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Toplumda her yüz ki˛inin otuzunda boyun a-
rısı yakınması mevcuttur (1). Boyundaki kaslar, 
omurlar, faset eklem kapsülleri, intervertebral 
diskler ve dura arı kaynaı olabilmektedir. Bo-
yun arısının ayrıcı tanısında dejenerasyon, en-
feksiyon, enflamatuar ve neoplastik olaylar dü-
˛ünülmelidir. Bu yazıda intervertebral diskin 
dejenerasyonuna balı boyun arısının tedavi-
sinden bahsedilecektir. 
Boyun bölgesi toplam 7 omurdan olu˛ur. 
Omurgayı kafatasına balayan Cl (atlas) ve C2 
(axis) omurları arasında özel eklem yapısından 
dolayı intervertebral disk bulunmaz, interver-
tebral disk nukleus pulpozus ve anulus fibro-
zustan meydana gelir. Nukleus pulpozus, mu-
kopolisakkaritler ve kollajen liflerden olu˛mu˛-
tur. Mukopolisakkaritler negatif yüklerinden 
dolayı yüksek oranda su tutma yeteneine sa-
hiptirler. Bu özellikleriyle intervertebral diske 
elastizite ve üzerine binen kuvveti emme yete-
neini kazandırırlar. 
intervertebral disk, insanın dikilip yürümeye 
ba˛lamasından itibaren dejenere olmaya ba˛lar. 
Bu süreçte çe˛itli intrensek (diyabet vb.), ekst-
rensek (travma vb.) ve genetik sebepler etkili 
olmaktadır. Dejenerasyon ilerledikçe diskteki 

kollajen yapı bozulur, su tutma özellii azalır. 
Disk elastik yapısını ve ˛ok emebilme yetenei-
ni kaybeder. Omurlar arası disk mesafesi azalır. 
Dejenere disk küçük çaplı ta˛malar ile sinir 
köklerine ve spinal kanala doru yönelmeler 
gösterir. 
intervertebral diskin yapısının bozulmasıyla, 
omurganın yük ta˛ıma özellii ve dengesi dei-
˛ir. Omurganın arka elemanlarına binen yük 
miktarı artar. Faset eklemleri ve ligamanların 
stabilitesi bozulur. Boyun erilii düzle˛ip, ki-
foz görülebilir. Buradaki stabiliteyi salamak 
ve yük kaldırma kapasitesini artırmak için yeni 
kemik olu˛umları (osteofitler) geli˛ir. Olu˛an 
spondilotik dei˛iklikler (osteofitler) spinal ka-
nalı ve intervertebral foremenleri daraltır. 
Omurganın yapısı ve fonksiyon dei˛iklii, be-
raberinde arı ve klinik semptomları meydana 
getirebilir. Klinik bulguların olu˛masındaki di-
er önemli nokta omurga kanalının geli˛imsel 
boyutudur. Normal servikal kanal çapının alt li-
miti 12 mm'dir. Konjenital darlık üzerine geli-
˛en spondilotik dei˛iklikler omurilik ve kök 
bası bulgularının erken geli˛me ihtimalini artı-
rır. 
Genel olarak disk hernilerinin yüklenme sırasın-
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da disk içi basıncının, anulus fibrozus direncini 
a˛acak kadar artmasına balı olduu dü˛ünül-
mektedir. Kadavralar üzerinde yapılan çalı˛ma-
larda, dejenere olmayan disklerde aksiyal basınç 
uygulamasının disk herniasyonu olu˛umu için 
yeterli olmadıı gösterilmi˛tir (2). Disk dejene-
rasyonunun, disk hernisi olu˛umunun muhte-
mel önko˛ulu olduu kabul edilmektedir (3). 
Boyundaki arı, anatomik temele göre nöro-
kompresyon arısı ve mekanik arı olmak üze-
re iki grupta incelenebilir. 

Nörokompresyon arısı 
Boyundaki omurilik ve sinir dokusunun basısı-
na balı olu˛an nörokompresyon arısı, klinik 
olarak radikulopati ve/veya miyelopati nedeni 
olabilir. 

Radikulopati 
Akut disk hernisi veya kola giden sinirlerin 
geçtii kanallardaki (foramen) spondilotik dei-
˛iklikler radikulopati nedeni olabilir. Radikülo-
patinin en önemli belirtileri kol arısı, kuvvet-
sizlik, derin tendon reflekslerinde azalma ve 
dermatomal yayılımla duyusal dei˛imlerin e˛-
lik ettii skapula çevresinde arıdır. Boyunda 8 
adet servikal sinir kökü vardır. Dejenere diskin 
olduu seviyedeki çıkan sinir kökü genelde et-
kilenir; örnein C4-C5 arası disk hastalıı ge-
nelde C5 sinir kökünü etkiler. En sık C5-C6 ve 
C6-C7 omurları arasındaki disk etkilenir. Kök 
semptomlarına ek olarak, hastaların boyun ha-
reketleri kısıtlı olabilir. Öksürme, hap˛ırma ve 
kafayı a˛aı bastıracak ˛ekilde baskı semptom-
ları artırabilir. Akut disk hernisinde arının 
ba˛langıcı genelde anidir. Bu tip nukleus pul-
pozusun ani dı˛arı çıkıp sinir köklerine bası 
yapmasına "yumu˛ak boyun fıtıı" da denmek-
tedir. Spondilotik, kısaca yeni kemik olu˛umla-
rının (osteofıtler) sebep olduu radikulopati ise 
genellikle kronik bir süreçte epizotlar halinde 
kendini gösterir. Daha çok uyu˛ma ve hareket-

le artan kuvvetsizlik yakınması ön plandadır. 
Spondiloz genelde dejenere, kronik disk herni-
si ile birlikte seyreder. Bu tip disk hernisine 
"sert boyun fıtıı" da denmektedir. Aslında sert 
disk hernisi dejenerasyona balı spondilotik 
dei˛ikliklerden ba˛ka bir ˛ey deildir. Spondi-
loz birden çok seviyeyi etkileyebilir ve semp-
tomların ana kaynaını belirlemek bu vakalar-
da zordur. Radikülopatinin ayırıcı tanısında 
ba˛ta brakiyal pleksus ve omuz arısı olmak 
üzere dier nedenler dü˛ünülmelidir. Omuz-
dan kaynaklanan arı, omuzda hassasiyet ve 
hareket kısıtlılıı ile birliktedir. Ayırıcı tanı ten-
dinit, subakromial bursit ve rotator cuff yırtıı 
ilk dü˛ünülmelidir. Selektif sinir kökü blou, 
te˛his koyucu ve tedavi edici olabilir. Sinir tu-
zaklanma sendromları ve brakial pleksopatileri-
ni, sinir kökü patolojilerinden ayırt etmekte 
elektromiyografi (EMC) ve sinir iletim çalı˛ma-
ları faydalıdır. 

Radyoloji: Servikal darlık ve sinir kökü basısı-
nı yeterli olarak deerlendirmek için birçok gö-
rüntüleme teknii kullanılmaktadır. Dört yönlü 
çekilen servikal direkt grafiler omurların dizili-
mi, dejeneratif dei˛iklikler ve foramenlerin du-
rumu hakkında önemli bilgiler verir. Dinamik 
fleksiyon/ekstansiyon filmleri boynun sagital 
balansı ve instabilitenin belirlenmesinde önem-
lidir. Boyun arısını deerlendirmede magnetik 
rezonans (MR) en önemli görüntüleme metodu-
dur. MR'de intervertebral diskin yapısı ve duru-
mu hakkında bir çok planda görüntü elde edi-
lirken, omurilik patolojileri hakkında da bilgi 
edinilir. Bilgisayarlı tomografi (BT) boyundaki 
kemik anatominin detaylarını mükemmel gös-
terir ve özellikle spondilotik dei˛ikliklere ba-
lı sinir kökü sıkı˛masını göstermede altın stan-
darttır. Diskografi servikal omurga hastalıkları-
nın deerlendirilmesinde nadiren gereklidir. 
Tedavi: Boyun rahatsızlıına balı radiküler į-
kayeti olan hastalar zamanla düzelir ve tekrar-
lama sık olmaz. Yumu˛ak boyun fıtıklarına ba-
lı olu˛an akut radikulopati %90 oranında iyile-
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˛ir (4). Birden fazla yumu˛ak boyun fıtıı olma 
ihtimali azdır. Sert boyun fıtıkları diskin deje-
nerasyonu sonucu sertle˛mi˛ ve kireçlenmi˛ fı-
tıklardır. Genelde spondilotik zeminde birden 
fazla seviyede olu˛ur. Az sayıda hasta grubu za-
manla ya da operasyona ihtiyaç duymadan iyi-
le˛ir. Cerrahi tedavi kararını belirleyen arının 
˛iddeti, kas gücü, duyu ve refleks kusuru ya da 
˛ikayetlerin belli bir zamanda düzelmemesidir. 
Konservatif tedavi: Disk herniasyonu ile olu-
˛an servikal radikülopatide genelde cerrahi te-
davi gerekmez. Tedavi için birçok seçenek var-
dır ve genellikle birkaç seçenei birlikte kullan-
mak gerekir. Belli bir süre boynu dinlendir-
mek, traksiyon, nonsteroidal antiinflamatuar 
ilaçlar, yumu˛ak servikal boyunluk ve fizik te-
davi ba˛lıca tedavi seçenekleridir. Selektif sinir 
kökü ve epidural steroid enjeksiyonları infla-
matuar mediatörlerin etkisini ve arıyı azaltır. 
›leri derecede radikülopatisi ve miyelopatisi 
olan olgularda alternatif tedavi (chiropraktik) 
veya herhangi bir manüpülasyon önerilmez. 
Cerrahi tedavi: Servikal radikülopati için cer-
rahi tedavinin amacı sinir köklerini yeterli mik-
tarda rahatlatmaktır. Radikülopatinin cerrahi 
tedavi endikasyonlarını kısaca ilerleyici nörolo-
jik defisit ve konservatif tedaviye cevap alma-
mama olarak özetleyebiliriz. Anterior servikal 
diskektomi ve füzyon, internal fiksasyon (plak-
lama), posterior diskektomi ve foraminotomi 
basit cerrahi seçeneklerdir. Uygun cerrahi yön-
tem seçiminde, nöral kompresyonun yeri, bo-
yundaki deformite ve instabilitenin varlıı gibi 
faktörler etkilidir. 

Anterior servikal diskektomi (ASD) boyuna ön-
den yakla˛ımla sinir köklerine olan basıyı kal-
dırmaya dayalı bir yöntemdir. Tek seviye ASD 
yapılınca intervertebral (vertebra korpusları 
arasında) body füzyonun gerekip gerekmedii 
bir tartı˛ma konusudur. Normal servikal lordo-
zu korunmu˛, minimal aksiyal arısı olan ve 
tek mesafe disk hernili olgularda füzyonsuz ba-
sit ASD yapılması önerilmektedir (5). 

Anterior servikal diskektomi ve intervertebral 
füzyon (ASDF) omurların arasına disk çıkartıl-
dıktan sonra kemik greft konarak füzyon yapıl-
masıdır. ASDF'nin amacı disk mesafesinin çök-
mesini önleyerek geç dönem kifoz geli˛mesini 
engellemektir. Ayrıca füzyon, sinirlerin geçtii 
foramenlerin çökmeden dolayı daralmasını da 
azaltır. Özellikle çok mesafeli servikal diskler 
ve instabilitesi olan olgularda ASDF önerilmek-
tedir. Füzyon oranının yüksek olduu ideal ke-
mik hastanın vücudundan alınan otogrefttir. 
Tek seviye füzyon için otolog kemik %95 füz-
yon oranına ula˛ır (4). Donör bölgesi kompli-
kasyonlarını engellemek için, allograft kemik, 
bovin kansellöz kemik, metilmetakrilat gibi 
sentetik maddeler de kullanılabilir. Füzyon 
sonrası etkin arthrodezin özellikle allogreft ke-
mik ile daha az olduu gösterilmi˛tir; bu ne-
denle sigara içenlere füzyon için otogreft ke-
mik önerilmelidir (6). Son yıllarda füzyon olu-
˛umu için disk mesafesine demir kafes (cage) 
uygulamaları yaygınla˛mı˛tır, 
intervertebral füzyon ve plaklama (IFP); inter-
vertebral disk çıkartılıp, intervertebral füzyon 
konulduktan sonra sistemi tam hareketsiz bı-
rakmak için plaklama yöntemidir. Tek seviye 
ASD ve ASDF için plak kullanılması tartı˛malı-
dır. IFD füzyon oranını kesinlikle artırmakta-
dır. Çok mesafe diskektomilerde, dokümante 
edilmi˛ instabilitesi olanlarda, iyi kemik kayna-
mama hikayesi olanlarda plaklama yapılması 
önerilmektedir (7). Plaklama yapıldıı zaman, 
boyunluk kullanılmayarak i˛ hayatına ve gün-
lük aktiviteye erken dönülmesi salanmakta-
dır. Literatürde allograft kemik ve anterior 
plaklama yapılan tek seviye ASDF vakalarında 
toplam füzyon oranı %96 bildirilirken, iki sevi-
yede füzyon oranı %91'e dü˛mektedir (8). Ante-
rior fiksasyon yapılmadan ASDF yapılan vaka-
larda füzyon oranları tek seviye ve iki seviye 
için %90 ve %72 olarak bildirilmi˛tir. 
Önden yakla˛ımlarda literatürde %3 oranında 
komplikasyon tanımlanmı˛tır (4). En ciddi 
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komplikasyon spinal kordun yaralanmasıdır. 
C5 sinir kökü travmaya en hassas olandır ve 
nedeni bilinmemektedir. En sık greft kompli-
kasyonları greft çökmesi, greftin yer dei˛tir-
mesi ve psödoartrozdur. Greft çökmesi en çok 
osteoporozlu hastalarda görülür. Otolog kemi-
in kalitesi hakkında herhangi bir ˛üphe olu-
˛ursa allograft kullanılması tercih edilir. 
Servikal radikülopatide posterior cerrahi yakla-
˛ım (PCY), sinirlerin geçtii foramene uzanan 
yumu˛ak disk parçalarının alınması ve spondi-
lotik uzantıların dekompresyonu için uygun-
dur. Anterior giri˛im gibi tüm diskin çıkartılma-
sı söz konusu deildir. Füzyon ve plaklama im-
kanı daha zordur. Kısıtlı ve iyi seçilmi˛ vakalar-
da PCY uygulanmalıdır. Anterior yakla˛ıma gö-
re komplikasyon oranı azdır, ancak ameliyat 
sonrası aksiyal arı fazladır. 

Miyelopati 
Servikal disklerin dejenerasyonu sonucu omur-
larda olu˛an osteofitler ve bombele˛en diskle-
rin omurilie bası yapmasıyla olu˛an klinik tab-
loya "servikal spondilopatik miyelopati" denir. 
Genelde omurga kanalının dou˛tan darlıı da 
omurilik bası bulgularının ortaya çıkmasını ko-
layla˛tırır. Hastalıın ilerlemesi uzun süreli ve 
sinsicedir. Hastalık seviyesinin altında tam 
omurilik lezyonu nadirdir. Önceden omurga 
kanalında darlık olan hastalarda, geli˛en akut 
disk herniasyonu veya servikal travma sonrası 
tam omurilik lezyonu geli˛ebilir. En sık görü-
len ba˛vuru semptomu spastik paraparezidir. 
Hasta zor yürümekten, el ve parmaklarda uyu-
˛ukluktan, inkontinans ve sık idrara çıkma gibi 
mesane disfonksiyonundan ˛ikayet eder. Hasta 
tipik olarak gömlei dümelemek, yazı yazmak 
gibi ince motor fonksiyon gerektiren i˛leri ya-
pamadıından ˛ikayet eder. Ayırıcı tanıda am-
yotrofik lateral skleroz, siringomyeli, demiyeli-
zan hastalıklar dü˛ünülmelidir. 
Klinik gidi˛ ile radyolojik görüntüler birbiriyle 
uyumluluk gösteriyorsa erken dönemde ameliyat 

etmek en uygun tedavidir (9). Normal servikal ka-
nal ön-arka çapının 10 mm'nin altında olması ön-
celikle cerrahi tedaviyi akla getirmelidir. 
Radyoloji: Radikülopatiyi deerlendirmede 
kullanılan radyolojik tetkiklerin aynısı miyelo-
patinin deerlendirilmesinde de kullanılır. Di-
namik (fleksiyon/ekstansiyon görüntülerini 
kapsayan) direkt grafı ve dinamik MR görüntü-
sü omurga kanalının geni˛liinin deerlendiril-
mesinde ayrıntılı bilgi verir. 

Tedavi 
Konservatif tedavi: Servikal darlık sonucu ge-
li˛en miyelopati daha önce bahsedilen tedaviler 
kullanılarak cerrahiye gerek kalmadan tedavi 
edilebilir. Yava˛ ilerleyen ve aralıklarla stabil 
seyir tedaviyi zorla˛tırmaktadır. Epidural stero-
id enjeksiyonu çok spesifik olmamakla birlikte 
kısmi rahatlama yaratabilir. Bazı serilerde mi-
yelopatili hastaların %70'inde konservatif teda-
vi ile klinik bulgularda düzelme bildirilmekte-
dir (10). 

Cerrahi tedavi: Miyelopati için cerrahi tedavi 
sonuçları medikal tedaviye göre daha iyidir. 
Servikal spondilotik miyelopatide cerrahinin 
amacı omurilik üzerindeki baskıları kaldırmak-
tır. Radikülopatide olduu gibi önden, arkadan 
veya kombine cerrahi seçenekleri bulunmakta-
dır. Cerrahi yöntemin seçiminde omurilie bası 
yapan patolojinin yeri, etkilenen omur, disk se-
viyesi, instabilite, yakla˛ımın riskleri ve omur-
ganın özellikle sagital geometrisi etkili olur. 
Tek veya çok seviye ASDF omurilik kanalını 
daraltan patolojinin disk mesafeleriyle sınırlı 
olduu durumlarda yapılabilir. Servikal omur-
ganın normal lordozunu kaybeden hastalarda 
(düz omurga) anterior yakla˛ım tercih edilir. 
Ciddi kifozu olan hastalarda, kifotik deformite-
nin daha fazla ilerlemesini engellemek için an-
terior yakla˛ım tavsiye edilir. Çok seviye ASDF 
segmental fiksasyon ve lordozu salama avan-
tajına sahiptir. 
Spondilotik omurga kanalı darlıı olan olgular-
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da, omur korpusunun diskle beraber çıkarılma-
sına korpektomi denir. Korpektomilerde stabi-
liteyi salamak ve kifotik deformiteyi önlemek 
için çıkarılan omur yerine kemik greft veya de-
mir kafes konularak füzyon gereklidir (11). 
Greft kayması ve psödoartroz riskini azaltmak 
için korpektomi veya çok seviye diskektomi uy-
gulanan vakalarda mutlaka anterior plaklama 
gereklidir. Füzyonun uzunluu arttıkça greftle 
ve enstrümantasyonla ilgili komplikasyonlar ar-
tar. Bu durumlarda füzyon oranını arttırmak ve 
greft-enstrümantasyonla ilgili komplikasyonları 
azaltmak için, arkadan stabilizasyon yapılması 
önerilmektedir (12). 
Laminektomi PCY'de omurga kanalının geni˛-
letilmesi için laminanın tamamen çıkarılması-
dır. Füzyonlu veya füzyonsuz laminektomi ya-
pılabilir. Konjenital omurga kanal darlıı olan-
larda, basının sadece arkadan olduu durum-
larda ve 3 omur seviyesinden fazla patoloji var-
lıında laminektomi tercih edilmektedir. Çok 
seviyeli laminektomi yapılan olgularda kifoz 
olu˛umunu önlemek için enstrümantasyon ve 
füzyon önerilir. Preop dinamik radyografide 
tespit edilen instabilite, anterior füzyonun ba-
˛arısızlıı, biletaral fasetektomi yapılan de-
kompresyon vakaları posterior füzyonun dier 
endikasyonlarıdır. Tel ve lateral masslara plak-
rod-vida gibi PCY'de dei˛ik enstrümantasyon 
teknikleri tarif edilmi˛tir. 
Miyelopati için yapılan laminektomilerde kötü-
le˛me %3-5 vakada görülür. Literatürde % 10-22 
oranında postlaminektomi instabilite ve kifoz 
bildirilmi˛tir (13). ›lerleyici postlaminektomi ki-
fozda, korpektomi+plakla füzyon ve buna ek 
olarak da posterior enstrümantasyon gerekebil-
mektedir. 
Laminoplasti teknii posteriordan laminanın 
bir tarafına laminektomi sonrası kalan kısmı 
"kapı" gibi açarak spinal kanalın osteoplastik 
olarak geni˛letilmesidir. Bu i˛lemin amacı daha 
önce bahsedilen laminektomi sonrası instabili-
tenin azaltılmasıdır. Sık olarak kullanılmamak-
la beraber, bu yöntemle servikal kanal darlıı-

nın ba˛arıyla tedavisi bildirilmi˛tir (14). 

Mekanik arı 
Miyelopati veya radikülopati semptomları olma-
dan boyun arısı; disk veya faset eklemlerinden 
kaynaklanabilir. Disk dejenerasyonu ile omurga-
nın anterior ve posterior elemanları dei˛mi˛ 
kuvvetlere maruz kalır. Disk yükseklii, faset or-
yantasyonları ve sajital denge etkilenir. Boyun 
kasları, eklemlerin artmı˛ mobilitesi nedeniyle 
belirgin gerilme altına girer ve rahatsızlık yara-
tır. Faset eklemleri hareketi azaltmak için hipert-
rofıye urar ve faset sendromuna neden olur. 

Diskojenik Arı 
intervertebral diskten kaynaklanan arıya dis-
kojenik arı denir. Diskte dejenerasyon sonucu 
yapısal bozukluklar geli˛ir. Diskten kaynakla-
nan arılar genelde derin ve orta hat arısıdır. 
Arı, genellikle omuzlara ve periskapular böl-
geye yayılır. Servikal doku yaralanması, miyofa-
siyal arı, Fıbromiyalji ile karı˛abilen bir arıdır. 
Literatürde diskojenik kaynaklı boyun arısın-
da %79 konservatif tedavi ile düzelme tarif edil-
mi˛tir (15). Ancak yapılan her çe˛it tedavi ya-
kınmaları geçirse bile doal seyri etkilemez. 
Radyoloji: Direkt grafi, BT, MR bulguları spe-
sifik bir bulgu vermez. Direkt grafide disk ara-
lıının azalması, lordozun kaybı, spondilotik 
dei˛iklikler izlenebilir. Epidural steroid enjek-
siyonu te˛his için faydalı deildir. Fakat infla-
masyonu baskıladıı için arıyı azaltabilir. Cer-
rahi dü˛ünülen hastada asıl arının yerini belir-
lemede diskografi kullanılabilir. 

Tedavi 
Konservatif tedavi: Diskojenik arıda konser-
vatif tedavi asıl tedavidir. Dinlenme, servikal 
traksiyon, epidural steroid, fiziksel terapi semp-
tomların geçmesinde faydalıdır. Kronik arıda 
"arı uzmanları"ndan yardım istenebilir. Uzun 
dönemde omurganın hareketliliinin devamı 
için egzersiz ˛arttır. 
Cerrahi tedavi: Diskojenik arıda cerrahinin 
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Makaleler 

yeri tartı˛malıdır. Bir seride ACDF ile boyun 

arısının yüksek oranda kaybolduu iddia edil-

mi˛tir. Konservatif tedavilere direnç gösteren 

ve sajital balansı bozulmu˛ özellikle kifotik ol-

gularda çok seviye ACDF ve ›FP denenebilir. 

Faset Eklem Arısı 

Servikal faset eklemleri boyun arısının önem-

li kaynaıdır. Servikal faset arısı tipik olarak 

tek taraflıdır. Arı genellikle progresiftir. ›lgili 

faset eklemine balı olarak bazen okspital veya 

trapezial bölgeye yansıyabilir. Faset arısının 

arı yansıma noktaları miyofasiyal ve disk arı-

ları ile örtü˛ür: arının asıl odaının bulunma-

sını güçle˛tirir. C1-C2 faseti büyük oksipital si-

nirin innerve ettii kulak arkasında arı yapar. 

C2-C3 ve C3-C4 fasetleri paraspinal ve trapezi-

al bölgelerde arı yapar. C5-C6, C6-C7 faset a-

rısı perikapsüler bölgeye vurur. Mevcut konser-

vatif tedavi seçeneklerinin herhangi biri ile ya-

kınmalar rahatlayabilmektedir. 

Faset eklem enjeksiyonları ve floroskopi reh-

berliinde eklem sinirinin bloke edilmesiyle fa-

set eklem arısı klinik olarak anla˛ılabilir. Ör-

nek olarak, C4 ve C5 sinirinin dorsal kökünün 

medial bran˛larının bloke edilmesi C4-C5 faset 

eklemini bloke eder. Bu enjeksiyonlarda yalan-

cı-pozitif cevap yaygındır (16). 

Radyoloji: Direkt grafı, BT ve MR gibi gele-

neksel görüntüleme yöntemleri fazla yardımcı 

olmaz. 

Tedavi 
Konservatif tedavi: Daha önce belirtilen cerrahi 

olmayan tedaviler faset eklem arısını geçirebilir. 

Cerrahi tedavi: Bu tip arıda kesinlikle açık 

cerrahi giri˛imin endikasyonu yoktur. Kronik, 

sosyal hayatı etkileyen boyun arısı olan hasta-

larda dorsal kökün medial bran˛ına yapılan 

radyofrekans nörotomi uzun, arısız bir dönem 

salayabilir. Sonuç olarak dejeneratif servikal 

disk hastalıında uygun hasta seçimi ve doru 

tedavi seçeneklerin kullanarak servikal radikü-

lopati ve miyelopatilili hastaları ba˛arıyla teda-

vi etmek mümkündür. 
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