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Toplumda her yiiz kisinin otuzunda boyun ag-
rist yakinmasi mevcuttur (1). Boyundaki kaslar,
omurlar, faset eklem kapsiilleri, intervertebral
diskler ve dura agri kaynagi olabilmektedir. Bo-
yun agrisinin ayrici tanisinda dejenerasyon, en-
feksiyon, enflamatuar ve neoplastik olaylar di-
stintilmelidir. Bu yazida intervertebral diskin
dejenerasyonuna bagh boyun agrisinin tedavi-
sinden bahsedilecektir.

Boyun bdlgesi toplam 7 omurdan olusur.
Omurgay: kafatasina baglayan C1 (atlas) ve C2
(axis) omurlar1 arasinda o6zel eklem yapisindan
dolay! intervertebral disk bulunmaz. Interver-
tebral disk nukleus pulpozus ve anulus fibro-
zustan meydana gelir. Nukleus pulpozus, mu-
kopolisakkaritler ve kollajen liflerden olusmus-
tur. Mukopolisakkaritler negatif yiiklerinden
dolay: yiksek oranda su tutma yetenegine sa-
hiptirler. Bu ézelliklerivle intervertebral diske
elastizite ve (izerine binen kuvveti emme yete-
negini kazandirlar.

Intervertebral disk, insanin dikilip yirtimeye
baslamasindan itibaren dejenere olmaya baslar.
Bu stirecte cesitli intrensek (diyabet vb.), ekst-
rensek (travma vb.) ve genetik sebepler etkili
olmaktadir. Dejenerasyon ilerledikce diskteki
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kollajen yap1 bozulur, su tutma ézelligi azalir,
Disk elastik yapisini ve sok emebilme yetenegi-
ni kaybeder. Omurlar arasi disk mesafesi azalr,
Dejenere disk kiiclik capli tagmalar ile sinir
koklerine ve spinal kanala dogru ydnelmeler
gosterir,

intervertebral diskin yapisinin bozulmasiyla,
omurganin yiik tasima ozelligi ve dengesi degi-
sir. Omurganin arka elemanlarma binen yiik
miktar artar. Faset eklemleri ve ligamanlarin
stabilitesi bozulur. Boyun egriligi diizlesip, ki-
foz gortilebilir. Buradaki stabiliteyi saglamak
ve yiik kaldirma kapasitesini artirmak icin yeni
kemik olusumlari (osteofitler) gelisir. Olusan
spondilotik degisiklikler (osteofitler) spinal ka-
nali ve intervertebral foremenleri daraltir.
Omurganin yapisi ve fonksiyon degisikligi, be-
raberinde agri ve klinik semptomlari meydana
getirebilir. Klinik bulgularin olusmasindaki di-
der onemli nokta omurga kanalinin gelisimsel
boyutudur. Normal servikal kanal capinin alt Ii-
miti 12 mm’dir. Konjenital darhk Gizerine geli-
sen spondilotik degisiklikler omurilik ve kék
basi bulgularinin erken gelisme ihtimalini arti-
rir.

Genel olarak disk hernilerinin yiiklenme sirasin-
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da disk ici basincinin, anulus fibrozus direncini
asacak kadar artmasma bagh oldugu diistintil-
mektedir. Kadavralar tizerinde yapilan calisma-
larda, dejenere olmayan disklerde aksiyal basing
uygulamasinin disk herniasyonu olusumu icin
yeterli olmadigi gosterilmistir (2). Disk dejene-
rasyonunun, disk hernisi olusumunun muhte-
mel 6nkosulu oldugu kabul edilmektedir (3).
Boyundaki agri, anatomik temele gére néro-
kompresyon agrisi ve mekanik agr1 olmak tize-
re iki grupta incelenebilir.

Norokompresyon agrisi
Boyundaki omurilik ve sinir dokusunun basisi-
na bagh olusan nérokompresyon agrisi, klinik
olarak radikulopati ve/veya miyelopati nedeni
olabilir.

Radikiilopati

Akut disk hernisi veya kola giden sinirlerin
gectigi kanallardaki (foramen) spondilotik degi-
siklikler radiktilopati nedeni olabilir. Radikiilo-
patinin en énemli belirtileri kol agrisi, kuvvet-
sizlik, derin tendon reflekslerinde azalma ve
dermatomal yayihmla duyusal degisimlerin es-
lik ettigi skapula cevresinde agridir. Boyunda 8
adet servikal sinir kokt vardir. Dejenere diskin
oldugu seviyedeki ¢ikan sinir kokii genelde et-
kilenir; 6rnegin C4-C5 aras! disk hastalig: ge-
nelde C5 sinir kékind etkiler. En sik C5-C6 ve
C6-C7 omurlar arasindaki disk etkilenir. Kok
semptomlarina ek olarak, hastalarin boyun ha-
reketleri kisith olabilir. Oksiirme, hapsirma ve
kafay asagi bastiracak sekilde baski semptom-
lani artirabilir. Akut disk hernisinde agrinin
baslangici genelde anidir. Bu tip nukleus pul-
pozusun ani disari ¢ikip sinir koklerine bas
yapmasina "yumusak boyun fitigl" da denmek-
tedir. Spondilotik, kisaca yeni kemik olusumla-
rinin (osteofitler) sebep oldugu radikulopati ise
genellikle kronik bir siirecte epizotlar halinde
kendini gosterir. Daha ¢ok uyusma ve hareket-
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le artan kuvvetsizlik vakinmasi 6n plandadir.
Spondiloz genelde dejenere, kronik disk herni-
si ile birlikte seyreder. Bu tip disk hernisine
"sert boyun fitig1" da denmektedir. Aslinda sert
disk hernisi dejenerasyona baglh spondilotik
degisikliklerden baska bir sey degildir. Spondi-
loz birden cok seviyeyi etkileyebilir ve semp-
tomlarin ana kaynagim belirlemek bu vakalar-
da zordur. Radikiilopatinin ayirici tanisinda
basta brakiyal pleksus ve omuz agrisi olmak
tizere diger nedenler distinilmelidir. Omuz-
dan kaynaklanan agri, omuzda hassasiyet ve
hareket kisithligi ile birliktedir. Ayirici tam ten-
dinit, subakromial bursit ve rotator cuff yirtigi
ilk ddstintilmelidir. Selektif sinir koka blogu,
teshis koyucu ve tedavi edici olabilir. Sinir tu-
zaklanma sendromlar: ve brakial pleksopatileri-
ni, sinir kéki patolojilerinden ayirt etmekte
elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim calisma-
lar1 faydahdir.

Radyoloji: Servikal darhk ve sinir kékii basisi-
n1 veterli olarak degerlendirmek icin bircok go-
riinttileme teknigi kullamilmaktadir. Dért yénld
cekilen servikal direkt grafiler omurlarin dizili-
mi, dejeneratif degisiklikler ve foramenlerin du-
rumu hakkinda énemli bilgiler verir. Dinamik
fleksivon/ekstansiyon filmleri boynun sagital
balansi ve instabilitenin belirlenmesinde 6nem-
lidir. Boyun agrisim degerlendirmede magnetik
rezonans (MR) en 6nemli gértintileme metodu-
dur. MR’de intervertebral diskin yapisi ve duru-
mu hakkinda bir ¢ok planda gértinti elde edi-
lirken, omurilik patolojileri hakkinda da bilgi
edinilir. Bilgisayarh tomografi (BT) boyundaki
kemik anatominin detaylarini mikemmel gis-
terir ve 6zellikle spondilotik degisikliklere bag-
I sinir kokii sikismasini gostermede altin stan-
darttir. Diskografi servikal omurga hastaliklari-
nin degerlendirilmesinde nadiren gereklidir.
Tedavi: Boyun rahatsizligina bagh radikdiler si-
kayeti olan hastalar zamanla diizelir ve tekrar-
lama sik olmaz. Yumusak boyun fitiklarina bag-
It olusan akut radikilopati %90 oraninda iyile-
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sir (4). Birden fazla yumusak boyun fitigi olma
ihtimali azdir. Sert boyun fitiklar diskin deje-
nerasyonu sonucu sertlesmis ve kireclenmis fi-
tiklardir. Genelde spondilotik zeminde birden
fazla seviyede olusur. Az sayida hasta grubu za-
manla ya da operasyona ihtiyac duymadan iyi-
lesir. Cerrahi tedavi kararini belirleyen agrinin
siddeti, kas gtic(i, duyu ve refleks kusuru ya da
sikayetlerin belli bir zamanda diizelmemesidir.
Konservatif tedavi: Disk herniasyonu ile olu-
san servikal radikilopatide genelde cerrahi te-
davi gerekmez. Tedavi icin bircok secenek var-
dir ve genellikle birkac secenegi birlikte kullan-
mak gerekir. Belli bir siire boynu dinlendir-
mek, traksiyon, nonsteroidal antiinflamatuar
ilaclar, yumusak servikal boyunluk ve fizik te-
davi baslica tedavi secenekleridir. Selektif sinir
koki ve epidural steroid enjeksiyonlari infla-
matuar mediatorlerin etkisini ve agriyi azaltir.
ileri derecede radikiilopatisi ve miyelopatisi
olan olgularda alternatif tedavi (chiropraktik)
veya herhangi bir maniipiilasyon dénerilmez.
Cerrahi tedavi: Servikal radikiilopati icin cer-
rahi tedavinin amac: sinir koklerini yeterli mik-
tarda rahatlatmaktir. Radikiilopatinin cerrahi
tedavi endikasyonlarim kisaca ilerleyici nérolo-
jik defisit ve konservatif tedaviye cevap alina-
mama olarak 6zetleyebiliriz. Anterior servikal
diskektomi ve fiizyon, internal fiksasyon (plak-
lama), posterior diskektomi ve foraminotomi
basit cerrahi seceneklerdir. Uygun cerrahi yén-
tem seciminde, noral kompresyonun yeri, bo-
vundaki deformite ve instabilitenin varhg gibi
faktorler etkilidir.

Anterior servikal diskektomi (ASD) boyuna dn-
den yaklagimla sinir kéklerine olan basiyi kal-
dirmaya dayal bir yontemdir. Tek seviye ASD
vapilinca intervertebral (vertebra korpuslari
arasinda) body filzyonun gerekip gerekmedigi
bir tartisma konusudur. Normal servikal lordo-
zu korunmus, minimal aksival agrisi olan ve
tek mesafe disk hernili olgularda flizvonsuz ba-
sit ASD yapilmasi 6nerilmektedir (5).
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Anterior servikal diskektomi ve intervertebral
flizyon (ASDF) omurlarin arasina disk cikartil-
diktan sonra kemik greft konarak fiizyon vapil-
masidir. ASDF'nin amaci disk mesafesinin ¢ok-
mesini onleyerek gec donem kifoz gelismesini
engellemektir. Ayrica flizyon, sinirlerin gectigi
foramenlerin ¢okmeden dolayr daralmasini da
azaltir. Ozellikle cok mesafeli servikal diskler
ve instabilitesi olan olgularda ASDF énerilmek-
tedir. Fiizyon oranminin yiiksek oldugu ideal ke-
mik hastanin viicudundan alinan otogrefttir.
Tek seviye flizyon i¢in otolog kemik %95 fliz-
yon oranina ulagir (4). Dondr bélgesi kompli-
kasyonlarini engellemek icin, allograft kemik,
bovin kanselloz kemik, metilmetakrilat gibi
sentetik maddeler de kullanilabilir. Flizyon
sonrasi etkin arthrodezin dzellikle allogreft ke-
mik ile daha az oldugu gosterilmistir; bu ne-
denle sigara icenlere fiizyon icin otogreft ke-
mik énerilmelidir (6). Son willarda flizyon olu-
sumu icin disk mesafesine demir kafes (cage)
uygulamalar yayginlasmistir.

Intervertebral fiizyon ve plaklama (IFP); inter-
vertebral disk cikartilip, intervertebral flizyon
konulduktan sonra sistemi tam hareketsiz bi-
rakmak icin plaklama yontemidir. Tek seviye
ASD ve ASDF icin plak kullanilmasi tartismal-
dir. IFD flizyon oranini kesinlikle artirmakta-
dir. Cok mesafe diskektomilerde, dokiimante
edilmis instabilitesi olanlarda, iyi kemik kayna-
mama hikayesi olanlarda plaklama yapilmasi
onerilmektedir (7). Plaklama yapildigi zaman,
boyunluk kullanilmayarak is hayatina ve giin-
liik aktiviteye erken déntilmesi saglanmakta-
dir. Literatiirde allograft kemik ve anterior
plaklama yapilan tek sevive ASDF vakalarinda
toplam flizyon oram %96 bildirilirken, iki sevi-
vede fiizyon orani %91’e diismektedir (8). Ante-
rior fiksasyon yapilmadan ASDF yapilan vaka-
larda flizyon oraniar tek seviye ve iki seviye
icin %90 ve %72 olarak bildirilmigtir.

Onden yaklagimlarda literatiirde %3 oraninda
komplikasyon tanimlanmistir (4). En ciddi
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komplikasyon spinal kordun yaralanmasidir.
C5 sinir kokii travmaya en hassas olandir ve
nedeni bilinmemektedir. En sik greft kompli-
kasyonlart greft ¢okmesi, greftin yer degistir-
mesi ve psodoartrozdur, Greft ¢okmesi en ¢ok
osteoporozlu hastalarda gériliir. Otolog kemi-
gin kalitesi hakkinda herhangi bir siiphe olu-
sursa allograft kullamlmasi tercih edilir.
Servikal radikiilopatide posterior cerrahi yakla-
sim (PCY), sinirlerin gectigi foramene uzanan
yumusak disk parcalarmin alinmasi ve spondi-
lotik uzantilarin dekompresyonu icin uygun-
dur. Anterior girisim gibi tiim diskin ¢ikartilma-
s1 50z konusu degildir. Fizyon ve plaklama im-
kani daha zordur. Kisith ve iyi secilmis vakalar-
da PCY uygulanmalidir. Anterior yaklagima gé-
re komplikasyon oram azdir, ancak ameliyat
sonrasi aksiyal agr1 fazladir.

Miyelopati

Servikal disklerin dejenerasyonu sonucu omur-
larda olusan osteofitler ve bombelesen diskle-
rin omurilige basi yapmasiyla olusan klinik tab-
loya "servikal spondilopatik miyelopati" denir.
Genelde omurga kanalimin dogustan darhigi da
omurilik basi bulgularinin ortaya ¢ikmasini ko-
laylastirir. Hastaligin ilerlemesi uzun stireli ve
sinsicedir. Hastalik seviyesinin altinda tam
omurilik lezyonu nadirdir. Onceden omurga
kanalinda darlik olan hastalarda, gelisen akut
disk herniasyonu veya servikal travma sonrasi
tam omurilik lezyonu gelisebilir. En sik gori-
len bagvuru semptomu spastik paraparezidir.
Hasta zor ylirlimekten, el ve parmaklarda uyu-
sukluktan, inkontinans ve sik idrara ctkma gibi
mesane disfonksiyonundan sikayet eder. Hasta
tipik olarak gomlegi diigmelemek, vazi yazmak
gibi ince motor fonksiyon gerektiren isleri ya-
pamadigindan sikayet eder. Ay tanida am-
yotrofik lateral skleroz, siringomyeli, demiyeli-
zan hastaliklar ddstintilmelidir.

Klinik gidis ile radyolojik gortntiiler birbiriyle
uyumluluk gésteriyorsa erken dénemde ameliyat

etmek en uygun tedavidir (9). Normal servikal ka-
nal én-arka capinin 10 mm'nin altinda olmasi én-
celikle cerrahi tedaviyi akla getirmelidir.
Radyoloji: Radikiilopatiyi degerlendirmede
kullanilan radyvolojik tetkiklerin aymisi miyelo-
patinin degerlendirilmesinde de kullanilir. Di-
namik (fleksiyon/ekstansiyon gortintiilerini
kapsayan) direkt grafi ve dinamik MR goriinti-
sti omurga kanalinin genisliginin degerlendiril-
mesinde ayrintih bilgi verir.

Tedavi

Konseruvatif tedavi: Servikal darlik sonucu ge-
lisen miyelopati daha 6nce bahsedilen tedaviler
kullanilarak cerrahiye gerek kalmadan tedavi
edilebilir. Yavas ilerleyen ve araliklarla stabil
seyir tedaviyi zorlagtirmaktadir. Epidural stero-
id enjeksiyonu ¢ok spesifik olmamakla birlikte
kismi rahatlama yaratabilir. Bazi serilerde mi-
velopatili hastalarin %70'inde konservatif teda-
vi ile klinik bulgularda dizelme bildirilmekte-
dir (10).

Cerrahi tedavi: Miyelopati icin cerrahi tedavi
sonuclart medikal tedaviye gére daha iyidir.
Servikal spondilotik miyelopatide cerrahinin
amaci omurilik tizerindeki baskilar kaldirmak-
tir. Radikiilopatide oldugu gibi 6nden, arkadan
veya kombine cerrahi secenekleri bulunmakta-
dir. Cerrahi yontemin seciminde omurilige basi
yapan patolojinin yeri, etkilenen omur, disk se-
viyesi, instabilite, yaklagimin riskleri ve omur-
ganin ozellikle sagital geometrisi etkili olur.
Tek veya c¢ok sevive ASDF omurilik kanalini
daraltan patolojinin disk mesafeleriyle sinirh
oldugu durumlarda yapilabilir. Servikal omur-
ganin normal lordozunu kaybeden hastalarda
(diiz omurga) anterior yaklagim tercih edilir.
Ciddi kifozu olan hastalarda, kifotik deformite-
nin daha fazla ilerlemesini engellemek igin an-
terior yaklasim tavsiye edilir. Cok seviye ASDF
segmental fiksasyon ve lordozu saglama avan-
tajina sahiptir.

Spondilotik omurga kanali darhg olan olgular-
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da, omur korpusunun diskle beraber gikarilma-
sina korpektomi denir. Korpektomilerde stabi-
liteyi saglamak ve kifotik deformiteyi énlemek
icin ¢ikarilan omur yerine kemik greft veya de-
mir kafes konularak fiizyon gereklidir (11).
Greft kaymasi ve psddoartroz riskini azaltmak
icin korpektomi veya ¢ok seviye diskektomi uy-
gulanan vakalarda mutlaka anterior plaklama
gereklidir. Fiizyonun uzunlugu arttikca greftle
ve enstriimantasyonla ilgili komplikasyonlar ar-
tar. Bu durumlarda fiizyon oranini arttirmak ve
greft-enstriimantasyonla ilgili komplikasyonlari
azaltmak icin, arkadan stabilizasyon yapiimasi
onerilmektedir (12).

Laminektomi PCY'de omurga kanalimin genis-
letilmesi icin laminanin tamamen g¢ikarilmasi-
dir. Flizyonlu veya flizyonsuz laminektomi ya-
pilabilir. Konjenital omurga kanal darligi olan-
larda, basinin sadece arkadan oldugu durum-
larda ve 3 omur seviyesinden fazla patoloji var-
liginda laminektomi tercih edilmektedir. Cok
seviyeli laminektomi yapilan olgularda kifoz
olusumunu 6nlemek icin enstrimantasyon ve
flizyon onerilir. Preop dinamik radyografide
tespit edilen instabilite, anterior fizyonun ba-
sarisizhgl, biletaral fasetektomi yapilan de-
kompresyon vakalari posterior flizyonun diger
endikasyonlaridir. Tel ve lateral masslara plak-
rod-vida gibi PCY'de degisik enstriimantasyon
teknikleri tarif edilmistir.

Mivelopati icin yapilan laminektomilerde kéti-
lesme %3-5 vakada gorilir. Literatiivde %10-22
oraninda postlaminektomi instabilite ve kifoz
bildirilmistir (13). Ilerleyici postlaminektomi ki-
fozda, korpektomi+plakla flizyon ve buna ek
olarak da posterior enstriimantasyon gerekebil-
mekiedir.

Laminoplasti teknigi posteriordan laminanin
bir tarafina laminektomi sonrasi kalan kismi
“kap1” gibi acarak spinal kanalin osteoplastik
olarak genisletilmesidir. Bu islemin amaci daha
once bahsedilen laminektomi sonrasi instabili-
tenin azaltilmasidir. Sik olarak kullanilmamak-
la beraber, bu yintemle servikal kanal darhgr-
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nin bagaryla tedavisi bildiriimistir (14).
Mekanik agr

Miyelopati veya radikdilopati semptomlar olma-
dan boyun agnsi; disk veya faset eklemlerinden
kaynaklanabilir. Disk dejenerasyonu ile omurga-
mn anterior ve posterior elemanlar degismis
kuvvetlere maruz kalr. Disk yiksekligi, faset or-
yantasyonlari ve sajital denge etkilenir. Boyun
kaslari, eklemlerin artmis mobilitesi nedeniyle
belirgin gerilme altina girer ve rahatsizlik yara-
tir. Faset eklemleri hareketi azaltmak igin hipert-
rofive ugrar ve faset sendromuna neden olur.

Diskojenik Agn

[ntervertebral diskten kaynaklanan agriva dis-
kojenik agri denir. Diskte dejenerasyon sonucu
vapisal bozukluklar gelisir. Diskten kaynakla-
nan agrilar genelde derin ve orta hat agnsidir.
Agri, genellikle omuzlara ve periskapular bél-
geye yayihir. Servikal doku yaralanmas), mivofa-
siyal agri, fibromiyalji ile karigabilen bir agridir.
Literatiirde diskojenik kaynakli boyun agrsin-
da %79 konservatif tedavi ile diizelme tarif edil-
mistir (15). Ancak yapilan her cesit tedavi ya-
kinmalar1 gegirse bile dogal seyri etkilemez.
Radyoloji: Direkt grafi, BT, MR bulgulari spe-
sifik bir bulgu vermez. Direkt grafide disk ara-
liginin azalmasi, lordozun kaybi, spondilotik
degisiklikler izlenebilir. Epidural steroid enjek-
siyonu teghis igin faydali degildir. Fakat infla-
masyonu baskiladigi icin agriy1 azaltabilir. Cer-
rahi diigtiniilen hastada asil agrinin yerini belir-
lemede diskografi kullanilabilir.

Tedavi

Konservatif fedavi: Diskojenik agrida konser-
vatif tedavi asil tedavidir. Dinlenme, servikal
traksiyon, epidural steroid, fiziksel terapi semp-
tomlarin gegmesinde faydahdir. Kronik agnda
"agri uzmanlarn'ndan yardim istenebilir. Uzun
donemde omurganin hareketliliginin devami
icin egzersiz sarttir.

Cerrahi tedavi: Diskojenik agnda cerrahinin
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veri tartismalidir. Bir seride ACDF ile boyun
agnisinin yiiksek oranda kayboldugu iddia edil-
mistir. Konservatif tedavilere direnc gdsteren
ve sajital balansi bozulmus 6zellikle kifotik ol-
gularda cok seviye ACDF ve {FP denenebilir.

Faset Eklem Agrisi

Servikal faset eklemleri boyun agrisinin 6nem-
li kaynagidir. Servikal faset agnisi tipik olarak
tek taraflidir. Agr1 genellikle progresiftir. ilgili
faset eklemine bagl olarak bazen okspital veya
trapezial bolgeye yansiyabilir. Faset agrisinin
agr1 yansima noktalar miyofasival ve disk agri-
lar1 ile értagitr: agrinm asil odaginin bulunma-
sin1 gliclestirir, C1-C2 faseti biiyik oksipital si-
nirin innerve ettigi kulak arkasinda agr vapar.
C2-C3 ve C3-C4 fasetleri paraspinal ve trapezi-
al bélgelerde agri yapar. C5-C6, C6-C7 faset ag-
ns1 perikapstiler balgeye vurur. Mevcut konser-
vatif tedavi seceneklerinin herhangi biri ile ya-
kinmalar rahatlayabilmektedir.

Faset eklem enjeksiyonlari ve floroskopi reh-
berliginde eklem sinirinin bloke edilmesivle fa-
set eklem agnsi klinik olarak anlasilahilir. Or-
nek olarak, C4 ve C5 sinirinin dorsal kékiintin
medial branglarinin bloke edilmesi C4-C5 faset
eklemini bloke eder. Bu enjeksiyonlarda yalan-
cr-pozitif cevap vaygindir (16).

Radyoloji: Direkt grafi, BT ve MR gibi gele-
neksel goriintiileme yontemleri fazla yardimei
olmaz.

Tedavi

Konservatif tedavi: Daha énce belirtilen cerrahi
olmayan tedaviler faset eklem agrisim gegirebilir,
Cerrahi tedavi: Bu tip agnda kesinlikle acik
cerrahi girisimin endikasyonu yoktur. Kronik,
sosyal hayati etkileyen boyun agrisi olan hasta-
larda dorsal kékiin medial bransina yapilan
radyofrekans ndrotomi uzun, agrisiz bir dénem
saglayabilir. Sonug olarak dejeneratif servikal
disk hastaliginda uygun hasta secimi ve dogru
tedavi seceneklerin kullanarak servikal radiki-
lopati ve miyelopatilili hastalar basariyla teda-
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vi etmek muiimkiinddr.
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