilmiĢtir.  
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Tablo 13. Ġk  gruptak  b reyler n NDI değerler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop NDI 8(4-15) 9(4-15) 0,623 

Postop 3. Ay NDI 8(5-15) 8(4-15) 0,751 

Postop 1. Yıl NDI 8(4-15) 8(4-15) 0,746 

p
b
 0,742 0,275  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 

JOA değerleri a ısından zaman grupları arasında hem PC grubunda hem de 

PR grubunda anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (sırasıyla p=0,994; p=0,842). PC ile PR 

grupları arasında her bir zaman grubundaki JOA değerleri incelendiğinde farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Tablo 14 de verilmiĢtir.  

Tablo 14. Ġk  gruptak  b reyler n JOA değerler n n karĢılaĢtırılması 

 PC 

n=56 

PR 

n=45 

p
a
 

Preop JOA 14(11-17) 14(11-17) 0,932 

Postop 3. Ay JOA 14(12-17) 15(11-17) 0,676 

Postop 1. Yıl JOA 15(12-17) 15(10-16) 0,404 

p
b
 0,994 0,842  

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks) 

b: Friedman testi; medyan(min-maks) 

Postop 1.yıl HO (Heterotopik Ossifikasyon) incelendiğinde ise 28 kiĢi 

(%27,7) Grade 1‘de, 6 kiĢi (%5,9) Grade 2‘de, 7 kiĢi (%6,9) Grade 3‘te ve 4 kiĢi ise 

(%3) Grade 4‘te bulunmuĢtur. 
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ġekil 26. Heterotopik ossifikasyon gradelerine göre hastaların dağılımı 

4.1. Ġstatistiksel Yöntem 

ÇalıĢmada tanımlayıcı istatistik olarak sayısal verileri i in varsayımlara bağlı 

olarak ortalama±standart sapma ya da medyan(minimum-maksimum); kategorik 

veriler i in sayı (n) ve yüzde (%) verilmiĢtir. Zamanlar arasında farklılık olup 

olmadığının incelenmesinde parametrik test varsayımları sağlanıyorsa Tekrarlı 

Öl ümlerde Anova testi sağlanmıyorsa Friedman testi kullanılmıĢtır. Farklılığın 

hangi zaman gruplarından kaynaklandığının belirlenmesinde  oklu karĢılaĢtırma 

testlerinden Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon iĢaret-sıra testi kullanılmıĢ ve 

numaralandırma ile tablolarda gösterilmiĢtir. PC ve PR grupları arasında her bir 

zaman grubunda öl ülen parametreler a ısından farklılık olup olmadığı ise 

parametrik test varsayımları sağlanıyorsa Student t testi sağlanmıyorsa Mann-

Whitney U testi kullanılarak belirlenmiĢtir. Kategorik verilerin değerlendirilmesinde 

ise Pearson Ki-kare testi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada tüm analizler i in p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. ÇalıĢmanın analizleri IBM SPSS V22 

programında yapılmıĢtır.  
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5. TARTIġMA 

Spinal cerrahide ilk zamanlar hedefimiz dekompresyondu. Zaman ge tik e 

stabilizasyon ve füzyonun ne denli önemli olduğu fark edildi. Bu hedeflere iyi bir 

füzyon da eklenmiĢ oldu. Günümüze baktığımızdaysa spinal cerrahide hareketlerin 

ve uygun dizilimin sağlanmasının önemi anlaĢıldı. Ve bu hedeflenir oldu. Hareketin 

korunmasında birbirinden farklı düĢünceler ve uygulamalar mevcuttur. Ancak spinal 

kolonunun uygun diziliminda dizilimin korunmasının veya sağlanmasının önemi 

konusdaki görüĢlerde fikir birliği sağlanmıĢtır. 

Servikal spinal hastalıklarda cerrahi tedavide spinal dizilime ve hareketin 

korunmasına olduk a önem verilir. Bu öneminden dolayı günümüzde en  ok tartıĢılıp 

araĢtırılan konularda biridir. 

Servikal vertebralar, tüm vertebral kolonu düĢündüğümüzde yük dağılımının 

en az uygulandığı bölgedir. Kendi mekanizmasındaki hareket özelliği sebebi ile 

dejenerasyona ve disk protrüzyonu geliĢimine meyillidir. Servikal vertebra 

cerrahisinde peroperatif yada postoperatif komplikasyonlar sebebi, bu bölgenin 

anatomik yapısı yapılacak cerrahi giriĢim a ısından bir ok farklı tartıĢmaya yol 

a mıĢtır ve a acaktır. 

Servikal disk hastalığının cerrahi tedavisinde ilk ama  dekompresyon olup 

laminektomi ile baĢlamıĢtır. Gün ge tik e basit diskektomi uygulanmıĢtır. Devam 

eden süre te Cloward ve Smith Robinson teknikleriyle yapılmıĢtır. Güncel 

uygulamamızdaysa basit diskektomi sonrası füzyon sık uygulanmaktadır. Füzyon 

amacı ile i ine demineralize kemik matriks doldurulan PEEK (poli-eter-eter-keton) 

kafesler kullanılmaktadır. Yıllar ge tik e füzyona karĢı görüĢ olarak amacı hareketin 

devamlılığını sağlamak olan servikal disk protezleri geliĢtirilmiĢtir. Bu servikal disk 

protezleri günümüzde olduk a sık kullanılmaktadır.  

Servikal disk hastalığı cerrahisi halen üzerinde tam bir fikir birliği sağlanmıĢ 

bir yaklaĢım değildr. Bunun sebebi postoperatif dönemde olan aksiyel ağrı, dizilim 

bozukluğu, komĢu segment hastalığı ve heteretropik ossifikasyon gibi konulardır. 
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ÇalıĢmamızda hastaların 56‘sına (%55,4) anterior servikal diskektomi sonrası peek 

cage(PC) uygulanmıĢ olup, 45‘ine (%44,5) anterior servikal diskektomi sonrası 

servikal protez (PR) uygulanmıĢtır. Hedefimiz bu iki gruptaki vakaların gündemde 

yer alan tartıĢmalı konulara ıĢık tutmasıdır. Klinik ve radyolojik sonu ları 

değerlendirmek, ve elde ettiğimiz değerleri daha baĢka vaka serileri ile 

kıyaslamaktır. 

Servikal Disk Hastalığı ve Demografik Özelikler 

Dejeneratif geliĢen omurga hastalıkları yaĢ, meslek ve cinsiyet gibi nedenlere 

bağlı farklılık gösterebilir. Yaptığımız  alıĢmada PC veya PR uygulanan hasta 

gruplarının sıklıkla 40 ile 60 yaĢ arası (%66,3) kiĢilerden oluĢtuğu görülmüĢtür. 

Cinsiyetlere göz önüne alındığında ise kadın ile erkek arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05).  

Zaman ge ip yaĢın ileriye gitmesiyle birlikte vertebralar arasındaki disk 

dokusunda yaĢlanma görülür. Aynı zamanda vertebraların i indeki sıvı miktarında 

azalma gözlenir. Vertebralar arasındaki disk yapısının dejenerasyon süreciyle birlikte 

vertebradaki dejenerasyon süreci gözlenmeye baĢlar. Disk dokusunun bozulması aynı 

zamanda eklemlerde geliĢen dejenerasyon ve eklem kapsüllerinde geliĢen 

gevĢemelere sebep olmaktadır. Tüm bu nedenler düĢünüldüğünde dejeneratif sürecin 

yaĢla beraber Ģiddetlendiği ve semptomatik hale geldiği görülmektedir. Buda servikal 

disk hastalığı gözlenme yaĢının 40 ile 60 yaĢ grubunda fazla olmasını 

a ıklamaktadır.  

Cinsiyet göz önüne alındığında belirgin bir fark olmamasının nedeni, hastalık 

etyolojisinde yer alan faktörlerin her iki cinsiyet i in benzer olması ile a ıklanabilir.  

Kelsey ve arkadaĢlarınca yapılan 88 vaka i eren  alıĢmada 52 erkek, 36 kadın 

yer almaktadır. Hastaların yaĢ aralığına baktığımızda büyük  oğunluğunun 40 ile 50 

yaĢ aralığında yer aldığı görülmüĢtür. Sigara kullanımının, ağır yük kaldırmanın, sık 

dalıĢ yapmanın servikal disk protrüzyonu geliĢimiyle yakın iliĢkili i inde olduğunu 

bildirmiĢlerdir. vibrasyonlu makine kullanımı (karot makinesi gibi) veya motorlu 
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ara  kullanımının protrüzyon geliĢiminde zayıf etken olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Yoğun boyun hareketeri yapan veya masa baĢında  alıĢanlar insanlarda belirgin 

servikal disk hernisi geliĢimi riski saptanmamıĢtır (78). 

Radhakrishnan ve arkadaĢlarınca yapılan  alıĢmada yaĢ aralığı 13 yaĢ ile 91 

yaĢ arasında değiĢmektedir. 561 hasta i eren seride erkek hastaların yaĢ ortalaması 

47,6±13,1yaĢ, kadınların ise 48,2±13,8 olarak gözlenmiĢtir. Erkeklerin nüfusuna 

bakıldığında yıllık insidans 83,2/100000 tür. Kadınların nüfusuna bakıldığında ise 

insidans 63,5/100000 olarak bulunmuĢtur. YaĢ dikkate alındığındaysa bu insidansın 

50-54 yaĢ aralığında en üst seviye ulaĢıp 202,9/100000 olarak görülmüĢtür (194). 

Bizim yaptığımız  alıĢmada PC uygulanan hastaların yaĢ ortalaması 48,29 ± 

9,530, PR uygulanan hastaların yaĢ ortalaması ise 41,84 ± 7,239 idi, yaĢ dağılımları 

23 ile 75 arasında değiĢmekte iken en sık 4. dekatta hastalar görülmüĢtür. Cinsiyet 

a ısından fark saptanmamıĢtır. 

Wong ve arkadaĢlarınca yapılan  alıĢmada (Rochester, Minnesota, ABD), 

servikal disk hernisi insidansı 18,6/100000 olarak bulunmuĢtur. Bu insidans 6. 

dekatta artıĢ göstermiĢtir (195).  

Yukarıda incelediğimiz  alıĢmalarda hastaların demografik özelliklerini göz 

önünde bulundurduk. ÇalıĢmalarda farklılıklar görüldüğü saptandı. Bunun nedenleri 

hasta nüfusunun daha gen  yaĢta olması, ülkeler arasındaki yaĢamın ve koĢulların 

farklılığı ve ortalama ülke nüfusları arasında, beklenen yaĢam süresi farklılıkları 

olarak düĢünüldü. Kadın erkek cinsiyetine göre herniasyon gözlenen disk 

seviyelerine baktığımızda her iki cinsiyette de C5-6 disk hernisinin daha sık oranda 

görüldüğü gözlenmiĢtir (p<0,05). Yaptığımız literatür tarama  alıĢmasında cinsiyet 

ile opere edilen seviye arasında olan iliĢkiyi değerlendiren bir  alıĢma 

gözlenmemiĢtir. 
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Servikal Disk Hastalığı ve Klinik Özellikler 

En sık gözlenen servikal disk hastalığı seviyeleri C6-C7 ve C5-C6 

diskopatileri sonucunda gözlenir. Bu seviyelerdeki diskopati ile C7 ve C6‘ya kök 

basısı geliĢir. C5-6 seviyesinde bası gözlenenlerde bası tarafında skapular ve kola 

vuran ağrı ile önkol fleksiyon hareketinde motor gü süzlük oluĢur. kol, önkol radial 

tarafı, baĢ parmakta ise paraestezi-hipoestezi gözlenir. Biseps ve brakiyoradialis 

refleksler hipoaktif olarak alınır yada hi  alınamaz. C6-7 seviyesindeki diskopati 

sebebi ile C7 kök basısı sonucunda önkol ekstansiyon kareketinde motor gü süzlük 

gözlenir. Kol, önkol, 2 ve 3. parmaklarda parestezi, triseps refleksinde hipoaktivite 

gözlenebilir.  

Literatür incelemesi ile benzeyen Ģekilde bu  alıĢmada da en sık C5-6 

intervertebral disk seviyesinin opere edildiği görülmüĢtür. (78). Bu seviyenin 

hareketli seviye olmasının, disk hernisi görülme sıklığını arttıran bir neden olduğu 

düĢünülmektedir.  

Radhakrishnan ve arkadaĢlarının yaptığı, 561 hasta i eren serilerinde de en 

sık C7 radikülopati görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Aynı zamanda yaptıkları  alıĢmada 

servikal nöropati etyolojisinde %21,9‘unun servikal disk protrüzyonu sebebi ile, 

%68,4‘ünün ise spondilozis veya her iki sebepten ötürü kaynakladığını 

bildirmiĢlerdir (194).  

Murphey ve arkadaĢları tarafından yapılan  alıĢmada servikal radikülopatinin 

en sık C6 kökünde %26 civarında, C7 kökünde ise %61 civarında görüldüğünü 

belirtmiĢlerdir (196). Bu  alıĢmaya katılanlarda bu iliĢkiye dair belirgin bir neden 

sonu  iliĢkisi belirtememiĢlerdir.  

Bunun yanında literatür incelediğimizde servikal diskektomi yapılan 

hastaların postoperatif dönemdeki klinik sonu ları incelenmiĢtir. Erken (ilk 6 ay) ve 

ge  (6 aydan sonra) dönem cerrahi yönden yapılan araĢtırmalarda hastaların 

postoperatif dönem sonu ları arasında belirgin istatistiksel a ıdan anlamlı bir 

farklılığa rastlanmamıĢtır (197). 
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Postoperatif Aksiyel Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

ÇalıĢmamızda PC veya PR uyguladıktan sonra hastalarda en belirgin Ģekilde 

düzelen radiküler Ģikayetlerdir. Ancak aksiyel ağrı hastaların bazıları i in problem 

olmaya devam etmektedir. Bu konunun etiyolojisinde en dikkat  eken konu, 

operasyon sonrası servikal dizilimin uygunluğu, füzyon sonrasında gözlenen hareket 

kısıtlılığı ve operasyon öncesinde olan servikal spondilozdur.  

Grob ve arkadaĢları tarafından yapılan 45 yaĢ ve üzerinde olan, 107 hastalık 

 alıĢmada hastalar randomize olarak aksiyel ağrı Ģikayeti varolan (n=54) ve 

varolmayanlar (n=53) olarak sınıflandırılmıĢtır. Daha sonra bu sınıflar birbirleriyle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu  alıĢmada diğerlerinden farklı olarak lateral servikal grafileri 

değerlendirmede, kendi tasarladıkları röngenografik bir öl eklendirme 

kullanmıĢlardır. Buna göre hastaların servikal aks a ılarını değerlendirmiĢlerdir. Bu 

değerlendirme sonucunda -4°> lordoz, +4°<kifoz, -4° ile +4° arası düz aks olarak 

gruplanmıĢtır. Segmental aks a ıları göz önüne alınarak değerlendirirkense <0° 

lordoz, >4° kifoz, 0°-4° düz aks olarak gruplandırmıĢtır. Bu verilerin neticesinde 

incelenen iki grup arasındaki servikal ve segmental aks a ıları, cinsiyetlere göre 

incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir (p>0,05). Bu 

 alıĢma sonucunda yalnızca kadın hastalarda olan yaĢ ile beraber servikal lordozlarda 

artıĢ saptanmıĢtır. 

Bizim yaptığımız  alıĢmada postoperatif aksiyel ağrı sebebi olabilecek etkiler 

değerlendirilmiĢtir. Hastaların servikal tilt ve fused segmental a ılarının öl ümleri ile 

ağrı skalalarına bakıldığında, aks a ılarındaki lordoz düzleĢme ile ağrı 

semptomlarının azalması iliĢkili saptanmıĢtır ancak bu istatiksel farklılık olarak 

anlamlı  ıkmamıĢtır (p>0,05). Hastaların cinsiyet ve yaĢ aralığı ile aksiyel ağrı 

arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Yaptığımız  alıĢmada 

cinsiyet ayrımı yapılmadan servikal lordoz a ısı ve segmental a ılar ile aksiyel ağrı 

skorları arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Yapılan incelemede istatistiksel bakımdan 

ilgili bir farklılık saptanmamıĢ olup zayıf korele olarak iliĢkilendirilmiĢtir (p>0,05). 
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Gore ve arkadaĢları 10 yıl boyunca takip ettikleri 205 hastannın klinik ve 

röntgenografik verilerini değerlendirmiĢtir. Bu  alıĢmada hastaların ağrı skalaları ve 

röntgenografi bulguları arasında istatistiksel olarak belirgin bir farklılık 

görülmemiĢtir (p>0,05).  

Tüm bu incelemeler sonucunda aksiyel ağrıya neden olan tek bir bağımsız 

faktör varlığından söz edemeyiz. Aynı zamanda aks a ılarındaki anormalliklerinde 

boyun ağrısı sebebinin en temel nedeni olduğu Ģeklinde yorumlayamayız. 

Peek Cage (PC) mi Servikal Protez (PR) mi? 

Uzun zamandır, servikal disk hernisi sebebi ile uygulanan cerrahi tedavilerde 

anter or g r Ģ mler n daha fazla terc h ed ld ğ  görülmekted r. Operasyon önces  

değerlend rmelerde bael rg n poster ordan bası bulgusu olmayan k Ģ lerde anter or 

servikal yaklaĢım ile daha iyi sonu lar elde edilmiĢtir (198). Servikal disk hernisi 

cerrah s  sonrası ortaya atılan  lk tartıĢmalar anter or yaklaĢım  le serv kal d skektom  

sonrası operasyona füzyonun eklenmesi yada eklenmemesiyle ilgiliydi 

(199,200,201). 1980‘li yılların baĢında Lunsford ve arkadaĢlarının yaptığı 253 

vakalık seride anterior servikal diskektomi sonrası, vertebral ideal dizilimin ve 

stabilitenin sağlamaması sebeb   le, kalan omuz ve boyun ağrısının sık olduğunu 

belitmiĢlerdir (202). Anterior servikal diskektomi sonrası oluĢan b r baĢka problem 

 se segmental k foz gel Ģmes d r (120). 

Amel yat sonrası d sk yüksekl ğ n  arttırmak, segmental ve global lordoz 

diziliminin kaybının önüne ge mek amacı ile füzyon metaryalleri (kemik grefti, PC 

gibi) ve hareketliliği devamı ama lanarak PR kullanılmıĢtır. 

Bu kl n k  alıĢmamızda PC yada PR yerleĢt r len her  k  grupta da Tablo-9. 

da göster ld ğ  g b  global ve segmental normal serv kal lordoz a ı sağlanmıĢtır. 

Yapylan  alıĢmamızdaki sonu lar literatür ile karĢılaĢtırıldığında sonu larla uyumlu 

bulunuĢtur (203, 204, 205). 
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Anter or serv kal d skektom  sonrasında PC ve PR kullanılmasının 

ama larından b r s  de segmental k fozu önlemekt r. Ayrıca normal lordot k serv kal 

d z l m  sağlamak amacı  le azalan d sk yüksekl ğ n n artmasını sağlamaktır. 

Özellikle disk mesafesinin ön kısmınıdaki yüksekliğin azalmasının segmental a ının 

kifoz lehine bozulmasına sebep olduğunu gösteren bir ok yayın vardır 

(206,207,208). Disk mesafesindeki yüksekliğin tekrar sağlanması serv kal d z l m  

düzeltt ğ  g b  foram nal yüksekl ğ nde artmasına sebep olur buda s n r kökünde olan 

basıyı azaltacaktır. ÇalıĢmamızda Tablo-8. de göster ld ğ  g b  sonu larımız l teratür 

ile uyumlu bulunmuĢtur.  

Bertegnoli ve arkadaĢlarının yaptığı  alıĢmada d sk mesafes  ön yüksekl ğ n n 

%79 (3,4 mm SD 1,0 mm ve 6,1 mm SD 1,0 mm, p <0,0001), disk mesafesi arka 

yüksekliğinin %53 (3,0 mm SD 0,8 mm – 4,6 mm SD 0,7 mm, p <0,0001) arttığı 

görülmüĢtür. Bu artıĢ klinik olarakta önemli öl üde anlamlı değerlend r lm Ģt r (204). 

Operasyon sırasında uygulanan PR yada PC ler n heterojen tes  değerlend r ld ğ nde 

operasyon sonrası yaklaĢık 5 mml k d sk mesafes  yüksekl ğ n n sağlanması  deal 

sagittal dizilimin oluĢmasında etkili olarak kabul edilmiĢtir(209). 

YaklaĢık beĢ dekattır kullanılan bu uygulamaların sonu ları, problem n 

 özülmesinde olduk a baĢarılıdır. Yinede 1995 yılında Goffin ve arkadaĢlarınca 

yapılan ve füzyon uygulanan vakalarda komĢu segment hastalığı görülme sıklığının 

%55-60 aralığında olduğundan bahsedilmiĢtir. Bu ve benze  alıĢmalar sonrasında 

cerrahlar füzyon yapmaktansa hareket yeteneğinin korunması gerektiğini düĢünüp 

alternatif yaklaĢımlar üzerinde  alıĢmaya baĢlamıĢlardır (137,138,139). 

PR bu neden ile halen geliĢimi devam eden ve uygulanan yöntemlerin en 

baĢında yer alır. Servikal protezleri tasarlanmasında birka  hedef vardır. Bunlar 

servikal disk mesafesinin ve servikal lordozun yeniden ideal seviyeye  ekilmesinin 

yanı sıra servikal diskektomi sonrasında gözlenen füzyonun önüne ge mektir. 

Böylece hareket korunacak komĢu sev yeye gelen yük azalacak dolayısıyla komĢu 

segment hastalığı gel Ģ m  önlenecekt r. Ġlk baĢlarda sonu lar beklent n n olduk a 

altındaydı. Gün ge t k e teknoloj k gel Ģmeler sonucunda tasarlanan yen  protezlerde 

 y leĢmeler sağlanmıĢtır. Bu geliĢmeler sayesinde 1990‘lı yılların sonlarından 
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baĢlayarak bu teknik omurga cerrahlarınca daha sık kullanılır olmuĢtur (210,211, 

212,213,214,215). 

PC veya PR uygulanan hastaların cerrahi sonu larının klinik, radyolojik ve 

biyomekanik a ıdan kıyaslandığı bir  ok yayın vardır. Bu yayınların bazıları PR‘n n; 

daha  y  kl n k sonuca sebep olduğunu göster r. Bunun yanında daha az 

kompl kasyona ve yen den operasyona neden olduğunu bel rt r. Bunun tam ters n  

iddia eden yayınlar da vardır (216,217,218). Halen günümüzde bu konuyla ilgili net 

bir fikir birliği sağlanamamıĢtır. 

KomĢu Segment Hastalığı 

Servikal omurganın anatomisi sebebi ile, bütün vertebral kolon göz önüne 

alındığında diğer bölümlere oranla daha geniĢ hareket kabiliyeti vardır. Bu sebepten 

dolayı komĢu segment dejenerasyonu ve hastalığı geliĢimine daha uygundur. 

Özelliklede üst servikal seviyenin kinematiği ve yük dağılımı tam olarak 

anlaĢılamamıĢtır. Bu sebeple cerrahi sonrasında olan değiĢimler kesin olarak 

bilinmemektedir. 

Servikal vertebra anatomisinin bu değiĢkenliği ve kinematiği nedeniyle uzun 

zamandır olan tartıĢmalara her ge en zaman yenileri eklenmektedir. Bu tartıĢmaların 

son zamanlarda en  ok yoğunlaĢtığı yer komĢu segment hastalığı ve bunun önüne 

ge mek amacıyla geliĢtirilen PR‘nin iĢe yarayıp yaramadığıdır. 

Teramoto (1994) ve Goffin (1995)‘in ayrı ayrı yaptığı  alıĢmalarda anterior 

servikal diskektomi ve füzyon uygulanan vakaların uzun dönem takiplerinde komĢu 

segment dejenerasyon oranı radyolojik olarak %52 ile %59 aralığında saptanmıĢtır 

(137,219). 

Baba ve arkadaĢları (220), 100 hasta i eren servikal miyelopati sebebiyle 

anterior servikal diskektomi ve füzyon yapılmıĢ serilerinde operasyon sonrası 

dönemde yaklaĢık 8,5 yıllık takip süresince %23‘ünde yeni oluĢan spinal kanal 

daralması saptamıĢlardır. 
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Gore ve Sepic‘de (77) benzeyen bi imde anterior servikal diskektomi ve 

füzyon sonrası takip süresi 5 yıl olan vakaların %23‘ünde yeni oluĢan dejeneratif 

değiĢiklikler gözlemlemiĢlerdir. %25‘lik diğer bir grupta da operasyon öncesi 

saptadıkları dejeneratif tabloda progresyon olduğunu görmüĢlerdir. 

KomĢu segment hastalığının, servikal dejeneratif sürecin doğal sonu olduğu, 

cerrahi olsun olmasın geliĢebileceği yönünde görüĢlerde vardır. 

Yapılan  alıĢmalar anterior servikal diskektomi sonrası oluĢan komĢu 

segment hastalığı nedeniyle yeni tedaviler araĢtırmaya yönelmiĢtir. Hillibrand ve 

arkadaĢları (138) komĢu segment hastalığını yeni bir hastalık olarak tanımlamıĢtır. 

Operasyon sonrası dönemde her yıl i in %3 oranında rölatif sabit insidans 

gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Bu tanımlamalar yeni yöntemlerin ilerleme sürecinde 

etkili olmuĢtur. KomĢu segment hastalığı prevelansına bakıldığında ise 5 yıllık süre 

i in prevelans %13,8 ken bu oran 10 yıllık sürede %25,8 olarak bulunmuĢtur. Daha 

ilginci bu  alıĢma birden fazla mesafeye yönelik füzyonda istatistiksel olarak 

(p<0,001) daha düĢük oranda komĢu segment hastalığı oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Bu 

oran tek seviyede anterior servikal diskektomi ve füzyon yapılan vakalarda %18; iki 

veya daha fazla seviye anterior servikal diskektomi ve füzyon yapılanlardaysa %12 

olarak bildirilmiĢtir. 

Bu araĢtırmalar bize net olmamakla birlikte, komĢu segment hastalığı 

nedenlerinde yaĢ ile birlikte oluĢan dejeneratif sürecin etkisi olduğunu, bununla 

birlikte operasyon öncesinde klinik Ģikayet yaratmayan segmentlerde var olan 

dejenerasyonun operasyon sonrasında komĢu segment hastalığına yol a abileceğini 

düĢündürmektedir. Bu araĢtırmalarda varolan hastaların büyük  oğunluğunun gen  

yaĢlarda olması ve uzun dönem takiplerinde komĢu segmentlerde geliĢen 

dejenerasyou sebebi ile, ilk olarak 1960‘lı yılların baĢında litaratürde disk protezi 

kavramından bahsedilmiĢtir. 1990li yılların sonunda geliĢen teknolojik hareketler ile 

birlikte son Ģekline ulaĢmıĢ ve klinikte kullanıma girmiĢtir. Daha sonraki zamanlarda 

yapılmıĢ bir  ok kıyaslamada füzyon ve artroplasti tekniği üzerinde durulmuĢtur. 
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Verma ve arkadaĢlarınca yapılan  alıĢmada, ASDF ile total disk artroplastisi 

(TDA) yapılmıĢ olgularda postoperatif dönemde komĢu segment hastalığı geliĢmesi 

ile ilgili meta-analizde 6 randomize karĢılaĢtırmalı  alıĢmayı incelemiĢlerdir (221). 

Bu  alıĢmaların toplamında 1110 hastanın verileri incelenmiĢ olup sonu ta 

ASDF ile TDA yapılan hastalar arasında komĢu segment hastalığı geliĢimi a ısından 

belirgin farklılık saptanmamıĢtır.  

Boselie ve arkadaĢlarınca yapılan  alıĢmada (222), dokuz baĢka  alıĢma 

verileri incelenmiĢ, yaklaĢık 2350 vakalık  alıĢmalarda anterior servikal diskektomi 

ve füzyon ve servikal disk protezi teknikleri ile tek seviye servikal diskektomi 

yapılan hastalar karĢılaĢtırılmıĢtır. komĢu segment hastalığı oluĢumu a ısından 

istatistiksel olarak teknikler arasında belirgin farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Fakat servikal disk protezi yapılan seviyede hareket a ıları arasından istatistiksel 

olarak anlamlı sayılan artma olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). 

Yapılan bütün bu  alıĢma ve meta-analiz sonu ları değerlendirildiğinde 

komĢu segment hastalığının etyolojisinde yaplan cerrahi tedavinin etkin bir neden 

olmadığı sonucuna ulaĢmaktayız. Ve halen ideal disk protezinin üretilememiĢ olduğu 

düĢünülmektedir. hala yeterli süre ge tiğinde bir ok disk protezi füzyone olmaktadır. 

Bizim yapmıĢ olduğumuz 12 ay süreli takiplerde, PEEK kafes ile anterior 

servikal diskektomi ve füzyon yapılan 56 hastadan 11 (%19,6) hastada komĢu 

segment dejenerasyonu görülürken, bu hastalardan 2‘sının (%3,5) semptomatik 

olduğu ve bunlardan birinin (%1,7) opere edildiği saptanmıĢtır. Hastaları takip 

sürelerine göre değerlendirdiğimizde yıllık insidansı %1,05 olduğu gözlenmektedir. 

Literatür incelemesi sonrasında yaptığımız kıyaslamada oranlarımızın daha düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Bunun sebebi takip süremizin litaratüre oranla daha kısa olması 

ile iliĢkili olabilir. Bu nedenden dolayı daha uzun takip süreleri i eren  alıĢmalarla 

bu oranın artabileceği düĢünmekteyiz. 
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Heteretropik Ossifikasyon, Servikal Disk Protezi (SDP) Uygulanan 

Hastalar Ġçin Gerçekten Önemli mi? 

Servikal disk protezi (SDP), anterior servikal diskektomi ve füzyona (ASDF) 

alternatif olarak ortaya  ıkmıĢtır. Teorik olarak, servikal disk protezinin anterior 

servikal diskektomi ve füzyona göre en büyük avantajı, segmental hareket 

a ıklığının (ROM) ve fonksiyonun korunması, böylece komĢu segment 

dejenerasyonu riskini en aza indirmesidir (187). Segmental hareket a ıklığının 

korunması ameliyat edilen segmentlere bitiĢik seviyelerdeki intradiskal basıncı ve 

stresi azaltabilir (223). Yapılan  alıĢmalarda heteretropik ossifikasyon servikal disk 

protezinin bir komplikasyonu olarak bildirilmektedir. Bu komplikasyon servikal 

disk protezinin anterior servikal diskektomi ve füzyona olan hareket a ıklığının ve 

fonksiyonun korunması amacına uymamaktadır (224).  

Heteretropik ossifikasyon geliĢiminin altında yatan patolojik süre  halen 

belirsizliğini korumaktadır. Heteretropik ossifikasyon oluĢumu ile iliĢkili 

değiĢtirilebilir ve değiĢtirilemez risk faktörlerinin bulunmasına rağmen, bunların 

etki düzeyi halen belirsizliğini korumaktadır (183,225).  

Leung ve arkadaĢlarının yaptığı  alıĢmada 12 aylık takip sonucunda 

hastalarda heteretropik ossifikasyon oluĢumu % 17.8 olarak sunuldu (226). Lee ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir baĢka  alıĢmada, takip süresi ortalama 43.4 aylık iken HO 

gözlenme oranı % 78.6 olarak bildirildi (227). Yang ve arkadaĢları tarafından yapılan 

 alıĢmada ise takip süresi 30 yıla yakın olup HO insidansı% 90'a kadar  ıkmıĢtır 

(228). 

HO‘un nedenlerinin statik olmadığı aksine dinamik olup değiĢkenlikler 

i erdiği düĢünülmektedir (183). Bu göz önüne alındığında farklı takip sürelerinin 

sonu ları belirgin Ģekilde etkilemesi beklenmektedir.  

Servikal disk protezi segmental hareket a ıklığını korumak ve komĢu 

segment dejenerasyonu geliĢimini önlemek amacı ile tasaranmıĢ olmasına rağmen, 

klinik  alıĢmalarda operasyon sonrası segmental hareket a ıklığının operasyon 
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öncesi dönemdeki değerlerden sapması bildirilmiĢtir. Segmental hareket a ıklığının 

operasyondan kısa bir süre sonra azaldığı ve yaklaĢık 6 ay boyunca devam 

edebileceği bildirilmiĢtir (229,230,231,232,233,234). ÇalıĢmalarda segmental 

hareket a ıklığının azalmasına sebep olan faktörler olarak; 1-  alıĢmaya katılan 

hastalaın operasyon öncesi segmental hareket a ıklığının ileri derecede bozuk olması 

(235); 2-operason sorası hastaların röntgen  ekimi sırasında ileri fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerinden ka ınması; 3- operasyon sonrası hastaların boyun 

ağrıları olarak bildirilmiĢtir (229). Ġlerleyen takip döneminde operasyon sonrası 

segmental hareket a ıklığı operasyon öncesine göre belirgin düzelme göstermektedir 

(229,230,231,232,233,234). 

Yapılan  alıĢmalarda 1 yıllık takiplerde (236) 5 yıllık takiplere göre daha 

fazla seviye mobil segment gözlenmiĢtir (210). Bu  alıĢmalarda bildirilen grade 4 

heterotopik ossifikasyon oranı %0 ile %2.9 arasında değiĢmektedir. Bu anterior 

servikal diskektomi ve füzyonda bildirilenden daha düĢüktür. Grade 4 heterotopik 

ossifikasyonun disk aralığı boyunca köprü oluĢturduğu ve segmental hareket 

a ıklığını ileri derecede kısıtladığı bilinmektedir. Bu sebeple bu  alıĢmalarda grade 4 

heterotopik ossifikasyonun düĢük prevalansı artmıĢ segmental hareket a ıklığını 

a ıklayabilir. (176,177,210,236) 

Bizim  alıĢmamızda Postop 1.yıl HO incelendiğinde 28 kiĢi (%27,7) Grade 

1‘de, 6 kiĢi (%5,9) Grade 2‘de, 7 kiĢi (%6,9) Grade 3‘te ve 3 kiĢi ise (%3) Grade 4‘te 

bulunmuĢtur. Daha uzun takip süreleri ile değerlendirmek gerekmektedir. 
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ġekil 27. Heterotopik ossifikasyon Grade 3 

 

ġekil 28. Heterotopik ossifikasyon Grade 4 
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6. SONUÇ 

ÇalıĢmamızda, servikal disk hastalığının tedavisinde eski ve yeni bir ok 

yöntem karĢılaĢtırılmıĢtır. anterior servikal yaklaĢım ile diskektominin günümüzde 

altın standart olduğunu desteklenmiĢtir. Hem klinik skalalar, hemde radyolojik 

parametreler göz önünde bulundurulduğunda hasta memnuniyetinin yüksek olduğu, 

etkinliğin ve güvenliğin sağladığı görülmüĢtür. 

Radyolojik parametreler ile klinik sonu lar arasında direk bir iliĢkiye 

rastlanmamıĢtır. Ġdeal servikal dizilimin sağlanması ilk hedeflerden biri olmakla 

beraber, bunun mümkün olmadığı vakalarda klinik gözlemde belirgin bir kötüleĢme 

gözlenmemiĢtir 

Hareketin devamlılığının sağlanması doğru bir prensip gibi görünsede, 

yapılan  alıĢmalarda da görüldüğü gibi füzyona göre anlamlı üstünlükler 

sağlamamaktadır. Halen geliĢmekte olduğu bilinmekle birlikte mevcut teknolojiler ve 

bilgiler, servikal disk protezinin anterior servikal diskektomi ve füzyona karĢı üstün 

olduğunu göstermemektedir.  

Servikal disk protezi sonrası gözlenebilen heterotopik ossifikasyon 

komplikasyonunun kısa ve orta süreli takiplere göre uzun süreli takiplerde daha 

yüksek oranda gözlenmektedir. Takip süresi arttık a segmentel hareket a ıklığının 

heterotopik ossifikasyon görülme sıklığının artmasından dolayı kısıtlandığı 

görülmektedir. Yinede servikal disk protezi segmental hareket a ıklığını yıllarca 

koruyabilir ve anterior servikal diskektomi ve füzyona göre komĢu segment 

hastalığı oluĢumunu geciktirmek i in bir miktar süre tanıyabilir.  

Basit diskektomi, füzyon ve anterior plaklama ile fiksasyon ve hareketin 

devamlılığının sağlanması amacı ile geliĢen servkal disk protezi, anterior servikal 

diskektomi ve füzyon gibi yöntemler vardır. hastaların servikal sagittal aksının 

düzeltilmesinde, ağrı ve motor gü  kaybı gibi hastanın yaĢam kalitesini azaltacak 

durumların iyileĢtirilmesinde bu yöntemler etkin olarak uygulanmaktadır. Gerek 

klinik Ģikayetlerin düzelmesi gerekse radyolojik parametreler eĢliğinde anterior 



96 

servikal diskektomi ve füzyon ile halen geliĢmekte olan servikal disk protezi 

uygulamasının uzun yıllardır devam eden hale tartıĢılan tedavi yaklaĢımlarına kendi 

tecrübelerimiz eĢliğinde bir katkı sağladığımızı düĢünüyoruz. 
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