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                                          ÖZET 

 

 Bu çalıĢmada Ocak 2009 ile Mayıs 2014 tarihleri arasında, tek veya komĢu 

çoğul seviyelerde servikal disk herniasyonu nedeniyle anterior servikal 

mikrodiskektomi sonrası içi boĢ Peek kafes(ASD+KAFES) konulan 22 hasta ile, 

diskektomi sonrası içi otograft kemik(servikal korpus ön kenarı) ile doldurulmuĢ 

Peek kafes(ASD+KAFES+OTOGREFT) konulan 58 hasta iki ayrı gurup halinde 

retrospektif olarak incelenmiĢtir. 

  ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların 27 si kadın 53 ü erkekti. Ortalama yaĢı 

52,90(17-79 arası) idi. Hastaların ortalama takip süresi 1 yıldı. YaĢ ve cinsiyet 

açısından iki gurup arasında anlamlı fark mevcut değildi. Tüm hastalar postop erken 

dönemde iki yönlü servikal grafileri ve uzun dönme takiplerinde ise servikal aksı ve 

füzyonu değerlendirmek için servikal BT „leri ile değerlendirildi. 

Servikal disk hastalığının en sık görüldüğü seviyeler C4-5 (25 hasta) ile C6-7  

(43 hasta) olup bu iki mesafenin serideki toplam oranı %85‟ti. Hastaların preop ve 

son kontroldeki nörolojik durumlarının tespitinde, Benzel‟in modifiye ettiği Japon 

Ortopedi Birliği (JOA) skoru kullanıldı. Preop-postop disk yüksekliği, foramen 

yüksekliği ve mesafeye konulan otogreft kemiğin füzyonu oranı servikal BT'de 

Hounsfield Ünitesi değerleri ölçülerek değerlendirildi. Elde edilen ölçümler 

istatistiksel testler kullanılarak değerlendirildi ve 0.05‟ten küçük sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı olarak kabul edildi. 

ASD+kafes ve ASD+kafes+otogreft kemik konulan hastaların postoperatif 

direkt grafileri ve servikal BTleri kullanılarak ölçülen bu parametreler, preoperatif 

değerleriyle kıyaslandı ve heriki grubun sonuçları karĢılaĢtırıldı. Sonuçta; füzyon 

uygulanan hastaların disk mesafesi ve foramen yüksekliğinin korunduğu hatta arttığı 

tespit edildi. Sonuçlar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). Füzyon oranları da 

heriki gurup için koronal, sagittal ve axial servikal BT leri ile hunsfiled skalası 

kullanılarak ölçüldü. Kıyaslama sonucunda füzyon oranı ASD + KAFES + 

OTOGREFT konulan hasta gurubunda, ASD + KAFES konulan guruba göre 

istatistiksel olarak daha anlamlıydı (p<0,05). 
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ÇalıĢmamızda servikal disk hastalarında, anterior diskektominin yanı sıra bir 

füzyon sistemi ve greft materyali kullanarak, kafesteki füzyonun daha güvenli olup 

olmadığını, postoperatif uzun dönemde klinik düzelmenin yanı sıra, radyolojik olarak 

da anlamlı ve olumlu değiĢimlere yol açıp açmadığını araĢtırdık. Halen füzyonun 

tartıĢıldığı günümüzde, bizim çalıĢmamızın sonuçlarının, bundan sonraki 

araĢtırmalara katkıda bulunması açısından anlamlı olacağı düĢünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Anterior Servikal Diskektomi, PEEK 

 

Kafes. 

 

 

ABSTRACT 

 

In this review, we retrospectively studied on two separate groups operated between  

January 2009 and May 2014. The first group consisted of 22 patients who were 

placed with  hollow cage(ACD+Cage) after minimally invasive, anterior cervical 

microdiscectomy due  to the cervical disc herniation at single level or multiple levels 

of neighbors; and the second  group consisted of 58 patients who were placed with 

autograft bone(osteophytes) filled  cages(ACD+Cage+Otograft) after discectomy. 27 

were female and 53 were male of the included patients. Mean age was  

52.90(between 17-79). The average follow-up period was 1 year. There were no 

significant differences in terms of age and gender between the two groups. All 

patients underwent preoperative and postoperative cervical CT s. Preoperatively CT, 

MRI, EMG tests of patients were also available. Postoperative radiograph of bilateral  

cervical, cervical lateral flexion and extension radiographs and the cervical CT 

results  were evaluated. 

Cervical disc disease is most commonly seen on the level of C4-C5(25  

patients) and C6-7(43 patients) and the total rate of from these was 85% in two 

series. For determination of patients' neurologic status on preoperative and final 

examinations, Japanese Orthopaedic Association(JOA) score which is modified by 

Benzel was used. Using CT and plain radiography, preoperative-postoperative 

cervical disc height, foraminal height were evaluated. The measurements were 
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assessed using statistical tests and scores less than 0.05 was considered as 

statistically significant results. 

These parameters which was measured using postoperative cervical CT scans 

and radiographs of the ACD+cage and ACD + cage + autograft bone placed patients 

were compared with preoperative values and results of the both groups were 

compared. Consequently; disc space and foramen heights of patients who have 

undergone fusion is found not only maintained, even increased. The results were 

statistically significant(p<0.05). Fusion rates for both groups was measured with the 

coronal, sagittal and axial cervical CT scans using the hunsfiled s scale. Fusion rate 

in patients with ACD + CAGE + autograft, was statistically more significant than 

patients with ASD + CAGE (p <0.05). 

In our study, we wanted to show that using a fusion system and a graft 

material as well as anterior discectomy in cervical disc patients, lead to significant 

and positive radiological changes together with clinical improvement in the 

postoperative long-term. Where fusion is still debated today, it is considered that the 

results of our trial would be meaningful to contribute to further research. 

 

Key words: Cervical Disc Hernia, Anterior Cervical Discectomy, PEEK Cage 
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                                               1-GİRİŞ 

 

            Servikal omurga, servikal disk hastalığı ve spondiloz gibi nedenlerle, 

dekompresyon ve stabilizasyon ameliyatlarının sıklıkla yapıldığı en hareketli omurga 

bölümüdür. Servikal disk hastalığı, omuriliği ve kökleri etkileyen, çoğunlukla 3.ve 4. 

dekatta görülen bir hastalık grubudur.   

Servikal disk hastalığı radikülopati, myelopati ve bazen de her ikisi ile 

birlikte görülebilmektedir. Günümüzde bu hastalığın çözümüne yönelik cerrahi 

tedavi yöntemleri çeĢitli olup halen tartıĢılmaktadır. 

       Servikal disk hastalığının cerrahi tedavisi herniye diski ve/veya osteofit 

basısını ortadan kaldırmaktır, ve bu bölgenin ilk cerrahi tedavisi 1901 yılında Sir 

Victor Horsley tarafından, posterior yaklaĢımla yapılmıĢtır(1). Ancak, son 50 yıldır, 

servikal disk hernilerinin tedavisinde anterior yaklaĢımlar daha çok tercih edilir hale 

gelmiĢtir. Ġlk 1954 yılında Smith ve Robinson tarafından daha sonra 1961 yılında 

Cloward tarafından anterior diskektomi ve füzyon teknikleri uygulanmıĢtır(2). Ġlk 

zamanlarda diskektomi sonrası mesafeye kemik grefti koyarak füzyon yapmıĢlardır. 

1964 yılında Hirsch, her servikal disk hastalığında kemik füzyonun gerekli 

olmadığını, tek seviyeli disklerde basit diskektominin de baĢarılı bir yöntem 

olduğunu vurgulamıĢtır.(3). Caspar ve arkadaĢları 1970 yılında servikal diskektomiye 

internal fiksasyon ve enstrümantasyon yöntemini eklemiĢlerdir.(4). 

 Servikal disk herniasyonu nedeniyle meydana gelen miyelopati ve/veya 

radikülopatinin cerrahi tedavisinde, anterior servikal mikrodiskektomi uzun yıllardır 

kabul gören ve baĢarılı sonuçlar elde edilen bir tedavi yöntemidir. Bu hastalarda 

yalnız baĢına diskektomi uygulanması füzyonun sağlanması ve intervertebral disk 

mesafesinin uygun yüksekliğe getirilmesinin sağlanmasında yetersiz olmaktadır.(5) . 

Yalnız baĢına diskektomi uygulanan hastaların 2 yıllık takiplerinin yapıldığı çeĢitli 

serilerde füzyon oranı %70'lerde kalmaktadır. Otojen kemik greftlerin kullanıldığı 

hastalar yalnız baĢına diskektomi uygulanan hastalara göre füzyon oranına göre 

değerlendirildiklerinde sonuçların bir miktar daha iyi olduğu izlenmektedir. Otojen 

greft kullanılan serilerden yapılan yayınlarda bu oran %80 olarak verilirken, 

allogreftlerde ise füzyon oranı daha düĢük olarak rapor edilmiĢtir (6,7).  Ġlk 

zamanlarda, füzyon amacıyla, hastanın kendi iliak kemiğinden alınan greftler 
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kullanılmıĢ olup ancak geniĢ serilerde greft ve greft yerine ait, operasyon sonrası 

ortaya çıkan greft bölgesindeki Ģiddetli ağrı, ve greft çökmesi, greft kayması, gibi 

komplikasyonlardan dolayı iliak kemik kullanılarak yapılan füzyondan kaçınılmıĢtır 

(8,9,10). 

 Sentetik materyallerden yapılmıĢ kafesler (cage) günümüz pratiğinde, 

özellikle kolay uygulanımı ve kemik greftle füzyon amaçlanan cerrahide artan 

komplikasyonlar nedeniyle ilk tercih olmuĢlardır. Kafesler, ayrıca, füzyonun 

hızlanmasına yardımcı olması ve gerektiğinde distraksiyon özelliklerinin 

kullanılması ile servikal dizilimin ve düzenin sağlanması, disk mesafesi 

yüksekliğinin korunması ile postoperatif foraminal darlığın önlenmesi ve ameliyat 

süresini kısaltması ve hatta açısal instabiliteyi düzeltmeleri yönünden sık kullanılan 

füzyon materyalleri olma özelliğini kazanmıĢlardır. 

 Kafes sistemlerinin uygulanım alanları kabaca iki gurubta toplanabilir. 

Birinci grup; diskektomi sonrası interbody füzyonun sağlanabilmesi için kullanılan, 

silindirik, dikdörtgen, fasulye Ģeklinde olan, peek, karbon, titanyum, 

polimetilmetakrilat özellikli küçük kafeslerdir. Ġkinci grup ise; korpektomi sonrası 

omur gövdeleri arası kaynamayı sağlayan, titanyum veya çelikten yapılmıĢ daha 

büyük hacimli kafeslerdir. Kafes yapımında kullanılan malzemeler genellikle metalik 

olan titanyum ve/veya sentetik fiberlerden oluĢan karbondan yapılmıĢlardır (11). 

 Günümüz nöroĢirurji pratiğinde kafeslerin birçok kullanım amacı vardır. 

Bunlar; intervertebral disk mesafesini ve foramen geniğliğini korumak, morbiditeyi 

azaltmak, deformiteyi düzeltmek, artrodez olana kadar stabilizasyon sağlamak ve 

eksenel yüklere karĢı mekanik kuvvet sağlamaktır. Diğer bir yandan da, kafes 

kullanımı ile allogreft alınmasına bağlı problem ve komplikasyonlardan kaçınılarak 

hastanın yaĢam kalitesi arttırmaktır. Kafesler dejeneratif hastalıkların yanı sıra; tümör 

ve travmatik olgularda da kullanılmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da vurgulanmak 

istenen, kafesin içini otogen kemik greft ile doldurup füzyon oluĢmasını sağlayarak 

fizyolojik disk mesafesinin yüksekliğinin korunması, foramen daralmasının 

engellenmesi ve dolayısıyla sinir dokusu kompresyonunun önlenmesi ve 

morbiditenin azaltılması idi. 

            Bu çalıĢma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi beyin ve sinir cerrahisi 

kliniğinde 2009-2014 arasında servikal disk nedeniyle opere olan ve diskektomi 

sonrası içi boĢ Peek kafes kullanılan 22 kontrol hastası ile, füzyon amaçlı içi kendi 
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kemiği(korpus ön kenarından alınan kemik) ile doldurulmuĢ 58 hasta retrospketif 

olarak incelenmiĢtir, ve her iki grupta cerrahi sonrası elde edilen radyolojik (3 

boyutlu servikal BT görüntüler) sonuçlar literatür eĢliğinde karĢılaĢtırılarak füzyon 

olup olmadığı tartıĢılmıĢtır. 

 

 

                                                       2-TARİHÇE 

 

           Tarihe bakıldığında 4500 yıl önce, Mısırlılar tarafından, spinal lezyonların 

paraplejiye ve kuadriplejiye neden olduğu bilinmektedir. Ġntervertebral diskin ilk 

detaylı anatomik tanımlaması 1543 yılında ünlü anatomist Vesalius tarafından 

yapılmıĢsa da, disk herniasyonlarının değiĢik belirtilerin nedeni olduğu cok daha 

sonraları dikkati cekmiĢtir.(12). 1838 yılında Key bazı vaklarda servikal disk 

mesafesinden çıkan sert kemik yapıların spinal korda bası yarattığını ve böylece 

spondilotik değiĢimi ilk defa vurgulamıĢtır.(13). Virchow ve Von Lushka ise 1950 

yılında intervertebral disk hernileri ilk kez tanımlamıĢtır(14). 1928 yılında Stookey, 

servikal disklerin herniasyonundan kaynaklanan klinik sendromu, ama bunun 

kondroma veya notakord orijinli bir tümörün sebeb olduğunu vurgulamıĢtır. 1927-

1932 arasında Schmorl ve oğrencileri Avrupa‟da, Keyes ve Compere ise Amerika‟da 

intervertebral disk fizyopatolojisi hakkında araĢtırmalar yaptılar. Mixter ve Barr,ın  

1934 yılında  radikülopati bulgularının lomber intervertebral disk protrüzyonu ile 

olan iliĢkisini gostermelerinden kısa bir sure sonra servikal intervertebral disklerdeki 

hasarın ust ekstremitelerde radikuler semptomlara yol actığı anlaĢılmıĢtır. Disk 

protruzyonlarına cerrahi yaklaĢım, son 80 yıl icerisinde ciddi değiĢime uğramıĢtır. Ġlk 

baĢlarda hastalara posterior yaklaĢım tercih edilmiĢ ve lateral disk herniasyonlarında 

baĢarılı sonuclar alınmıĢtır. Ancak orta hat herniasyonlarında spinal kordu ekarte 

etmek gerektiği icin hayal kırıklıkları yaĢanmıĢtır. Ġlk defa Walker karotid arter ile 

orta hat yapıları (ozofagus, trakea) arasından diskin ön yuzeyine ulaĢarak 

diskografiyi gercekleĢtirdi ve emniyetli bir yöntem olduğunu ortaya koydu. Servikal 

omurlara önden ilk fuzyonlu yaklaĢım Bailey ve Bangley tarafından 1952 yılından 

itibaren Michigan Universitesi Hastanesi‟nde, travma geçiren hastalarda 

vertebraların stabilizasyonu amacıyla uygulanmıĢ ise de servikal disk herniyasların 

tedavisi için intervertebral fuzyonlu ilk anterior yaklaĢım George W. Smith ve Robert 



 

4 

 

A. Robinson tarafından 1955 yılında yapılmıĢtır. Bu teknikte anterior yaklaĢımla, 

dejenere disk materyelinin coğunun cıkarılmasını takiben, ligamanların izin verdiği 

olcude vertebra korpusları birbirinden ayrılarak intervertebral boĢluğa bir kemik 

yerleĢtirilmiĢtir. Daha sonra 1958‟de Cloward sirküler greftini yayınladı.(15) 

Cloward lomber omurlarda füzyon amacıyla kullanılan Wiltberger enstrümanlarını 

modifiye ederek servikal omurlarda anterior yaklaĢımla diskektomi sonrasında 

füzyon amacıyla kullanmıĢtır. Ardından da Bailey ve Badgley tek ya da çok düzeyli 

kullanım için kendi greft tiplerini yayınlamıĢlardır (16). Fuzyonsuz ilk servikal 

diskektomi ise 1958 yılında Carl Hirsch tarafından yapılmıĢtır (17). Günümüze kadar 

da Cloward ve Smith - Robinson tarafından tanımlanan füzyonlu ve Hirsch 

tarafından tanımlanan füzyonsuz anterior yaklaĢımlar, birtakım değiĢikliklerle 

posterior yaklaĢımların yerini almıĢtır. 

                                                                                                            

 

                                                    

                                                3-GENEL BİLGİLER 

 

  

       3.1.ANATOMİ: 

 

       3.1.1.Vertebralrın genel anatomisi 

              Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 1 sakral (5 sakral 

vertebra birleĢerek tek bir vertebra halini alır) ve 1 koksigeal (3 – 4 koksigeal 

vertebra birleĢerek tek bir vertebra halini alır) olmak üzere toplam 33 vertebradan 

oluĢur. Bunlardan 24 tanesi hareketli olup,9 tanesi ise hareketsizdir. Omurganın 

temel fonksiyonu stabiliteyi sağlamak, nöral elemanları korumak, yük aktarımı 

gerçekleĢtirmek ve hareket kabiliyetini oluĢturmaktır. 

               Kolumna vertebralis, kafa tabanından baĢlayıp kuyruk sokumunda sonlanır. 

Gövdeyi ve ekstremiteleri destekleyen güçlü ve aynı zamanda esnek bir yapıya 

sahiptir. Postürün sağlanmasında, vücut ağırlığının taĢınmasında, harekette, medulla 

spinalisin ve spinal köklerin korunmasında önemli görevleri vardır. Kolumna 

vertebralisin stabilitesi diskus intervertebralisler, ligamanlar ve kaslar atarfından 

sağlanır. Diskler, vertebra hareketlerinde kolumna vertebralis boyunca, yukarıya veya 
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aĢağıya doğru iletilen Ģokları absorbe eder. Servikal bölgede 6, torakal bölgede 12, 

lomber bölgede 6 ve sakrum ile koksiks arasında sadece 1 adet olmak üzere toplam 

25 adet intervertebral disk bulunur. 

 Vertebraların önde korpusu, arkada arkusu yer alır. Korpustan arkusa doğru 

uzanan kısım pediküldür. Pediküller arkaya doğru ilerledikçe yassılaĢır ve geniĢler ve 

pediküllerin bu kısmına lamina adı verilir. Korpus, pedikül ve lamina birlikte bir 

forameni oluĢturur ve buna foramen vertebrale adı verilmektedir. Eklem yapmıĢ 

kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin üst üste binmesiyle oluĢan kanala, 

kanalis vertebralis adı verilmektedir. Canlıda bu kanal içerisinde medulla spinalis, 

zarlar ve spinal sinir kökleri yer alır. Lamina ile pedikülün birleĢtiği yerde üç çift 

çıkıntı yer alır; bunlar, prosesus artikülaris süperior, prosesus artikülaris inferior ve 

prosesus transversustur. Orta hatta iki laminanın birleĢtiği yerde arkaya doğru uzanan 

tek bir çıkıntı yer almakta olup bu çıkıntıya prosesus spinozus adı verilmektedir. 

Vertebralara yandan bakıldığında; korpus, pedikül ve prosesus artikülaris superior 

arasındaki çentiğe insisura superior, korpus, pedikül ve prosesus artikülaris inferior 

arasındaki çentiğe ise insisura inferior adı verilir. Eklem yapmıĢ kolumna 

vertebraliste, üstteki vertebranın insisura inferioru ile bir alttaki vertebranın insisura 

süperioru birleĢtiğinde oluĢan foramene, foramen intervertebrale adı verilir. Canlıda 

bu foramenden spinal sinir kökleri çıkar. 

 

 3.1.2. VERTEBRA YAPISI 

        Vertebralar, içte trabeküler yapıya sahip olup dıĢta kompakt bir kemik tabakası 

ile örtülüdür. Bu tabaka vasküler foramenler tarafından (foramen nutrikum) delinir. 

Kompakt kemik, vertebraların korpuslarında ince, arkuslarında ve prosesuslarında 

daha kalın olarak izlenir. Trabeküler kemik içerisinde kırmızı kemik iliği ve 

bazivertebral venler için iki adet geniĢ ventrodorsal uzanan kanallar yer alır. 

 

 3.1.3.SERVİKAL VERTEBRALAR 

          Servikal omurga; yedi vertebradan oluĢan, baĢ ve gövdeyi birbirine bağlayan 

en hareketli omurga bölümüdür. Omurganın, servikal, lomber lordoz ve torakal, 

sakral kifoz olmak üzere iki ana eğimi vardır. Servikal bölge vertebraları üst(C1-C2) 

vertebralar ve alt (C3-C7) vertebralar olarak adlandrılır. Servikal omurganın lordotik 

açısı 40 derecedir, bunun 30 derecesi c2 ile oksipital kemik arasındaki açıdan 
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oluĢurken, kalan 10 derecesini alt servikal bölge oluĢturur. GeçiĢ bölgesinde yer alan 

birinci ve ikinci servikal vertebralar, yapı olarak diğerlerinden farklıdırlar. Birinci 

servikal vertebraya atlas adı verilir ve atlasın korpusu ve spinöz çıkıntısı yoktur. 

Ġkinci vertebra olan aksisin korpusu üzerinde dens adı verilen ve yukarıda atlas ile 

eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin çoğunu sağlayan bir çıkıntıya sahiptir. 

Ġkinci vertebradan sonraki servikal vertebralar, anatomik olarak diğer bölge 

vertebralarına göre pek farklılık göstermezler ve korpus, arkus, spinöz proses, 

transvers proses, eklem yüzleri ve spinal kanal olmak üzere altı bölümden oluĢur.(18) 

Servikal vertebra korpuslarının ön-arka çapları kaudale doğru giderek  

artar,C3 korpus çapı 15mm iken C7 de bu değer 18 mm,e kadar  ulaĢır.Ön- arka çap 

özellikle anterior servikal diskektomi sırasında önem kazanır. C2-3 seviyesinde 

oartalama disk derinliği 17,9 mm iken, C6-7 seviyesinde bu derinlik 20,8 

mm,dir.Transvers çapı da derinliğe paralel olarak kaudale doğru artar.Diğer 

vertebralardan farklı olarak servikal vertebralarda korpuslardan yanlara doğru 

unsinat çıkıntılar uzanır.Anterior servikal diskektomide nöral dokunun yeterli 

dekompresyonu sağlamak için unsinat çıkıntılara kadar osteofitlerin çıkartılması 

gerekir. Unsinat prosesler, servikal omurgasının yana fleksiyonunu ve rotasyonunu 

kısıtlamakta ve böylece diskin yırtılmasına ve aĢınmasına neden olacak aĢırı 

hareketleri önlemektedir.(19). Servikal vertebralarda(C7 hariç) bulunan bir diğer 

özellik ise transvers çıkıntılarda bulunan, vertebral arterlerin geçtiği vertebral 

foramenlerin varlığıdır. Ancak servikal yedi, de bu foramenin bulunması halinde 

buradan aksesuar venöz pleksuslar ve otonom lifler geçer. 

Servikal vertebralar, omurganın diğer bölümlerine göre daha az yük 

taĢıdıkları için küçük ve basık olsalar da, spinal kordun bu bölgede daha kalın 

seyretmesi nedeniyle spinal kanal diğer bölümlere nazaran daha geniĢtir ve hemen 

hemen üçgen Ģekillidir. Servikal vertebraların pedikülleri küçük, laminaları uzun ve 

incedir. Servikal vertebraların diğer vertebralardan farklı olarak, kosta çıkıntısı ve 

unsinat çıkıntı adı verilen bölümleri de vardır. Ancak bu yapılar atlas(C1) ve 

aksis(C2)te bulunmaz. Transvers çıkıntlar uzerinde bulunan transvers foramenlerin 

cevresini anterior ve posterior tuberkullerde sonlanan dar kemik barlar oluĢturur. Bu 

kemik cubuklar foramenin lateralinde kosta-transvers bar ile birbirleriyle birleĢirler. 

Sadece posterior bar‟ın medial kısmı gercek transvers prosese karĢılık gelir, anterior 

bar, kostatransvers bar ve posterior barın lateral kısmı kostal elementlerdir ve 
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anormal geliĢim gostererek 6. ve 7. servikal vertebrada servikal kot oluĢturabilirler. 

Kostatransvers barların üst yüzeylerinde bir oluk vardır ve buradan spinal sinirlerin 

anterior primer ramusları geçer. Altıncı servikal vertebranın anterior tüberkülü 

diğerlerinden daha büyüktür ve karotid tüberkül olarak adlandırılır çünkü common 

karotid arter hemen önünden geçer ve burada komprese edilebilir. 

 Servkal vertebralar, oksipital kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her 

vertebra bir alttaki ve bir üstteki vertebra ile önde vertebral disk, yanlarda faset 

eklemler aracılığıyla eklem yaparlar. Faset eklemi sinoviyal eklemdir. Vertebral 

kolonda C2-S1 vertebraları arasındaki eklemler kartilajinöz; prosesus artikülarisler 

arasındaki eklemler sinoviyal (zygapophyses); laminalar, prosesus transversus ve 

prosessus spinozuslar arasındaki eklemler ise fibröz eklemlerdir. 

Vertebral korpusların alt yüzleri konvekstir. Vertebra korpus yüksekliği 

posteriorda anteriordan daha yüksektir. Transvers çapı yüksekliğinden, sagital çapı da 

transvers çapından daha fazladır. Vertebralaın üst üste binmesiyle oluĢan 

intervertebral foramenin medialinde korpus, lateralinde faset eklem ve lamina tabanı, 

üst ve alt sınırında ise superior ve inferior pediküller bulunur. Ġntervertebral 

foramenin içinden, C1 ve C2 kökleri dıĢında, tüm servikal sinirler geçer. Foramenin 

uzunluğu 10 mm, geniĢliği 5 mm olup ön-arka çapının tamamı kök ve mikst 

sinirlerle doludur. Ayrıca, vertebral arterin küçük dalları ve sinovertebral sinirler de 

üst kısımda seyreder. Boynun fleksiyon ve ekstansiyon hareketine göre foramen 

geniĢliği de deiğiĢir Fleksiyonda foramenin vertikal çapı artarken ekstansiyonda ise 

azalır. C2, C3, C4 ve C5 vertebraların spinöz çıkıntıları genelde bifid, C6 ve C7 

vertebralarda ise tek çıkıntı halinde, uçları sivri ve daha uzundur.(ġekil-1a,b) 
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ŞEKİL – 1a: 4. servikal vertebra (üstten görünümü) 

 

 

 

           ŞEKİL – 1b: 4. servikal vertebra (önden görünümü) 

 

 

Atlas (1.servikal vertebra): Atlas birinci vertebra olup halka Ģeklindedir, 

korpusuve gerçek prosesus spinozusu yoktur. Korpus yerine, ağırlık taĢıma iĢini 

üstlenen,massa lateralis   lateralis adı verilen yapıları vardır. Massa lateralisin alt ve 

üst yüzeyinde eklem yüzeyleri bulunur. Üstte oksipital kemiğin kondilleri, altta  ise  

aksisin üst yüzündeki eklem yüzü ile eklem yaparlar. Her iki massa lateralisin medial 
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kenarında küçük birer tüberkül yer alır ve buraya aksisin densinin yerinde kalmasını 

sağlayan ligamentum transversusun iki ucu bağlanır. Massa lateralisler önden ve 

arkadan arkus anterior ve posterior isimli kemik yaylarla birleĢtirilirler. Arkus 

anteriorun ön-orta kısmında tüberkulum anterior yer alır ve bu tüberküle ligamentum 

longitudinale anterior ve tüberkulum anteriorun her iki yanına longus kolli kasları 

bağlanırlar. Arkus anteriora atlantooksipital membran bağlanır. 

 Aksis (2. servikal vertebra): Aksisin en büyük özelliği, korpusundan 1,5 cm 

uzunluğunda yukarıya uzanan, dens (odontoid çıkıntı) adında bir çıkıntısının 

olmasıdır. Densin ön yüzünde, atlasın anterior arkusunun arka yüzüyle sinoviyal 

eklem yapan bir eklem yüzeyi bulunurken, densin arka yüzünde ise transvers atlantal 

ligamanın yaptığı bir oluk bulunur. Densin üst ucuna apikal ligaman, yan taraflarına 

alar ligamanlar ve heriki yanında, atlasın massa lateralislerinin alt eklem yüzleri ile 

eklem yapan geniĢ eklem yüzeyleri bulunur. Aksisin pedikül ve laminaları diğer 

servikal vertebralardan daha kalındır ve ligamentum flavumun yapıĢma yerini 

oluĢtururlar. 

Vertebra Prominens (7. servikal vertebra): Yedinci servikal vertebra, 

vertebra prominens olarak adlandırılır çünkü spinöz çıkıntısı çok uzundur ve ucunda 

ensede kolaylıkla palpe edilebilen tüberkül vardır. Vertebra prominensin transvers 

forameni yoktur, ender olarak var olduğunda ise buradan aksesuar venöz pleksuslar 

ve otonom lifler geçer. 

 

 3.1.4. Servikal vertebral kolonun ligamanları: 

         Bu ligamanlar, eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral 

ligamanlar olmak üzere üç gruba ayrılırlar. 

 

          1-Eksternal kranyoservikal ligamanlar: 

Kranyumu atlas ve aksise birbirlarine bağlayan dıĢ ligamanlardır. Bu 

ligamanlar, kafatası hareketlerinin rahat yapılabilmesi için oldukça gevĢek bir Ģekilde 

bağlanmıĢlardır (20). 

             A). Anterior atlantooksipital membran: Atlasın arkus anteriorunun üst 

kenarı ile foramen magnumun anterior kenarı arasında uzanan, geniĢ, kalın, 
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fibroelastik bir membrandır. Membran orta hatta anterior longitudinal ligamanın 

seyri ile güçlenir. 

             B). Posterior atlantooksipital membran: Atlasın arkus posteriorunun üst 

kenarı ile foramen magnumun posterior kenarı arasında uzanan, daha geniĢ ve daha 

ince bir membrandır. Membran her iki yanda vertebral arterin üzerinden atlayarak, 

vertebral arterin yukarıya doğru seyri ve 1. servikal spinal sinirin çıkığı için bir 

açıklık oluĢturur. 

             C). Eklem kapsülü (lateral atlantooksipital eklem): Oksipital kemiğin 

kondilleri ile atlasın fasiyes artikülaris süperiorlarını çevreler. Oldukça gevĢek yapıda 

olup kafa sallama hareketine izin verir. 

            D). Anterior longitudinal ligaman (ALL): Kafa tabanından sakruma kadar 

uzanır. 

            E). Ligamentum nucha: oksipital kemiğin protuberensiya oksipitalis 

eksternusu ile atlasın tuberkulum posterioru ve C7 vertebranın prosessus spinozusu 

arasında uzanan fibroelastik bir membrandır. Orta hatta septumu oluĢturan 

m.trapezius ve farinksin konstrüktör kasları için yapıĢma yeri sağlar. 

           F). Ligamentum flavum: Ġki komĢu vertebranın laminaları arasında uzanan, 

sarı elastik bir membrandır. Atlasın arkus posterioru ile aksisin laminası arasında 

uzanır; ancak, kafatası ile atlas arasında bulunmaz. 

         2. İnternal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarının arka yüzünde 

yer alırlar. Kranioservikal bölgenin güçlenmesinde görev alırlar ve aĢırı hareketlerin 

yapılmasını önlerler (21) 

             Bunlar: 

A. Tektoriyal membran: kanalis vertebralisin içerisinde posterior 

longitudinal ligamanın yukarıya doğru devamıdır. Aksisin korpusunun arka yüzünden 

foramen magnumun anterior ve antero-lateral kenarlarına uzanır. Yukarıda dura 

matere karıĢır. 

           B. Atlasın transvers ligamanı: Densin arka yüzünden baĢlayıp transvers bir 

bant Ģeklinde atlasın massa lateralislerinin iç yan tarafına yapıĢır. Densin arka orta 

noktasından yukarıya (süperior longitudinal fasikül) ve aĢağıya (inferior longitudinal 

fasikül) vertikal olarak uzanan küçük ligamanlar vardır. Bu transvers ve vertikal 

bantlara hep birlikte kurisiform ligament denir. 
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              C. Apikal ligaman: densin superolateralinden yukarıya ve laterale uzanır. 

Oksipital kemiğin kondillerinin medyal kenarına yapıĢır. Atlantooksipital eklemdeki 

aĢırı rotasyonu kontrol eder. 

              D. Alar ligaman: Densin superolateralinden yukarıya ve laterale doğru 

uzanır. Oksipital kondillerin medial kenarına yapıĢır ve oksipital eklemdeki aĢırı 

rotasyonu engeller. 

             E. Ligamentum aksesorium: densin tabanından atlasın massa lateralisine 

uzanır. Atlanto-oksipital eklemdeki aĢırı rotasyonu önler. 

 

       3.Vertebra Ligamanları: 

  

               A. Anterior longitudinal ligaman: Atlasın tuberkulum anteriorundan 

sakruma kadar uzanan, yukarıdan aĢağıya inildikçe geniĢleyen bir ligamandır. Seyri 

esnasında vertebra korpuslarının ön kenarına ve diskus intervertebralislere sıkıca 

yapıĢır. Kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller. 

               B. Posterior longitudinal ligaman: Üst seviyelerde geniĢ olup aĢağıya 

inildikçe daralır. Vertebra korpuslarının arkasında, kanalis vertebralisin içinde, aksis 

ile sakrum arasında uzanır. Ligaman ile vertebra korpuslarının arka yüzleri arasında 

bazivertebral venler yer alır ve kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu engeller. 

               C. Ligamentum flava: Ġki komĢu vertebranın laminaları arasında uzanır. 

Üstteki vertebra laminasının anteroinferior kenarı ile alttaki vertebra laminasının 

posterosüperior kenarı arasında uzanır. Ligamanın servikal seviyelerden lomber 

seviyelere inildikçe kalınlığı artar. 

D. Supraspinal ligamanlar: C7 vertebra ile sakrum arasındaki prosessus 

spinozuslar arasında uzanır. Ligamanlar yukarıda ligamentum nucha, önde 

interspinal ligamanlarla devam eder. 

           E. İnterspinöz ligamanlar: Ġki vertebranın birbirine bakan prosessus 

spinozusları arasındaki boĢluğu dolduran ligamanlardır. 

           F. İntertransvers ligamanlar: komĢu iki vertebranın prosessus 

transversuslarının arasını doldururlar. 

 Spinal kord en dıĢta dura mater ile sarılarak yukarıda foramen magnuma 

kadar devam eder. Dura ile kemik yapı arasında epidural yağ dokusu bulunur. Dura 

altında, içinde serebrospinal sıvı bulunan geniĢ bir subaraknoidal alan ve araknoid 
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membran bulunur. Piamater korda sıkıca yapıĢmıĢ olup, lateralde lineer katlanmalar 

gösterir. Bu zarlar medulla spinalis boyunca longitüdinal uzanım gösterirler. Bu 

katlanmalar her iki tarafta 20 tane olan “dentat ligaman” olup ventral ve dorsal 

kökler arasında uzanarak duraya asılırlar. Dentat ligamanlar hareket sırasında hem 

korda destek olur, hem de medullanın duradan daha az harekete katılmasını sağlar. 

Dorsal duyusal kökler lateral longitudinal sulkustan girer ve ventral motor kökler ise 

ventral lateral sulkustan korddan ayrılırlar. Sinir kökü dura içerisinde foramene 

girmeden önce kalınlaĢıp dorsal spinal ganglionu yapar. Dura içerisinde birleĢen 

kökler foramenden çıktıktan sonra tekrar ayrılarak dorsal ve ventral spinal sinirlere 

ayrılırlar. Üç adet sempatik ganglion M.longus kolli, M.longus kapitis ve karotid 

kılıftaki yumuĢak dokular arasında yer alır (22,23). 

Servikal intervertebral foramen anterolateral olarak 30-40 derecelik açıyla 

oblik seyreder. Rootlar omuriliği foramen yoluyla terkeder ve aksiyal planda 10 

derecelik açıyla aĢağıya meyil gösterirler. Kanalın uzunluğu yaklaĢık 1,5cm,dir. 

Kanal; sinir root kılıfını, epidural yağ dokusunu ve ara bağlantı venlerini içerir. 

Anterior rootlets, bir grup halinde omuriliğin ön yüzünden eliptik biçimde çıkar, 

posterior rootletler ise posterolateral sulkustan lineer biçimde çıkar. Özellikle, C5-6, 

C6-7 arasında daha fazla olmak üzere, intersegmental anastomoz yaparlar. Spinal 

kord C3-C7 arasında geniĢleme göstererek bu bölgede hafif fusiform Ģeklini alır. C5 

hizasında en büyük geniĢlemesini yapar. Bu seviyede omuriliğin ön-arka çapı 8mm 

ve geniĢliği 13 mm‟dir. 

                            

           Servikal omuriliğin beslenmesi: 

 Servikal vertebraların esas beslenmesi vertebral arterden olur. ÇeĢitli 

varyasyonlar olmakla birlikte, populasyonun büyük bir kısmında, vertebral arterler, 

subklavian arterleriin ilk ve en büyük dalı olarak bilateral çıkar. C6 düzeyinde 

transvers foramenden girer ve C1 lateral mass arkasından posterior kemik arkı 

dolanarak posterior atlantooksipital membrandan geçerek foramen magnuma girer. 

Foramenden geçtikten sonra basiller arteri oluĢturur. Vertebral arter basiller arteri 

oluĢturmadan önce bir ön, iki arka dala ayrılır. Ön dallar orta hatta birleĢir ve 

omuriliğin anteromedian fissüründe seyreden anterior spinal arteri oluĢtururlar ve bu 

arter omuriliğin 2/3 ön kısmını besler. Her bir vertebral arterden gelen arka dal, 
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posterior spinal arteri yapar ve bu arter de arka 1/3 kısmı besler. Dallar arasında 

anastomoz vardır. 

Anterior ve posterior spinal arterler sadece üst servikal omuriliğin 

beslenmesini sağlar. Bu seviyenin altında kalan bölgenin beslenmesi ise; vertebral, 

derin servikal, asendan servikal ve bazı yüksek intertorasik arterler tarafından 

sağlanır. Diğer kısımlarının beslenmesi assenden servikal arterden gelen radiküler 

arterlerle sağlanır. Kanal içinde anterior ve posterior radiküler dallara ayrılır. Anterior 

radiküler arter anterior sinir rootu ile seyreder ve anterior spinal artere katılır. 

Posterior radiküler arter ise dorsal sinir rotunu izler ve posterior spinal sinire 

katılır.(24) 

 

 

  Şekil 2: Servikal omuriliğin beslenmesi. 

 

 

                   İntervertebral diskin yapı ve fonksiyonları 

 

Ġntervertebral diskler tum servikal omurga yuksekliğinin %20‟ sini 

oluĢtururlar. Ġntervertebral diskler kartilaginoz end-plate, annulus fibrosus ve nukleus 

pulposusdan oluĢurlar. Ġlk defa Vesalius tarafından anatomik bir yapı olarak 
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tanımlanan intervertebral diskler, vertebralar arasında omurgaya binen kuvveti 

emerek ve dağıtarak bir yastık görevi görür.(ġekil 3). 

 

 

 

                                                                  

 

 

 

                             Şekil 3:Ġntervertebral diskin yapısı. 

 

 

                                                                 

          A.  Kartilaj son plak 

Ġnce hiyalin kıkırdaktan oluĢan kartilaj son plak vertebraların disk boĢluğuna 

bakan yüzeylerine porlu kalsifiye kartilaj ile sıkıca tutunmuĢlardır. Bu delikli 

tabakaya Lamina kribrosa denilir. Diskin beslenmesi bu porlar yoluyla sağlanır. 

Nukleus pulposus ile korpusun trabeküler kemiği arasında omur cismini sınırlar. Orta 

kısımda incedir. Hem longitudinal büyümede hem de disk ile korpus cismi arasında 

eklem yüzü görevini üstlenir. Ġçinden geçen damarlar doğum sonrası 9. ayda 

kapanmaya baĢlar ve 30 yaĢında kapanma tamamlanır. Zamanla beslenmesi ve 
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diffüzyonu bozulan plakların kırılması sonucunda nukleus pulposus omur cismi içine 

fıtıklaĢarak “Schmorl nodüllleri” denilen dejeneratif lezyonlar meydana gelir (25). 

 

B. Annulus fibrosus 

Konsantrik olarak düzenlenmiĢ kollajen lif tabakalarından oluĢmuĢtur. 

Annulus fibrosus, nukleus pulposusu çevreler ve diskin Ģeklini oluĢturur. Diskin 

dayanıklılığının büyük bir bölümünü sağlar. Hiyalin kartilaj plaklara tutunurarak 

diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptığı konsantrik lamellerden oluĢur. Bunlar 

sırayla kıkırdak plağın iç yüzüne, anterior ve posterior longitüdinal ligamana ve 

vertebranın kemik yapısına katılırlar. Vertebranın korpusuna uzanan yüzeyel fibriller 

(Sharpey fibriller), kronik hareketler sonrasında kalsifiye olur. Annulus fibrosus önde 

daha sağlamdır ve güçlü olarak anterior longitüdinal ligamana yapıĢır, arkada ise 

posterior longitüdinal ligamana daha gevĢek olarak yapıĢırlar (26). 

 

           C. Nukleus pulposus 

Anulusun sınırladığı boĢluk icerisinde nukleus pulposus bulunur ve 

intervertebral diskin %40‟ını oluĢturur.  Ġntervertebral diskin ortasında yer alan 

nukleus pulposus peptidoglikan yapıda olup cok miktarda tip 2 kollajen maddesi 

icerir. Notokordun embriyonik kalıntısıdır. Yarı jelatinöz yapısı ile hidrodinamik 

kurallara göre hareket eden nukleus pulposus güçlü annulus fibrosus sayesinde, 

normal Ģekil ve poziyonunu korur. Nukleus pulposusun içindeki basınç; elastik 

gerilim, kas tonusu ve vertebranın birbirlerine ilettikleri statik kuvvetlerin sonucuyla 

oluĢur. Normalde, nukleus pulposus omurgayı dikey etkileyen kuvvetleri yatay 

etkileyen kuvvetler haline dönüĢtürür ve annulus fibrozusun her tarafına yayar. Bu 

Ģekilde, omurganın fleksiyonu nukleus pulposusun önden basılıp arkaya doğru 

hareket etmesine, ekstansiyonu ise bunun tersine neden olur. (27,28,29). 

Omurga bir bütün olarak düĢünüldüğünde mobil ve fikse segmentlerden 

oluĢtuğu görülmektedir. Bu iki segment arasındaki geçiĢ bölgeleri hareket sırasında 

oluĢan stres miktarının en fazla hissediliği yerlerdir. Bu nedenle, insanlarda alt boyun 

ve alt lomber bölgelerdeki diskler dejeneratif değiĢikliklerden en fazla etkilenen 

yerlerdir. Servikal disk hernilerinin %85‟inin C5-6 ve C6-7 seviyelerinde 

görülmesinin nedeni de budur. Disk matriksinin kuru ağırlığı esas olarak kollajen, 

proteoglikan ve diğer protein molekullerinin karıĢımından oluĢmuĢtur. Disk 
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matriksinin geri kalanı ise makromolekullere bağlı olan sudur ve plazma suyuyla 

denge halindedir. Diskin yapısal ve mekanik ozellikleri bu biokimyasal yapısına 

bağlıdır. 

Diskin ayrıca düĢük oranlarda konnektif doku hücreleri vardır. Bunlar disk 

matriksinin proteinlerinin yapımını ve idamesini sağlarlar. YaĢlanmayla birlikte disk 

proteinlerinin kompozisyonu da değiĢir, bunun sonucu olarak da özellikleri değiĢir. 

Kollajen üçlü heliks konfigürasyonuna sahip protein ailesinin ortak adıdır. Kollajenin 

gerilim gücü diskin vertebra korpuslarına sıkıca tutunmasına ve makaslayıcı güçlere 

dayanmasına olanak verir. Ama kollajenin kompresif üçlere dayanma özelliği yoktur. 

Ayakta dururken aksiyel iskelet önemli miktarda kompresif yüklenmeye maruz kalır. 

Vertebra korpusları kemik trabeküllerinin yapısı sayesinde bu kompresif güçlere 

dayanabilirler. Ġntervertebral diskler ise bu kompresif güçlere matrikslerinin osmotik 

özellikleri sayesinde dayanırlar. Bu osmotik denge proteoglikanların sayesinde 

sağlanır. 

Ġntervertebral diskte bulunan proteoglikanlar değiĢkenlik gösterir ancak ortak 

özelliği merkezlerinde hyalurinik asitten oluĢmuĢ bir çekirdek bulundurmalarıdır. Bu 

çekirdeğe gikozaminoglikandan oluĢan yan zincirler tutunur. Bu yan zincirler 

elektriksel yükü negatif olan asidik gruplar içeren kondroitin sülfat ve keratin sülfat 

proteinlerinden oluĢmuĢlardır. Böylece nukleus matriksi içerisinde önemli miktarda 

negatif yük meydana gelmiĢ olur. Disk elektriksel olarak nötral olabilmek için 

içerisine sodyum, kalsiyum ve magnezyum gibi küçük katyonlardan plazma 

konsantrasyonlarına göre çok daha fazla miktarda alır. Bunun sonucunda ortaya 

çıkan ozmotik gradyant disk içerisine plazmadan su çekerek diski ĢiĢirirler. Buna 

karĢı gelen güç ise dik postürdeki aksiyel yüklenme sonucu diske uygulanan 

hidrostatik basınçtır. Diske uygulanan kompresif güçlerin Ģiddetine bağlı olarak 

suyun devamlı olarak diskin içine ve dıĢına hareketiyle, bu iki zıt güç arasında bir 

denge medana gelmiĢ olur. Disk üzerindeki baskılayıcı güçler yaklaĢık 800 

kilopaskala ulaĢınca bu iki güç dengede kalır. Dik pozisyondayken kompresif güçler 

800 kilopaskalı aĢınca su disk dıĢına çıkar ve diskin yüksekliği azalmıĢ olur. Yatay 

posizyonda ise kompresif güçler azalır ve su disk içerisine girerek diski ĢiĢirirler. Bu 

yüzden, insanların sabah uyandıklarındaki boyları, günün sonundaki boylarından 

daha uzundur. 
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 Proteoglikanların yavaĢ ama devamlı sentezini araĢtırmalar göstermiĢtir. Bu 

da disk matriksinin kondrositler tarafından devamlı olarak bir sentez ve tamir 

içerisinde olduğunu ve bu metabolik aktivite sonucunda kondrositlerin beslenmesini, 

yani glukoz ve oksijenin sağlanmasını mümkün kılmıĢ olur. 

 

D. İntervertebral diskin beslenmesi 

EriĢkinlerde diskler avasküler yapıda olduğundan beslenme iĢlerini diffüzyon 

yolu ile sağlarlar. Maddelerin diffüze olabilecekleri iki ana yol vardır. Bunlar; son 

plaklar ve annulusu çevreleyen kapillerlerdir. Bu diffüzyona etki eden faktörler 

porların büyüklüğü ve ilgili maddelerin konsantrasyon gradyantlarıdır. Bunlara ek 

olarak ozmotik etki sonucu sıvı pompalanmasına bağlı devamlı bir akıĢ da vardır. 

Tahmin edilebileceği gibi kondrositlerin metabolizması temel olarak anaerobiktir. 

 

E. İntervertebral diskin inervasyonu: 

Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinirler tarafından olur 

(ġekil 3). Sinovertebral sinirler, spinal sinirin primer ventral ramusu ve gray ramus 

komminikanstan çıkar. Sinovertebral sinir intervertebral foramenden girerek annular 

lifleri, intervertebral diskin posterior kısmını, durayı ve posterior longitudinal 

ligamanı innerve eder. Diskin anterior kısmı ve anterior longitudinal ligaman gray 

ramus komminikans tarafından innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset 

eklemleri, paraspinöz kasları ve interspinöz ligamanları innerve eder. Sinovertebral 

sinirin aktivasyonu çıktığı spinal sinirin dağılımında ağrı oluĢturur (30). 
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                                 Şekil(4). Servikal intervertebral diskin inervasyonu. 

 

 

 

 

 

3.2. FİZYOPATOLOJİ 

Ġntervertebral diskler vücuttaki en büyük avasküler yapı olduğundan yapısal 

bozukluklarının iyileĢme potansiyelinin olmadığı anlamına gelir. Dolayısıyla, bir 

fissür veya fragmentasyonun iyileĢme olasılığı yoktur. Kan dolaĢımı olmadığı için bu 

yapısal bozukluklar düzelemez ve disk orijinal haline geri dönemez. 
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    Servikal disk patolojilerinin 4 Ģekli vardır; 

          1. Santral disk herniasyonu 

          2. Santral spondilozis veya korpus arka kenarında osteofit 

          3. Lateralde Luschka ekleminde osteofit (sert disk)  

          4. Gerçek yumuĢak disk (soft disk). 

 

Genel olarak disk fıtıklarının, yüklenme sırasında intranükleer basıncın 

annulus fibrosus direncini aĢacak kadar artmasına bağlı olduĢtuğu düĢünülse de disk 

hernileri için diskin dejenerasyonu esas olarak kabul edilir (31). 

Disk mesafesinde yaĢlanmayla ortaya çıkan radyolojik değiĢikliklerin 

moleküler seviyedeki değiĢiklikler ile yakın iliĢkisi vardır. Patolojik disk dokusu 

erken yaĢlanmayla uyumlu biyokimyasal ve fizyolojik değiĢiklikler gösterirken bu 

sürecin disk materyalindeki asid mukopolisakkaridlerin hızlı depolarizasyonun 

sonucu meydana geldiğine inanılmaktadır. Patolojik disklerdeki bu bozuk nükleus 

pulposus, vertikal basınçları doğru Ģekilde dağıtamaz ve anulus fibrosusa 

dengelenmemiĢ güçler yansıtır. YaĢlanmayla beraber nükleus pulposusun jöleye 

benzer özelliklerindeki kayıp, matrikste değiĢikliğe neden olur ve bu da ligamantöz 

bir yapı olan anulus fibrozusun gerilim güçleri dıĢındaki güçlere maruz kaldığında 

fibrokartilaginoz değiĢime uğrar. Normalde bu olaylar yavaĢ geliĢirken diskteki 

fiziksel yüklenmeler diskin mekanik gücünü aĢmaz ve nükleus ile anulus arasında 

keskin bir sınır olmayan, normal yaĢlanmıĢ bir disk ortaya çıkar. Anulusa binen 

gücün dağılımında ve yönünde ani bir değiĢim olması sonucunda ortaya çıkan 

fibroblastik cevap fiziksel talepleri karĢılayamaz ve anulusta konsantrik ve radial 

fissürler ortaya çıkar. Yapısal özelliklerini yitirmiĢ olan nükleusun fonksiyonel 

instabilitesi karĢısında zayıflamıĢ olan anulus direnç gösteremez. Bu durum önce 

bulging ve en sonunda disk materyalinin herniasyonu ile sonuçlanır. Nukleus 

pulposusun annulus fibrozusdan ayrılıp akut herniasyon göstermesi yumuĢak disk 

rüptürüdür. Akut bir kompresif gerilim sonrasında nukleus pulposus, fibrokartilaj 

plakla beraber yukarı veya aĢağıya doğru herniye olabileceği gibi arkaya posterior 

longitüdinal ligamana da herniye olabilir. Posterior longitüdinal ligamanın orta hattı 

kuvvetli olduğundan, nukleus pulposus arka yana doğru itilir ve root da lamina veya 

fasete doğru sıkıĢmıĢ olur. 
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Spondilozis ve sert diskler ise, annulus fibrozusun ve nukleus pulposusun 

dejenerasyonu, protrüzyon ve sekonder kalsifikayonu ile beraber fibrokartilojinoz 

plaklara komĢu kemiğin reaktif büyümesiyle oluĢur (32). 

Servikal diskin rüptüre olması bazen travmayı takiben olabilir. Daha çok 

annulus ve posterior longitüdinal ligamen yırtılır. Nukleus pulposus omurilik kanalı 

içine herniye olarak omuriliğe yada foramen çıkıĢında köke bası yapar. Posterior 

longitüdinal ligamen ortada güçlü, yanlarda daha zayıf olduğu için ani disk yırtılması 

en çok kanalın yan tarafında olur ve omurilikden çok sinir kökü basısına yol açar 

(33). 

Herniasyon nedeniyle diskin posteriorunda olan yükseklik kaybı servikal 

lordozu artırır. Bu durum sonucunda intervertebral foramen daralır ve sinir kökünün 

tuzaklanmasına neden olur. Omuriliğin venöz boĢalması arteriyel beslenmesinden 

daha önemlidir. Omurilik kanalı ve nöral foramenler içindeki osteofitler, ince duvarlı 

venleri tıkayarak omurilikte venöz basıncı artırabilir; ödem ve kan akımının 

azalmasına neden olabilir. Bu olaylar sonucunda omurilikte patolojik değiĢiklikler 

ortaya çıkar. Kanal daralmasıyla birlikte osteofit oluĢumunun derecesine göre 

omurilik incelir. Dejenerasyon en fazla osteofitik barlar düzeyinde yan kolonlarda 

olur. Arka kolonlar daha az etkilenir. Ön boynuz hücreleri azalır ve gri madde içinde 

kavitasyon geliĢir. Servikal kökler etrafındaki araknoid fibrotik hale gelir, dural kılıf 

foramen duvarlarına yapıĢır. Dural kök içindeki radiküler arterlerin basıya ve 

tekrarlayan küçük travmalara toleransı iyi değildir. Foraminal daralma alanında 

arteriyel spazm ve tromboz olabilir. Nöral dokuya giden kanın azalmasına neden olan 

baĢka bir damar hastalığı da varsa foraminal daralmanın eklenmesi, servikal 

spondiloza eĢlik eden klinik belirti ve bulguları ağırlaĢtırabilir. 

Ligamentum flavum da yaĢla beraber elastikiyetini kaybeder. Bu bağlar 

boynun fleksiyonu sırasında kanalın arka yüzünde gerilirler. Normalde omurilik 

kanalının ön-arka çapını daraltmazlar; ancak, aĢırı fleksiyonda bu çap daralır. 

Ekstansiyonda ise bağlar içeri doğru kıvrılarak kanalın ön-arka çapını daraltabilir. 

Ancak, içeri kıvrılma fazla değilse ekstansiyonda çap artacağından hastalar bu 

pozisyonda rahat ederler. Ġleri derecede hiperekstansiyon sırasında omurilik kanalının 

önünde osteofitlerin, arkada ligamentum flavumun katlanmasının toplam etkisi 

maksimum düzeydedir. Bu nedenle omuriliğe en çok bası bu postürde ortaya çıkar 

(34). 
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Anormal boyun hareketleri patolojik süreci daha da hızlandırır. Barnes ve 

Saunders tarafından, boyun hareketlerinin aĢırı artmıĢ olmasının servikal spondilotik 

miyelopatinin prognozunda kötü bir faktör olduğunu belirtmiĢlerdir(34). YaĢın 

ilerlemesiyle kıkırdak doku kaybolur, eklem boĢluğu daralır ve unsinat çıkıntılar 

daha horizontal hale gelir. Disk mesafesine komĢu kemik kalınlaĢarak eklemi kısmen 

hareketsiz hale getirir. Bu hareketsizlik dejeneratif değiĢiklikleri hızlandırır. Disk 

boĢluğu daralırken faset eklemlerine ek yük biner, osteofit oluĢumuna ve hipertrofiye 

neden olur. Böyle olmasının nedeni, disk mesafesi çökerken ön yüzlerin arka yüzlere 

göre daha fazla yaklaĢması ve servikal lordozu tersine çevirerek fasetleri 

korumasıdır(35). 

 

3.3.KLİNİK BELİRTİ VE BULGULAR 

Servikal disk hernilerinde belirtiler disk fıtıklanmasının bulunduğu yere ve 

süresine bağlı olarak değiĢkenlik gösterir. Servikal spondiloz, asemptomatik olarak 

herhangi bir yaĢta direkt servikal grafilerde saptanabilse de yaĢ ilerledikçe görülme 

sıklığı artar. Hastalar genellikle soft disk, servikal spondiloz veya sert disk 

herniasyonu sonucu geliĢen root basısından kaynaklanan radikülopati kliniği ile 

baĢvurur. Miyelopati ve miyeloradikülopati daha az sıklıkla görülür. Bazı hastalar 

akut ağrının baĢlamasından hemen sonra, bazıları ise kronik semptomların artması 

veya persistansı nedeniyle baĢvururlar. Disk herniasyonlarının çoğunun, 

tanımlanabilir bir travmayla iliĢkisi olmasa da, servikal disk hernilerin spinal travma 

geçiren hastalarda ortaya çıkan kemik patolojilerine bağlı olabileceği akılda 

tutulmalıdır. Akut geliĢen olaylarda kök kompresyonuna bağlı radiküler semptomlar 

ön plandayken, uzun süredir sinir kökü kompresyonu olanlar veya nöral foraminal 

darlığı olanlar ise sensoryal değiĢiklikler, kollarda güçsüzlük ve bir sinir kökünün 

veya köklerinin innerve ettiği kaslarda atrofiden yakınırlar. 

Santral disk herniasyonu olan hastaların akut radiküler semptomlar pek 

yoktur. Bu hastalar boyun ağrısı, üst ekstremitelerde yaygın güçsüzlük, alt 

eksterimitelerde beceriksizlik, yürümede bozukluk yakınmaları ile baĢvururlar. Ciddi 

ve uzun süren spinal kord kompresyonundan sonra ise mesane ve kalın barsak 

disfonksiyonu ortaya çıkabilir. 

Ağrı atakları ve kas spazmı nukleus pulposusun herniye olmaya baĢlaması 

sonucunda diski innerve eden sinovertebral sinirin gerilmesine bağlı olarak ortaya 
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çıkar (36). YumuĢak disk protrüzyonları genç yaĢlarda görülür ve akut olarak 

seyreder. Sert disk protrüzyonları ise daha çok 50 yaĢlar sonrası kronik bir Ģekilde 

ortaya çıkar (36). Servikal spondilozis ve osteofitleri olan hastalarda disk 

herniasyonu olsun olmasın radikülopati veya miyelopati bulgularıyla birlikte kronik 

semptomlar ortaya çıkar (37). 

Servikal disk herniasyonları; akut disk herniasyonu, dejenere diskin akut 

herniasyonu ve kronik disk dejenerasyonu olmak üzere üç grupta incelenir.  

Akut disk hernisi olan hastalar genelde gençtir. Ģiddetli bir travma öyküsü 

vardır ve beraberinde kemik hasarı da görülebilir. 

Dejenere diskin akut herniasyonunda ise, travma öyküsü yoktur. Semtomlar 

akut geliĢir ve gittikçe artar. Kalsifikasyon veya kemik kompenent yoktur. Bunlar 

“yumuĢak disk herniasyonu” olarak da bilinir. Radyolojik bulgusu olan spondilotik 

hastalarda annulustaki zayıf noktadan akut bir Ģekilde disk materyalinin protrüde 

olmasıyla görülür. Konservatif tedaviye cevap verirler. 

Kronik disk dejenerasyonunda ise, hem akut disk herniasyonlarında hem de 

ligamentum flavum içinde kalsiyum birikmesine bağlı olarak sert diskler meydana 

gelir(38,39,40). 

 

3.3.1.Radikülopati 

Servikal disk hernilerinde semptomlar genelde boyun ağrısı, oksipital ağrı, 

omuz ağrısı ve kola yayılan ağrı, parestezi, güç kaybı gibi üst esktremite bulgularıdır. 

En sık rastlanan bulgu boyun ağrısıdır. Ağrı keskin karekterde olabilir ancak genelde 

derin ve künttür. Kronik disk herniasyonlarında duyusal değiĢiklikler, parezi ve atrofi 

ön plandadır. Santral disk herniasyonlarında üst ekstremilerde parezi, alt 

ekstremitede yürümekle oluĢan dengesizlik, geniĢ tabanlı yürüme, sfinkter kusuru 

olabilir (41,42,43,44).Uygun konservatif tedaviye rağmen erken dönemde azalmayan 

her boyun ağrısı radyolojik olarak incelenip ağrı kaynağının saptanması gerekir (45). 

Servikal disk hastalıklarında ortaya çıkan bulgu ve belirtiler basıya uğrayan 

sinir köküne göre deĢiĢkenlik gösterir. Boyun ağrısı daha çok C3 veya C4 

radikülopatiye neden olan üst servikal disk herniasyonlarında görülür ve son derece 

enderdir ve motor defisiti yoktur. Ağrı diğer radikülopatilerde olduğu gibi boynun 

ekstansiyonuyla artar. 
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C5 radikülopati C4-C5 disk herniasyonlarında görülür ve oldukça önemli 

fonksiyon bozukluğuna yol açar. Deltoid kas tutulduğu için hasta kolunu 20 

dereceden fazla kaldıramaz, yemek yiyemez, kendi kendisine giyinemez, saçını 

tarayamaz. Kolun üst laterelinde ağrı ve/veya duyu kusuru, ayrıca biseps tendon 

refleksinde azalma görülür. Duyu kusuru, bu sinir için çok tipik olan apolet 

tarzındadır. Motor fonksiyonundaki iyileĢme değiĢkendir, bu yüzden C5 

kompresyonlarının tedavisinde agresif yaklaĢmak gereklidir. 

C6 radikülopati C5-C6 disklerinden kaynaklanır ve ikinci sıklıkta görülür. Bu 

radikülopatide ağrı omuz tepesinden aĢağıya biceps kası boyunca ön kolun 

lateralinden elin dorsal yüzeyine, baĢparmak ile iĢaret parmağı arasına ve bu 

parmakların uçlarına yayılır. Biceps refleksi erkenden azalır veya kaybolur. Biceps 

kasının zayıflığının yanısıra infraspinatus, serratus anterior, supinatör, ekstansör 

pollicis ve ekstansör karpi radialis kasların zayıflığı mevcuttur. 

C6-C7 mesafesi, en sık görülen servikal disk herniasyonu seviyesi olması 

nedeniyle C7 sinir rootu tutulumu en sık gözlenir. C7 radikülopatide, hastanın ağrısı 

genellikle omuzun arkasında, triceps kası üzerinde, ön kol posterolateralinde ve 

özellikle de orta parmaktadır. C7 radikülopatilerinde C6 bölgesinde de ağrı oluĢabilir. 

Triceps refleksi erkenden kaybolur. Büyük bir kas olmasına karĢın günlük ya_amda 

kolun fonksiyonlarında çok büyük önemi olmaması yüzünden hasta tarafından 

zayıflığı pek anlaĢılamayabilir; ancak, mutlak dirsek ekstansiyonu gerektiren 

aktiviteler ile triceps kasının zayıflığı ortaya koyulabilir. C7 sinir kökü tutulumundan 

etkilenen diğer kaslar ise pektoralis major, pronator, bilek ve parmak ekstansörleri, 

latissumus dorsi ve supinatör kaslardır. 

C7-T1 disk herniasyonları nadirdir ve C8 sinir köküne bası olu_turur. C8 sinir 

kökünün duyusal dağılımı, elin küçük parmağının medial yarısıdır. Elin interosseöz 

kaslarını innerve eder. En az oranda ağrıya neden olan radikülopatidir. C8 rootuna 

spesifik refleks yoktur. Ulnar nöropatiden ayırt ekmek için EMG kullanılır (46). 
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Tablo 1: Servikal disk hernilerinde etkilenen kökler ve sebep oldukları klinik 

durumlar. 
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Orta parmak 4. parmak 

yarısı 

ve 

5, parma 

Etkilenen 

refleks 

 

Biceps 

 

Brakiyoradial 

 

Triceps 

 

yok 

 

 

 

3.4. TANI YÖNTEMLERİ 

Detaylı anamnez ve fiziksel muayenenin onemi cok büyüktur. Sadece 

bunlarla tanı koymak bazen mümkün olabilse de, görüntüleme teknikleri ile de disk 

herniasyonunun varlığını teyit etmek ve lokalizasyonunu saptamak gereklidir. 
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Radikülopati klinik bulguları olan her hastanın direkt servikal grafileri 

çektirilmelidir. Ön-arka, oblik ve lateral servikal grafilerin yanında instabilite 

araĢtırmasında kullanılan fleksiyon-ekstansiyon grafileri, odontoid görülmesi için 

ağzı açık dens grafileri tanıda faydalıdır ve kolay elde edilebilir tetkiklerdir. Yedi 

servikal vertabranın korpusu görülecek Ģekilde çekilmelidir. Disk dejenerasyonunun 

erken döneminde direk grafiler normal olabilir. Servikal disk hastalığında lordozun 

bozulması, disk mesafesinin azalması, osteofit formasyonları, foramenlerin 

osteofitlerle daralmıĢ olması yönünden düz grafiler bilgi verirken; kemik tümörlerine 

bağlı destrüksiyonlar da bu grafilerde tespit edilebilmektedir. 

Servikal disk hastalığını görüntülemek icin pek cok alternatif vardır. 

Manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) noninvaziv olmasının yanı sıra disk 

anomalilerine ve spinal korddaki değiĢikliklere daha hassas olma avantajı da vardır. 

T2 ağırlıklı görüntülerde artmıĢ intrameduller 

sinyal intensitesi santral disk herniasyonunun varlığında ödem veya myelomalasiyi 

gosterir. 

 Bilgisayarlı tomografi(BT)  servikal disk hastalığının görüntülenmesinde 

yumuĢak dokudan çok, kemik yapının değerlendirilmesi amacıyla kullanılır. 

Osteofitler ve bunun nöral dokuya basısına iliĢkin patolojilerde değerli bilgiler sağlar. 

 Myelografi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG pek cok araĢtırma ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. MRG, hem BT hem de myelografiden tek tek karĢılaĢtırıldığında 

üstündür, ama myelo–BT sonucları (%93) MRG (%95) ile karĢılaĢtırılacak kadar 

iyidir, ancak myelo–BT‟ nin invaziv olması günümüzde kullanımını sınırlamıĢtır. 

 

3.5. Anterior cerrahi yaklaşım 

Hasta süpin pozisyonunda, boynu hafif ekstansiyona getirilir. Böylece üst 

servikal vertebralara ulaĢımın daha kolay olması sağlanır. Sonra hastanın omuzları 

altına yastık yerleĢtirilerek kaudal traksiyon sağlanır. Bu da alt servikal vertebraların 

ekspozisyonu ve skopi altında kolaylıkla mesafe tayini için önemlidir. Anatomik land 

marklar kullanılarak servikal seviye belirlenebilir: 

  

 C1-2 seviyesi Mandibula açısı 

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

C4-5 seviyesi Tiroid kartilaj seviyesi 
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C5-6 seviyesi Krikotiroid membran 

C6 seviyesi Karotid tüberkül 

C6-7 seviyesi Krikoid kartilaj 

Bir veya iki mesafeli disklerde transvers veya cilt pililerine paralel bir 

insizyon yapılabilir. Sternokleoidomastoid kasının anterior kenarını takip eden oblik 

bir insizyon da yapılabilir; ancak skar dokusu daha belirgindir. Oblik insizyon çok 

mesafeli, korpektomi yapılacak ya da plak uygulanacak hastalarda tercih edilir. C2-3 

mesafesine cerrahi planlanıyorsa oblik insizyon kullanılmalıdır. Daha sonra platizma 

liflerine dik Ģekilde kesilir. Yüzeyel servikal fasia geçilir ve keskin ve künt 

disseksiyonlarla sternokleodiomastoid adalesinin medialinden derinleĢerek karotid 

arteri laterale, trahea ve özafagusu mediale alarak vertebra korpusuna ulaĢılır. 

Karotid pulsasyonu hissedilerek sternokleidomastoid kası ile birlikte ekarte edilir. 

Prevertebral fasia keskin olarak açılır. Mesafe tayini için LP iğnesi yerleĢtirilerek 

skopi çekilir Disk aralığı tanımlandıktan sonra anterior longitüdinal ligaman ve 

annulus kesilir. Disk materyali boĢaltılmaya baĢlanır. Vertebra korpusuna yapıĢık 

kemikler drillenebilir. Kemik parçaları küret kullanarak temizlenebilir. Omirilik 

zedelenmesi riski olduğundan kerrison ya da ronjur yerine küret tercih edilir (47). 

 

3.5.1. İnterbody füzyon 

YumuĢak disk herniasyonlu hastaların çoğunda çok az kemik eksize edildiği 

için kemik greft veya kafeslerle füzyon yapılmaz (48). Bu vakaların yaklaĢık %70‟in 

de spontan füzyon görülür (49). Eğer alınan kemik miktarı fazla ise, unkovertebral 

eklem bozulmuĢsa ya da spondilozis var ise kemik greft kullanılmalıdır. 

Kullanılmayan hastalarda yükseklik kaybı ve disk mesafesinin kollabe olduğu, 

kifotik deformite sonrası ağrı ve sinir kökü basısı geliĢtiği görülmüĢtür. 

 Smith ve Robinson, çalıĢmalarında, yeterli bir kemik dekompresyonunu 

takiben iliak kanattan at nalı Ģeklinde alınan trikortikal kemik greftin interbody 

füzyon için kıllanılmasını önermiĢ; fakat osteofitlerin alınmasının veya posterior 

longitüdinal ligamanın açılmasının önermemiĢlerdir (50). Cloward ise, bası yapan 

osteofitlerin alınmasını ve foraminotomiyi önermiĢ ve bu teknikte, iliak kemikten 

alınan düğme Ģeklinde kemik grefti kullanmıĢtır (51). 

 Günümüzde kafesler, spinal cerrahinin önemli enstrümanlarından biri halini 

almıĢtır. Kafes uygulanmasının temel ilkesi omur cisimleri arası füzyonu (interbody 
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füzyon-IBF) sağlamaktır. Ancak, IBF operasyonlarının zor olmasının yanında, 

ekstrüzyon gibi erken komplikasyonların olması, yerleĢtirilen kemiğin erken 

dönemde çökmesi gibi sorunlarla karĢılaĢılması, baĢka yöntemlerin araĢtırılmasına 

yöneltmiĢtir. Bu sorunlar, metalürji ve enstrüman yapım teknolojisindeki geliĢmelere 

paralel olarak sağlam, güvenilir ve sorunsuz kafeslerin yapımı ve kullanımını 

gündeme getirmiĢtir. 

 Kafes kullanım amaçları; vertebra korpuslarını stabilize etmek, intervertebral 

disk varlığını yükseltmek, kemik füzyonunu hızlandırmak ve omurganın eksenel 

yüke desteğini arttırmaktır. 

  

 Kafeslerin materyallerine göre tipleri: 

 1. Metalik: Genellikle titanyum 

2. Sentetik: Karbon lifi (carbon fiber) peek 

3. Biyolojik: Femur ring allogreft (FRA) 

 

Kafeslerin şekillerine göre tipleri: 

1. Silindirik (diĢli) 

2. Fasulye tipi 

3. Dikdörtgen (diĢsiz) 

4. Oval 

 

Füzyonu etkileyen faktörler 

1. Lokal ve sistemik biyolojik faktörler (kan beslenmesi, greft yuvası 

hazırlanması, hormonlar, ilaçlar, sigara içimi). 

2. Lokal biyomekanik faktörler (instabilite, yüklenme) 

      3.Kemik greft ile ilgili faktörler (greft alınan yer, greft tipi, kalitesi, greftin 

osteoindüktif osteokondüktif oranı) 

 

 3.6. Komplikasyonlar 

Literatürde servikal cerrahi ile ilgili komplikasyonlar; rekürren laringeal sinir 

hasarı, vertebral arter hasarı, özefagus yaralanması, horner sendromu, pnömotoraks, 

duktus torasikus hasarı, karotid veya jugulaer ven hasarı, postoperatif yara yeri 

hematomu, epidural hematom, postoperatif anverizma formasyonu, derin yada 
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yüzeyel yara yeri enfeksiyonu, spondilodiskit, solunum yetmezliği, dura hasarı, BOS 

fistülü, postoperatif deformite, instabilite, enstruman yada grefte ait komplikasyonlar 

olarak bildirilmiĢtir (52,53).  

 

                        4. MATERYAL VE METOD 

 

 Bu retrospektif çalıĢmada Ocak 2009 ile Mayıs 2014 tarihleri arasında, tek 

veya komĢu çoğul seviyelerde servikal disk herniasyonu nedeniyle minimal invaziv, 

anterior servikal mikrodiskektomi sonrası içi boĢ Peek kafes(ASD+KAFES) konulan 

22 hasta ile, diskektomi sonrası içi otograft kemik(korpus ön kenarından alınan 

kemik) ile doldurulmuĢ kafes(ASD+KAFES+OTOGREFT) konulan 58 hasta iki ayrı 

gurup halinde incelenmiĢtir. 

Cerrahi endikasyon kriterleri; 1 – radikuler motor zayıflık, 2 – uzun trakt 

bulguları, 3 – en az üç haftalık konservatif tedaviye rağmen devam eden radikuler 

ağrı ve 4 – olgunun semptomları, bulguları ve MRG sonuçları arasında uyum 

olmasıydı. 

Olgular değerlendirilirken; preoperatif norolojik muayeneleri yapıldı, servikal 

dinamik grafileri ve servikal MRG‟ leri temin edildi. Takiplerinde postoperatif 1. 

6.ve 12. aylarda nörolojik muayeneleri tekrar edildi ve nötr, fleksiyon ve ekstansiyon 

pozisyonundaki servikal grafileri ve servikal BT görüntüleme ile intervertebral disk 

yüksekliği, foramen yüksekliği ve füzyon düzeyleri bir üst vertebra korpusu kemik 

yoğunluğuyla kıyaslanarak hunsfiled ünitesi ile değerlendirildi. 

Ameliyatta standart prosedür olarak hasta supin pozisyonda yatarken skopi ile  

seviye kontrolü yapıldı. Sonrasında steril örtülüp anterior yaklaĢımla, horizontal 

insizyon yapılarak mikroskop eĢliğinde diskektomi ve yüksek hızlı dril yardımı ile 

osteofit temizlenmesi iĢlemi yapıldı. Drilleme sırasında alınan osteofitik kemik ve 

anterior korpustan alınan kemik grefti (otogreft)  ile doldurulmuĢ servikal peek kafes 

uygulandı. Ortalama bir yıl sonra çekilen üç boyutlu servikal BT ile mesafedeki 

füzyon oranı veya mesafenin boĢ olup olmaması değerlendirildi. 

 Olguların preoperatif ve postoperatif nörolojik değerlendirilmesi Benzel 

tarafından Modifiye edilen Japon Ortopedi Birliği (JOA) Skorlamasına (54) göre 

yapıldı (Tablo 1).  
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Tablo 2: Modifiye Edilmis Japon Ortopedi Dernegi Fonksiyonel Ölçütlemesi 

I. Üst ekstremite motor disfonksiyon skorlaması  

0 Ellerini hareket ettiremez  

1 Ellerini hareket ettirebilir, ancak kasık kullanamaz  

2 Kasık kullanabilir, fakat gömlegini dügmeleyemez  

3 Gömlegini çok zor dügmeliyor  

4 Gömlegini az bir güçlükle dügmeliyor  

5 Normal isleve sahip  

II. Alt ekstremite motor disfonksiyon skorlaması 

0 Tam motor ve duyu kaybı  

1 Bacaklarda hareket yok ancak duyu fonksiyonu var  

2 Bacaklarını oynatabiliyor ancak yürüyemiyor  

3 Yürüteç ile düz bir zeminde yürüyebiliyor  

4 Merdiven tutacaklarına tutunarak merdiven inip, çıkabilir  

5 Kısmen ya da orta derecede bir dengesizlik olsa da 

merdiven inebilir ve çıkabilir  

6 Hafif bir dengesizlikle de olsa yardımsız olarak yürüyebilir  

7 Herhangi bir fonksiyon kusuru yok  

III. Duyu 

0 Elde tam duyu kaybı  

1 Agır duyu ve agrı hissi kaybı  

2 Hafif duyu kaybı  

3 Normal 

ıv. Sfinkter fonksiyon bozukluğu 

0 Ġstemli idrar yapamama 

1 Ġdrar yapmada belirgin zorluk 

2 Hafif veya orta derecede idrar yapma zorluğu 

3 Normal  

Radyolojik değerlendirme 

 

Servikal aksın değerlendirilmesinde; lateral servikal grafide C2 vertebra 

korpusu posterior sınırı ile C7 vertebra korpusunun posterior sınırından cizilen 
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doğruların oluĢturduğu acı değerlendirildi. Aks < 0° ise kifoz, aks 0° – 10 ° ise düz, 

aks > 10° ise lordoz olarak değerlendirildi (55), (ġekil – 5). 

 

 

 

 

     Şekil -5. Servi kal lordoz açısının ölçümünün gösterilmesi 
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BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ(BT) 

 

HOUNSFIELD UNİT (HU) 

 

 BT‟ de görüntüler 3 boyutlu alınmaktadır. Dolayısıyla, BT‟ de ölçüm yapılan 

birimler piksel değil, tabanını pikselin, yüksekliğini kesit kalınlığının yaptığı 

dikdörtgen prizmalardır. Bu prizmalara voksel adı verilir.   

 BT‟ de detektörlerin ölçtüğü ve dijitalize ettiği değerler, bilgisayarlar 

aracılığıyla her vokselin X- ıĢınları tutma değerlerine dönüĢtürülür. Bu iĢlem ditile 

suyun X-ıĢınını tutma değerini 0 kabul eden bir ucu -1000 diğer ucu +3,095 olan bir 

cetvele göre yapılır. Bu cetvel yöntemi geliĢtirenlerden biri olan Ġngiliz fizikçi 

Godfrey Newbold Hounsfield‟den dolayı Hounsfield cetveli ve bu cetveldeki 

değerlerde Hounsfield ünitesi (HU) adı verilir. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Sistemin bilgisayarları bu cetvele göre tüm voksellere bir sayı değeri verir. Bu 

sayı, yoğunluğu sudan yüksek olan dokularda artı, düĢük olanlarda ise eksi 

değerlerdedir. Daha sonra sistem tüm vokselleri aldıkları sayı değerine uygun olarak 

siyah, beyaz ve aradaki gri tonlara boyar. Bunun için artı ucu beyaz, eksi ucu siyah 

olan gri bir cetvel kullanır (gri skala). Biz de ölçümlerimizi yaparken, disk 

mesafesinin ve ilgili seviyelerin vertebral korpuslarının Hounsfield ünitesi 

degerlerini ölçerek karĢılaĢtırdık. 

 

DOKU HU 

Hava -1000 
Akciğer -500 

Yağ -100 den -50 ye 
Su  0 

BOS +15 
Böbrek +30 

Kan +30 dan +45 e 
Kas +10 dan +40 a 

Karaciğer +40 dan +60 a 
Yumuşak Doku +100 den +300 e 

Kemik +700 den +3000 e 

 Tablo3. Hounsfield Ölçeği 
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                                 5. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 80 hastanın 58, ine diskektomi sonrası mesafeye 

otograft kemikle doldurulmuĢ kafes, 22,sine ise diskektomi sonrası mesafeye boĢ 

kafes uygulandı. Olguların 40 tanesi tek seviyeli disk hernisi 40 tanesi ise birden 

fazla seviyeli disk hernisi idi. 

Hastaların ortalama yaĢı 52,90(17-79 arası) idi ve hastaların 27,si (%33,8) 

kadın 53,ü (%66,3) erkekti. Opere edilen disk herniasyonu seviyelerine gore olgu 

sayısı sadece kafes konulan hastalarda; C2-3 herniasyonu: 1 olgu (%3,1),C3-4 

herniasyonu: 3 olgu (% 9,3), C4-5 herniasyonu: 9 olgu (% 28,1), C5-6 herniasyonu: 

12 olgu (% 37,5) ve C6-7 herniasyonu: 7 olgu (% 21,8),  idi. Otograft kemikle 

doldurulmuĢ kafes konulan hastalarda ise, C2-3 herniasyonu: 2 olgu(%3,4), C3-4 

herniasyonu: 5 olgu(%8,6), C4-5 herniasyonu: 16 olgu(%27,5), C5-6 herniasyonu: 

31 olgu(%53,4)  ve C6-7 herniasyonu ise 14 olgu(%24,1) idi. 

Olguların ortalama takip süresi 23,8 ay, dağılımı 7-46 ay idi. 20 olguda 

postoperatif poliklinik takipleri yapılamadı. Diğer olguların tamamında 3 boyutlu 

servi kal BT leri çekildi ve JOA skorlaması yapıldı. 

 

 

Tablo 4: Disk herniasyon seviyeleri 

Radyolojik   bulgular 

seviye kafes Kafes+otogrft 

kemik 

n % n % 

C2-3 1 3,1 2 3,4 

C3-4 3 9,3 5 8,6 

C4-5 9 28,1 16 27,5 

C5-6 12 37,5 31 53,4 

C6-7 7 21,8 14 24,1 
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Hastaların preoperatif ve postoperatif radyolojik ölçümleri aĢağıda verilmiĢtir. 

 

Tablo 5:her iki gurup hastaların preop ve postop radyolojik ölçümleri  

 

Tüm hastalar N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

Preoperatif disk 

yüksekliği 

kafes +otogreft 58 5,4410 1,38315 ,15661 

kafes boĢ 22 7,3955 2,72824 ,58166 

Postoperatif 6.ay 

disk yüksekliği 

kafes +otogreft 58 8,3038 2,28106 ,25828 

kafes boĢ 22 9,1455 2,54460 ,54251 

Postoperatif  

12.ay disk 

yüksekliği 

kafes +otogreft 58 8,2026 1,80295 ,20414 

kafes boĢ 22 8,8091 2,59173 ,55256 

Kafes yüksekliği kafes +otogreft 58 15,4436 5,34526 ,60523 

kafes boĢ 22 11,0545 2,12418 ,45288 

Preoperatif sağ 

foramen 

yüksekliği 

kafes +otograft 58 8,8987 1,66324 ,18832 

kafes boĢ 22 7,5591 1,99037 ,42435 

Preoperatif sol 

foramen 

yüksekliği 

kafes +otogreft 58 9,0731 1,54522 ,17496 

kafes boĢ 22 7,0682 1,91744 ,40880 

Postoperatif 6. ay 

sağ foramen 

yüksekliği 

kafes +otogreft 58 10,2154 1,58024 ,17893 

kafes 22 8,8182 1,91601 ,40849 

Postoperatif 12. 

ay sağ foramen 

yüksekliği 

kafes 58 10,1551 1,54975 ,17547 

kafes boĢ 22 8,5409 1,71732 ,36613 

Postoperatif 6. ay 

sol foramen 

yüksekliği 

kafes +otogreft 58 10,1718 1,48043 ,16763 

kafes boĢ 22 8,6591 2,28612 ,48740 

Postoperatif 12. 

ay sol foramen 

yüksekliği 

kafes 

+otogreaft 

58 10,0885 1,63103 ,18468 

kafes boĢ 22 8,3955 2,12255 ,45253 

Preoperatif Joa 

skorlaması değeri 

kafes+otogreft 58 14,5897 ,63319 ,07169 

Kafes boĢ 22 14,4545 ,50965 ,10866 

Postoperatif Joa 

skorlaması değeri 

kafes +otogreft 58 17,3077 ,56540 ,06402 

kafes boĢ 22 16,2273 ,81251 ,17323 

Takip süresi kafes +otogreft 58 24,2821 8,70870 ,98607 

kafes boĢ 22 22,0909 8,28026 1,76536 
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Her iki gurupta intervertebral disk yüksekliği ve foramen yüksekliği hem 

6.ayda hem de 12.ayda  istatistiksel olarak anlamlı kabul edilecek Ģekilde artmıĢ 

olarak bulunmuĢtur.(Wilcoxon signed ranks çoklu karĢılaĢtırma testi,P=0,001 ). Bu 

artıĢ füzyon amaçlı otograft kemikle doldurulmuĢ Peek kafes konulan hastalarda 

daha fazladır. Klinik takiplerinde de postop JOA skorlaması her iki gurupta atmıĢ 

olsa da füzyon amaçlı otograft kemik koyduğumuz hastalarda daha fazla artıĢ 

göstermektedir.(P=0,001). 

Füzyon oranları hem sadece kafes konulan hasta, hem de otograftle 

doldurulmuĢ kafes konulan hasta grubunda 3 boyutlu servikal bt ile bir üst vertebral 

korpusun kemik yoğunluğuyla karĢılaĢtırılarak hunsfiled unitesi ile ölçüldü. Her iki 

grubun füzyon oranları tablo halinde aĢağıda verilmiĢtir. 

 

Tablo 6:Koronal kesit tomografide Hunsfiled Ünitesi ölçümleri 

 %20  

Az. 

%10  

Az. 

aynı %10  

Art. 

%20  

Art. 

%30 

Art. 

total 

Kafes+otogreft 0 

% 0 

1 

%1,72 

6 

%10,34 

18 

%31,03 

25 

%43,1 

8 

%13,7 

58 

%99,89 

kafes 1 

%4,5 

11 

%50 

10 

%45,5 

0 

%0 

0 

%0 

0 

%0 

22 

%100 

 

Tablo 7:Sagittal kesit tomografide Hunsfiled Ünitesi ölçümleri 

 %20 

az 

%10 

az 

aynı %10 

art 

%20 

art 

%30 

art 

total 

Kafes+otogreft 0 

% 0 

0 

% 0 

5 

%8,6 

16 

%27,5 

30 

%51,7 

7 

%12,06 

58 

%99,86 

kafes 1 

%4,5 

8 

%36,4 

12 

%54,5 

1 

%4,5 

0 

%0 

0 

%0 

22 

%100 
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Tablo 8:Axial kesit tomografide Hunsfiled Ünitesi ölçümleri 

 %20 

az 

%10 

az 

aynı %10 

art 

%20 

art 

%30 

art 

total 

Kafes+otogreft %0 1 

%1,72 

4 

%6,8 

19 

%32,7 

30 

%51,7 

4 

%6,8 

58 

%99,72 

kafes 0 

%0 

9 

%40,9 

11 

%50 

2 

%9,1 

0 

%0 

0 

%0 

22 

%100 

 

Radyolojik ölçümlerde  füzyon oranları  otogreft kemikle doldurulmuĢ kafes 

koyduğumuz hastalarda, sadece kafes konulan hastalara göre  statiksel olarak anlamlı 

derecede artmıĢ olarak bulunmuĢtur.(Pearson ki kare testi,P=0,000). 

Preoperatif servikal aks (C2-7) ölçümlerinde; kafes+otograft kemik 

koyduğumuz hastalarda 10 olguda (% 17,2) normal servikal lordoz, 45 olguda (% 

77,5) aksta duzleĢme, 3 olguda (% 5,17)  kifoz mevcuttu. Sadece kafes konulan 

hastalarda ise 8 olguda (%36,4) normal servikal lordoz, 12 olguda (%54,5) aksta 

düzleĢme ve 2 olguda (%9,1) kifoz mevcuttu. 

 

 

Tablo 9:Preoperatif servikal aks (C2-7) ölçümleri 

 lordoz düz kifoz total 

Kafes+otogreft 10 

%17,2 

45 

%77,5 

3 

%5,17 

58 

%99,87 

Kafes 8 

%36,4 

12 

%54,5 

2 

%9,1 

22 

%100 

 

 

Tablo 10:Postoperatif servikal aks (C2-7) ölçümleri 

 lordoz düz kifoz total 

Kafes+otogreft 54 

%93,1 

4 

%6,8 

0 

%0 

58 

%99,1 

Kafes 17 

%77,2 

5 

%22,7 

0 

%0 

22 

%99 

 



 

36 

 

 

 

Diskektomi sonrası kafes+otogreft konulan hastaların uzun dönem 

takiplerinde 54 olguda(%93,1) servikal aksta lordoz, 4 olguda (%6,8) servikal aksta 

düzleĢme saptandı. Sadece kafes konulan hastalarda ise 17 olguda(%77,2) lordoz, 5 

olguda ise (%22,7) servikal aksta düzleĢme saptandı. Her iki gurubun uzun dönem 

takiplerinde kifoz saptanmadı. Ġstatistiksel olarak  heriki uygulama arasında anlamlı 

farklılık saptandı(Pearson ki kare testi, p=0,005).Hiç bir gurupta komplikasyon 

geliĢmedi. 

 

                                    6.  TARTIŞMA 

 

Servikal disk patolojilerinde, günümüzde anterior servikal diskektomi etkili 

ve basit olması nedeniyle tercih edilen cerrahi yöntem olsa da, füzyonun gerekliliği 

halen tartıĢılmaktadır (56,57,58). Bu yöntemle servikal cerrahi giriĢimlerin ana amacı 

olan vertebral kolonun dizilimini, dengesini korumak hatta yeniden oluĢturmak 

posterior yaklaĢıma göre daha kolay ve baĢarı Ģansı daha yüksektir. Ayrıca, bu 

yaklaĢım; posterior tekniklere göre daha az travmatik olup stabilizasyonu daha az 

oranda bozmaktadır (59,60,61,62). Anterior yaklaĢımla nöral yapılar doğrudan 

rahatlatılabilir, füzyon uygulamasıyla osteofitlerde gerileme, disk mesafesinin 

yüksekliğinin korunması, ligamentum flavumun katlanmasında azalma ve foramende 

geniĢleme sağlanabilir. Posterior yaklaĢımlarda ise omuriliğin ve sinir köklerinin 

traksiyonu gibi etkilerle nörolojik defisit geliĢme riski daha yüksektir; ayrıca, 

anteriordan olan basıyı kaldıramamakla birlikte, enstrümantasyonsuz posterior 

dekompresyonlar sonrası postoperatif kifoz geliĢmesi hatta kuğu boynu deformitesi 

gibi istenmeyen sonuçlar meydana gelebilmektedir (63,64,65) ve yine operasyon 

sahasına ulaĢımda stabilitenin temel taĢlarından olan kas dokusunun zedelenme oranı 

daha fazladır. 

Anterior servikal yaklaĢımda, servikal disk herniasyonlarına yönelik füzyonlu 

(ASDF) ve füzyonsuz (ASD) anterior servikal diskektomi olmak üzere iki tip 

ameliyat Ģekli vardır. Bunların yanı sıra son yıllarda yoğun tartıĢmalarla birlikte 



 

37 

 

gündemdeki yerini koruyan ve halen geliĢtirmeler ve araĢtırmaların devam ettiği 

servikal disk protezi uygulaması da diğer bir seçenek olarak yer almaktadır. 

Füzyonlu ameliyatların yapılması görüĢü; servikal diskte anterior giriĢim 

sonrası geç dönemde geliĢen kifoz ve disk mesafesinde çökmeye bağlı foramen 

daralması sonucu ortaya çıkmıĢtır (66,67,68). Robinson ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmada servikal anterior diskektomi ve füzyon yaptıkları olgularda, füzyon 

düzeyinde kısıtlanan hareketin nöral irritasyonu ortadan kaldırdığını ve bunun da 

osteofitlerin rezorbe olmasını sağladığını, anterior yaklaĢımda omurilik 

manipulasyonuna gerek olmadığını, kemik greftin disk mesafesi yüksekliğini 

koruduğunu ve nöral forameni geniĢlettiğini, PLL ve LF‟da katlanma sonucu 

omurilik veya köklerde olabilecek basıyı ortadan kaldırdığı sonuçlarına varmıĢtır 

(69). 

Ġlk zamanlarda, füzyon amacıyla, hastanın kendi iliak kemiğinden alınan 

greftler kullanılmıĢ olsa da geniĢ serilerde yapılan ameliyatlarda greft ve greft yerine 

ait komplikasyon oranlarının arttığı ortaya çıktıktan sonra füzyon amacıyla iliak 

kemik kullanımı terk edilmiĢtir(70,71,72). Ġliak otogreft kullanılan hastaların 

çoğunda, operasyon sonrası ortaya çıkan greft bölgesindeki ağrı, boyundaki ağrıdan 

daha belirgin bir hal alabilir. Ayrıca ikinci bir giriĢim gerektrimesi nedeniyle 

morbiditenin artması, operasyon süresinin uzaması ve hastanede kalıĢ süresinin 

uzamasına sebeb olabilir.  Bu komplikasyonlara ek olarak, Murphy‟nin yapmıĢ 

olduğu bir çalıĢmada otogreft yerleĢtirmenin forameni geniĢlettiği teorisinin yanlıĢ 

olduğu savunulnuĢtur (73). Otogreft kullanılarak yapılan anterior servikal 

cerrahilerde, bu tip sorunların önüne geçilmesi amacıyla kadavralardan elde edilen 

allogreftler ve hayvan kaynaklı ksenogreftlerle füzyon yoluna gidilmiĢtir. Ancak, 

bulaĢacak viral enfeksiyonların önlenmesi için gama radyasyon gibi bazı kimyasal 

iĢlemlere maruz bırakılan bu tip materyaller kemik özelliklerini büyük oranda 

yitirdikleri için füzyonda yetersiz kalmıĢlardır (74,75). 

Sentetik materyallerden yapılmıĢ olan kafesler (cage) günümüz pratiğinde, 

özellikle kolay uygulanıĢı ve kemik greftle füzyon yapılan cerrahide artan 

komplikasyonlar nedeniyle ilk tercih olmuĢlardır. Kafesler, ayrıca, füzyonun 

hızlanmasına yardımcı olması ve gerektiğinde distraksiyon özelliklerinin 

kullanılması ile servikal dizilimin ve düzenin sağlanması, disk mesafesi 

yüksekliğinin korunması ile postoperatif foraminal darlığın önlenmesi ve ameliyat 
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süresini kısaltması ve hatta açısal instabiliteyi düzeltmeleri yönünden sık kulanılan 

füzyon materyalleri olma özelliğini kazanmıĢlardır. 

Genel olarak kafes sistemlerinin uygulanım alanları iki ana grupta 

toplanabilir. Birinci grup; diskektomi sonrası interbody füzyonun sağlanabilmesi için 

kullanılan, silindirik, dikdörtgen, fasulye Ģeklinde olan, peek, karbon, titanyum, 

polimetilmetakrilat özellikli küçük kafeslerdir. Ġkinci grup ise; korpektomi sonrası 

omur gövdeleri arası kaynamayı sağlayan, titanyum veya çelikten yapılmıĢ daha 

büyük hacimli kafeslerdir. Kullanılan kafesin geometrik Ģekli, füzyon oranını 

etkileyen bir diğer nedendir. Kafesler, geometrik olarak silindirik, dikdörtgen, oval 

ve atipik Ģekilli (wing cage) olabilirler. Ġlk kullanılan kafesler silindirik yüzeyliydi. 

Silindirik kafesin temas yüzeyinin daha az olması ve aynı boyuttaki dikdörtgen 

prizmaya göre hacminin daha az olması, dolayısıyla içerisine daha az kemik 

alabileceği göz önünde tutularak dikdörtgen Ģekilli kafesler üretilmeye baĢlamıĢtır 

(76). 

Bagby ve arkadaĢları 1988 yılında paslanmaz çelikten bir kafes sistemi 

yapmıĢ ve bunun ciddi füzyon oluĢturduğunu belirtmiĢlerdir (77). Ayrıca, yine Bagby 

ve Kuslich, BAK adı verilen, içi boĢ, silindirik Ģekilli, titanyumdan yapılmıĢ bir 

kafes sistemini ilk defa insanlarda kullanmıĢlardır (76). 

Günümüz nöroĢirurji pratiğinde kafeslerin birçok kullanım amacı vardır. 

Bunlar; intervertebral disk mesafesini ve foramen geniĢliğini korumak, morbiditeyi 

azaltmak, deformiteyi düzeltmek ve engel olmak, artrodez olana kadar stabilizasyon 

sağlamak ve eksenel yüklere karĢı mekanik kuvvet sağlamaktır. Diğer bir yandan da, 

kafes kullanımı ile allogreft alınmasına bağlı problem ve komplikasyonlardan 

kaçınılarak hastanın yaĢam kalitesi arttırılır. Bizim çalıĢmamızda da vurgulanmak 

istenen, kafes kullanımı ile fizyolojik disk mesafesinin yüksekliğinin korunması, 

foramen daralmasının engellenmesi ve dolayısıyla sinir dokusu kompresyonunun 

önlenmesi ve morbiditenin azaltılması idi. Ayrıca kafesin içine doldurduğumuz 

otogreft kemikle (korpus ön kenarından alınan kemik ve drillenme sırasında alınan 

osteofitik kemik) hem füzyonu arttırdığını, hem de allograftle yapılan ameliyatlarda 

ortaya çıkan komplikasyonları azaltmaktı. Bu çalıĢmaya tek, iki ve üç seviye 

dejeneratif servikal disk herniasyonu vakaları dahil edildi. Geometrik Ģekil olarak ise 

bizim çalıĢmamızda kullanılan kafeslerin tümü bıçaklı eĢkenar dörtgen idi. 
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Günümüzde servikal diskektomi sonrası yaygın olarak polyether ether ketone 

(PEEK) kafesler kullanılmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da kullanılan tüm kafesler bu 

maddeden üretilmiĢ olup, bu kafesler; ortasında füzyon amacıyla kullandığımız 

osteofitik otogreft(drillenme sırasında alınan osteofitik kemik) kemiği‟nin 

doldurulduğu halka Ģeklinde boĢluk bulunan, her iki yüzeyde vertebra son-plaklara 

tutunmayı sağlayarak kaymayı engelleyen tırtıklı yüzeylere ve her köĢede birer adet 

olmak üzere toplam dört adet mini titanyum çivilere sahipti. PEEK kafeslerin gerek 

yapımında kullanılan maddenin doku uyumu, gerekse korpusa göre daha esnek bir 

madde olmasından dolayı, özellikle çökmenin (subsidence) önüne geçilmesi 

yönünden, sert bir metal olan titanyuma oranla daha efektif olduğu görülmüĢ ve bu 

nedenle PEEK kafesler daha sık kullanılmıĢtır. 

Kafeslerin en önemli görevleri füzyon olmasının yanı sıra, omurga 

korpuslarını stabilize etmek, orjinal intervertebral disk mesafesine yakın bir 

yüksekliği korumak ve erken dönemde eksenel yüklere karĢı koymaktır. Biz de bu 

çalıĢmamızda, kafes kullanımı sonrası yapılan kontrollerde, intervertebral disk 

mesafe ölçümlerinde fizyolojik yüksekliğinin korunduğunu saptadık. Ayrıca kafes 

kullanımındaki faydaların en önemlilerinden biri de kemik dekompresyonun daha 

fazla yapılabilmesi ve buna bağlı olarak foraminal basının daha fazla oranda ortadan 

kaldırılabilmesidir. 

Lange ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, kafes uygulanan ve iyileĢme 

görülmeyen hastalardaki asıl sorunun endikasyon hatası ve uygun olmayan kafeslerin 

kullanılması olduğu ortaya koyulmuĢtur (78). Disk mesafesine göre küçük olan 

kafesler dislokasyon ve subsuiding tehlikesi yaratırken disk mesafesine göre daha 

büyük olan kafesler komĢu mesafe dejenerasyonunu daha fazla arttırır ve faset 

eklemlerinin zorlanmasına sebep olur. Dolayısıyla, dejeneratif disk hastalığı olan 

hastalar için seçilen kafeslerin boyutu hastaya göre ayarlanmalıdır. Genel olarak, 

kafeslerle sağlıklı bir füzyon sağlayabilmek için, lezyonlu segment düzeyini doğru 

olarak saptamalı, lezyonu düzeltmek için doğru aracın kafes olduğuna karar 

verilmeli, boĢaltılan disk mesafesine yapı, boyut ve Ģekil olarak en uygun implant 

seçilmeli, tek mesafe füzyonun birden fazla mesafeye göre daha iyi olduğunu akılda 

tutarak gereksiz iĢlemlerden kaçınılmalı ve implant ile birlikte kemik greft de 

kullanılmalıdır. Tek baĢına kafes uygulanması füzyon için yeterli olmadığından 

özellikle baĢarılı bir solid füzyon için genellikle kemik greft kullanılmalıdır. Kafes 
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içine konulan kemik materyallerde otogreft veya allogreftler kullanılmakla birlikte, 

hidroksiapatit kristallerinden üretilen sentetik maddeler de kullanılmaktadır. Kemik 

grefte göre füzyon farklılığının fazla olmadığını gösteren denemelerden sonra 

kafesler hızla geliĢmiĢ ve pek çok kafes sistemi geliĢtirilmiĢtir. 

Biz de çalıĢmamızda kemik greft olarak hastanın kendi kemiğini(drilleme 

sırasında alınan osteofitik kemik ile korpus ön kenarından alınan kemik) kullandık ve 

sonuçların literatür bilgileriyle uyumlu olduğunu gördük. ÇalıĢmamıza dahil edilen 

hastaların tamamında dejeneratif disk hastalığı mevcuttu. Operasyon kararı alırken 

yukarıda belirtilen kurallar göz önünde tutuldu. Hastalar için doğru cerrahi mesafe ve 

kafes sistemi belirlendi. Böylelikle, bu çalıĢmadaki hasta gruplarında kafes sistemi 

ya da kemik greft ile ilgili hiçbir komplikasyon yaĢanmadı. Kafes kullanımı ile 

ameliyat süresinde de kısalma olmuĢtur. Cerraha göre değiĢmekle birlikte, servikal 

kafes ile füzyon uygulanan ve farklı tekniklerle anterior servikal füzyon yapılan 

hastaların operasyonu arasında 30 dakika ile 45 dakika arasında farklar tespit edilmiĢ 

olup bu süre füzyon amacıyla kullanılan trikortikal iliak kemik grefti ve plaklamaya 

göre ameliyat süresini anlamlı oranda kısaltmıĢtır. 

ASDF uygulaması ile disk boĢluğu ve foramen yüksekliği yeniden 

oluĢturulur. Elde edilen dekompresyon füzyonlu olgularda füzyonsuz olgulara göre 

daha fazladır. Ağrının uzun dönemde ortadan kalkması füzyonlu ameliyatlarda daha 

ön plandadır. Füzyonsuz ameliyatlarda nöral foramen yüksekliği azalabilir ve bu da 

kolda ağrıya sebep olur (79). 

Disk yüksekliğinin ve omurganın aksının korunarak füzyonun oluĢması 

istenen durumlar olup bunlar oluĢmadığı takdirde, artan yük ve hareketliliğin 

neticesinde servikal aksın bozulacağı bilinmektedir. Bizim çalıĢmamızda servikal 

aksı korumak için tercih edilen füzyonlu anterior servikal diskektomi olgularının 

uzun dönem takiplerinde literatür ile uyumlu olarak   %.99,1 „inde füzyon izlendi. 

Doğal bir sonuç olarak meydana gelen füzyon beraberinde bir takım olumsuzluklar 

da getirmektedir. Özellikle genelde öne doğru çökerek oluĢan füzyon segmental 

açılanmaya ve kifoza neden olmaktadır. Bunun da füzyonsuz diskektomi yapılan 

hastalarda uzun dönemde meydana gelen aksiyel boyun ağrılarından sorumlu olduğu 

sonucunu ortaya çıkarmıĢtır. 

Füzyonsuz ASD, de aynı zamanda disk yüksekliğindeki kayıp zamanla 

foramen çökmesine ve foraminal darlığına neden olmaktadır. Bu da özellikle 
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osteofitlerin yeterli temzilenmediği ve forminotominin iyi yapılmadığı hastalarda 

rekürren radiküler ağrılara neden olmakta ve aynı seviyeye ait semptomların 

yinelemesi ile sonuçlanmaktadır. Bu hastaların önemli bir kısmı tekrar cerrahiye 

ihtiyaç duymaktadır. Bizim çalıĢmamızdaki anterior servikal diskektomi sonrası içi 

boĢ kafes koyduğumuz olgular ile diskektomi sonrası füzyon amacıyla otogreft 

kemikle doldurulmuĢ kafes koyduğumuz hastalar,  postoperatif   servikal BT lerinde 

opere edilen mesafede foramen yüksekliği ve intervertabral mesafe yükseklği 

ölçülerek, elde edilen değerler preoperatif ölçümleriyle karĢılaĢtırıldı. Bu ölçümler 

sonucunda, hem disk mesafesi yükseklği hem de foramen yüksekliği kafes+otograft 

kemik koyduğumuz hastalarda istatiski olarak anlamlı fark (p0.001) saptandı.  

Servikal kifozun, fuzyonlu veya fuzyonsuz anterior servikal diskektomi 

sonrası klinik sonucu nasıl etkilediği tartıĢmalıdır. Literaturde birkac araĢtırmada 

yazarlar cerrahinin servikal vertebranın sagital aksı uzerine etkisini araĢtırmıĢtır 

(80.81.82). Anterior servikal diskektomi sonrası geliĢen segmental kifoz ve kifozun 

komĢu seviyelere ve sagital servikal aksa olan etkisi problem oluĢturmamaktadır. 

Literaturde bu konuda yazılmıĢ bir cok makale, anterior servikal diskektomi sonrası 

fuzyonun servikal spinal aksta sorun oluĢturup oluĢturmadığı yönündedir (81,82). 

Servikal lordozu korumak veya tekrar oluĢturabilmek icin boĢaltılan disk mesafesine 

konulan kemik greftin plak fiksasyonu ile desteklenmesinin gerekliliği de ayrıca 

tartıĢılmaktadır. Segmental kifoz, fuzyonsuz anterior servikal diskektomi sonrası bir 

cok olguda geliĢmektedir (80). Servikal lordozu bozulmuĢ ya da kifoza gitmiĢ 

hastalar için anterior diskektomi ve füzyon hem sagittal deformiteyi düzeltir, hem de 

bası etkisini kaldırır. Bizim çalıĢmamızda da servikal aksın ölçülmesinde 

kafes+otograft kemik koyduğumuz hastalarda lordozun korunduğu saptanmıĢtır.  

Serimizdeki tüm vakalar incelendiğinde, füzyon uyguladığımız vakalarla 

(ASDF), diskektomi sonrası sadece kafes koyduğumuz vakaların ameliyat sonrası 

sonuçları istatistiksel, klinik ve radyolojik olarak karĢılaĢtırıldığında, bu konuda 

yapılmıĢ çalıĢmaların sonuçlarıyla paralellik göstermiĢ olup anterior servikal 

diskektomi sonrası füzyon ve greft kullanılmasının uzun dönemde iyi sonuçlara 

neden olduğu bir kez daha vurgulanmıĢtır. 

Servikal disk hastalığında asıl amaç, nasıl yapılırsa yapılsın bası altındaki kök 

ve/veya omuriliğin rahatlatılmasıdır. Kısa dönemde iyi yapılan dekompresyonun 

klinik sonuçları aynıdır. Ġster sadece diskektomi, ister diskektomi sonrası sadece 
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kafes, ister diskektomi sonrası kafes+greft ya da disk protezleri kullanılsın yapılan 

uygun dekompresyonun kısa dönem sonuçları iyidir. Ancak asıl sorunlar uzun 

dönemde ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle cerrahi seçim yapılacakken uzun dönemli 

sonuçlar düĢünülmeli ve ona göre karar vermelidir. Bizim bu çalıĢmadan 

çıkarımımız; servikal disk hastalığında anterior diskektomi en uygun cerrahi seçim 

olarak görülmektedir. Kafes+otogreft kemik konularak füzyon yapılan hastaların 

uzun dönem sonuçları, tek baĢına anterior servikal diskektomi ve kafes konulan 

hastalara göre daha iyi bulunmuĢtur. Ġlk servikal diskektominin tarifinde yer alan 

füzyon günümüzde halen en iyi yöntem özelliğini korumaktadır. 

 

 

                                   6. SONUÇ 

 

 Servikal myelopatide önden giriĢimle yapılan dekompresyon sonrası 

mesafenin çökmesini engellemek ve füzyon amaçlı birçok yöntem kullanılmaktadır. 

Son zamanlarda peek kafesler sık kullanım alanı bulmuĢtur. Peek kafeslerin için boĢ 

bırakılması, allogreft uygulanması ve değiĢik yerlerden elde edilen otogreft 

uygulamaları söz konusudur. Bu yöntemlerinin hepsindede değiĢik oranda füzyon 

veya greft rezorbsiyonu bildirirmiĢtir. 

 Son 5 yılda 80 hastada 100 seviyeye OPMĠ eĢliğinde yüksek devirli drill 

yardımıyla dekompresyon yapıldı.  Korpus ön ve arka kenarından, osteofitten ve 

drilleme sırasında alınan talaĢla doldurulmuĢ bıçaklı peek kafesler yerleĢtirildi. 

Ortalama bir yıl sonra çekilen üç boyutlu servikal BT ile mesafedeki füzyon oranı, 

intervertebral disk yüksekliği, foramen yüksekliği ve servikal aks radyolojik olarak 

değerlendirildi. 

      Ameliyat sırasında alınan kemik materyallerin kafesleri doldurmaya yeterli 

olduğu görüldü. Artan kemikler kafesin üstüne ve kenarlarına dolduruldu. Takipte 

çekilen BT lerde Özellikle korpus ön kenarlarındaki füzyonların tüm olgularda tam 

olduğu görüldü. Kafes içindeki füzyon Hounsfield ünitesi olarak ölçüldü. Yapılan 

ölçümlerde bıçağın pozisyonun oluĢturduğu artefakt ölçümleri etkilese de hiçbirinde 

kafesin içinin boĢ olmadığı görüldü  
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