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Değerli Meslektaşlarım,

Bültenimizin bu sayısında “Boyun Ağrıları” tartışılacaktır. Günlük pratiğimizde 
boyun ağrısı ile başvuran pek çok hasta görmekteyiz. Bu hastaların bir kısmı 
nöroşirurji hastası olarak karşımıza çıkmakta, bir kısmı ise diğer branşları 
ilgilendirmektedir. Burada temel olarak ayırıcı tanıyı nöroşirurji açısından tabi ki 
servikal disk hernileri açısından yapmaktayız. Bültenimizde “Boyun Ağrılarında 
Servikal Disk Hernilerinin Yeri” tartışılacaktır. Boyun ağrısının epidemiyolojisi, 
nedenleri ve tanısı detaylı olarak tartışıldıktan sonra, boyun ağrısında konservatif 
tedavi ile algolojik yaklaşımlar ve enjeksiyonlar da detaylı olarak tartışılacaktır. 

Her dönemde bir konuyu enine boyuna tartışmayı hedeflediğimiz bültenimizi 
keyifle okumanız dileklerimizle.

Saygılar sunarım.

Prof. Dr. Erkan KAPTANOĞLU
TNDer SPSCG Yönetim Kurulu Başkanı  
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Değerli Meslektaşlarım,

Boyun ağrıları, gerek günlük yaşamımızda gerekse mesleki uygulamalarımızda sıkça 
karşılaştığımız bir yakınmadır. Hepimizin bildiği üzere boyun ağrısına neden olan birçok 
etken mevcuttur. 

Hem iş yükümüzün yoğunluğu hem de sık görülmesi; bu yakınmayı sıradanlaştırmakta ve 
etiyolojisini araştırmayı zaman zaman FTR, ortopedi gibi branşlara bırakmamıza neden 
olmaktadır.  Diğer yandan, “endüstriyel tıb’bın” dayatmaları, kan tetkikleri ve radyolojik 
incelemelerin sayısının artışını beraberinde getirmektedir. Benzer şekilde, “malpraktis-
komplikasyon şikayetleri’nin” tedirginliği “defansif tıp” uygulamalarını gündeme 
getirmekte; bu tetkik ve incelmelerin sayını yada hasta yönlendirmelerini artırmaktadır.

Bu sayıda, servikal disk hernileri dışında boyun ağrısına neden olan diğer etkenleri gözden 
geçirmeyi istedik. 

Mesleki uygulamalarımıza bir nebze katkıda bulunabilmek umudu ile, saygı ve sevgi ile…

Dr. Ali DALGIÇ

Dr. Ali DALGIÇ
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Dr. Oğuz Karakoyun

bölüm 3

lanması ile ortaya çıkan boyun ağrısı ve kas spazmı ile 
karakterize bir durumdur (3). Kas spazmı nedeni ile boyun 
hareketleri aşırı derecede kısıtlanmıştır. En fazla trapezius ve 
sternoklaidomastoid’te spazm görülür (11). Şiddetli ağrıya 
bağlı olarak hastanın günlük yaşam aktivitelerini kısıtla-
yabilir. Boynu zorlayıcı hareketler, yanlış posturde uyuma, 
travma, hapşırma, kötü seyahat şartları,  ani ısı değişiklikleri 
servikal straine neden olabilir (3). Nörolojik muayene nor-
maldir. 

Servikal disk hernisi 

İntervertebral disklerin dejenerasyonu veya travması sonucu 
gelişen herniye diskin spinal sinir köklerine yada medulla 
spinalise basısı sonucu çeşitli nörolojik seyredebilen bir 
hastalıktır (12). 

Servikal disk hernisi olan hastaların hemen hemen hepsinde 
boyun ağrısı ve hareketlerde kısıtlanma vardır. Ağrı servikal 
bölgeden, oksipital bölgeye, omuzlara, kollara yayılabilir. 
Belirrgin radikulopati geliştiğinde kol ağrısına, parestezi ve 
motor defisitler de eşlik eder. Bası altındaki köklere göre 
ağrının yayılımı değişebilir. Servikal disk hernilerinin yak-
laşık % 70‘i C 6-7 seviyesinde görülür ve en sık C7 sinir 
kökünü etkiler (13). C4 kök basısı boyun ve supraskapular 
bölgeye, C5 kök basısı omuza, C6-7 kök basısı omuz önkol 
ve ele yayılan ağrı oluşturur. Öksürme, hapşırma gibi intras-
pinal basıncı arttıacak manevralar ile ağrı artar (14). Etkile-
nen sinir köküne göre motor – duyu ve refleks değişiklikler 
görülebilir (tablo 1).

Servikal disk hernilerinde  saptanabilecek başlıca muayene 
bulguları (15); 

•	 Lhermitte bulgusu; omurga boyunca aşağıya yayılan 
elektriklenme,

Boyun ağrısı, bel ağrısı şikayetinden sonra en sık görülen 
kas/iskelet sistemi yakınmasıdır. Toplumun %10’u, 

hayatlarının bir döneminde boyun ağrısından şikayet eder-
ler (1). Görülme sıklığı; 40-50’li yaşlarda ve bayan cinsiyette  
daha fazladır (2).  

Boyun ağrılarının %90’ı mekanik nedenlerden kaynaklanır-
ken (2); enfeksiyon, enflamasyon, neoplastik ve nörolojik  
nedenlere bağlı ağrılar da sıklıkla görülebilmektedir. Ayrıca 
daha az sıklıkla özefajit, anjina pectoris, schwannom, pan-
coast tümörü de boyun ağrısı nedeni olabilir (3). 

MEKANİK BOYUN AĞRILARI 

Mekanik boyun ağrıları servikal, oksipital ve posterior ska-
pular bölgede ortaya çıkan, nörolojik, tümöral yada infla-
masyon neden gibi organik etkeni olmayan ağrılardır (4-5). 
Etyolojisi ve oluş mekanizması tam olarak bilinmemekle 
beraber temelde biyomekanik bozukluklar nedeni ile oluş-
maktadır.  Servikal hareketler, uygun olmayan pozisyonda 
boyunun uzun süre kalması ve kasların palpasyonu ile 
genellikle semptomlar artış gösterir (6). Akut servikal strain, 
spondiloartropati, disk hernileri, spondilotik myelopatiler, 
Whiplash yaralanması ağrının nedeni olabilir (3). 

Mekanik boyun ağrılı bireylerde derin grup servikal fleksör 
ve ekstansör kasların kuvvet ve endurans kaybı (7), servi-
kal hareketler sırasında gecikmiş ve düşük kas aktivasyonu 
görülür (8), tip 2 lif sayısı artarken tip 1 lif sayısı azalmak-
tadır (9). Buna karşın yüzeyel kas gruplarında tonus artışı 
görülür, EMG aktivitelerinde artış görülmektedir (10). 

Akut servikal strain 

Boyundaki paraspinal kas grupları ve ligamentlerin yara-

Boyun ağrısı: 
Epidemiyeloji – Sık Görülen Etkenler
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•	 Abduction relief;  kolunu kaldırıp elini başın üzerine 
koymakla ağrı azalması, 

•	 Spurling belirtisi; boyun ekstansiyonu ve başın ağrıyan 
tarafa bastırılması ile ağrıda artma 

•	 Omuz abduksiyon testi ve aksiyel manuel traksiyon ile 
ağrıda azalma 

Servikal spondiloz

Servikal disk, unkovertebral eklemler ve faset eklemlerin 
dejenerasyonu sonucu meydana gelir. Genellikle 40-50’li 
yaşlardan sonra ortaya çıkan bir hastalıktır. Spondiloz 
oluşumundaki en önemli sebep yaşlanma, makro ve mik-
rotravmalardır. Yaşlanma ile disk yapısında meydana gelen 
dehidratasyon ve peptidoglikan yapıdaki değişiklikler 
zamanla dejenerasyona yol açar, travmalar ise diskin anato-
mik yapısını ve beslenmesini bozarak  dejenerasyona zemin 
hazırlar. 

Dehidratayon - dejenerasyon sonucu nükleus pulpozus elas-
tikiyetini kaybeder ve disklerde şok emici özellik kaybolur. 
Disk yükseklikleri azalır, segmentte anormal hareketlenme 
olur, anteriyor ve posteriyor longutidinal ligamentlerde;  
gerilme ve gevşeme olur, zamanla vertebra korpuslarına 
yapışma yerlerinde osteofit formasyonları gelişir. Unkover-
tebral eklem ve faset eklemlerde değişiklikler,  ligamentum 
flavumda kalınlaşma olur. Böylece önden osteofit formas-
yonları, yanlardan faset eklemler, arkadan hipertrofiye 
uğramış olan flavum basısı sonucu spinal kanalda daralma 
ortaya çıkar (16).

Hastalarda en erken semptom boyun ağrısı olmakla birlikte 
servikal sinir köklerinin basılarına bağlı olarak radiküler 
tarzda ağrılar, miyelopati bulguları da görülebilir.   

Spondilotik myelopati

Servikal spondiloz sonucu spinal kanalda ortaya çıkan daral-
ma, hastalarda zaman içerisinde omurilikte miyelopati geliş-
tirebilir. Miyelopati oluşumunda spinal kanal çapı önemli 
yer tutar, erişkinde servikal kanalın genişliği yaklaşık 17 mm 
olup, 12-13 mm normalin alt sınırı kabul edilir (17). 5-6 
dekatlarda sık görülen, boyunda ağrı, sertlik, kollarda ağrı 

ve beceriksizlik, bacaklarda ataksi ile birlikte spastik güçsüz-
lük görülür (18). 	

Hastalarda üst ekstremitelerde güçsüzlük ve beceri kaybı sık 
görülür. Düğme iliklerken, yazı yazarken sıkıntı yaşarlar. En 
çok etkilenen kaslar, elin intrinstik kasları ile triseps kasıdır 
(19). Motor defisitlerin nedeni  foraminal stenozdan çok, 
omuriliğe olan basıdan kaynaklanır. His kaybı radikuler 
dağılım göstermez ve bilateraldir (18). Bası seviyesinde 
derin tendon refleksleri alınamaz, kas atrofileri görülür, bası 
seviyesinin altında ise birinci motor nöron bulguları, güç-
süzlük, spastisite, derin tendon reflekslerinde artma, klonus, 
babinski ve hoffmann refleksi görülebilir (18).

Kırbaç (whiplash) yaralanma ve diğer servikal fraktürler

Sıklıkla arabaya arkadan çarpılması durumunda başın ani 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi  ile ortaya çıkar. İlk başlar-
da hafif hissedilen, boyun ağrısı daha sonra kas spazmının 
eşlik etmesi ile giderek şiddetlenir, boyun hareketlerini kısıt-
layarak günlük yaşamsal aktiviteleri bozar. Travma sonucu 
faset eklem, intevertebral disk, boyun kasları, ligamentler, 
tendonlar, sinirler yaralanabilir (3). 

Servikal travma sonrası meydana gelen, atlanto-oksipital 
dislokasyonlar, oksipital kondil kırıkları, atlas ve aksis kırık-
ları, atlanto - aksiyel dislokasyonlar ve subaksiyel travmalar-
dada boyun ağrısı görülür. Bu travmalarda da kırığın yeri ve 
şekline göre nörolojik bulgular eşlik edebilir. 

İNFLAMATUAR NEDENLER

Romatoid artrit

Romatoid artritte (RA), eklemlerde simetrik olarak artrite 
neden olan kronik inflamatuar bir hastalıktır. En sık görü-
len sistemik otoimmün hastalıktır. Boyun ağrısı şiddetlidir 
ancak kas spazmı olmadığından pasif hareketler normal 
olabilir (30). 

Kıkırdak altındaki kemik ve eklem boşluğunu döşeyen 
sinovyum etkilenir; sinovyum hipertrofiye uğrar. Özellikle 
kemik ve kıkırdak doku arasına ilerleyen pannus dokusu 
oluşur ve kemik erozyonuna neden olur. RA’nın başlangıç 

Tablo 1: Servikal Disk Hernisinde Etkilenen Kökler ve Buna Bağlı Görülen Motor, Refleks ve Duyu Bozuklukları 

Motor Refleks Parestezi & hipoestezi

C5 Deltoid Deltoid ve pektoral Omuz

C6 Ön kol fleksiyonu Biceps ve brakioradial Üst kol, baş parmak, ön kol radial kısmı 

C7 Ön kol ekstansiyonu Triceps 2-3. parmaklar ile tüm parmak uçları 

C8 İntrinstik el kasları Parmak refkleksi 4-5. parmaklar
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dönemlerinde servikal bulgular daha az görülmekle beraber 
hastalığın ilerlemesi sıklaşır ve % 17-86 oranlarında servikal 
tutulum görülebilir (20). 

Romatoid artritte 2 tip servikal omurga tutulumu vardır.  
Sık olarak atlanto-oksipital subluksasyon (%25) görülür-
ken, odontoid çıkıntının yukarıya doğru yer değiştirmesi ve 
basiller impresyon %8 oranında  görülür. Servikal bölgede 
atlanto-oksipital eklem nadiren tutulur. Hastalığın iler-
leyen dönemlerinde ense ağrısı ve boyunda sabah katılığı 
olur, bunun nedeni C2 vertebranın odontoid çıkıntısının 
stabilizasyonu ile görevli olan C1 vertebrasının transvers 
ligamentinin tenosinovitidir (15).

Ankilozan spondilit 

Seronegatif spondiloartropatiler içinde en sık görülen, 
etyolojisi bilinmeyen kronik inflamasyonla karakterize, 
romatizmal bir hastalıktır (21,22). Primer olarak omurga 
ve eklemlerin mobilitesini etkileyerek fiziksel  disabiliteye 
neden olur. Etyolojisinde en önemli rolü HLA- B27 oynar.  
Hastalık adölesan ve erken erişkinlik döneminde başlar, 
erkeklerde sık görülür. Sakroiliak eklem tutulumunu taki-
ben lomber vertebradan başlayarak yukarı doğru yayılan 
vertebra tutulumu izlenir (23).

Diskovertebral eklemin anteriorunda inflamasyon sonrası 
ortaya çıkan ilk bulgu osteitdir. Vertebra korpusunun 
antero-superiorunda ve inferiorunda oluşan fokal kemik 
erezyonu kareleşmeye neden olur. Erezyon sonrası gelişen 
reaktif skleroza romanus lezyonu denir. Anulus fibrosusun 
süperfisyal tabakasındaki inflamasyon sonrası oluşan ossifi-
kasyonla sindesmofitler meydana gelir. Apofizyal eklemlerde 
ankiloz ve bazı spinal ligamentlerde ossifikasyon, vertebral 
kolonun tam olarak füzyonu ile bambu kamışı görünümü 
oluşur. Mobilitede azalma sonucu spinal osteoporoz mey-
dana gelir (24).

Diğer inflamatuar hastalıklardan olan Polimyaljia romatika, 
myofasial ağrı sendromu, fibromyaljilerdede boyun ağrısı 
görülebilir.

İNFEKSİYÖZ NEDENLER

Diskit, osteomiyelit ve menenjit gibi enfeksiyon durumla-
rıda boyun ağrısı nedeni olabilir.  Piyojenik spinal enfeksi-
yonlar en sık lomber bölgeyi, daha sonra sırası ile torakal ve 
servikal bölgeyi tutar (25). Enfeksiyonların  %60’ında neden 
S. aureus olmakla birlikte, streptekok, pnömokok gibi gram 
pozitifler; enterobakter, klebsiella, salmonella, psödomonas 
ve serratia gibi gram negatif bakteriler de görülebilir (26). 

M. tüberkülozis  omurgada öncelikle torakal daha sonra 
lomber ve servikal bölgede spondilit yapar (27).  

NEOPLASTİK NEDENLER

Servikal bölgede tutulum gösteren omurga tümörleri boyun 
ağrısı, radikuler bulgular ve  tutulum düzeyine göre nörolo-
jik defisitler ile karşımıza çıkabilir. Ancak, tomografi ve MR 
görüntülemenin yaygınlaşması ile boyun ağrısının araştırıl-
ması sırasında birçok tümör olgusu yalnızca ağrı yakınması 
ile tanı alabilmektedir.

Omurganın ektsradural tümörlerinin en sık nedeni metas-
tazlardır ve lomber bölgede yaygındır. Servikal tutulum 
gösterenler bu hastaların % 10‘dur (29,30). Spinal bölgeye 
daha çok metastaz yapan tümörler; akciğer (%31), meme 
(%24), multiple myelom, gastrointestinal tümörler, prostat, 
lenfoma ve melanom olarak sıralanabilir. Ağrı etkeni olarak; 
daha nadir görülen omurganın primer tümörleri; osteoid 
osteom, osteoblastoma, anevrizmal kemik kistidir. Sinir 
sistemi tümörleri; menengiom, astrositom, epandimom 
olguları da başlangıçta ağrı yakınması ile başvurabilir (15).

KRANİO-SERVİKAL BİLEŞKE ANOMALİLERİ

Baziller impresyon/invaginasyon, atlanto-aksiyel dislokas-
yon, atlanto-oksipital dislokasyon, atlasın oksipitalizasyonu 
gibi anomalilerde boyun ağrısı görülebilir. 

Tip 1 chiari malformasyonunda oksipital baş ağrısı % 65 
görülür.  Baş ağrısı genellikle boyun ekstansiyonu ve valsava 
manevrasıyla olur. Özellikle tek taraflı yakalamada güçsüz-
lük vardır. Lhermitte bulgusu görülebilir (15). 

NÖROLOJİK NEDENLER

-	 brakial plexux nöriti 

-	 refleks sempatik distrofiler

-	 syringomiyeli

-	 torasik çıkış sendromu (3)

YANSIYAN AĞRILAR

-	 Özefajit

-	 Pancoast tümörü 

-	 Anjina pectoris (3)
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bölüm 4
Dr. Murat KORKMAZ

Boyun ağrıları dünyada bel ağrılarından sonra ikinci 
sıklıkta görülen bölgesel ağrı sendromudur. Kompleks 

yapısı ve fonksiyonel açıdan zenginliği nedeniyle dejeneratif 
süreçler, travmalar ve bu bölgede bulunan diğer anatomik 
yapıların kendilerine ait hastalıkları; servikal bölgeyi ağrı 
yakınması ile en sık karşılaşılan bölgelerden biri haline 
getrimiştir. Ancak literatürde boyun ağrılarına sebep olan 
hastalıklarla ilgili sınıflama açısından bir fikir birliği yoktur 
(3). 

Boyun ağrılı hastaya yaklaşımın ilk aşamasını öykü almanın 
bir devamı olarak fizik muayene oluşturur. Her ne kadar 
boyun ağrısı nedeniyle başvuran hastada, boyundaki ana-
tomik yapıların değerlendirilmesi ve nörolojik muayene 
büyük önem taşısa da muayene sırasında sistemik bir yak-
laşım izlenmelidir. Sistemik nedenler boyun ağrısında daha 
nadir olmakla beraber, kardiak, toraks ve abdomen patolo-
jileri yönünden genel muayene şarttır. Ayırıcı tanı açısından 
özel test ve tetkikler ise muayenelerin önemli bir parçasıdır.

Görüntüleme Yöntemleri

Boyun ağrılı hastanın muayene ve klinik bulguların değer-
lendirilmesini takiben tanı için çeşitli görüntüleme yön-
temlerine başvurulabilir. Seçilen yöntem, hastaya ve boyun 
ağrısının muhtemel kaynaklarına uygun olmalıdır.

Direkt Radyografiler

Konvansiyonel radyografiler, boyun ağrılı hastada kolay 
erişilebilen, ucuz ve uygulanabilirliği yüksek tetkiklerdir. 
Travma ve dejeneratif süreçlerdeki hastalarda ilk adım 
olmasının yanında ileri görüntüleme yönteminin temelini 
oluştururlar. 

Direkt radyografiler konjenital lezyonlar, kalsifiye boyun 
lezyonları, tümöral durumlar, deformiteler, sagital dengenin 
kaybı (global servikal lordoz ve segmental lordozdaki bozul-

malar gibi) ve servikal spondilotik değişikliklerin derecesi 
hakkında bilgi verirler. Dinamik direkt radyografiler travma 
ve ileri dejeneratif durumlara bağlı instabilite hakkında 
bilgi verirken oblik servikal radyografiler foraminal kemik 
spurların ve faset eklemlerin değerlendirilmesini sağlarlar 
(1, 5). Ancak altta yatan ciddi klinik durumların belirtileri 
olmadıkça birçok spinal rutin radyografinin boyun ve bel 
ağrısının kaynağını araştırmada gereksiz olduğunu belirten 
görüş de mevcuttur (11). Diğer yandan bilgisayarlı tomog-
rafinin teknik olarak gelişmesi ve yaygın kullanımı da direct 
grafilerin kullanımını azaltmaktadır.

Bilgisayarlı Tomografi

Bilgisayarlı tomografi (BT) kortikal kemik yapı ve kalsifi-
kasyonlara olan duyarlılığı yanında, yumuşak dokuyu man-
yetik rezonans görüntülemeden sonra  en iyi değerlendiren 
görüntüleme yöntemidir. Aksiyel görüntülerin işlenmesi 
sonrası sagittal, koronal, eğimli koronal planda ve ince 
kesitlerin kullanılması ile de 3 boyutlu görüntü sağlar (5).

Dejeneratif süreçte sık görülen disk patolojileri, osteofitler, 
ligaman hipertrofileri, disk ve yumuşak doku kalsifikasyon-
ları başarıyla saptanabilir. 

BT-myelografi tanısal amaçlı MR tetkiki uygulanamayan 
hastalarda intradural patolojilerin daha iyi anlaşılması için 
kullanılan bir yöntemdir. BT’de olduğu gibi medulla spina-
lis hakkında kısıtlı bilgi vermesi ve invazif özellikte bir tetkik 
olması nedeniyle endikasyonu dikkatle belirlenmelidir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), görüntü 
sekanslarında çeşitlilik avantajı yanında BT’de formatlama 
esnasında ortaya çıkan görüntüde bozulma yaşanmaksızın 
direkt olarak tüm anatomik düzlemlerde veri sağlamaktadır. 
MRG ile disk ve dejeneratif değişikliklerin incelenmesinden 

Boyun Ağrısı: Tanı Araçları/Ayırıcı Tanı
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Elektrodiyagnostik incelemeye sinir iletileri ile başlanır. 
Kayıtlama duysal sinirler için sinir üzerinden, motor iletiler 
için hedef kas üzerinden yapılır. Elektriksel uyarıya yanıtta-
ki genlik, iletilen biyoelektriğin miktarını (akson sayısı ve 
kas hacmi); ileti hızı da sinirin iletim fonksiyonunu gösterir.  
Dolayısıyla aksonal dejenerasyonda iletilen elektriğin mik-
tarı azalacağından genlik kaybı olurken, demiyelinizasyonda 
ileti hızında yavaşlama olur. 

Sinir ileti çalışmalarını takiben iğne elektromiyografisi ile 
iskelet kaslarında istirahat halinde ve kasılma sırasında biyo-
elektriksel faaliyet incelenir. İstirahat halindeki kas, motor 
son plak üniteleri dışında sessizdir. Kasta denervasyon mev-
cutsa istirahat halinde fibrilasyon ve pozitif diken potan-
siyelleri izlenir. Kasılma sırasındaysa aynı motor üniteye 
ait kas liflerindeki aksiyon potansiyellerinin toplamı olan 
motor unite potansiyelleri (MÜP) kayıtlanır. Motor üniteyi 
ilgilendiren (sinir ve kas dokusu) hastalıklarda motor ünite 
potansiyellerinin süre, amplitüd, faz sayısı gibi ölçülebilir 
parametrelerinde değişiklikler saptanır. Denervasyon-rein-
nervasyon sürecinde kaslarda sürede uzama, amplitüd ve faz 
sayısında artış saptanırken, kas hastalıklarında süre kısalır, 
amplitüdler düşer (2).

Elektrodiyagnostik incelemenin, aksonal dejenerasyonun 
ileti ve iğne elektromiyografisi bulgularının gelişiyor olması 
nedeniyle şikayet başlangıcından 3 hafta sonra yapılması 
önerilir.

Nükleer Tıp Görüntüleme

Omurga hastalıklarında nükleer tıp görüntüleme yöntem-
leri radyolojik yöntemlere göre daha yenidir ve tamamlayıcı 
bilgiler verir. 

Omurga hastalıklarında en sık kullanılan nükleer tıp tekni-
ği kemik sintigrafisidir. Kullanılan radyofarmasötik ise; Tc 
MDP (Technetium methylene diphosphonat) olup tutulum 
mekanizması kan akımı ve artmış osteoblastik aktiviteyle 
ilgilidir.  Tc MDP normal kemikte de tutulmakta, patolojik 
durumlarda tutulumu ya azalmakta ya da artmaktadır. Litik 
metastaz, hemanjiom, osteonekroz ve eksternal radyoterapi 
gibi patolojilerde azalmış tutulum (soğuk alan) izlenirken, 
osteoblastik metastaz, spondilodiskit, aktif faset osteoartri-
ti ve fraktür gibi durumlarda artmış tutulum (sıcak alan) 
izlenmektedir.  

PET/BT de ise kullanılan ana radyofarmasötik ise art-
mış glukoz metabolizması yoluyla tutulumu gösteren 
F-florodeoksiglukozdur (FDG). Hem kanser hem de enfek-
siyonlarda hücrelerde glukoz alımı ve tüketimi artmaktadır. 
Esas olarak genel onkolojik görüntüleme yöntemidir. 

başka spinal korddaki değişiklikler de incelenebilir. Standart 
servikal spinal MRG sagittal ve aksiyel kesitlerin T1 ve T2 
ağırlıklı görüntülerini içermelidir. T2 ağırlıklı gradient eko 
sekansı myelografi benzeri görüntü verir ve radikülopati 
varlığında ince nöral foramen incelemesi gereklidir. Dina-
mik MRG ile spinal korda olan bası daha iyi gözlenebilir. 
Servikal dejeneratif değişikliklere ait patolojilerin küçük 
boyutlarda olması nedeniyle özellikle aksiyel düzlemde 
ince  kesitlerin alınması önem taşımaktadır. Ancak aksiyel 
düzlemdeki kesitlerin foramenlerin sagittal düzlemde oblik 
seyri nedeniyle foraminal lezyonlarda düşük özgüllüğe sahip 
olduğu unutulmamalıdır. Nöral foramenin seyrine dik kesit 
alma imkanına sahip açılı sagittal MRG, konvansiyonel 
MRG’ye göre disk hernisi ve foraminal stenozda daha kesin 
tanı imkanı sağlamaktadır (6,10).

Dejeneratif spinal hastalıklarda end plate değişikliklerini 
sınıflayan Modic klasifikasyonu oldukça yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Buna göre Modic Tip 1 kemik iliği ödemi ve 
inflamasyonunu temsil eder ve T1 ağırlıklı sekansta hipoin-
tens, T2A sekansta ise hiperintens görüntü alınır. Modic Tip 
2 kemik iliğinin iskemiye bağlı yağlı dejenerasyonunu ifade 
eder ve T1 ve T2A sekanslarda hiperintens görüntü elde 
edilir. Modic Tip 3 subkondral kemik sklerozunu tanım-
lar ve T1 ve T2A sekanslarda hipointens görüntü gözlenir. 
Boyun ağrısı ve bel ağrısı şikayetleri birlikteliğinde Modic 
değişikliklerine ait prevalansta artış mevcuttur. Disk deje-
nerasyonu, yaş ve kifotik spinal kurvaturun mevcut olması 
ile Modic değişikliklerinin prevalansı arasında yüksek ilişki 
bulunmuştur (7,9).

Vertebra çökme fraktürlerinde tedavi planı ve prognostik 
önem açısından benign ve malign ayrımı yapılmalıdır. Kon-
vansiyonel MR sekansları akut vertebral çökmelerde ayırıcı 
tanıda yetersiz kalmaktadır. Bu durumda diffüzyon MR 
tekniği oldukça etkili bir yöntemdir. Osteoporotik ya da 
travmatik vertebra fraktürlerinde interstisyel aralıkta oluşan 
ödem ve hemoraji nedeniyle serbest su hacmi belirginleşir. 
Bu alanlarda ADC değeri artacağından kemik iliği hipoin-
tens görünür. Patolojik çökmelerde malign hücre infiltras-
yonu nedeniyle interstisyel aralıkta serbest su miktarı azalır 
ve ADC değeri düşüp kemik iliği hiperintens görünür (4).

Elektrodiyagnostik İncelemeler

Elektrofizyolojik tetkikler, transmembran potansiyeli farkı-
na sahip, aksiyon potansiyeli üretebilen ve iletebilen hüc-
relerin elektiriksel aktivitelerinin sayısal ölçümüne dayanır. 
Bunun için sinir ve kas liflerinin elektrik akımı ile uyarılması 
ve bu dokuların biyoelektriksel durumlarının kaydedilerek 
yorumlanması ile tanıya götürecek veriler elde edilebilir.  
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Kemik metastazlarının saptanmasında PET/BT’nin tanı 
değeri MR ve kemik sintigrafisine gore daha yüksektir. FDG 
direkt olarak kortikal kemik ve kemik iliği tümör hücreleri 
tarafından tutulurken kemik sintigrafisinin TcMDP tutu-
lumunda kortikal kemikte metastaza reaktif olarak gelişen 
osteoblastik aktivite sorumludur. PET/BT litik metastazda 
kemik sintigrafisi ise osteoblastik metastazda daha hassastır. 

Benign ve malign kompresyon fraktürlenin ayrımı hem MR 
hem de sintigrafi ile kolay değildir, ancak akut travmatik ve 
osteoporotik kompresyon fraktürleri ile malign fraktür ayrı-
mı PET/BT ile yapılabilmektedir. Ayrıca multipl myelomda 
kemik iliği tutulumu kemik sintigrafisine gore daha yüksek 
duyarlılıkla saptanabilmektedir. 

Spinal enfeksiyonlarda radyolojik görüntüleme yöntemleri 
sıklıkla kullanılmasına karşılık nonspesifiktirler. Dejenera-
tif sonplak anormallikleri ve postoperatif değişikliklerden 
infeksiyonun ayrımı zordur. Bu amaçla kemik sintigrafisi 
ve Ga infeksiyon sintigrafisi uzun yıllardır kullanılmakta-
dır. PET/BT ise infeksiyonlarda bu iki yönteme gore daha 
duyarlı, özgül ve yüksek rezolusyona sahiptir. Özgüllü-
ğünün yüksek olması diğer tekniklerdeki gibi dejeneratif 
kemik hastalığı ve fraktürlerde tutulum göstermemesinden 
kaynaklanmaktadır. PET/BT tüm spinal enfeksiyonlarda 
pozitif tutulum gösterirken Modic tip I ve tip II patoloji-
lerde tutulum göstermez. Özetle negatif bir PET çalışması 
yüksek kesinlikle enfeksiyonu dışlar (8).

Fasetojenik ağrı düşünülen ve multipl hipertrofik fasetlere 
sahip hastalarda kemik SPECT hangi fasetin aktif odak 
olduğunun saptanmasına yardımcı olmaktadır. Psödoartroz 
düşünülen olgularda füzyon yerinde artmış osteoblastik 
aktivite dolayısıyla SPECT ile fokal aktivite artışı görül-
mektedir. Bu nedenle cerrahiden 1 yıl sonra yapılan normal 
bir SPECT çalışması ağrı nedeni olarak kemikle ilgili bir 
patolojiyi dışlamayı sağlar. 
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İnsanların en az üçte ikisi yaşamlarının herhangi bir 
döneminde boyun ağrısından yakınırlar ve bu hastala-

rın büyük çoğunluğunda non-spesifik basit boyun ağrısı 
vardır. Hemen tümünde neden postural veya mekanik 
temelli olan  boyun ağrısında etyolojik faktörler arasın-
da osteoartrit, diskojenik hastalıklar, travma, tümörler, 
enfeksiyon, myofasiyal ağrı sendromu, tortikollis ve 
kamçı yaralanması sayılabilir (2,3). Bu antiteler hakkında 
kesin olarak belirlenmiş tanısal kriterler bulunmamakta-
dır. 

 Boyun ağrılı hastaların %14-18’inde radyolojik olarak 
disk dokusunda sinir kökü veya spinal korda bası yapacak 
kadar protrüzyon ya da ekstrüzyon saptanmaktadır. Her 
ne kadar radyolojik incelemelerde hareket segmentinde 
dejeneratif bulgular olmasına rağmen bazı hastalarda 
herhangi bir semptom gelişmiyor olsa bile dejeneratif 
değişikliklerin mekanik boyun ağrılarının etyolojisinde 
önemli bir rol oynadığı kabul görmektedir. Servikal 
disk hernileri ve spondilozis,  radikülopati ve myelopati 
bulguları ile özdeşleştirilmiş olsalar da bu hastalıklarda 
kemik ve ligamentöz yapıların da etkilenmesi sonucunda 

Dr. Arif ÖSÜN

bölüm 5
BOYUN AĞRILARINDA 

SERVİKAL DİSK DEJENERASYONUNUN YERİ

ÖZET: Servikal intervertebral disklerde dejenerasyon genellikle ikinci dekatta başlar. Nukleus pulposusun su içeriğinin 
azalması ile başlayan bu süreç diskin yüksekliğinin azalması, fragmantasyonu ile beraber kinetik özelliklerini kaybeder 
ve kuvvetlere karşı dayanıksız olurlar. Bu dejeneratif süreç kemik, eklem ve ligamanları da etkileyerek boyun ağrısı ve 
radiküler yakınmalara yol açar. Akut ve kronik dönem ağrılarının fizyopatolojileri farklıdır;  kronik dönem ağrıları 
primer ağrı nedeninin ortadan kaldırılmasına rağmen devam edebilir. Dejeneratif disk hastalıklarında gelişen boyun 
ağrısı akut ve kronik dönem olmak üzere ağrı fizyolojisi temelinde gözden geçirilmiştir.

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

boyun ağrısı oluşturma konusunda etkin rol oynarlar 
(3). Hemen hemen tüm servikal disk hernilerinde boyun 
hareketlerinde kısıtlama ve boyun ağrısı görülür. Boyun 
ekstansiyonu genellikle ağrıyı artırır. Bazı hastalarda ise 
tam tersi fleksiyonda ağrı artar.

Servikal bölgede duysal innervasyonu olan ligamanlar, 
faset eklemler, disk dokusunun dış anular lifleri, müskü-
ler yapılar, nöral arkuslar, vertebral korpuslar, dura mater 
ve epidural venöz yapılar ağrıya duyarlı yapılardır. Disk 
herniasyonunda intervertebral diskin dış yüzünde gelişen 
anuler yırtıklar akut boyun ağrısına neden olabilirken 
dejeneratif süreçlerde wind-up fenomeni ile kronik ağrı-
lara neden olabilmektedir. Boyun bölgesinde algılanan 
ağrılar servikal spinal sinirler tarafından innerve edilen 
dokulardaki noksiyöz uyaranlar tarafından oluşturulur. 
Bu sinirlerin dağılım sahası boyunla sınırlı kalmadığın-
dan boyun bölgesinden kaynaklanan ağrılar göğüs, sırt, 
baş ve kolda da hissedilebilir (4).

İntervertebral disklerdeki dejeneratif değişiklikler ilk 
kez 1842 yılında Wenzel tarafından tarif edilmiştir (3). 
Schmorl ve Junghanss disk dokusunu insan vücudunda 
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yaşlanma belirtilerini ilk gösteren doku olarak tanımla-
mışlardır. Dejeneratif disk hastalıkları akut hasarlanmanın 
aksine intervertebral disk, faset eklemleri ve ligamentöz 
yapılarda yavaş, fakat ilerleyici değişikliklere yol açarak 
servikal spondilozis nedeni olabilir. 

Dejeneratif süreçte anulus fibrozusta proteoglikan içe-
riğinin azalması sonucunda fissürler gelişir ve disk içine 
su çeken ozmotik güçte azalma meydana gelir. Ayrıca 
bu fissürlerden sızarak anulus fibrozus dışına çıkan 
nucleus pulposusa ait proteoglikan kapsamı disk dışında 
yabancı cisim olarak tanımlandığından ortamda T ve B 
lenfosit kümülasyonu gelişerek influmatuar süreç başlar. 
Disk dejenerasyonunda inflamasyon kademesi oldukça 
kompleks ve organizedir. Bu kademede rol alan sitokinler 
arasında Prostoglandin E2, interlökinlerden IL-1, IL-2, 
IL-4, IL-6, IL-8 ve TNF-a ve interferon-gamma sayıla-
bilir (1). Bu mediatörler neovaskularizasyona ve kalıcı 
kronik enflamasyona yol açar.

Nöronları etkileyen hastalıklar ve yaralanmalar, ağrı ve 
hiperaljeziye yol açar. Bu anormal duysal olay nosiseptif 
nöronların terminallerinde inflamatuar mediatörler saye-
sinde gerçekleşir. Endojen üretilen bir çok mediatör peri-
ferik dokulara enjekte edildiğinde ağrıya neden olur. Bu 
maddelerin çoğu aynı zamanda nosiseptörlerin uyarılma 
eşiklerini düşürerek daha sensistif olmalarını da sağlar.

Sensoryal sinirlerde bulunan reseptörler g-protein coup-
led, iyonotropik (ligand-gated) ve sitokin reseptörleri ola-
rak 3 gruba ayrılır. Bradikinin, serotonin ve prostoglan-
din G-protein-coupled reseptör yoluyla etki ederler. ATP, 
protonlar ve lipid aktivatörleri iyonotropik reseptörler 
yoluyla, interlökin, TNF-a, tirozin kinaz, NGF (nerve 
growth factor), GNDF (glial cell-line derived neurotrphic 
factor) ve BDNF (brain derived neurotrophic factor) ise 
Tirozin kinaz reseptörleri ile etki ederler. 

Reseptör yoluyla aktivasyon dışında Nitrik oksit (NO) 
bir çok hücre tarafından üretilen önemli bir interselüler 
mediatördür. Sensoryal sinirler inflamatuar mediatörler 
aracılığıyla bir çok yolla aktive veya sensitize olurlar. Bazı 
mediatörler direkt olarak katyon kanallarını aktive ederek 
nöronları depolarize ederken diğer reseptörler intraselüler 
yolakları aktive edip nöronal sensitivite ve eksitabilitesini 
değiştirerek indirek olarak etkide bulunurlar (6).

Spinal kordda bulunan glial ve immun hücrelerin bazı 
patolojik durumlarda bir çok influmatuar sitokin salgıla-
dıkları ve ağrı sinyali oluşumunda katkıda bulundukları 

bilinmektedir. Santral sinir sistemi yaralanması, mikrobik 
invazyon ve bazı ağrılı durumların mikroglia ve astrosit-
lerde hipertrofiye neden olduğu ve daha fazla sitokin, 
kemokin ve diğer ağrı duyusunu ortaya çıkarıcı maddeler 
üretimini artırdığı saptanmıştır. 

Eklem, kas ve diğer somatik derin dokularda ağrı sık 
görülür ve büyük klinik önemi vardır. Derin dokularda 
hasarlanma spor yaralanmaları, inflamatuar proçeslerle 
veya dejeneratif hastalıklarla gelişebilir. Kas ve eklem-
lerden kaynaklanan ağrı genellikle künt karakterlidir ve 
zor lokalize edilebilip kutanöz ağrıdan farklılık gösterir. 
Deneysel çalışmalarda normal eklemlerin ligaman ve 
fibröz kapsüllerine noksiyöz uyarı verildiğinde ağrının 
oluştuğunu, kartilaj dokusuna uyarı verildiğinde ağrı 
oluşmadığı, sinovyal dokuda ise nadiren ağrı oluştuğunu 
göstermiştir. Eklem inflamasyonu, hiperaljezi ve istirahat-
te bile persistan ağrı ile karakterizedir. Eklemlerde bulu-
nan düşük uyarı eşikli Ab fibriller inflamasyondan sonra-
ki ilk saatlerde eklem hareketlerine artmış cevap verir. Bu 
fibriller istirahat esnasında uyarı göndermezler ancak Ad 
ve C fibrillerinde artmış mekanosensitivite olduğundan 
istirahat halinde bile uyarı göndermeye devam eder (7).

Spinal kordda dorsal boynuzda bulunan nosiseptif spesi-
fik nöronlar hafif myelinli Ad ve myelinsiz C lifi ile aktive 
edilirken WDR (Wide Dynamic Range) nöronlar Ad, 
C ve yoğun myelinli Ab lifleri ile aktive edilirler. WDR 
nöronları ayrıca inputun artmasına bağlı olarak yanıtı 
artırabilme kapasitesine de sahiptir. Tekrarlayan nosisep-
tör stimulus dorsal boynuz nöronlarında oluşan aksiyon 
potansiyellerinde progressif bir artışa ve santral terminal-
lerde glutamatla beraber substans P ile CGRP (calcitonin 
gene related peptide) gibi nöromodülatörlerin salınımına 
neden olur. Bunun sonucunda sinaptik veziküllerden 
glutamat salınımına yetecek miktarlardan çok daha faz-
la oranda presinaptik terminal kalsiyum akışı meydana 
gelir. Normalde sessiz durumdaki NMDA reseptörleri 
aktive olur ve sinyalin frekans ve süre açısından çoğaltıl-
masına (wind-up) neden olur. Wind-up süreci periferik 
stimulusla sürdürülür, ancak periferik stimulus kontrol 
altına alındığında bile ondan bağımsız bir şekilde devam 
edebilir. Wind-up ağrısının sebep olduğu santral süreçle-
rin aktivasyonu, yüksek ağrı düzeylerinin sürdürülmesine 
sebep olur(8). Primer sorunun ortadan kaldırılmasına 
rağmen ağrı şiddetinin azaltılamaması veya yok edileme-
mesinin nedeni budur.
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Boyun ağrısı, tekrarlayıcı,  şiddetli ve toplum üzerinde 
sosyo-ekonomik yük olmasına rağmen, genellikle basit 

ve geçicidir. Kronik boyun ağrısı,  bilişsel sıkıntı, anksiyete 
ve depresif ruh hali, iş kaybı stresi ve gelir azalmasına bağlı 
stres, fiziksel sınırlamalar, azalmış benlik kavramı gibi 
durumları içeren kötü ruh sağlığı ile ilişkilidir. Bu etkenler 
göz önüne alındığında; boyun ağrısının öncelikle önlenmesi 
ve/veya tedavisi için, başlangıçta yaşam tarzı değişiklikleri ve 
hasta davranışını değiştirmeye yardımcı olmak önemli bir 
faktör olabilir. 

Boyun ağrısı yakınması olan hastaya yaklaşımda ilk aşamada 
yapılması gereken; etkenlerin akut ya da kronik olup-olma-
dığının ayırımının yapılmasıdır. Akut ağrı durumlarda teda-
vinin temel unsurları; hasara sekonder gelişmiş olan ödem 
ve enflamatuar durumunun kontrol altına alınması, hasar 
gören yapıların korunması, erken mobilizasyona geçilmesi, 
ekleme binen yükün azaltılması ve egzersizler şeklinde sıra-
lanabilir. Kronik döneme geçildiğinde ise tedavide; eklem 
hareket açıklığının sağlanması, kas gücünün, dayanıklılığı-
nın ve koordinasyonunun kazanılması, normal aktiviteye 
dönüşün hızlandırılması ve patolojinin tekrar etmesinin 
önlenmesine yönelik uygulamalar yapılmalıdır. Bu amaçla 
istirahat ve ortezleme, medikal tedavi, fizik tedavi modali-
teleri (sıcak soğuk, analjezik uygulamalar), enjeksiyon yön-
temleri, egzersiz tedavileri ve cerrahi yöntemler gibi tedavi 
seçenekleri hastaya göre özel planlanmalıdır.

Postür modifikasyonları ve 
hasta eğitimi

Kronik boyun ağrısı, çalışan her bireyde meydana gelebilir. 
Hastalığın birçoğunun etiyolojisinde fiziksel ve psikososyal 
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faktörler vardır. Semptomların ortadan kalkması, önlen-
mesi ve tekrarlamaması açısından hastanın eğitimi büyük 
önem taşımaktadır. 

Hasta, hastalığı hakkında yeterli bilgiye sahip olmalıdır. 
Eğitim içerisinde basitçe anatomi ve mekanik bilgisi has-
taya verilmelidir. Uygulanan tedaviler ve kullanılan ilaçlar 
ile ilgili bilgilendirilmeli, egzersizin önemi anlatılmalıdır. 
Etiyolojide var olan sorunlara yönelik olarak, hastanın 
günlük yaşam aktiviteleri, iş ve meslekle ilgili düzenlemeler 
yapılmalıdır. Hastalıkla baş etme yöntemleri öğretilmelidir. 
Hastanın tedaviye aktif katılımı sağlanmalı, tedavi seçenek-
leri ile ilgili hastanın fikri alınmalıdır. 

Hastaya doğru postür eğitimi verilmelidir. Omuzlar dik 
olacak şekilde düz oturmak, ağır eşya taşımaktan kaçınmak 
gibi durumlara dikkat edilmelidir. Uyku pozisyonu da 
önemlidir. Baş ve boyun gövde ile aynı hizada olmalıdır; bu 
durum en iyi boyun altına küçük bir yastık ile gerçekleşti-
rilir. Servikal ekstansiyondan özellikle servikal stenozu olan 
hastalarda kaçınmak önemlidir. Uzun süre aynı postürde 
oturmaktan kaçınılmalıdır. Uzun süreli telefon kullanımı, 
aşırı ince el işçiliği ve televizyon önünde harcanan vakit 
kısıtlanmalıdır. Boyun rahatsızlığı ve sedanter mesleği olan 
hastalar sık sık ayağa kalkıp yürümelidirler. Ayrıca boyun 
eklem hareket açıklığı egzersizlerini yapmalı ve mümkün 
olduğunca nötr vücut postürünü sağlamalıdırlar.

Fizik tedavi modaliteleri 

Sıcak Uygulamalar: Sıcak uygulamalar kaslarda meydana 
gelen spazmı çözerek tedavide faydalı olurlar. Analjezik 
etkisi; serbest sinir uçlarında ve ağrıyı ileten sinir liflerini 
etkileyerek ağrı eşiğinde yükselmeye neden olur. Ayrıca 

6bölüm



16

endorfin salınımının artışına neden olur. Bunun yanında, 
kan dolaşımında diffüzyon ve perfüzyonu artırarak doku 
iskemisini azaltmaktadırlar. Uygulamalar, yüzeysel ve derin 
ısıtıcı olarak ikiye ayrılır. Yüzeysel ısıtıcı olarak sıcak paket-
ler, sıcak su torbaları, fluidoterapi, enfraruj, parafin banyo-
su kullanılırken, derin ısıtıcı olarak ultrason, kısa dalga ve 
mikrodalga kullanılmaktadır. Boyun ağrılarının tedavisinde 
derin ısıtıcı olarak sıklıkla ultrason tercih edilmektedir. 

Soğuk Uygulamalar: Soğuk uygulamalar da sıcak uygula-
malarda olduğu gibi ağrı eşiğini artırmaktadır. Sinir ileti-
mini azaltarak ve beta reseptörlerini uyararak kapı kontrol 
mekanizmasının aktivasyonu yoluyla analjezi sağlamakta-
dır. Ayrıca antiinflamatuar ve spazm çözücü etkileri de bu 
analjezik etkiye katkıda bulunur. Akut durumlarda ve inf-
lamatuar süreçlerde hergün 2 saat aralıklar ile 10 dakikalık 
uygulamalar tarzında tedavi yapılır. Tedavi soğuk paketler, 
buz paketleri, buz masajı, spreyler, silika jel paketleri ile 
uygulanabilir. 

Analjezik Akım: Boyun ağrısı tedavisinde elektroterapi 
sıkça kullanılmaktadır. Bu amaçla Galvanik akımlar, inter-
feransiyel akım, transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 
(TENS) kullanılır. Özellikle kullanım kolaylığı sağlaması 
nedeni ile TENS tercih edilmektedir. Uygulama yapılırken 
elektrotlar analjezi istenilen ağrılı bölgelere yerleştirilmek-
tedir. Elektroterapi yöntemlerinin boyun ağrısı tedavisinde 
uzun vadede klinik olarak önemli yararı gösterilememiştir.

Traksiyon: Elle veya özel geliştirilmiş cihazlarla kesikli veya 
sürekli şekilde çekme uygulanarak yapılır. Tedavinin teme-
lini; ağrı veya hareket kısıtlanmasının bulunduğu fonksi-
yonel ünitelerin distraksiyonu oluşturur. Boyun traksiyonu 
ile intervertebral ligamanların ve paravertebral kasların 
gerilerek intervertebral disk aralığının genişlemesi, boynun 
esneklik kazandırılması ve nöral foramenlerin açılmasını 
sağlamak amaçlanmaktadır. Traksiyon sırasında boyunun 
30 derece fleksiyonda olması tedavinin etkinliğini artırmak-
tadır. Servikal intervertebral mesafeyi genişletecek en küçük 
traksiyon kuvveti ortalama 11 kilogram veya mevcut vücut 
ağırlığının %10’u kadarı olarak saptanmıştır . 

Laser: Analjezik, antiinflamatuar ve biyostimülan etkileri 
mevcut olup tedavide bu etkilerinden yararlanılmaktadır. 
Boyun ve sırt ağrılarında etkisinin kanıtlandığı yayınlar 
mevcuttur.      

Manuel terapi

Spinal manüpilasyon ve mobilizasyon teknikleri, mekanik 
boyun ağrısı olan hastalarda  ağrıyı azaltmak ve normal 
eklem hareket açıklığını sağlamak için kullanılır.  Mobili-
zasyon ile, bağlar ve eklem kapsülleri gibi kasılma yeteneği 

olmayan yapılara germe uygulanır. Hareketsizliğe bağlı ola-
rak kas iskelet sisteminde aşırı konnektif doku depolanması, 
eklem içindeki yapışıklık ve skar oluşumu, yapıların gerilme 
özelliğinin azalması gibi birçok olumsuz değişiklik görülebi-
lir. Mobilizasyonun amacı, hareketsizliğe bağlı olarak geli-
şen bu konnektif doku değişikliklerini eski haline çevirmek 
ve korumaktır. Beraberinde yapılacak boyun egzersizleri 
istenilen sonucun etkinliğine katkı sağlamaktadır.

Tedavi egzersizleri

Boyun ağrısı ile mücadelede, egzersizin etkisi ve önemi 
çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir . Bu nedenle boyun ağrılı 
hastaya hangi tedavi uygulanırsa uygulansın egzersiz tedavi-
nin sürecinin vazgeçilmez bir parçası olmalıdır. 

Egzersiz tedavisi; boynun uygun pozisyonlarında veya yas-
tıklarla desteklenerek, koordineli kas kasılması sağlanarak, 
kas spazmını ve ona bağlı oluşmuş ağrıyı önemli miktarda 
azaltır. Semptomların yoğun olduğu akut dönemde daha 
çok izometrik egzersizler tercih edilmelidir. Ağrının olmadı-
ğı yönlerde, aktif EHA egzersizleri önerilebilir. Bu egzersiz-
ler yapılırken boynu zorlamaktan kaçınılmalıdır. Zamanla 
ağrının azalması ile beraber esnekliği sağlayan eklem hareket 
açıklığı ve fleksibilite egzersizleri programa eklenebilir. Bu 
egzersizler ile kazanılan omurga desteği, güçlendirme ve 
koordinasyon egzersizleri eklenerek maksimum seviyeye 
çıkartılır. 

Ne zaman ve ne kadar egzersiz yapılacağı hastanın yaş, cin-
siyet, genel durum ve hastalıklarının durumuna göre kişiye 
özel planlanmalıdır. Ayrıca tedavi programına eklenen 
aerobik kapasiteyi artıracak egzersizler ve postür eğitimi de 
tedavinin en temel ögelerindendir.

Akupunktur

Akupunktur boyun ağrılı hastalarda kullanılan tedavi seçe-
nekleri arasındadır. Akupunkturun nasıl ağrı kesici etki 
yaptığı net olarak bilinmemektedir. Ancak kapı kontrol 
mekanizması, endorfin ve monoamin salınımı ile analjezik 
etkilerinin ortaya çıktığı düşünülmektedir. Ağrı tedavisinde 
kullanımı giderek artmaktadır. Ancak kronik boyun ağrısı 
tedavisinde etkisinin diğer fizik tedavi yöntemleri ile karşı-
laştırmalı yapılan çalışmalarna üstün olduğu konusunda net 
bir kanıt bulunmamıştır.

İlaç tedavisi

Asetaminofen ve steroid olmayan anti-enflamatuar (NSAİİ) 
ilaçlar hafif - orta derecede ağrı için geçerli olan ve genellikle 
sık kullanılan ilaçlardır. Nadiren daha şiddetli ağrısı olan 
hastalarda hafif opioid analjezikler kullanılabilir. Bu ilaçlar 
genellikle akut fazda tercih edilirler. 
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Miyorelaksanlar tedavide önerilen diğer ilaçtır. Kas spazmı-
nın ileri düzeyde olduğu ve buna bağlı uyku bozukluğunun 
eşlik ettiği olgularda kullanılabilmektedir. NSAİİ ile birlikte 
kullanılabilir. İlacın sedasyon yan etkisi açısından hastalar 
uyarılmalıdır. Kortikosteroidler güçlü antiinflamatuvar 
etkileri nedeniyle oral, parenteral veya epidural enjeksiyon 
şeklinde kullanılabilir. 

Antidepresan ilaçlar depresyon ve uyku bozukluğunun 
olduğu kronik boyun ağrılı hastalarda kullanılabilir. Etkin-
likleri konusunda veriler yeterli değildir. Sersemlik, ağız 
kuruluğu, baş dönmesi, konstipasyon, üriner retansiyon, 
kilo alma, seksüel disfonksiyon ve kalp ileti bozuklukları 
gibi yan etkilere neden olabilirler. Anti konvülzan ilaçlar 
ise özellikle kronik radikülopati ve spinal stenozda sıkça 
kullanılmalarına rağmen boyun ağrısında etkinlikleri tam 
gösterilmemiştir.

İstirahat ve ortezler

Boyun ağrılı hastalarda hastanın durumuna göre yatak isti-
rahati ya da sadece boyunun istirahati hastaya özel olarak 
tasarlanmalıdır. İstirahat ortezleri genellikle boyunun akut 
hasarlarında ve kısa süreli olarak kullanım şartıyla öneril-
mektedir. Uzun süreli istirahat kaslarda zayıflamaya ve 
eklem hareket açıklığında kısıtlamaya yol açabilir.  

Ortezler yumuşak, yarı rijid ve rijid korseler olabilir. Yumu-
şak korseler boyun hareketlerinin kontrollü yapılması için 
hastaya bir hatırlatma olması için ve sıcak ortam sağlayarak 
kas spazmını azaltması açısından önerilmektedir. Yarı rijid 
korseler ise hastalarda immobilizasyonu hedeflemektedir. 
Fleksiyonu tama yakın engelleyici etkisi vardır. Kök basısı 
durumlarında ön kısmı dar arka kısmı geniş ortezler ekstan-
siyonu engelleyerek  klinik tablonun daha fazla bozulmasını 
önlemektedir. Whiplash yaralanmalarının akut dönemde 
rijid korseler kas güçsüzlüğüne neden olmamak için kısa 
süreli kullanılmalıdır
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Servikal bölgenin algolojik tedavi tarihi, 1977 yılında 
Pawl’un baş ağrısı ve boyun ağrısı olan hastaların 

servikal faset eklemlerine hipertonik salin enjeksi-
yonları ile başlamıştır (1). 1940 yılında Hadden (2), 
1948 yılında Raney (3), 1962 yılında Taren ve Kahn 
(4), 1967’de Brain ve Wilkinson (5) ve 1973 yılında 
McNab ve Mehta (6,7) benzer bulgularını yayınlamış-
tır. Bogduk ve Marsland, 1988 yılındaki çalışmaları ile 
idiyopatik boyun ağrısında diyagnostik servikal medial 
dal blokları ve faset eklem enjeksiyonlarının öncüsü 
olmuşlardır (8). Dwyer ve arkadaşları gönüllülerde 
yaptıkları faset eklem enjeksiyonları ile spesifik referans 
modelleri oluşturmuşlardır (9). Semptomatik faset 
eklemin üst ve alt dorsal ramusun medial dalına müda-
halenin anestezi yarattığı belirtilmiştir (9). Fukui ve 
Windsor, yaptıkları ayrı çalışmalarda benzer sonuçlar 
ortaya çıkarmış, servikal faset eklemlere ve servikal kök 
dorsal ramus medial dal enjeksiyonlarının ağrı yöneti-
minde etkili olduğunu belirtmiştir (10,11). 

∂  Servikal Faset Sendromu

Servikal faset sendromu terimi, posteriyor servikal 
spinal kolon elemanlarına bağlı oluşan aksiyel ağrıyı 
tanımlamaktadır. Servikal faset bileşkelerindeki dejene-
ratif değişiklikler literatürde çok iyi tanımlanmıştır ve 
bu değişiklikler en sık olarak C2-3 faset bileşkesinde 
görülmektedir (12,13). 

Servikal faset sendromunda klasik şikayet; baş ve üst 
ekstremitelere yayılan boyun ağrısıdır. Faset bileşkeleri 
yük taşımada, fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinde, 
yana eğilme hareketinde ve torsiyonda önemli görevlere 
sahiptir. 

Faset bileşkelerinde bozulmalar olduğunda substans-P 
ve kalsitonin gen ilişkili peptidler gibi nöropeptidler 
servikal faset eklem kapsüllerini etkileyerek ağrı oluşu-
muna yol açmaktadır (14). Baş ağrısı ve eklem hareket 
açıklığında (range of motion) azalma izlenir. 

Ağrılar günlük yaşam aktivitelerini etkileyebilir ve 
engelleyebilir. Radiküler semptomlar sık olmasa da 
zaman zaman görülebilir. Asemptomatik kişilerde 
kapsül distansiyonuna yol açan faset eklem kontrast 
madde enjeksiyonları da ağrılara yol açabilir. C2-3 faset 
bileşkesi problemleri üst servikal bölge ve başta ağrı 
yapabildiği gibi, C3-4 faset bileşke problemleri pos-
terolateral servikal bölgede ağrıya, C5-6 faset bileşke 
problemleri posterolateral orta ve alt servikal bölgeden 
omuzlar ve skapulaya yayılan ağrıya, C6-7 faset bileşke 
problemleri omuz üst ve laterallerinde ve skapulanın alt 
ucuna yayılan ağrıya yol açabilmektedir. 

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkikleri önem-
li olmasına rağmen tanı koymakta yetersiz kalınırsa 
lokal anestezik enjeksiyonları ve diyagnostik bloklar da 
yapılmalıdır (15,16,17). Servikal faset bileşkeleri eklem 
içine yapılan lokal anestezik maddelerle veya eklem 
innervasyonunu sağlayan dorsal ramusun medial dalı 
anestetize edilerek yapılabilir (15,16). C2-3 seviyesi-
nin altında dorsal ramusun medial dalları ile duysal 
innervasyon sağlanmakta, C2-3 seviyesi ve yukarısında 
ise bu innervasyon üçüncü oksipital sinirle veya düşük 
oranda da büyük oksipital sinirin ufak bir dalıyla 
sağlanmaktadır. İşlemin genellikle hemen sonrasında 
hareket genişliğinde artma, rotasyon ve ekstansiyon 
hareketlerinde rahatlama görülür. Salin kullanılarak 
yapılan plasebo enjeksiyonlarına göre lokal anestezik 
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∂   Servikal Radikülopati

Servikal radikülopati, bir sinir kökünün irritasyon veya 
inflamasyonuna bağlı olarak innerve ettiği bölgede 
motor veya duysal nörolojik bulguların ortaya çıktığı 
klinik tablodur. Servikal radikülit ise sinir kökünün 
irritasyon veya inflamasyonudur. 

Çok eski çağlardan beri boyun ağrısı tıbbi olarak ince-
lenmiş, Hipokrat zamanında bile kafa travmasında ser-
vikal yaralanmaların hatırda tutulması gerektiği belir-
tilmiştir (26,27). Tarih içerisinde servikal traksiyonlar 
uygulanmış, Mısırlılarda mumyalama işleminin bir 
parçası olarak servikal laminektomiler yapılmıştır (26). 
İlk başarılı laminektomi girişimi 1829’da Alban Smith 
tarafından uygulanmış, 1955 yılında bir beyin cerrahi 
ve bir ortopedist olarak Robinson ve Smith tarafından 

kullanılarak yapılan blokların daha doğru sonuçlar 
verdiği gösterilmiştir (15,16). 

Tedavide öncelikli amaç; inflamasyon ve ağrıyı azalta-
rak eklem hareket açıklığını artırmaktır. Akut dönem-
de soğuk uygulaması doku kan akımını düşürerek 
lokal ödemi azaltmakta, ağrılı adele spazmlarına engel 
olmaktadır. Ultrason ve elektrik stimülasyonları da ağrı 
ve adele spazmlarına etki etmektedir. Manuel terapi, 
masaj ve kas gerdirme egzersizleri de yardımcı olmak-
tadır. Ağrı sonrasında izometrik ve izotonik egzersizler 
önemlidir (18). Servikal faset sendromu bulunan has-
talar fizik tedavi, ısı uygulaması, kriyoterapi, ultrason, 
transkutan elektriksel sinir stimülasyonu, germe ve 
eklem hareket açıklığını artırıcı egzersizler, servikal 
traksiyon ve manipülasyon, akupunktur, kas gevşetici-
ler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve diğer analje-
zikler gibi konservatif tedavilere yanıt vermeyebilirler.

Konservatif yaklaşımların fayda etmediği durumlarda 
intraartiküler faset eklem enjeksiyonları, medial dal 
blokları ve medial dal nörotomileri gibi daha invaziv 
işlemler gerekmektedir. İntraartiküler enjeksiyonlar 
sonrası tamamen veya kısmen ağrı azalması olduğunu 
belirten farklı yayınlar vardır (19,20,21,22). Medial dal 
nörotomiler açısından bakıldığında ise medial dal rad-
yofrekans termokoagülasyonun daha güvenli ve daha 
etkili bir metot olduğu bildirilmektedir. Bu yöntemde 
devamlı veya aralıklı radyofrekans kullanılarak lezyon 
oluşturulur. Bu lezyon; protein denatürasyonuna yol 
açarak dorsal ramusun medial dalında denervasyon sağ-
lamaktadır (23). Böylelikle ağrı sinyali gönderen dorsal 
kök stimülasyonu inhibe edilmektedir. Dorsal kök 
gangliyonunun korunması ve sinirin parçalanmaması 
sebebiyle 6-9 ay sonra tekrar ağrılar oluşabilmektedir. 
Bu durumlarda tekrarlayan nörotomiler uygulanabilir. 
Fakat özellikle çift taraflı ve uzun segment nörotomi-
ler ve denervasyonlar, servikal adelelerde innervasyon 
kaybına yol açabileceği ve günlük aktiviteleri etkileye-
bileceği için kaçınılması gereken yaklaşımlardır (24). 
Bunun haricinde riski düşük, komplikasyonları nadir 
işlemlerdir. Antikoagülan kullanımı, sistemik veya 
lokal enfeksiyonlar girişimsel zamanlamayı etkileyebi-
lir. Vertebral arter ve ventral ramus yaralanması, spinal 
kord hasarı, BOS fistülü gibi majör komplikasyonlar, 
baş ağrısı, enjeksiyon yerinde lokal ağrı, senkop, bulan-
tı, terleme ve flushing gibi minör komplikasyonlar göz 
ardı edilmemelidir (25). 

Servikal faset 
enjeksiyon 
noktası.
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ilk disk boşaltılması ve füzyon cerrahisi gerçekleştiril-
miştir (28). 

Yıllık insidans 85/100.000 olarak görülmekle birlikte 
en sık nedeni disk herniasyonu ve spondilotik spur-
lardır (29,30). İsveç’te toplumun %40’ında görülebil-
mektedir. Fakat buna rağmen herniye nukleus pulposus 
lomber bölgede daha fazla izlenmektedir (31, 32). En 
sık servikal disk herniasyonları C5-C6 ve C6-C7 mesa-
felerini içeren ve C5- C6 ile C7 köklerinde radikülopati 
oluşturan herniasyonlardır (33). 

Hastalarda akut gelişmiş kuvvet kaybı yoksa veya acil 
cerrahi müdahale planlanmıyorsa öncelikli tedavi ola-
rak analjezik ve myorelaksan ilaçlar, yatak istirahati, 
fiziksel terapi, traksiyon, boyunluk ve TENS gibi kon-
servatif tedaviler denenmelidir. Radiküler semptomlar 
gerilemiyorsa; interlaminar epidural steroid uygulaması 
ve transforaminal epidural steroid enjeksiyonları yapı-
labilir. Literatürde servikal epidural steroid uygulaması 
ile ilgili çok detaylı ve uzun soluklu çalışmalar bulun-
mamakla birlikte kısa dönemde (3 aydan az) sonuçların 
yüz güldürücü olduğu, uzun dönemde (3 aydan fazla) 
ise radiküler semptomların tekrar ortaya çıktığı belirtil-
mektedir (34).  Radiküler semptomları olan hastaların 
myelopatik semptomları olan hastalara göre servikal 
epidural veya transforaminal steroid uygulamasından 
daha fazla ve daha uzun süreli fayda gördükleri bilin-
mektedir (35). 

Ciddi komplikasyon oranları gösterebilmesi nedeniyle 
deneyimli kişiler tarafınca yapılması tercih edilmelidir 
(36, 37, 38). Dural yaralanmalar, spinal kord travmala-
rı, enfeksiyonlar, hematom oluşumu, abse formasyonu 
gelişimi, subdural enjeksiyonlar, pnömosefali gelişimi, 
intravasküler enjeksiyonlar, vasküler yaralanmalar, 
serebrovasküler pulmoner emboliler ve steroid etkileri 
gibi komplikasyonlar izlenebilir. Dural yaralanma ris-
ki interlaminar epidural enjeksiyonlarda %0.25-%2, 
transforaminal epidural enjeksiyonlarda %1-%3 olarak 
bildirilmektedir. 

Cerrahi tedavi ile kıyaslandığında cerrahi tedavinin 
mükemmele yakın sonuçları mevcuttur. Hastaların ağrı 
ve nörolojik muayeneleri göz önüne alındığında; disk 
çıkarılması ve anterior füzyon ile %80-90, sadece disk 
çıkarılması veya foraminotomi ile %94 olumlu sonuç-
lar alındığı bilinmektedir (39,40). 

∂   İnterlaminar ve Transforaminal 
     Epidural Enjeksiyon

Hastaya girişim öncesi damar yolu açılması ve hidras-
yonunun sağlanması gerekmektedir. Hastanın ağrılı 
oması, pozisyon açısından sıkıntı hissetmesi gibi gerekli 
durumlarda hafif sedasyon verilerek işlemin hasta ve 
hekim açısından konforu artırılabilir.

Hasta pron pozisyonda yatırılarak antisepsi kuralları-
na uygun cilt temizliği yapılarak steril örtülür. Skopi 
uygun pozisyonda hazırlanır.

Epidural iğnenin giriş yeri seviyesi skopi desteğiyle 
belirlenir. Bu bölgeye cilt ve cilt altını içeren lokal anes-
tezik yapılır.

Skopi kullanılarak epidural bölgeye ve uygun seviyeye 
ulaşıldığı kontrol edilir.

Epidural boşluğa öncelikle kontrast madde verilerek 
skopi kontrolü alınır. Böylece verilecek ilacın sinir kök-
lerine veya vasküler alana geçip geçmeyeceği test edilir.

Bu bölgeye lokal anestezik ajanlar ve antiinflamatuar 
ajanlar verilebileceği gibi bunların bir kombinasyonu 
da uygulanabilir. 

Servikal 
transforaminal 
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Hastanın monitörizasyonunun sağlanması ve intraope-
rastif asepsi kurallarına uyulması gerekmektedir. İşlem 
esnasında yüksek kaliteli C kollu skopiler tercih edilir. 
Buna alternatif olarak ultrason, tomografi veya MR 
kullanılarak da işlem yapılabilir.

Faset eklem enjeksiyonlarında 40 mg triamsinolon 
(uzun etkili depo steroid) ve %0.5 bupivakain (uzun 
etkili lokal anestezik) kullanılabilir. Steroid ve lokal 
anestezikler eşit hacimlerde karıştırılabilir. İşlemde kul-
lanılacak steroid dozu 3mg/kg’ı geçmemelidir. Steroid 
olarak metilprednizolon ve betametazon da tercih edi-
lebilir. Diyagnostik blok yapılacaksa kısa etkili ajanlar 
seçilerek işlemin etkisi test edilebilir.

Faset eklemler skopiyi koronal – oblik düzlemde 35-45 
derece açılandırılarak net görülebilir. Bazı otörler hasta-
yı yan yatar pozisyonda, işlem yapılacak faset üst tarafta 
kalarak yatırıp işlem yaptıklarını belirtmektedir. 
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∂   İntraartiküler Faset  
     Enjeksiyonları

Premedikasyon genellikle gerekmemekle birlikte 
anksiyöz hastalarda hafif sedatif ajanlar kullanılabilir. 
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