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Prof. Dr. Erkan KAPTANOGLU

Degerli Meslektaslarim,

Biiltenimizin bu sayisinda “Boyun Agrilar” tartisilacakur. Giinliik pratigimizde
boyun agrist ile bagvuran pek ¢ok hasta gormekteyiz. Bu hastalarin bir kismi
norosirurji hastasi olarak kargimiza cikmakea, bir kismi ise diger branglari
ilgilendirmektedir. Burada temel olarak ayirici taniy1 nérosirurji acisindan tabi ki
servikal disk hernileri agisindan yapmaktayiz. Biiltenimizde “Boyun Agrilarinda
Servikal Disk Hernilerinin Yeri” tarugilacakur. Boyun agrisinin epidemiyolojisi,
nedenleri ve tanist detayli olarak tartugildiktan sonra, boyun agrisinda konservatif
tedavi ile algolojik yaklagimlar ve enjeksiyonlar da detayl: olarak tartigilacakur.

Her dénemde bir konuyu enine boyuna tartismayr hedefledigimiz biiltenimizi
keyifle okumaniz dileklerimizle.

Saygilar sunarim.

Prof. Dr. Erkan KAPTANOGLU
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Bagkani
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Degerli Meslektaglarim,

Boyun agrilari, gerek giinlitk yasamimizda gerekse mesleki uygulamalarimizda sik¢a
karsilasugimiz bir yakinmadir. Hepimizin bildigi tizere boyun agrisina neden olan birgok
etken mevcuttur.

Hem is ytikiimiiziin yogunlugu hem de sik goriilmesi; bu yakinmayi siradanlagtirmakta ve
etiyolojisini aragtirmayi zaman zaman FTR, ortopedi gibi branglara birakmamiza neden
olmaktadir. Diger yandan, “endiistriyel ub’bin” dayatmalari, kan tetkikleri ve radyolojik
incelemelerin sayisinin artigini beraberinde getirmektedir. Benzer sekilde, “malpraktis-
komplikasyon sikayetleri’'nin” tedirginligi “defansif wup” uygulamalarini giindeme
getirmekte; bu tetkik ve incelmelerin sayini yada hasta yénlendirmelerini artirmakeadir.

Bu say1da, servikal disk hernileri diginda boyun agrisina neden olan diger etkenleri gézden
gecirmeyi istedik.

Mesleki uygulamalarimiza bir nebze katkida bulunabilmek umudu ile, saygi ve sevgi ile...

Dr. Ali DALGIC
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BOYUN AGRISI:

EPIDEMIYELO]JI - SIK GORULEN ETKENLER

oyun agrisi, bel agrisi sikayetinden sonra en sik goriilen

kas/iskelet sistemi yakinmasidir. Toplumun %10’u,
hayatlarinin bir déneminde boyun agrisindan sikayet eder-
ler (1). Gériilme sikligi; 40-50°]i yaglarda ve bayan cinsiyette
daha fazladir (2).

Boyun agrilarinin %90’1 mekanik nedenlerden kaynaklanir-
ken (2); enfeksiyon, enflamasyon, neoplastik ve nérolojik
nedenlere bagli agrilar da siklikla goriilebilmektedir. Ayrica
daha az siklikla 6zefajit, anjina pectoris, schwannom, pan-
coast tiimorii de boyun agrist nedeni olabilir (3).

MEKANIK BOYUN AGRILARI

Mekanik boyun agrilari servikal, oksipital ve posterior ska-
pular bélgede ortaya ¢ikan, norolojik, tiiméral yada infla-
masyon neden gibi organik etkeni olmayan agrilardir (4-5).
Etyolojisi ve olus mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
beraber temelde biyomekanik bozukluklar nedeni ile olus-
makeadir. Servikal hareketler, uygun olmayan pozisyonda
boyunun uzun siire kalmast ve kaslarin palpasyonu ile
genellikle semptomlar arus gosterir (6). Akut servikal strain,
spondiloartropati, disk hernileri, spondilotik myelopatiler,
Whiplash yaralanmasi agrinin nedeni olabilir (3).

Mekanik boyun agrili bireylerde derin grup servikal fleks6r
ve ekstansor kaslarin kuvvet ve endurans kaybi (7), servi-
kal hareketler sirasinda gecikmis ve diisiik kas aktivasyonu
gorlir (8), tip 2 lif sayist artarken tip 1 lif sayist azalmak-
tadir (9). Buna kargin yiizeyel kas gruplarinda tonus arust
gorilir, EMG aktivitelerinde arug goriilmekeedir (10).

Akut servikal strain

Boyundaki paraspinal kas gruplari ve ligamentlerin yara-

lanmasi ile ortaya c¢ikan boyun agrist ve kas spazmui ile
karakterize bir durumdur (3). Kas spazmi nedeni ile boyun
hareketleri agir1 derecede kisitlanmistir. En fazla trapezius ve
sternoklaidomastoid’te spazm goriliir (11). Siddeti agriya
bagli olarak hastanin giinlitk yasam akeivitelerini kisitla-
yabilir. Boynu zorlayici hareketler, yanlis posturde uyuma,
travma, hapsirma, kotii seyahat sartlari, ani 1s1 degisiklikleri
servikal straine neden olabilir (3). Nérolojik muayene nor-
maldir.

Servikal disk hernisi

Intervertebral disklerin dejenerasyonu veya travmast sonucu
gelisen herniye diskin spinal sinir koklerine yada medulla
spinalise basist sonucu ¢esitli norolojik seyredebilen bir

hastaliktir (12).

Servikal disk hernisi olan hastalarin hemen hemen hepsinde
boyun agrist ve hareketlerde kisitlanma vardir. Agri servikal
bolgeden, oksipital bolgeye, omuzlara, kollara yayilabilir.
Belirrgin radikulopati gelistiginde kol agrisina, parestezi ve
motor defisitler de eslik eder. Bast alundaki koklere gore
agrinin yayilimi degisebilir. Servikal disk hernilerinin yak-
lagik % 701 C 6-7 seviyesinde goriiliir ve en sik C7 sinir
kokiinii etkiler (13). C4 kok basist boyun ve supraskapular
bolgeye, C5 kok basist omuza, C6-7 kok bastst omuz dnkol
ve ele yayilan agr1 olusturur. Oksiirme, hapsirma gibi intras-
pinal basinci arttiacak manevralar ile agri artar (14). Eckile-
nen sinir kokiine gére motor — duyu ve refleks degisiklikler
goriilebilir (tablo 1).

Servikal disk hernilerinde saptanabilecek baslica muayene

bulgular: (15);

*  Lhermitte bulgusu; omurga boyunca asagiya yayilan
elektriklenme,



Tablo 1: Servikal Disk Hernisinde Etkilenen Kékler ve Buna Bagli Gériilen Motor, Refleks ve Duyu Bozukluklar:

Motor Refleks Parestezi & hipoestezi
C5 Deltoid Deltoid ve pektoral Omuz
C6 On kol fleksiyonu Biceps ve brakioradial Ust kol, bas parmak, 6n kol radial kism1
Cc7 On kol ekstansiyonu Triceps 2-3. parmaklar ile tiim parmak uglar
C8 Intrinstik el kaslart Parmak refkleksi 4-5. parmaklar

*  Abduction relief; kolunu kaldirip elini bagin tizerine
koymakla agr1 azalmasi,

*  Spurling belirtisi; boyun ekstansiyonu ve basin agriyan
tarafa basturilmast ile agrida artma

*  Omuz abduksiyon testi ve aksiyel manuel traksiyon ile
agrida azalma

Servikal spondiloz

Servikal disk, unkovertebral eklemler ve faset eklemlerin
dejenerasyonu sonucu meydana gelir. Genellikle 40-50’li
yaglardan sonra ortaya ¢ikan bir hastalikur. Spondiloz
olusumundaki en 6nemli sebep yaslanma, makro ve mik-
rotravmalardir. Yaglanma ile disk yapisinda meydana gelen
dehidratasyon ve peptidoglikan yapidaki degisiklikler
zamanla dejenerasyona yol acar, travmalar ise diskin anato-
mik yapisini ve beslenmesini bozarak dejenerasyona zemin
hazirlar.

Dehidratayon - dejenerasyon sonucu niikleus pulpozus elas-
tikiyetini kaybeder ve disklerde sok emici ozellik kaybolur.
Disk yiikseklikleri azalir, segmentte anormal hareketlenme
olur, anteriyor ve posteriyor longutidinal ligamentlerde;
gerilme ve gevseme olur, zamanla vertebra korpuslarina
yapisma yerlerinde osteofit formasyonlart gelisir. Unkover-
tebral eklem ve faset eklemlerde degisiklikler, ligamentum
flavumda kalinlagma olur. Béylece énden osteofit formas-
yonlari, yanlardan faset eklemler, arkadan hipertrofiye
ugramis olan flavum basist sonucu spinal kanalda daralma
ortaya cikar (16).

Hastalarda en erken semptom boyun agrist olmakla birlikte
servikal sinir koklerinin basilarina baglt olarak radikiiler
tarzda agrilar, miyelopati bulgular: da gériilebilir.

Spondilotik myelopati

Servikal spondiloz sonucu spinal kanalda ortaya ¢ikan daral-
ma, hastalarda zaman icerisinde omurilikte miyelopati gelis-
tirebilir. Miyelopati olusumunda spinal kanal ¢ap1 6nemli
yer tutar, erigkinde servikal kanalin genisligi yaklastk 17 mm
olup, 12-13 mm normalin alt sinirt kabul edilir (17). 5-6
dekatlarda sik goriilen, boyunda agri, sertlik, kollarda agri

ve beceriksizlik, bacaklarda ataksi ile birlikee spastik giicstiz-
lik gorilir (18).

Hastalarda tst ekstremitelerde gligsiizliik ve beceri kaybi stk
goriiliir. Digme iliklerken, yazi yazarken sikint yagsarlar. En
cok etkilenen kaslar, elin intrinstik kaslari ile triseps kasidir
(19). Motor defisitlerin nedeni foraminal stenozdan ¢ok,
omurilie olan basidan kaynaklanir. His kaybi radikuler
dagilim gostermez ve bilateraldir (18). Bast seviyesinde
derin tendon refleksleri alinamaz, kas atrofileri goriiliir, bast
seviyesinin altinda ise birinci motor néron bulgulari, giic-
siizliik, spastisite, derin tendon reflekslerinde artma, klonus,
babinski ve hoffmann refleksi goriilebilir (18).

Kirbag (whiplash) yaralanma ve diger servikal fraktiirler

Siklikla arabaya arkadan arpilmasi durumunda bagin ani
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile ortaya cikar. Ilk baglar-
da hafif hissedilen, boyun agrisi1 daha sonra kas spazminin
eslik etmesi ile giderek siddetlenir, boyun hareketlerini kisit-
layarak giinlitk yasamsal aktiviteleri bozar. Travma sonucu
faset eklem, intevertebral disk, boyun kaslari, ligamentler,
tendonlar, sinitler yaralanabilir (3).

Servikal travma sonrasi meydana gelen, atlanto-oksipital
dislokasyonlar, oksipital kondil kiriklari, atlas ve aksis kirik-
lari, atlanto - aksiyel dislokasyonlar ve subaksiyel travmalar-
dada boyun agrisi goriiliir. Bu travmalarda da kirigin yeri ve
sekline gore nérolojik bulgular eslik edebilir.

INFLAMATUAR NEDENLER

Romatoid artrit

Romatoid artritte (RA), eklemlerde simetrik olarak artrite
neden olan kronik inflamatuar bir hastaliktur. En sik gorii-
len sistemik otoimmiin hastaliktir. Boyun agrist siddetlidir
ancak kas spazmi olmadigindan pasif hareketler normal

olabilir (30).

Kikirdak alundaki kemik ve eklem boslugunu déseyen
sinovyum etkilenir; sinovyum hipertrofiye ugrar. Ozellikle
kemik ve kikirdak doku arasina ilerleyen pannus dokusu
olusur ve kemik erozyonuna neden olur. RAnin baglangic



dénemlerinde servikal bulgular daha az goriilmekle beraber
hastaligin ilerlemesi siklagir ve % 17-86 oranlarinda servikal
tutulum goriilebilir (20).

Romatoid artritte 2 tip servikal omurga tutulumu vardur.
Sik olarak atlanto-oksipital subluksasyon (%25) goriiliir-
ken, odontoid ¢ikintinin yukartya dogru yer degistirmesi ve
basiller impresyon %8 oraninda goriiliir. Servikal bélgede
atlanto-oksipital eklem nadiren tutulur. Hastaligin iler-
leyen dénemlerinde ense agrist ve boyunda sabah katlig:
olur, bunun nedeni C2 vertebranin odontoid ¢ikintisinin
stabilizasyonu ile gorevli olan C1 vertebrasinin transvers
ligamentinin tenosinovitidir (15).

Ankilozan spondilit

Seronegatif spondiloartropatiler icinde en sik goriilen,
etyolojisi bilinmeyen kronik inflamasyonla karakterize,
romatizmal bir hastalikur (21,22). Primer olarak omurga
ve eklemlerin mobilitesini etkileyerek fiziksel disabiliteye
neden olur. Etyolojisinde en 6nemli rolit HLA- B27 oynar.
Hastalik adélesan ve erken eriskinlik déneminde baslar,
erkeklerde sik goriiliir. Sakroiliak eklem tutulumunu taki-
ben lomber vertebradan baglayarak yukari dogru yayilan
vertebra tutulumu izlenir (23).

Diskovertebral eklemin anteriorunda inflamasyon sonrast
ortaya ctkan ilk bulgu osteitdir. Vertebra korpusunun
antero-superiorunda ve inferiorunda olusan fokal kemik
erezyonu karelesmeye neden olur. Erezyon sonrasi gelisen
reaktif skleroza romanus lezyonu denir. Anulus fibrosusun
stiperfisyal tabakasindaki inflamasyon sonrasi olusan ossifi-
kasyonla sindesmofitler meydana gelir. Apofizyal eklemlerde
ankiloz ve bazt spinal ligamentlerde ossifikasyon, vertebral
kolonun tam olarak fiizyonu ile bambu kamigi gortinimi
olusur. Mobilitede azalma sonucu spinal osteoporoz mey-

dana gelir (24).

Diger inflamatuar hastaliklardan olan Polimyaljia romatika,
myofasial agri sendromu, fibromyaljilerdede boyun agrisi
goriilebilir.

INFEKSiYOZ NEDENLER

Diskit, osteomiyelit ve menenjit gibi enfeksiyon durumla-
rida boyun agrisi nedeni olabilir. Piyojenik spinal enfeksi-
yonlar en stk lomber bélgeyi, daha sonra sirast ile torakal ve
servikal bolgeyi tutar (25). Enfeksiyonlarin %60’inda neden
S. aureus olmakla birlikte, streptekok, pnomokok gibi gram
pozitifler; enterobakter, klebsiella, salmonella, psédomonas
ve serratia gibi gram negatif bakteriler de goriilebilir (26).
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M. tiiberkiilozis omurgada 6ncelikle torakal daha sonra
lomber ve servikal bélgede spondilit yapar (27).

NEOPLASTIiK NEDENLER

Servikal bolgede tutulum gosteren omurga tiimérleri boyun
agrist, radikuler bulgular ve tutulum diizeyine gére norolo-
jik defisitler ile karsimiza ¢ikabilir. Ancak, tomografi ve MR
gorintilemenin yayginlagmast ile boyun agrisinin arasuril-
mast sirasinda birgok tiimor olgusu yalnizca agri yakinmasi
ile tan1 alabilmektedir.

Omurganin ckesradural tiimorlerinin en sik nedeni metas-
tazlardir ve lomber bélgede yaygindir. Servikal tutulum
gosterenler bu hastalarin % 10‘dur (29,30). Spinal bolgeye
daha ¢ok metastaz yapan tiimérler; akciger (%31), meme
(%24), multiple myelom, gastrointestinal tiimérler, prostat,
lenfoma ve melanom olarak siralanabilir. Agri etkeni olarak;
daha nadir goriilen omurganin primer tiimérleri; osteoid
osteom, osteoblastoma, anevrizmal kemik kistidir. Sinir
sistemi tiimorleri; menengiom, astrositom, epandimom
olgulari da baglangicta agr1 yakinmasi ile bagvurabilir (15).

KRANIO-SERVIKAL BILESKE ANOMALILERI

Baziller impresyon/invaginasyon, atlanto-aksiyel dislokas-
yon, atlanto-oksipital dislokasyon, atlasin oksipitalizasyonu
gibi anomalilerde boyun agris1 goriilebilir.

Tip 1 chiari malformasyonunda oksipital bas agris1t % 65
goriiliir. Bag agrist genellikle boyun ekstansiyonu ve valsava
manevrastyla olur. Ozellikle tek tarafli yakalamada giigsiiz-
litk vardir. Lhermitte bulgusu goriilebilir (15).

NOROLOJIK NEDENLER

- brakial plexux noriti
- refleks sempatik distrofiler
- syringomiyeli

- torasik ¢ikis sendromu (3)

YANSIYAN AGRILAR

- Ozefajit
- Pancoast tiimori

- Anjina pectoris (3)

AL
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BOYUN AGRISI: TANI ARACLARI/AYIRICI TANI

Boyun agrilar diinyada bel agrilarindan sonra ikinci
stklikta gdriilen bolgesel agri sendromudur. Kompleks
yapist ve fonksiyonel agidan zenginligi nedeniyle dejeneratif
stiregler, travmalar ve bu bolgede bulunan diger anatomik
yapilarin kendilerine ait hastaliklari; servikal bolgeyi agri
yakinmasi ile en sik kargilagilan bélgelerden biri haline
getrimigtir. Ancak literatiirde boyun agrilarina sebep olan
hastaliklarla ilgili siniflama agisindan bir fikir birligi yokeur
3).

Boyun agrili hastaya yaklagimin ilk asamasini 6ykii almanin
bir devami olarak fizik muayene olusturur. Her ne kadar
boyun agrisi nedeniyle bagvuran hastada, boyundaki ana-
tomik yapilarin degerlendirilmesi ve nérolojik muayene
bilyitk dnem tagisa da muayene sirasinda sistemik bir yak-
lagim izlenmelidir. Sistemik nedenler boyun agrisinda daha
nadir olmakla beraber, kardiak, toraks ve abdomen patolo-
jileri yoniinden genel muayene sartur. Ayirici tant agisindan
ozel test ve tetkikler ise muayenelerin 6nemli bir parcasidur.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Boyun agrili hastanin muayene ve klinik bulgularin deger-
lendirilmesini takiben tani icin cesitli gdriintileme yon-
temlerine bagvurulabilir. Segilen yontem, hastaya ve boyun
agristnin muhtemel kaynaklarina uygun olmalidur.

Direkt Radyografiler

Konvansiyonel radyografiler, boyun agrili hastada kolay
erisilebilen, ucuz ve uygulanabilirligi yiiksek tetkiklerdir.
Travma ve dejeneratif siireglerdeki hastalarda ilk adim
olmasinin yaninda ileri goriintiileme yénteminin temelini
olustururlar.

Direkt radyografiler konjenital lezyonlar, kalsifiye boyun
lezyonlari, tiiméral durumlar, deformiteler, sagital dengenin
kaybi (global servikal lordoz ve segmental lordozdaki bozul-

malar gibi) ve servikal spondilotik degisikliklerin derecesi
hakkinda bilgi verirler. Dinamik direkt radyografiler travma
ve ileri dejeneratif durumlara bagli instabilite hakkinda
bilgi verirken oblik servikal radyografiler foraminal kemik
sputlarin ve faset eklemlerin degerlendirilmesini saglarlar
(1, 5). Ancak altta yatan ciddi klinik durumlarin belirtileri
olmadikea birgok spinal rutin radyografinin boyun ve bel
agristnin kaynagini aragurmada gereksiz oldugunu belirten
gorils de meveuttur (11). Diger yandan bilgisayarli tomog-
rafinin teknik olarak gelismesi ve yaygin kullanimi da direct
grafilerin kullanimini azaltmaktadr.

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) kortikal kemik yap1 ve kalsifi-
kasyonlara olan duyarliligi yaninda, yumusak dokuyu man-
yetik rezonans goriintiilemeden sonra en iyi degerlendiren
gorintileme yontemidir. Aksiyel gériintilerin islenmesi
sonrast sagittal, koronal, egimli koronal planda ve ince
kesitlerin kullanilmasi ile de 3 boyutlu goriintii saglar (5).

Dejeneratif siiregte stk goriilen disk patolojileri, osteofitler,
ligaman hipertrofileri, disk ve yumugak doku kalsifikasyon-
lart basariyla saptanabilir.

BT-myelografi tanisal amagli MR tetkiki uygulanamayan
hastalarda intradural patolojilerin daha iyi anlagilmasi icin
kullanilan bir yéntemdir. BT de oldugu gibi medulla spina-
lis hakkinda kusitls bilgi vermesi ve invazif 6zellikte bir tetkik
olmasi nedeniyle endikasyonu dikkatle belirlenmelidir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme

(MRG),
sekanslarinda ¢esitlilik avantaji yaninda BT de formatlama

Manyetik Rezonans Géoriintileme gorinti
esnasinda ortaya ¢ikan goriintiide bozulma yasanmaksizin
direkt olarak tiim anatomik diizlemlerde veri saglamakeadir.

MRG ile disk ve dejeneratif degisikliklerin incelenmesinden
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baska spinal korddaki degisiklikler de incelenebilir. Standart
servikal spinal MRG sagittal ve aksiyel kesitlerin T1 ve T2
agurlikll goriintilerini icermelidir. T2 agirlikli gradient eko
sekansi myelografi benzeri goriintii verir ve radikiilopati
varliginda ince noral foramen incelemesi gereklidir. Dina-
mik MRG ile spinal korda olan basi daha iyi gozlenebilir.
Servikal dejeneratif degisikliklere ait patolojilerin kiiciik
boyutlarda olmasi nedeniyle ozellikle aksiyel diizlemde
ince kesitlerin alinmast énem tagimaktadir. Ancak aksiyel
diizlemdeki kesitlerin foramenlerin sagittal diizlemde oblik
seyri nedeniyle foraminal lezyonlarda diisiik 6zgiillige sahip
oldugu unutulmamalidir. Néral foramenin seyrine dik kesit
alma imkanina sahip acili sagittal MRG, konvansiyonel
MRG’ye gore disk hernisi ve foraminal stenozda daha kesin
tant imkani saglamakeadir (6,10).

Dejeneratif spinal hastaliklarda end plate degisikliklerini
siniflayan Modic klasifikasyonu oldukea yaygin olarak kul-
lanilmakeadir. Buna gore Modic Tip 1 kemik iligi 6demi ve
inflamasyonunu temsil eder ve T1 agirlikli sekansta hipoin-
tens, T2A sekansta ise hiperintens gériintii alinir. Modic Tip
2 kemik iliginin iskemiye bagli yagli dejenerasyonunu ifade
eder ve T1 ve T2A sekanslarda hiperintens goriintii elde
edilir. Modic Tip 3 subkondral kemik sklerozunu tanim-
lar ve T1 ve T2A sekanslarda hipointens gérintii gozlenir.
Boyun agrist ve bel agrisi sikayetleri birlikeeliginde Modic
degisikliklerine ait prevalansta artig mevcuttur. Disk deje-
nerasyonu, yas ve kifotik spinal kurvaturun mevecut olmasi
ile Modic degisikliklerinin prevalansi arasinda yiiksek iligki
bulunmustur (7,9).

Vertebra ¢okme fraktiirlerinde tedavi plani ve prognostik
onem agisindan benign ve malign ayrimi yapilmalidir. Kon-
vansiyonel MR sekanslart akut vertebral ¢okmelerde ayirict
tanida yetersiz kalmakradir. Bu durumda diffizyon MR
teknigi oldukea etkili bir yontemdir. Osteoporotik ya da
travmatik vertebra fraktiirlerinde interstisyel aralikta olugan
6dem ve hemoraji nedeniyle serbest su hacmi belirginlesir.
Bu alanlarda ADC degeri artacagindan kemik iligi hipoin-
tens goriiniir. Patolojik ¢okmelerde malign hiicre infileras-
yonu nedeniyle interstisyel aralikta serbest su miktar1 azalir
ve ADC degeri diisiip kemik iligi hiperintens gériiniir (4).

Elektrodiyagnostik Incelemeler

Elekerofizyolojik tetkikler, transmembran potansiyeli farki-
na sahip, aksiyon potansiyeli iiretebilen ve iletebilen hiic-
relerin elektiriksel aktivitelerinin sayisal lciimiine dayanir.
Bunun igin sinir ve kas liflerinin elektrik akimu ile uyarilmas:
ve bu dokularin biyoelektriksel durumlarinin kaydedilerek
yorumlanmast ile tantya gotiirecek veriler elde edilebilir.

Elektrodiyagnostik incelemeye sinir iletileri ile baglanir.
Kayitlama duysal sinirler icin sinir tizerinden, motor iletiler
icin hedef kas tizerinden yapilir. Elektriksel uyariya yanitca-
ki genlik, iletilen biyoelektrigin miktarini (akson sayist ve
kas hacmi); ileti hizi da sinirin iletim fonksiyonunu gosterir.
Dolayistyla aksonal dejenerasyonda iletilen elekerigin mik-
tar1 azalacagindan genlik kayb: olurken, demiyelinizasyonda
ileti hizinda yavaglama olur.

Sinir ileti caligmalarini takiben igne elektromiyografisi ile
iskelet kaslarinda istirahat halinde ve kasilma sirasinda biyo-
elektriksel faaliyet incelenir. Istirahat halindeki kas, motor
son plak tiniteleri disinda sessizdir. Kasta denervasyon mev-
cutsa istirahat halinde fibrilasyon ve pozitif diken potan-
siyelleri izlenir. Kasilma sirasindaysa ayni motor iiniteye
ait kas liflerindeki aksiyon potansiyellerinin toplami olan
motor unite potansiyelleri (MUP) kayitlanir. Motor {initeyi
ilgilendiren (sinir ve kas dokusu) hastaliklarda motor iinite
potansiyellerinin siire, amplitiid, faz sayis1 gibi ol¢iilebilir
parametrelerinde degisiklikler saptanir. Denervasyon-rein-
nervasyon siirecinde kaslarda siirede uzama, amplitiid ve faz
sayisinda artig saptanirken, kas hastaliklarinda siire kisalir,
amplitiidler diiger (2).

Elektrodiyagnostik incelemenin, aksonal dejenerasyonun
ileti ve igne elektromiyografisi bulgularinin gelisiyor olmast
nedeniyle sikayet baslangicindan 3 hafta sonra yapilmast
onerilir.

Niikleer Tip Gériintiilleme

Omurga hastaliklarinda niikleer tp goriintiileme yéntem-
leri radyolojik yontemlere gore daha yenidir ve tamamlayict
bilgiler verir.

Omurga hastaliklarinda en stk kullanilan niikleer up tekni-
gi kemik sintigrafisidir. Kullanilan radyofarmasotik ise; Tc
MDP (Technetium methylene diphosphonat) olup tutulum
mekanizmast kan akimi ve artmis osteoblastik aktiviteyle
ilgilidir. Tc MDP normal kemikte de tutulmakta, patolojik
durumlarda tutulumu ya azalmakta ya da artmaktadir. Litik
metastaz, hemanjiom, osteonekroz ve eksternal radyoterapi
gibi patolojilerde azalmis tutulum (soguk alan) izlenirken,
osteoblastik metastaz, spondilodiskit, aktif faset osteoartri-
ti ve fraktiir gibi durumlarda artmis tutulum (sicak alan)
izlenmektedir.

PET/BT de ise kullanilan ana radyofarmasotik ise art-
mis glukoz metabolizmast yoluyla tutulumu gdsteren
F-florodeoksiglukozdur (FDG). Hem kanser hem de enfek-
siyonlarda hiicrelerde glukoz alimi ve titketimi artmaktadir.
Esas olarak genel onkolojik goriintileme yéntemidir.



Kemik metastazlarinin saptanmasinda PET/BT’nin tani
degeri MR ve kemik sintigrafisine gore daha yiiksektir. FDG
direke olarak kortikal kemik ve kemik iligi tiimor hiicreleri
tarafindan tutulurken kemik sintigrafisinin TcMDP tutu-
lumunda kortikal kemikte metastaza reaktif olarak gelisen
osteoblastik aktivite sorumludur. PET/BT litik metastazda
kemik sintigrafisi ise osteoblastik metastazda daha hassastur.

Benign ve malign kompresyon fraktiirlenin ayrimi hem MR
hem de sintigrafi ile kolay degildir, ancak akut travmatik ve
osteoporotik kompresyon fraketiirleri ile malign frakeiir ayri-
mi PET/BT ile yapilabilmektedir. Ayrica multipl myelomda
kemik iligi cutulumu kemik sintigrafisine gore daha yiiksek
duyarlilikla saptanabilmektedir.

Spinal enfeksiyonlarda radyolojik goriintilleme yontemleri
stklikla kullanilmasina karsilik nonspesifiktirler. Dejenera-
tif sonplak anormallikleri ve postoperatif degisikliklerden
infeksiyonun ayrimi zordur. Bu amagla kemik sintigrafisi
ve Ga infeksiyon sintigrafisi uzun yillardir kullanilmakea-
dir. PET/BT ise infeksiyonlarda bu iki yonteme gore daha
duyarl, 6zgiil ve yiiksek rezolusyona sahiptir. Ozgiillii-
giiniin yiiksek olmasi diger tekniklerdeki gibi dejeneratif
kemik hastalig1 ve fraktiirlerde tutulum géstermemesinden
kaynaklanmaktadir. PET/BT tiim spinal enfeksiyonlarda
pozitif tutulum gosterirken Modic tip I ve tip II patoloji-
lerde tutulum gostermez. Ozetle negatif bir PET calismast
yiiksek kesinlikle enfeksiyonu dislar (8).

Fasetojenik agr1 distiniilen ve multipl hipertrofik fasetlere
sahip hastalarda kemik SPECT hangi fasetin aktif odak
oldugunun saptanmasina yardimci olmaktadir. Psédoartroz
dugiiniilen olgularda fiizyon yerinde artmis osteoblastik
aktivite dolaystyla SPECT ile fokal aktivite artigt goriil-
mektedir. Bu nedenle cerrahiden 1 yil sonra yapilan normal
bir SPECT calismast agri nedeni olarak kemikle ilgili bir
patolojiyi dislamay1 saglar.

10.

11.
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BOYUN AGRILARINDA

SERVIKAL DISK DEJENERASYONUNUN YERI

OZET: Servikal intervertebral disklerde dejenerasyon genellikle ikinci dekatta baslar. Nukleus pulposusun su igeriginin
azalmasi ile baglayan bu siire¢ diskin yiiksekliginin azalmasi, fragmantasyonu ile beraber kinetik 6zelliklerini kaybeder
ve kuvvetlere kargi dayaniksiz olurlar. Bu dejeneratif siire¢ kemik, eklem ve ligamanlari da etkileyerek boyun agrist ve
radikiiler yakinmalara yol agar. Akut ve kronik dénem agrilarinin fizyopatolojileri farklidir; kronik donem agrilart
primer agri nedeninin ortadan kaldirilmasina ragmen devam edebilir. Dejeneratif disk hastaliklarinda gelisen boyun
agrist akut ve kronik donem olmak tizere agr1 fizyolojisi temelinde gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, disk dejenerasyonu, servikal disk hernileri

[ nsanlarin en az ticte ikisi yasamlarinin herhangi bir

déneminde boyun agrisindan yakinirlar ve bu hastala-
rin biiyiik cogunlugunda non-spesifik basit boyun agrist
vardir. Hemen tiimiinde neden postural veya mekanik
temelli olan boyun agrisinda etyolojik fakeorler arasin-
da osteoartrit, diskojenik hastaliklar, travma, tiimérler,
enfeksiyon, myofasiyal agri sendromu, tortikollis ve
kamei yaralanmas sayilabilir (2,3). Bu antiteler hakkinda
kesin olarak belirlenmis tanisal kriterler bulunmamakta-

dir.

Boyun agrili hastalarin %14-18’inde radyolojik olarak
disk dokusunda sinir kokii veya spinal korda bast yapacak
kadar protriizyon ya da ekstriizyon saptanmaktadir. Her
ne kadar radyolojik incelemelerde hareket segmentinde
dejeneratif bulgular olmasina ragmen bazi hastalarda
herhangi bir semptom gelismiyor olsa bile dejeneratif
degisikliklerin mekanik boyun agrilarinin etyolojisinde
onemli bir rol oynadigi kabul gormektedir. Servikal
disk hernileri ve spondilozis, radikiilopati ve myelopati
bulgular: ile 6zdeslestirilmis olsalar da bu hastaliklarda
kemik ve ligamentoz yapilarin da etkilenmesi sonucunda

boyun agrisi olusturma konusunda etkin rol oynarlar
(3). Hemen hemen tiim servikal disk hernilerinde boyun
hareketlerinde kisitlama ve boyun agrist goriliir. Boyun
ckstansiyonu genellikle agriy1 arurir. Bazi hastalarda ise
tam tersi fleksiyonda agri artar.

Servikal bélgede duysal innervasyonu olan ligamanlar,
faset eklemler, disk dokusunun dis anular lifleri, miiskii-
ler yapilar, néral arkuslar, vertebral korpuslar, dura mater
ve epidural venoz yapilar agriya duyarli yapilardir. Disk
herniasyonunda intervertebral diskin dis yiiziinde gelisen
anuler yiruklar akut boyun agrisina neden olabilirken
dejeneratif siireclerde wind-up fenomeni ile kronik agri-
lara neden olabilmektedir. Boyun bolgesinde algilanan
agrilar servikal spinal sinirler tarafindan innerve edilen
dokulardaki noksiyéz uyaranlar tarafindan olusturulur.
Bu sinirlerin dagilim sahasi boyunla sinirli kalmadigin-
dan boyun bélgesinden kaynaklanan agrilar gégis, strt,

bas ve kolda da hissedilebilir (4).

Intervertebral disklerdeki dejeneratif degisiklikler ilk
kez 1842 yilinda Wenzel tarafindan tarif edilmistir (3).
Schmorl ve Junghanss disk dokusunu insan viicudunda
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yaslanma belirtilerini ilk gdsteren doku olarak tanimla-
miglardir. Dejeneratif disk hastaliklari akut hasarlanmanin
aksine intervertebral disk, faset eklemleri ve ligamentz
yapilarda yavas, fakat ilerleyici degisikliklere yol acarak
servikal spondilozis nedeni olabilir.

Dejeneratif siirecte anulus fibrozusta proteoglikan ige-
riginin azalmasi sonucunda fissiirler gelisir ve disk icine
su ¢eken ozmotik giicte azalma meydana gelir. Ayrica
bu fissiirlerden sizarak anulus fibrozus disina ¢ikan
nucleus pulposusa ait proteoglikan kapsami disk disinda
yabanci cisim olarak tanimlandigindan ortamda T ve B
lenfosit kiimiilasyonu geliserek influmatuar siire¢ baglar.
Disk dejenerasyonunda inflamasyon kademesi oldukca
kompleks ve organizedir. Bu kademede rol alan sitokinler
arasinda Prostoglandin E2, interl6kinlerden IL-1, IL-2,
IL-4, IL-6, IL-8 ve TNF-a ve interferon-gamma sayila-
bilir (1). Bu mediatdrler neovaskularizasyona ve kalict
kronik enflamasyona yol agar.

Noronlari etkileyen hastaliklar ve yaralanmalar, agri ve
hiperaljeziye yol agar. Bu anormal duysal olay nosiseptif
néronlarin terminallerinde inflamatuar mediatorler saye-
sinde gerceklesir. Endojen iiretilen bir ¢cok mediatér peri-
ferik dokulara enjekte edildiginde agriya neden olur. Bu
maddelerin ¢ogu ayni zamanda nosiseptorlerin uyarilma
esiklerini diisiirerek daha sensistif olmalarini da saglar.

Sensoryal sinirlerde bulunan reseptérler g-protein coup-
led, iyonotropik (ligand-gated) ve sitokin reseptorleri ola-
rak 3 gruba ayrlir. Bradikinin, serotonin ve prostoglan-
din G-protein-coupled reseptor yoluyla etki ederler. ATT,
protonlar ve lipid aktivatérleri iyonotropik reseptorler
yoluyla, interlokin, TNF-a, tirozin kinaz, NGF (nerve
growth factor), GNDF (glial cell-line derived neurotrphic
factor) ve BDNF (brain derived neurotrophic factor) ise
Tirozin kinaz reseptorleri ile etki ederler.

Reseptor yoluyla aktivasyon disinda Nitrik oksit (NO)
bir cok hiicre tarafindan iiretilen 6nemli bir interseliiler
mediatordiir. Sensoryal sinirler inflamatuar mediatérler
araciligiyla bir ¢ok yolla aktive veya sensitize olurlar. Bazi
mediatorler direke olarak katyon kanallarini aktive ederek
néronlari depolarize ederken diger reseptérler intraseliiler
yolaklar1 aktive edip noronal sensitivite ve eksitabilitesini
degistirerek indirek olarak etkide bulunurlar (6).

Spinal kordda bulunan glial ve immun hiicrelerin baz
patolojik durumlarda bir ¢ok influmatuar sitokin salgila-
diklar1 ve agri sinyali olusumunda katkida bulunduklar:

bilinmektedir. Santral sinir sistemi yaralanmasi, mikrobik
invazyon ve bazi agrili durumlarin mikroglia ve astrosit-
lerde hipertrofiye neden oldugu ve daha fazla sitokin,
kemokin ve diger agri duyusunu ortaya ¢ikarici maddeler
tiretimini artrdigy saptanmustir.

Eklem, kas ve diger somatik derin dokularda agri sik
goriiliir ve biiyiik klinik 6nemi vardir. Derin dokularda
hasarlanma spor yaralanmalari, inflamatuar progeslerle
veya dejeneratif hastaliklarla gelisebilir. Kas ve eklem-
lerden kaynaklanan agri genellikle kiint karakterlidir ve
zor lokalize edilebilip kutanoz agridan farklilik gosterir.
Deneysel ¢alismalarda normal eklemlerin ligaman ve
fibroz kapsiillerine noksiyéz uyari verildiginde agrinin
olustugunu, kartilaj dokusuna uyart verildiginde agr
olusmadig, sinovyal dokuda ise nadiren agr1 olustugunu
gostermistir. Eklem inflamasyonu, hiperaljezi ve istirahat-
te bile persistan agr1 ile karakterizedir. Eklemlerde bulu-
nan disiik uyar esikli Ab fibriller inflamasyondan sonra-
ki ilk saatlerde eklem hareketlerine artmus cevap verir. Bu
fibriller istirahat esnasinda uyar1 gondermezler ancak Ad
ve C fibrillerinde artmis mekanosensitivite oldugundan
istirahat halinde bile uyar1 gondermeye devam eder (7).

Spinal kordda dorsal boynuzda bulunan nosiseptif spesi-
fik noronlar hafif myelinli Ad ve myelinsiz C lifi ile aktive
edilitken WDR (Wide Dynamic Range) néronlar Ad,
C ve yogun myelinli Ab lifleri ile aktive edilirler. WDR
néronlart ayrica inputun artmasina bagli olarak yaniu
artirabilme kapasitesine de sahiptir. Tekrarlayan nosisep-
tor stimulus dorsal boynuz néronlarinda olusan aksiyon
potansiyellerinde progressif bir artiga ve santral terminal-
lerde glutamatla beraber substans P ile CGRP (calcitonin
gene related peptide) gibi néromodiilatorlerin salinimina
neden olur. Bunun sonucunda sinaptik vezikiillerden
glutamat salinimina yetecek miktarlardan ¢ok daha faz-
la oranda presinaptik terminal kalsiyum akist meydana
gelir. Normalde sessiz durumdaki NMDA reseptorleri
aktive olur ve sinyalin frekans ve siire agisindan ¢ogalul-
masina (wind-up) neden olur. Wind-up siireci periferik
stimulusla stirdiiriiliir, ancak periferik stimulus kontrol
altna alindiginda bile ondan bagimsiz bir sekilde devam
edebilir. Wind-up agrisinin sebep oldugu santral siiregle-
rin aktivasyonu, yiiksek agri diizeylerinin siirdiiriilmesine
sebep olur(8). Primer sorunun ortadan kaldirilmasina
ragmen agr1 siddetinin azalulamamasi veya yok edileme-
mesinin nedeni budur.

AL



KAYNAKILAR

Akyol S, Eraslan BS, Etyemez H, Tanriverdi T, Hanci M.
Catabolic cytokine expressions in patients with degenerative
disc disease. Turkish neurosurgery 20;4:492-499,2010.

Binder Al, Cervical spondylosis and neck pain. Clinical
review. BMJ, 2007, 334; 527-531.

Childs JD, Cleland JA, Elliot JM, Teyhen DS, Wainner
RS, Whitman JM, et al. ] Orthop Sports Phys Ther 38;9:1-
34,2008.

Kilinger C. Ates O. Boyun agrist yaratan hastaliklar:

Siniflama ve ayirict tani. Tiirkiye Klinikleri ] Neurosurg-
Special topics. 4:(2): 24-32, 2011.

. Lawrence JS. Disc degeneration. Its frequency and

relationship to symptoms. Ann.Rheum.Dis. 28:121-137,
1969.

. McMahon SB, Bennett DLH, Bevan S. Inflammatory

mediators and modulators of pain. Textbook of Pain. 5th
edition.Elsevier Churchill Livingstone. PP:49-72.

. Schaible HG. Basic mechanisms of deep somatic

pain. Textbook of Pain. 5th edition.Elsevier Churchill
Livingstone. PP:621-633.

. Uyar M, Eyigér C. Agrnin anatomi ve fizyopatolojisi.

Temel Norosiriirji Cilt 2. TND Yayinlari. 2010; 2005-
2019.




S PIN
ve

K SINIR ¢

Dr. Ash Caliskan UCKUN, Dr. Ozhan Merzuk UCKUN
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

BOYUN AGRISINDA .
KONSERVATIF TEDAVI SECENEKLERI

Boyun agrisi, tekrarlayict, siddetli ve toplum iizerinde
sosyo-eckonomik yiik olmasina ragmen, genellikle basit
ve gecicidir. Kronik boyun agrisi, bilissel sikinti, anksiyete
ve depresif ruh hali, is kayb: stresi ve gelir azalmasina bagl
stres, fiziksel sinirlamalar, azalmis benlik kavrami gibi
durumlari igeren kotii ruh sagligy ile iligkilidir. Bu etkenler
goz oniine alindiginda; boyun agrisinin 6ncelikle 6nlenmesi
ve/veya tedavisi i¢in, baslangicta yasam tarzi degisiklikleri ve
hasta davranisini degistirmeye yardimci olmak énemli bir

faktor olabilir.

Boyun agrisi yakinmasi olan hastaya yaklagimda ilk asgamada
yapilmast gereken; etkenlerin akut ya da kronik olup-olma-
diginin ayiriminin yapilmasidir. Akut agri durumlarda teda-
vinin temel unsurlari; hasara sekonder gelismis olan 6dem
ve enflamatuar durumunun kontrol altina alinmasi, hasar
goren yapilarin korunmasi, erken mobilizasyona gecilmesi,
ekleme binen yiikiin azalulmasi ve egzersizler seklinde sira-
lanabilir. Kronik doneme gecildiginde ise tedavide; eklem
hareket acikliginin saglanmasi, kas giiciiniin, dayanikliligi-
nin ve koordinasyonunun kazanilmasi, normal aktiviteye
doniisiin hizlandirilmas: ve patolojinin tekrar etmesinin
onlenmesine yonelik uygulamalar yapilmalidir. Bu amagla
istirahat ve ortezleme, medikal tedavi, fizik tedavi modali-
teleri (sicak soguk, analjezik uygulamalar), enjeksiyon yon-
temleri, egzersiz tedavileri ve cerrahi yontemler gibi tedavi
secenckleri hastaya gore 6zel planlanmalidir.

POSTUR MODIFiKASYONLARI VE
HASTA EGITiMi

Kronik boyun agrist, calisan her bireyde meydana gelebilir.
Hastaligin birgogunun etiyolojisinde fiziksel ve psikososyal

faktorler vardir. Semptomlarin ortadan kalkmasi, énlen-
mesi ve tekrarlamamasi agisindan hastanin egitimi biiyiik
onem tagtmaktadir.

Hasta, hastaligi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir.
Egitim icerisinde basitce anatomi ve mekanik bilgisi has-
taya verilmelidir. Uygulanan tedaviler ve kullanilan ilaglar
ile ilgili bilgilendirilmeli, egzersizin 6nemi anlatulmalidir.
Etyolojide var olan sorunlara yoénelik olarak, hastanin
giinliik yasam aktiviteleri, is ve meslekle ilgili diizenlemeler
yaptmalidir. Hastalikla bas etme yontemleri 6gretilmelidir.
Hastanin tedaviye aktif katlimi saglanmali, tedavi segenek-
leri ile ilgili hastanin fikri alinmalidur.

Hastaya dogru postiir egitimi verilmelidir. Omuzlar dik
olacak sekilde diiz oturmak, agir esya tasimaktan kacinmak
gibi durumlara dikkat edilmelidir. Uyku pozisyonu da
onemlidir. Bag ve boyun govde ile ayni hizada olmalidir; bu
durum en iyi boyun altna kiiciik bir yastik ile gerceklesti-
rilir. Servikal ekstansiyondan 6zellikle servikal stenozu olan
hastalarda kaginmak 6nemlidir. Uzun siire ayn1 postiirde
oturmaktan kaginilmalidir. Uzun siireli telefon kullanimi,
asirt ince el isciligi ve televizyon oniinde harcanan vakit
kisitlanmalidir. Boyun rahatsizligi ve sedanter meslegi olan
hastalar sik stk ayaga kalkip yiiriimelidirler. Ayrica boyun
eklem hareket agiklig1 egzersizlerini yapmali ve miimkiin
oldugunca nétr viicut postiiriinii saglamalidirlar.

FiZiK TEDAVI MODALITELERI

Sicak Uygulamalar: Sicak uygulamalar kaslarda meydana
gelen spazmi ¢ozerek tedavide faydali olurlar. Analjezik
etkisi; serbest sinir uglarinda ve agriy1 ileten sinir liflerini
etkileyerek agri esiginde yitkselmeye neden olur. Ayrica
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endorfin saliniminin artisina neden olur. Bunun yaninda,
kan dolagiminda diffiizyon ve perfiizyonu artrarak doku
iskemisini azaltmaktadirlar. Uygulamalar, yiizeysel ve derin
ssitict olarak ikiye ayrilir. Yiizeysel isitict olarak sicak paket-
ler, sicak su torbalari, fluidoterapi, enfraruj, parafin banyo-
su kullanilirken, derin sitict olarak ultrason, kisa dalga ve
mikrodalga kullanilmaktadir. Boyun agrilarinin tedavisinde
derin isitict olarak siklikla ultrason tercih edilmektedir.

Soguk Uygulamalar: Soguk uygulamalar da sicak uygula-
malarda oldugu gibi agr1 esigini arturmaktadir. Sinir ileti-
mini azaltarak ve beta reseptorlerini uyararak kap: kontrol
mekanizmasinin aktivasyonu yoluyla analjezi saglamakta-
dir. Ayrica antiinflamatuar ve spazm ¢oziicii etkileri de bu
analjezik etkiye katkida bulunur. Akut durumlarda ve inf-
lamatuar siireclerde hergiin 2 saat araliklar ile 10 dakikalik
uygulamalar tarzinda tedavi yapilir. Tedavi soguk paketler,
buz paketleri, buz masaji, spreyler, silika jel paketleri ile
uygulanabilir.

Analjezik Akim: Boyun agrisi tedavisinde elektroterapi
sikca kullanilmaktadir. Bu amagla Galvanik akimlar, inter-
feransiyel akim, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) kullanilir. Ozellikle kullanim kolaylig1 saglamast
nedeni ile TENS tercih edilmektedir. Uygulama yapilirken
elektrotlar analjezi istenilen agrili bolgelere yerlestirilmek-
tedir. Elektroterapi yontemlerinin boyun agrisi tedavisinde
uzun vadede klinik olarak 6nemli yarari gosterilememistir.

Traksiyon: Elle veya 6zel gelistirilmis cihazlarla kesikli veya
stirekli sekilde gekme uygulanarak yapilir. Tedavinin teme-
lini; agri veya hareket kisitlanmasinin bulundugu fonksi-
yonel tinitelerin distraksiyonu olusturur. Boyun traksiyonu
ile intervertebral ligamanlarin ve paravertebral kaslarin
gerilerek intervertebral disk araliginin genislemesi, boynun
esneklik kazandirilmasi ve noral foramenlerin acilmasini
saglamak amaclanmaktadir. Traksiyon sirasinda boyunun
30 derece fleksiyonda olmast tedavinin etkinligini artirmak-
tadir. Servikal intervertebral mesafeyi genisletecek en kiigiik
traksiyon kuvveti ortalama 11 kilogram veya mevcut viicut
agithginin %10’u kadari olarak saptanmuistir .

Laser: Analjezik, antiinflamatuar ve biyostimiilan etkileri
meveut olup tedavide bu etkilerinden yararlanilmaktadir.
Boyun ve sirt agrilarinda etkisinin kanitlandigi yayinlar
mevcuttur.

MANUEL TERAPI

Spinal maniipilasyon ve mobilizasyon teknikleri, mekanik
boyun agrist olan hastalarda agriyr azaltmak ve normal
cklem hareket agikligini saglamak icin kullanilir. Mobili-
zasyon ile, baglar ve eklem kapsiilleri gibi kasilma yetenegi

olmayan yapilara germe uygulanir. Hareketsizlige bagli ola-
rak kas iskelet sisteminde asir1 konnektif doku depolanmast,
eklem icindeki yapisiklik ve skar olusumu, yapilarin gerilme
ozelliginin azalmasi gibi bircok olumsuz degisiklik goriilebi-
lir. Mobilizasyonun amaci, hareketsizlige bagli olarak geli-
sen bu konnektif doku degisikliklerini eski haline ¢evirmek
ve korumakur. Beraberinde yapilacak boyun egzersizleri
istenilen sonucun etkinligine katk: saglamaktadir.

TEDAVI EGZERSIZLERI

Boyun agrisi ile miicadelede, egzersizin etkisi ve 6nemi
cesitli calismalarda gosterilmistir . Bu nedenle boyun agrils
hastaya hangi tedavi uygulanirsa uygulansin egzersiz tedavi-
nin siirecinin vazgecilmez bir parcast olmalidir.

Egzersiz tedavisi; boynun uygun pozisyonlarinda veya yas-
tiklarla desteklenerek, koordineli kas kasilmasi saglanarak,
kas spazmini ve ona bagli olusmus agriy1 6nemli miktarda
azalur. Semptomlarin yogun oldugu akut dénemde daha
cok izometrik egzersizler tercih edilmelidir. Agrinin olmadi-
g1 yonlerde, aktif EHA egzersizleri 6nerilebilir. Bu egzersiz-
ler yapilirken boynu zorlamaktan kaginilmalidir. Zamanla
agrinin azalmasi ile beraber esnekligi saglayan eklem hareket
acikligi ve fleksibilite egzersizleri programa eklenebilir. Bu
egzersizler ile kazanilan omurga destegi, giiclendirme ve
koordinasyon egzersizleri cklenerek maksimum seviyeye
cikarulir.

Ne zaman ve ne kadar egzersiz yapilacagi hastanin yas, cin-
siyet, genel durum ve hastaliklarinin durumuna gore kisiye
ozel planlanmalidir. Ayrica tedavi programina eklenen
aerobik kapasiteyi artiracak egzersizler ve postiir egitimi de
tedavinin en temel 6gelerindendir.

AKUPUNKTUR

Akupunktur boyun agrili hastalarda kullanilan tedavi sege-
nekleri arasindadir. Akupunkturun nasil agri kesici etki
yaptgt net olarak bilinmemektedir. Ancak kap:r kontrol
mekanizmasi, endorfin ve monoamin salinimi ile analjezik
etkilerinin ortaya ¢iktigr diisiintilmektedir. Agr1 tedavisinde
kullanimi giderek artmaktadir. Ancak kronik boyun agrisi
tedavisinde etkisinin diger fizik tedavi yontemleri ile kargi-
lagtirmali yapilan alismalarna tstiin oldugu konusunda net
bir kanit bulunmamistir.

ILAC TEDAVISi

Asetaminofen ve steroid olmayan anti-enflamatuar (NSAIT)
ilaglar hafif - orta derecede agr1 icin gecerli olan ve genellikle
stk kullanilan ilaglardir. Nadiren daha siddetli agrisi olan
hastalarda hafif opioid analjezikler kullanilabilir. Bu ilaglar
genellikle akut fazda tercih edilirler.



Miyorelaksanlar tedavide onerilen diger ilagtir. Kas spazmi-
nun ileri diizeyde oldugu ve buna bagli uyku bozuklugunun
eslik ettigi olgularda kullanilabilmektedir. NSAII ile birlikte
kullanilabilir. flacin sedasyon yan etkisi agisindan hastalar
uyarilmalidir.  Kortikosteroidler giiclii antiinflamatuvar
etkileri nedeniyle oral, parenteral veya epidural enjeksiyon

seklinde kullanilabilir.

Antidepresan ilaglar depresyon ve uyku bozuklugunun
oldugu kronik boyun agrili hastalarda kullanilabilir. Etkin-
likleri konusunda veriler yeterli degildir. Sersemlik, agiz
kurulugu, bas donmesi, konstipasyon, iiriner retansiyon,
kilo alma, seksiiel disfonksiyon ve kalp ileti bozukluklar:
gibi yan etkilere neden olabilirler. Anti konviilzan ilaglar
ise ozellikle kronik radikiilopati ve spinal stenozda stk¢a
kullanilmalarina ragmen boyun agrisinda etkinlikleri tam
gosterilmemistir.

ISTIRAHAT VE ORTEZLER

Boyun agrili hastalarda hastanin durumuna gére yatak isti-
rahati ya da sadece boyunun istirahati hastaya 6zel olarak
tasarlanmalidir. Istirahat ortezleri genellikle boyunun akut
hasarlarinda ve kisa siireli olarak kullanim sartiyla 6neril-
mektedir. Uzun siireli istirahat kaslarda zayiflamaya ve
eklem hareket agikliginda kisitlamaya yol acabilir.

Ortezler yumusak, yari rijid ve rijid korseler olabilir. Yumu-
sak korseler boyun hareketlerinin kontrollii yapilmasi icin
hastaya bir hatirlatma olmast i¢in ve sicak ortam saglayarak
kas spazmini azaltmasi acisindan 6nerilmekeedir. Yar: rijid
korseler ise hastalarda immobilizasyonu hedeflemektedir.
Fleksiyonu tama yakin engelleyici etkisi vardir. Kk basist
durumlarinda 6n kismi dar arka kismi genis ortezler ekstan-
siyonu engelleyerek klinik tablonun daha fazla bozulmasini
onlemektedir. Whiplash yaralanmalarinin akut dénemde
rijid korseler kas giicsiizliigiine neden olmamak icin kisa
siireli kullanilmalidir
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bolum 7

Dr. Giiven GURSOY, Dr. Ciineyt TEMIZ

BOYUN AGRILARINA ALGOLOJIiK YAKLASIM

VE ENJEKSIYONLAR

ervikal bolgenin algolojik tedavi tarihi, 1977 yilinda

Pawl’un bas agrisi ve boyun agrisi olan hastalarin
servikal faset eklemlerine hipertonik salin enjeksi-
yonlart ile baglamistir (1). 1940 yilinda Hadden (2),
1948 yilinda Raney (3), 1962 yilinda Taren ve Kahn
(4), 1967'de Brain ve Wilkinson (5) ve 1973 yilinda
McNab ve Mehta (6,7) benzer bulgularin: yayinlamis-
ur. Bogduk ve Marsland, 1988 yilindaki calismalar: ile
idiyopatik boyun agrisinda diyagnostik servikal medial
dal bloklari ve faset eklem enjeksiyonlarinin énciisii
olmuglardir (8). Dwyer ve arkadaglari goniilliilerde
yaptiklari faset eklem enjeksiyonlari ile spesifik referans
modelleri olusturmuglardir (9). Semptomatik faset
cklemin iist ve alt dorsal ramusun medial dalina miida-
halenin anestezi yaratugi belirtilmistir (9). Fukui ve
Windsor, yaptklari ayri ¢alismalarda benzer sonuglar
ortaya ctkarmus, servikal faset eklemlere ve servikal kok
dorsal ramus medial dal enjeksiyonlarinin agri ydneti-
minde etkili oldugunu belirtmistir (10,11).

B SERVIKAL FASET SENDROMU

Servikal faset sendromu terimi, posteriyor servikal
spinal kolon elemanlarina bagli olusan aksiyel agriyr
tanimlamakeadir. Servikal faset bileskelerindeki dejene-
ratif degisiklikler literatiirde cok iyi tanimlanmistir ve
bu degisiklikler en sik olarak C2-3 faset bilegkesinde
goriilmektedir (12,13).

Servikal faset sendromunda klasik sikayet; bas ve st
ekstremitelere yayilan boyun agrisidir. Faset bileskeleri
yik tagimada, fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinde,
yana egilme hareketinde ve torsiyonda 6nemli gorevlere

sahiptir.

Faset bileskelerinde bozulmalar oldugunda substans-P
ve kalsitonin gen iligkili peptidler gibi néropeptidler
servikal faset eklem kapsiillerini etkileyerek agr1 olusu-
muna yol agmaktadir (14). Bas agrisi ve eklem hareket
agikliginda (range of motion) azalma izlenir.

Agrlar giinlik yasam akeivitelerini etkileyebilir ve
engelleyebilir. Radikiiler semptomlar sik olmasa da
zaman zaman gorilebili. Asemptomatik kisilerde
kapsiil distansiyonuna yol acan faset eklem kontrast
madde enjeksiyonlar1 da agrilara yol agabilir. C2-3 faset
bilegkesi problemleri st servikal bolge ve basta agri
yapabildigi gibi, C3-4 faset bileske problemleri pos-
terolateral servikal bolgede agriya, C5-6 faset bileske
problemleri posterolateral orta ve alt servikal bolgeden
omuzlar ve skapulaya yayilan agriya, C6-7 faset bileske
problemleri omuz iist ve laterallerinde ve skapulanin alt
ucuna yayilan agriya yol agabilmektedir.

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkikleri nem-
li olmasina ragmen tani koymakta yetersiz kalinirsa
lokal anestezik enjeksiyonlar: ve diyagnostik bloklar da
yaptlmalidir (15,16,17). Servikal faset bileskeleri eklem
icine yapilan lokal anestezik maddelerle veya eklem
innervasyonunu saglayan dorsal ramusun medial dalt
anestetize edilerek yapilabilir (15,16). C2-3 seviyesi-
nin alunda dorsal ramusun medial dallart ile duysal
innervasyon saglanmakta, C2-3 seviyesi ve yukarisinda
ise bu innervasyon ticiincii oksipital sinirle veya diisiik
oranda da biiyiik oksipital sinirin ufak bir daliyla
saglanmakeadir. Islemin genellikle hemen sonrasinda
hareket genigliginde artma, rotasyon ve ekstansiyon
hareketlerinde rahatlama gorilir. Salin kullanilarak
yapilan plasebo enjeksiyonlarina gore lokal anestezik



kullanilarak yapilan bloklarin daha dogru sonuglar
verdigi gosterilmistir (15,16).

Tedavide oncelikli amag; inflamasyon ve agriy1 azalta-
rak eklem hareket agikligini artirmakur. Akut dénem-
de soguk uygulamasi doku kan akimini disiirerek
lokal 6demi azaltmakta, agrili adele spazmlarina engel
olmaktadir. Ultrason ve elekerik stimiilasyonlart da agrt
ve adele spazmlarina etki etmektedir. Manuel terapi,
masaj ve kas gerdirme egzersizleri de yardimer olmak-
tadir. Agr1 sonrasinda izometrik ve izotonik egzersizler
onemlidir (18). Servikal faset sendromu bulunan has-
talar fizik tedavi, 1s1 uygulamas, kriyoterapi, ultrason,
transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu, germe ve
cklem hareket agikligini artirici egzersizler, servikal
traksiyon ve manipiilasyon, akupunktur, kas gevsetici-
ler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve diger analje-
zikler gibi konservatif tedavilere yanit vermeyebilirler.

Konservatif yaklagimlarin fayda etmedigi durumlarda
intraartikiiler faset eklem enjeksiyonlari, medial dal
bloklar1 ve medial dal norotomileri gibi daha invaziv
islemler gerekmektedir. Intraartikiiler enjeksiyonlar
sonrasi tamamen veya kismen agri azalmast oldugunu
belirten farkli yayinlar vardir (19,20,21,22). Medial dal
nérotomiler agisindan bakildiginda ise medial dal rad-
yofrekans termokoagiilasyonun daha giivenli ve daha
etkili bir metot oldugu bildirilmektedir. Bu yontemde
devamli veya aralikli radyofrekans kullanilarak lezyon
olusturulur. Bu lezyon; protein denatiirasyonuna yol
acarak dorsal ramusun medial dalinda denervasyon sag-
lamaktadir (23). Boylelikle agri sinyali gonderen dorsal
kok stimiilasyonu inhibe edilmektedir. Dorsal kok
gangliyonunun korunmast ve sinirin parcalanmamast
sebebiyle 6-9 ay sonra tekrar agrilar olusabilmektedir.
Bu durumlarda tekrarlayan norotomiler uygulanabilir.
Fakat ozellikle ¢ift tarafli ve uzun segment nérotomi-
ler ve denervasyonlar, servikal adelelerde innervasyon
kaybina yol acabilecegi ve giinliik aktiviteleri etkileye-
bilecegi icin kaginilmasi gereken yaklagimlardir (24).
Bunun haricinde riski diisiik, komplikasyonlar: nadir
islemlerdir. Antikoagiilan kullanimi, sistemik veya
lokal enfeksiyonlar girisimsel zamanlamay: etkileyebi-
lir. Vertebral arter ve ventral ramus yaralanmasi, spinal
kord hasari, BOS fistiilii gibi majér komplikasyonlar,
bas agrisi, enjeksiyon yerinde lokal agri, senkop, bulan-
t1, terleme ve flushing gibi minor komplikasyonlar goz
ard1 edilmemelidir (25).

Servikal faset
enjeksiyon
noktasi.

Servikal faset enjeksiyonu

B SERVIKAL RADIKULOPATI

Servikal radikiilopati, bir sinir kokiiniin irritasyon veya
inflamasyonuna bagli olarak innerve ettigi bélgede
motor veya duysal nérolojik bulgularin ortaya ¢ikugt
klinik tablodur. Servikal radikiilit ise sinir kokiiniin
irritasyon veya inflamasyonudur.

Cok eski ¢aglardan beri boyun agrist ubbi olarak ince-
lenmis, Hipokrat zamaninda bile kafa travmasinda ser-
vikal yaralanmalarin hatirda tutulmas: gerekeigi belir-
tilmistir (26,27). Tarih icerisinde servikal traksiyonlar
uygulanmig, Misithlarda mumyalama igleminin bir
parcast olarak servikal laminektomiler yapilmistr (26).
[lk basarili laminektomi girisimi 1829’da Alban Smith
tarafindan uygulanmis, 1955 yilinda bir beyin cerrahi
ve bir ortopedist olarak Robinson ve Smith tarafindan



ilk disk bosaltilmast ve fiizyon cerrahisi gerceklestiril-
mistir (28).

Yillik insidans 85/100.000 olarak goriilmekle birlikte
en sik nedeni disk herniasyonu ve spondilotik spur-
lardir (29,30). Isvegte toplumun %40’ inda goriilebil-
mektedir. Fakat buna ragmen herniye nukleus pulposus
lomber bolgede daha fazla izlenmekeedir (31, 32). En
sik servikal disk herniasyonlari C5-C6 ve C6-C7 mesa-
felerini igeren ve C5- C6 ile C7 kéklerinde radikiilopati
olusturan herniasyonlardir (33).

Hastalarda akut gelismis kuvvet kayb1 yoksa veya acil
cerrahi miidahale planlanmiyorsa éncelikli tedavi ola-
rak analjezik ve myorelaksan ilaglar, yatak istirahati,
fiziksel terapi, traksiyon, boyunluk ve TENS gibi kon-
servatif tedaviler denenmelidir. Radikiiler semptomlar
gerilemiyorsa; interlaminar epidural steroid uygulamast
ve transforaminal epidural steroid enjeksiyonlar: yapi-
labilir. Literatiirde servikal epidural steroid uygulamast
ile ilgili ¢ok detayli ve uzun soluklu ¢aligmalar bulun-
mamakla birlikte kisa donemde (3 aydan az) sonuglarin
yiiz giildiiriicti oldugu, uzun dénemde (3 aydan fazla)
ise radikiiler semptomlarin tekrar ortaya ¢ikug: belirtil-
mektedir (34). Radikiiler semptomlar: olan hastalarin
myelopatik semptomlart olan hastalara gore servikal
epidural veya transforaminal steroid uygulamasindan
daha fazla ve daha uzun siireli fayda gordiikleri bilin-
mektedir (35).

Ciddi komplikasyon oranlari gdsterebilmesi nedeniyle
deneyimli kisiler tarafinca yapilmast tercih edilmelidir
(36, 37, 38). Dural yaralanmalar, spinal kord travmala-
r1, enfeksiyonlar, hematom olusumu, abse formasyonu
gelisimi, subdural enjeksiyonlar, pnémosefali gelisimi,
intravaskiiler ~enjeksiyonlar, vaskiiler yaralanmalar,
serebrovaskiiler pulmoner emboliler ve steroid etkileri
gibi komplikasyonlar izlenebilir. Dural yaralanma ris-
ki interlaminar epidural enjeksiyonlarda 9%0.25-%2,
transforaminal epidural enjeksiyonlarda %1-%3 olarak

bildirilmektedir.

Cerrahi tedavi ile kiyaslandiginda cerrahi tedavinin
mitkemmele yakin sonuglari mevecuttur. Hastalarin agr
ve norolojik muayeneleri goz oniine alindiginda; disk
cikarilmast ve anterior fiizyon ile %80-90, sadece disk
ctkarilmasi veya foraminotomi ile %94 olumlu sonug-

lar alindigs bilinmektedir (39,40).

W INTERLAMINAR VE TRANSFORAMINAL
EPIDURAL ENJEKSIYON

Hastaya girisim 6ncesi damar yolu agilmasi ve hidras-
yonunun saglanmasi gerekmektedir. Hastanin agrili
omasl, pozisyon agisindan sikint1 hissetmesi gibi gerekli
durumlarda hafif sedasyon verilerek islemin hasta ve
hekim agisindan konforu artirilabilir.

Hasta pron pozisyonda yatirilarak antisepsi kurallari-
na uygun cilt temizligi yapilarak steril ortiiliir. Skopi
uygun pozisyonda hazirlanir.

Epidural ignenin giris yeri seviyesi skopi destegiyle
belirlenir. Bu bolgeye cilt ve cilt altunt iceren lokal anes-
tezik yapilir.

Skopi kullanilarak epidural bolgeye ve uygun seviyeye
ulagildigs kontrol edilir.

Epidural bosluga oncelikle kontrast madde verilerek
skopi kontrolii alinir. Boylece verilecek ilacin sinir kok-
lerine veya vaskiiler alana gecip ge¢meyecegi test edilir.

Bu bélgeye lokal anestezik ajanlar ve antdinflamatuar
ajanlar verilebilecegi gibi bunlarin bir kombinasyonu
da uygulanabilir.

Servikal

4 transforaminal

enjeksiyon




[slem yaklagik olarak yarim saat siirmekle birlikte islem
sonrast 1 saat siireyle mutlak istirahat edilir. Enjeksi-
yon yapilan giin boyunca da agir fiziksel aktivitelerden
kaginmak ve istirahat etmek gereklidir.

M INTRAARTIKULER FASET
ENJEKSIYONLARI

genellikle gerekmemekle  birlikte

Premedikasyon

anksiydz hastalarda hafif sedatif ajanlar kullanilabilir.
Miimkiin olduk¢a sedasyondan kaginmak gereklidir.

Servikal
interlaminar
epidural

enjeksiyon

Intraartikiiler enjeksiyon yontemi

S P I N

ve

ERIFERIK SINIR ¢

Hastanin monitérizasyonunun saglanmast ve intraope-
rastif asepsi kurallarina uyulmast gerekmektedir. Islem
esnasinda yiiksek kaliteli C kollu skopiler tercih edilir.
Buna alternatif olarak ultrason, tomografi veya MR
kullanilarak da islem yapilabilir.

Faset eklem enjeksiyonlarinda 40 mg triamsinolon
(uzun etkili depo steroid) ve %0.5 bupivakain (uzun
etkili lokal anestezik) kullanilabilir. Steroid ve lokal
anestezikler esit hacimlerde karistirilabilir. Islemde kul-
lanilacak steroid dozu 3mg/kg’t gegmemelidir. Steroid
olarak metilprednizolon ve betametazon da tercih edi-
lebilir. Diyagnostik blok yapilacaksa kisa etkili ajanlar
secilerek islemin etkisi test edilebilir.

Faset eklemler skopiyi koronal — oblik diizlemde 35-45
derece agilandirilarak net goriilebilir. Bazi otérler hasta-
y1 yan yatar pozisyonda, islem yapilacak faset ist tarafta
kalarak yaurip islem yaptiklarini belirtmektedir.
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