REVIEW DERLEME

Omurganin servikal béliimii ve agri

Ali Cimen*

SUMMARY
Cervical spine and pain

Chronic pain originating from the cervical spine, that may have diverse etiological factors, is a common condition in
the clinical practice. Having distinct properties in the spine, cervical column has a wide range of motion and is
commonly subject to traumatic injury. In this review, after the anatomical properties that has clinical significance and
the evaluation of a patient with cervical pain are explained, the common cervical spinal pain conditions are
discussed by emphasizing the therapeutic approaches in each condition.
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OZET

Anatomik ve fonksiyonel olarak omurganin diger boliimlerinden farklt ¢zellikler tasiyan boyun bolgesi agrilar ile
klinik pratikte sik karsilasilmaktadir. Servikal omurga, omurganin diger bolimlerinden daha hareketli ve travmaya
acik olmast nedeniyle bir¢ok farkli etiyolojik nedene bagli olarak agri kaynagi olabilmektedir. Bu derlemede,
omurganin servikal boliimiiniin klinisyen icin 6nem tastyan anatomik ¢zellikleri anlatildiktan sonra bu bolgenin
agrilarinda hastanin degerlendirilmesi ele alinacak, sik karsilasilan servikal agrilar ayrt bagliklar altinda incelencek ve
tedavi yaklasimlar tartisilacaktir.
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Giris

Boyun agrist ile klinik pratikte sik karsilasilir. Bu
durumun en 6nemli nedenlerinden bir tanesi bo-
yun bolgesinin kaslar, tendonlar, ligamentler, ver-
tebral kemikler, intervertebral diskler, faset ek-
lemler ve sinir yapilari gibi agri kaynag: olabilecek
cok sayida yapiyi kisitli bir alan icerisinde barin-
dirmasidir. Bir diger neden ise omurganin servikal
bolimiinln, hareketsiz gogus kafesi ile goreceli
olarak agir bir yapt olan bas arasinda oldukc¢a ha-
reketli bir birlestirici olarak yer almast ve ¢ok ce-
sitli travmalara acik olmasidir.

Anatomik Ozellikler

Yedi adet vertebradan olusan bu bolgenin en tst
iki vertebrasi, fonksiyonel anatomik olarak diger-
lerinden ayri olduklart gibi 6zel isimlerle de anilir-
lar. Birinci servikal vertebra “Atlas”, ikincisi ise
“Aksis” olarak isimlendirilmistir. Sekiz adet servi-
kal sinir bulunur ve Cs disinda hepsi aynt isimli
servikal vertebranin Gizerinden cikar; Cs ise C; ve
T1 vertebralar arasindan cikar.

Fonksiyonel birimleri birbirine oldukc¢a benzer
olan omurganin torakal ve lomber bolimlerinden
farklt olarak servikal bolgede iki adet birbirinden
farklt tipte fonksiyonel birim bulunur (Waldman
2006). 1k fonksiyonel birim tipinde atlanto-oksipi-
tal ve atlanto-aksiyal birimler bulunur. Basin ve
bas tizerinde bulunan organlarin en uygun fonk-
siyon gosterebilmesi icin kafanin gerekli hareket-
leri yapabilmesinin saglanmasi bu fonksiyonel bi-
rimlerin birincil gorevi iken sinir-damar yapilarint
koruyucu kilif islevi ve mekanik destek ikincil go-
revidir. Omurganin en hareketli bolimu servikal
kesimdir ve tiim dizlemlerde hareket eder. Bu ha-
reketlilik buytk ol¢iide atlanto-oksipital ve atlan-
to-aksiyal birimlere baglhdir. Uctincii servikal ver-
tebradan yedinciye kadar olan bes servikal verteb-
ra ve bunlarin arasindaki diskler ikinci fonksiyo-
nel birim tipini olusturur. Bu tipin birincil gorevi
basa ve cevresine mekanik destek olmak, ikincil
gorevi ise kafanin hareketliligini saglamaktir. Kli-
nik pratikte karsilasilan agrili durumlarin ¢ogu ser-
vikal omurganin bu kesiminden kaynaklanir.

Spinal kordun torakal ve lomber bolimleriyle kar-
silastirddiginda spinal kordun servikal bolimu-
niin, spinal kanal icinde kapladig: alanin oran: da-
ha fazladir. Alandaki bu darlik nedeniyle beyin
omurilik stvisinin travma sirasindaki sok emici
ozelligi servikal bolgede daha dustktir ve kemik
yapinin ya da intervertebral diskin kanal icine tas-
t1g1 durumlarda servikal spinal kordun basiya ug-
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rama olasilig1 yiksektir. Servikal spinal kanal hu-
ni seklindedir; en genis yeri atlanto-aksiyal diizey-
dedir, asag: indik¢e daralir ve en dar oldugu ke-
sim Cs-Cgs diizeyidir. Bu nedenle servikal omurga
kaynakli agrilarin biytik kismi Cs-Cs dizeyinden
kaynaklanur.

Servikal spinal sinirler, noral foramenler araciligry-
la spinal kanali terkederken, bolgesel vertebral
yapilart innerve eden meningeal dali verdikten
sonra ventral ve dorsal rami olarak adlandirilan iki
dala ayrilir. Ventral ramus servikal siniri olusturur-
ken dorsal ramus da faset eklemler ve boyun ar-
ka bolimindeki kas yapilarini innerve eder. C1-Cy4
arasi ventral rami servikal pleksusu ve Cs-T1 arasi
venral rami brakiyal pleksusu olusturur. Cy’in pos-
terior ramusu timiyle motordur ve suboksipital
tcgende boyun ekstansorlerini innerve eder (Ro-
manoff ve ark. 2003). C; dorsal ramusunun bes
dalindan birisi olan median dal siklikla “buytk
oksipital sinir” (greater occipital nerve, GON) ola-
rak adlandirilir ve C1-C3 dorsal ramiden de dallar
alarak oksipital bolgenin cilt duyusunu alir ve ser-
vikojenik bas agrisinin anatomik temelini olustu-
rur (Bovim et al. 1992). C; dorsal ramusu iki ayrt
median dal verir; bunlardan superiorda yer alan
ve daha kalin olan, “lG¢lincti oksipital sinir” (third
occipital nevre, TON) olarak adlandirilir, C»-C3 fa-
setini ve oksiput alt bolimiint innerve eder. Cy-
Cs arasi posterior ramuslar ise kendi diizeylerin-
deki ve bir alt dizeydeki faset eklemi ve posteri-
or servikal kaslart innerve eder.

Servikal Omurga Agrilarinda Yaklasim

Bircok hastalikta oldugu gibi servikal omurga ag-
rilarinda da ayrnintili anamnez, fizik muayene ve
uygun gortintilleme yontemleri ile laboratuar test-
leri klinisyeni dogru tant ve tedaviye ulastiracak-
tir. Servikal omurga agrilarinin tanisinda, tanisal
sinir bloklar1 da 6nemli bir yer tutmaktadir.

Anamnez: AZrinin yeri, varsa yayilimi, ne kadar
zamandir bulundugu, ne kadar stirdigu, niteligi
ilk sorgulanacak ozelliklerdir. Bu 6zellikler heki-
me agrinin tipi hakkinda (néropatik, somatik, ra-
diktiler, myofasial, vs.) ilk fikri verecektir. Agriy1
ortaya cikaran belirgin bir nedenin varlig1 da mut-
laka sorgulanmali, 6zellikle akut bir travma duru-
munda ayrintili norolojik ve radyolojik inceleme-
nin en kisa sitirede tamamlanmasit gerektigi akilda
tutulmalidir. Bunun disinda enfeksiyon, gecirilmis
cerrahi, emosyonel stres varligt arastirilmali, agriy1
artiran ya da azaltan faktorler sorulmalidir. Agriya
eslik eden norolojik bulgular sorgulanmali, 6zel-
likle st ekstremitede ilerleyici gtic kaybi varligt
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Tablo 1. Servikal segmentlerin kas giict ve refleks iliskisi.

Servikal segment ilgili kas grubu Refleks
Cs Deltoid ve biseps Biseps
Cs Bilek ekstansorleri Brakioradial
Cy Bilek fleksorleri, parmak ekstansorleri, triseps Triceps
Cs Parmak fleksorleri, intrinsik el kaslar -

durumunda ortopedi ya da beyin cerrahisi konsul-
tasyonu istenmelidir. Tim bunlarin yaninda agri-
ya eslik eden diger klinik durumlar (kilo kaybt,
dispne, okstruk, vs.) da arastirilmalidir.

Fizik muayene: Inspeksiyon, hastanin muayene
odasina girdigi an baslamali, hasta yurirken ve
anamnez verirken mevcut olan 6zellikler, hastaya
hissettirilmeden not edilmelidir. Hastanin normal
postlrd, basin durusu gozlenmeli, boyun bolgesi,
kitleye bagli sislik, musktiler asimetri, skar doku-
su, renk degisikligi ve cilt lezyonlart varligt acisin-
dan incelenmelidir.

Palpasyonun amaci ise Ozellikle yumusak doku
patolojilerini belirlemektir. Boyun 6n boliminin
palpasyonunda tiroid dokusu incelenir, lenfade-
nopati, tiroglossal kist, timoral olusum, karotodi-
ni gibi durumlarin varhigt arastirilir. Boyun yan
bolgesinin palpasyonunda ise sternokleidomasto-
id kas basta olmak tzere kas yapilarina ait bir
spazm, tetik nokta ya da kitle varligt arastirilir. Bo-
yun arka boliminin palpasyonunda ise kemik
yapida ozellikle bir kirik ya da primer/metastatik
tumor varligi, paraspinal kaslarda spazm ya da te-
tik nokta varligt aranir. Orta hattin 2-4 c¢cm latera-
linde palpe edilebilecek faset eklemlerin hassas
olmast 6dnemli bir bulgu olarak not edilmelidir.

Daha oOnce belirtildigi gibi, omurganin servikal
boliminin hareket yetenegi, omurganin diger
bolimlerine oranla oldukca fazladir ve bu hare-
ketlilikten en ust iki fonksiyonel birim sorumlu-
dur. Fizik muayene sirasinda hastanin boyun ha-
reketlerinin acikligt da kontrol edilmelidir. Bast ve
boynu notral pozisyonda olan hastanin boynunu
fleksiyon, ekstansiyon, her iki yana rotasyona ge-
tirmesi ve boynunu her iki yana egmesi istenir. Bu
hareketler sirasinda bir aksaklik, tutukluk ya da
kisitlilik bulunup bulunmadig: not edilmelidir.

Her servikal segmentin cilt Gizerinde hangi bolge-
leri innerve ettigi bellidir (servikal dermatomlar).
Bu nedenle fizik muayene sirasinda duyu muaye-
nesi yaparken belirleyecegimiz duyu farkliliklart
bize hastanin sikayetlerinin hangi spinal segment
ya da spinal sinir koku ile iliskili olabilecegi ko-
nusunda fikir verecektir.
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Refleks muayenesi ve motor muayene de, servikal
bolge agrilarint arastirirken mutlaka yapilmast ge-
reken incelemelerdendir. Belirgin norolojik defisit
bulunmasi, 6zellikle akut, travmatik olgularda bir
omurga kirginin, instabilitesinin ya da hemato-
mun gostergesi olabilecegi icin acil mudahale ge-
rektirebilir. Norolojik defisit, daha uzun streli ag-
r1 durumlarinda ise disk patolojisine, omurganin
kemik yapisindaki patolojilere, timoral gelisimle-
re bagli myelopati ya da radikiilopatiye bagli ola-
bilecegi gibi siringomyeli, vitamin B12 yetmezligi,
multipl skleroz gibi hastaliklarin sonucu da olabi-
lir (Jeffries 1980). Motor muayenede belirlenen
kas gugstzliklerinin ve refleks azalmasi ya da
kaybimnin hangi spinal segmenti ilgilendirebilecegi
Tablo 1'de belirtilmistir.

Servikal omurga kaynakli agrilarda bize fikir vere-
bilecek bazi 6zel testler de bulunmaktadir. Bun-
lardan en sik kullanilanlart su sekilde 6zetlenebi-
lir: Spurling testinde ayakta duran hastanin arka-
sinda olan hekim bir eliyle hastanin boynunu ag-
rili tarafa yatirirken hastadan boynunu ekstansiyo-
na getirmesini ister. Disk herniasyonuna ya da
servikal spondiloza bagli servikal radiktlopatisi
bulunan hasta, bu manevra ile agrili taraftaki no-
ral foramenler daralacagi icin agrisinda bir artis
hisseder. Aksiyel yiiklenme testinde, ayakta ve
boynu noétral pozisyonda duran hastanin arkasin-
da olan hekim, bir eliyle hastanin basini tepesin-
den tutarak yere dogru sabit bir baski uygular.
Servikal diskojenik agrist bulunan hasta, bu ma-
nevra ile disk kompresyonu gerceklesecegi ve no-
ral foramenlerde daralma olusacagi icin boyun ve
ekstremite agrisinda artis tanimlayacaktir. Servikal
myelopatiyi belirleme amact giiden Hoffmann tes-
tinde ise hasta rahat bir sekilde oturur pozisyon-
dadir. Hekim bir eliyle hastanin elini, avuc ici asa-
g1 bakar pozisyonda tutarken hastanin orta par-
maginin tirnagina bir fiske atar ve basparmak ve
isaret parmaginda refleks fleksiyonu gozler; bu-
nun varhig: servikal myelopati gostergesidir.

Stk kullanilan tamsal yontemler: Fleksiyon ve
ekstansiyon gibi ¢zel pozisyonlarda c¢ekilen servi-
kal omurgaya ait direkt grafiler, servikal omurga-
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nin BT veya MRG ile incelenmesi, elektromiyog-
rafi, sinir ileti hiz1, somatosensoryal uyarilmis po-
tansiyeller gibi elektrodiyagnostik incelemeler,
kemik sintigrafisi, miyelografi, BT-miyelografi,
MR-miyelografi, servikal bolgenin yapisal ve fonk-
siyonel degerlendirilmesinde kullanilan inceleme-
lerdir.

Bu testlerin her biri spesifik anormallikleri goste-
rir. Ornegin fleksiyon ve ekstansiyonda cekilen
direkt grafiler, osteopeni, osteomyelit, spondiloz,
kirik, disk araliginda daralma gibi patolojileri gos-
terebilmelerine ek olarak dinamik tetkikler olma-
lar1 nedeniyle dislokasyon ya da instabilite incele-
mesinde de degerlidirler. Sinir dokusu ya da disk
gibi yumusak dokular en iyi MRG ile incelenebi-
lir. Elektrodiyagnostik incelemeler noropatileri,
denervasyonu ve bunlara bagli ileti farkliliklarini
gosterir. Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar,
tumorler ve sempatik yolla iletilen agrilarin tani-
sinda yardimcidir (Shalev 2002).

Kan biyokimyasi, kan sayimi gibi laboratuar tet-
kiklerine hem hastaligin tanisinin konmasi asama-
sinda hem de tedavini seyri sirasinda iyilesmeyi
takip etmek ya da kullanilan ilaclara baglh bazi
yan etkileri (0r. hepatotoksisite) erken donemde
belirlemek amaciyla sik¢a basvurulur. Eritrosit se-
dimentasyon hizi, CRP, vitamin B12 dizeyi, folik
asit diizeyi, romatolojik tetkikler, timor belirtecle-
ri gibi tetkikler ise klinik siiphe durumunda iste-
nebilecek tetkiklerdendir.

Bunlara ek olarak, hastanin agrisini etkileyen ola-
st emosyonel faktorleri belirlemek amactyla bir ta-
kim psikolojik testler de kullanilabilmektedir.

Termografinin bir tan1 aract olarak kullanimi tartis-
malidir. Termografik gorintiler her zaman agrinin
dagilimiyla iliski gostermez. Gunimuzde termog-
rafi daha ¢ok kompleks rejyonal agri sendromlari-
nin tanisinda ve tedaviye cevabinin degerlendiril-
mesinde kullanilmaktadir (Shalev 2002).

Tanisal sinir bloklart lokal anestezik enjeksiyonla-
r1 ile yapilan sinir bloklarini ve diferansiyel blok-
lart icerir. Bu uygulamalarin klinisyeni dogru so-
nugclara gotirebilmesi icin dogru yapilmalari gere-
kir. Bu nedenle bu bloklarin skopi kontroliinde,
en az lokal anestezik enjeksiyonuyla ve kontrast
madde kullanilarak yapilmasi tavsiye edilmekte-
dir. Provokatif diskografi ise skopi kontroliinde,
basing kontrolli 6zel enjektor sistemleriyle ve de-
neyimli ellerde yapildiginda anlamlt sonuglar ve-
recektir.

Fizik muayene bulgulari, goriintileme yontemleri-
nin ortaya koydugu yapisal durum ve elektrodi-
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yagnostik incelemelerin sagladigi norofizyolojik
bilgi ile birlestirilerek tant konur. Yapilacak tanisal
sinir bloklari ise taninin dogrulanmas: yoniinden
son derece anlamlidir.

Sik Karsilasilan Servikal Agr1
Sendromlari

Miyofasyal agrt sendromu: Myofasyal kokenli
boyun agrilar sik karsilasilan ancak nadir olmaya-
rak da gozden kacirilan boyun agrilaridir. Hastalar
genellikle surekli, derin ve kasilma tarzinda agrt
tanumlar.

Myofasyal boyun agrilart major travma gibi tetik-
leyici bir etkene bagli olarak ani baslangic sergile-
yebilir. Ancak, kronik kas yorgunlugunun, tekrar-
layan mikrotravmalarin bir sonucu olarak agrinin
baslangict yavas ve sinsi de olabilir ve hastalar be-
lirgin bir tetikleyici olay tanimlayamayabilirler.
Myofasyal agrilar psikolojik strese, viral hastalikla-
ra, soguk hava ya da riizgara maruz kalmaya, asi-
r1 egzersize bagli olarak da ortaya cikabilir veya
bu etkenler mevcut tabloyu agirlastirabilir (Clo-
ward 1980).

Mevcut tetik noktalarin (trigger point) uyarimast
sonucu hissedilen agrinin yayilimi ya da yansima-
st belirgin bir dermatomal diizen ya da periferik
sinir trasesi izlemez. Myofasyal agri sendromunda
norolojik muayenede anormallik bulunmaz. An-
cak boyun bolgesindeki myofasyal agrilara servi-
kal diskopatilerin eslik etmesi nadir degildir ve
boyle bir durumda radikiler basiya bagli norolo-
jik defisit tabloya eklenebilir.

Myofasyal kokenli servikal agrida omuz ve boyun
kaslan siklikla gergindir. Palpasyonda kas icinde
tetik nokta ve gergin bantlarin varlig: arastirilmali-
dir. Bircok hasta uyku diizeninin bozuk oldugun-
dan yakinir. Tetik noktalar ile karakterize bu
sendromun genel anlamda tanisal kriterleri soyle
siralanmaktadir (Simons ve ark. 1999):

— Rejyonal viicut agrist ve kas kasilmast.
— Tetik noktalarin varligi.
— {lgili kas grubu bolgesinde hareket kisitliligt.

— Tetik noktalarin uyarilmasi ile baska bir bolgeye
agrinin yansimast.

— Tetik noktalarin anestezisi ile semptomlarin ge-
rilemesi.

Tedavide non-steroid antiinflamatuar ilaclar (NSA-

iD), kas gevseticiler, diisiik doz trisiklik antidepre-

sanlar kullanilir. Tetik noktalara lokal anestezik

(0r: 9% 0.25 bupivakain, % 1 lidokain) ya da lokal

anestezik-steroid (6r: 10-40 mg triamsinolon) kari-
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simt enjeksiyonu, kuru igne teknigi kullanarak en-
jeksiyon uygulamadan sadece igne ile girilmesi, il-
gili kas grubuna sogutucu sprey uygulayarak kas
grubunun gerilme egzersizleri (stretch-and-spray),
sicak uygulamasi tedavide kullanilan yontemler-
dir. Gunluk yasantidaki bircok psikolojik stres
faktori de myofasyal agri sendromunun ortaya
ctkmasina ya da mevcut tablonun siddetlenmesi-
ne neden oldugundan kisisel bas etme, gevseme
tekniklerinin 6gretilmesi, “bio-feedback” uygula-
malar1 basvurulabilecek ila¢ dist tedavi yontemle-
ridir. Bunlara ek olarak hastalara postir egitimi
verilmeli ve diizenli boyun egzersizleri 6nerilme-
lidir.

Whiplash yaralanma: Bu tip boyun hasart ge-
nellikle bir hiperekstansiyon yaralanmasidir ancak
servikal omurganin ani hiperfleksiyvonu ve yana
egilmesi ile de ortaya cikabilir (Barnsley ve ark.
1994). Siklikla otomobil kazalarindan sonra ortaya
ctkar. Bogduk ve Lord (1998) tarafindan yayimlan-
mis olan bir derlemede arac ici trafik kazast gecir-
me sonucu hastaneye gelen hastalarin % 60'inda
boyun agrist bulundugu ve bu hastalarin % 26’sin-
da birinci yilin sonunda kalict boyun agrist bulun-
dugu belirtilmistir.

Ani hizlanma veya yavaslama sirasinda servikal
omurganin One hareketi ¢enenin gogiis duvarina
temastyla kisitlanir. Yana egilmelerde ise basin
omuzlara temas: hareketi sonlandirir. Bu hareket-
ler servikal omurganin fizyolojik hareket aciklig:
icerisinde kalir. Oysa basin geriye dogru hareke-
tinde ise, oksiputun sirta degmesine kadar servi-
kal omurganin ekstansiyonunu sinirlayacak dogal
bir engel bulunmaz. Bu hareket acikligi ise servi-
kal omurganin fizyolojik hareket sinirlart icerisin-
de degildir. Bunun sonucunda kas ve baglar gibi
yumusak doku elemanlarinda, intervertebral disk-
te, kemik yap1 ve faset eklemlerde degisik derece-
lerde yaralanma ortaya c¢ikar. Whiplash yaralanma
sonrasinda ortaya c¢ikan boyun agrisinin en sik
servikal faset eklemlerden kaynaklandig: belirtil-
mistir (Malanga ve Peter 2005, Lord ve ark. 1996a,
Barnsley ve ark.1995).

Semptomlarin ortaya cikist 24 saate kadar uzaya-
bilir. Gortlme sikligina gore semptomlar; boyun
agrist, bas agrist, disfaji, parestezi, glic kaybi, gor-
me ve isitme kusurlart ve bas donmesidir (Spitzer
ve ark. 1995). Boyun hareketleri siklikla kisithidir
ancak norolojik muayene genellikle normaldir.

Whiplash yaralanmalar, Quebec Whiplash Yara-
lanmayla Tliskili Bozukluklar Arastirma Grubu'nun
onerilerine gore, su sekilde siniflandirtdir (Spitzer
ve ark. 1995): Yaralanmanin siddetine gore I. de-
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rece; tek basina boyun agrisi, II. derece; muski-
loskeletal yaralanma varligi, III. derece norolojik
yaralanma varligi, IV. derece kemik yapi yaralan-
mast varligi. Semptomlarin siiresine gore akut (4-
21 glin), subakut (22-180 glin) ve kronik (180
glinden uzun). Quebec Arastirma Grubu, II. dere-
ce ve Uzeri icin direkt grafi, III. ve IV. derece icin
BT ve MRG incelemesinin yapilmasini: 6nermekte-
dir.

Whiplash yaralanmalar genellikle, gecici immobi-
lizasyon ve NSAII tedavisine iyi yanit verir. Servi-
kal kaslarda glicsiizlige neden olacag: icin uzun
streli immobilizasyon onerilmemektedir (Spitzer
ve ark. 1995). Uygun fizyoterapi programlari teda-
viye dahil edilmelidir. Bu sekilde diizenlenmis
konservatif tedaviye yeterli yanit alinamamast du-
rumunda girisimsel yontemler yararlt olabilmekte-
dir. Whiplash yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan ag-
rinin en stk nedeni servikal fasetler oldugundan
perkiitan faset denervasyonu etkin bir tedavi yon-
temidir. Bu uygulamanin uzun stireli etkinligi ran-
domize, cift-kor bir calismada gosterilmistir (Lord
ve ark. 1996b). Intraartikiiler dekstroz ve lokal
anestezik karisimi enjeksiyonunun (proloterapi),
whiplash yaralanma sonrasi agrinin tedavisinde
etkili olabilecegi de bildirilmis olmakla birlikte bu
konudaki veri oldukca sinirlidir (Hooper ve ark.
2007, 2005).

Servikal spondiloz ve servikal disk bernias-
yonu: Servikal spondiloz boyun agrisinin sik kar-
silasilan nedenlerindendir ve servikal omurgada
meydana gelen dejenerasyon, osteofit olusumu ve
intervertebral disk bozukluklarini tanimlar. Radyo-
lojik bulgular, siddeti yasla orantili olarak artan bi-
cimde eriskin ntifusta sik olarak bulunur. Ancak
direkt grafiler, BT veya MRG gortntileri her za-
man klinik semptomatoloji ile korele degildir (Bo-
den ve ark. 1990, Teresi ve ark. 1987, Gore ve ark.
1987, 1986). Servikal spondiloz hastast genellikle
40 yas Uzeridir, baslica sikayet bas agrisi ve boyun
agnisidir, bunlara radiktilopatik ya da myelopatik
bulgular eslik edebilir (Romanoff ve ark. 2003).

Servikal diskopati, noral kompresyona yol actigin-
da hasta genellikle enseden baslayan ve omuz ve
kola yayilan agridan sikayet eder. Agrt siklikla bi-
cak saplanmasi, yanma ya da sizlama seklindedir
ve ekstremitede boyundan daha siddetlidir, bazen
ise sadece ekstremite agrist bulunur (Romanoff ve
ark. 2003). Uzun sureli noral kompresyon duysal
kayba (hipoestezi ya da anestezi), refleks kaybina
veya motor kayba (gligstizlik veya atrofi) neden
olur. Travma ya da ani hareket sonrast ortaya ¢i-
kan akut disk protrizyonunda agri daha siddetli-
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dir, kola yayilim belirgindir ve norolojik defisitle-
rin belirmesi zaman alabilir.

Fizik muayene, daha once anlatilan esaslara sadik
kalinarak yapimali, 6zellikle radiktlopatik ya da
myelopatik bulgularin varligt arastirillmalidir. Ayi-
rict tanida myofasyal agri sendromu, akciger api-
kal timorleri (Pancoast timori) ve omuz eklemi
bozukluklari akilda tutulmalidir.

Tedavide oncelikle NSAil'ler, kas gevsetici ajanlar
ve fizyoterapi uygulamalar tercih edilir. Akut do-
nem ya da akut alevlenmeler disinda immobilizas-
yon uygulanmamalidir. Norolojik defisit varliginda
vakit kaybetmeden BT, MRG veya EMG gibi ayrin-
tili incelemeler yapilmali ve hasta ortopedi ya da
beyin cerrahisi uzmani tarafindan degerlendiril-
melidir. Konservatif tedavi ile semptomlarda ye-
terli gerileme olmadiginda servikal epidural stero-
id enjeksiyonlari, perkiitan faset denervasyonu gi-
bi minimal invazif girisimler, uygun endikasyonlar
ile uygulandiginda hastalarin biytk cogunlugun-
da yarar saglar. Ozellikle radikiiler semptomlarin
belirgin oldugu vakalarda, interlaminer epidural
steroid enjeksiyonlart (Castagnera ve ark 1994,
Stav ve ark. 1993) ve transforaminal anterior epi-
dural steroid enjeksiyonlart ile anlamli sonuclar
(Lin ve ark. 20006, Kolstad ve ark. 2005, Slipman
ve ark. 2004, Vallee ve ark. 2001) bildirilmistir.
Abdi ve arkadaslart tarafindan yayimlanan (2007)
ve kronik spinal agr tedavisinde epidural steroid
enjeksiyonlarinin incelendigi bir derlemede, servi-
kal radiktilopati agrisinin tedavisinde interlaminer
epidural steroid enjeksiyonlarinin kisa ve uzun
donem etkinligi ile ilgili kanitin orta dereceli oldu-
gu belirtilmistir. Gene ayni yayinda transforaminal
epidural steroid enjeksiyonlarinin kisa ve uzun
donem etkinligi ile ilgili kanitin da orta dereceli
oldugu belirtilmistir.

Servikal faset sendromu: Faset (zigoapofizyel)
eklemler, vertebra korpuslarinin iki yaninda yer
alan, hyalen kikirdak ile kaply, tstteki vertebranin
inferior artiktiler ¢ikintist ile alttaki vertebranin su-
perior artikller cikintisinin birlesmesiyle olusan
sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler servikal verteb-
ranin fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme hare-
ketlerinin gerceklesmesinde onemli goreve sahip-
tirler. Yasa veya tekrarlayan travmaya bagli kronik
dejenerasyon sonucunda ya da whiplash yaralan-
mada oldugu gibi akut travma sonucunda bu ek-
lemler boyun agrisi kaynagi olabilirler.

Servikal faset sendromunda hastalar enseye loka-
lize, oksipital bolgeye ve basin tepesine yayilim
gosterebilen, tek ya da cift tarafli, donuk, boyun
hareketleriyle artan agridan sikayet ederler. Lokal

18

semptomlara radikiiler semptomlar da eslik edebi-
lir ve bu durumda servikal disk hastaligindan ayi-
rimlart gii¢ olabilir (April ve ark. 1990).

Fizik muayenede servikal omurganin ekstansiyo-
nu ve rotasyonu faset eklemleri gerer ve agrinin
artisina neden olur. Ayrica orta hattin 2-4 cm late-
ralinde palpasyon ile hassasiyet belirlenebilir.
Radyolojik gortintileme (direkt grafi, BT, MRG)
eklem dejenerasyonunun gosterilmesinde yararli-
dir ancak daha 6nce de belirtildigi gibi asempto-
matik hastalarda da radyolojik gorintilemede de-
jenerasyon bulgularinin var olabilecegi akilda tu-
tulmalidir. Tanida lokal anestezik ile yapilacak fa-
set bloklarinin 6nemli yeri bulunmaktadir.

Oncelikle konservatif tedavi uygulanir. NSAil'ler,
trisiklik antidepresanlar, fizik tedavi, TENS uygu-
lamalart ve boyun kaslarint gliclendirici egzersiz-
ler siklikla hastalarin semptomlarinda gerileme
saglar. Yeterli analjezi elde edilemediginde faset
eklemlere lokal anestezik-steroid enjeksiyonlart
ya da perkiitan faset denervasyon uygulanmasinin
olumlu sonuclari bildirilmistir (Boswell ve ark.
2005, Kim ve ark. 2005, Lord ve ark. 1996). Servi-
kal faset sendromunun girisimsel tedavisi ile ilgili
kanitin degerlendirildigi gtincel yayinlardan elde
edilen sonuclar su sekilde 6zetlenebilir (Boswel
ve ark. 2007a, b, Sehgal 2007): Intraartikiiler lokal
anestezik-steroid enjeksiyonlarinin kisa ve uzun
donem etkinligi ile ilgili sinirli kanit bulunmakta-
dir. Lokal anestezik ya da lokal anestezik-steroid
kombinasyonu ile uygulanan servikal median dal
bloklarinin kisa ve uzun streli etkinligi ile ilgili
kanit orta derecelidir. Radyofrekans faset dener-
vasyonunun kisa siireli etkinligi ile ilgili kanit kuv-
vetli iken uzun donem etkinligi ile ilgili orta dere-
celi kanit bulunmuktadir. Kriyodenervasyon ve
pulsed radyofrekans uygulamasi ile ilgili kanit ise
belirsiz olarak bildirilmistir (Boswel ve ark.
2007b).

Sonug

Servikal omurga, omurganin diger bolimlerinden
daha hareketli ve travmaya acik olmasi nedeniyle
bircok farkli etiyolojik nedene bagli olarak agr
kaynag: olabilmektedir. Basit, konservatif tedavi
ile gerileyebilen rahatsizliklardan, acil cerrahi giri-
sim gerektirecek ciddiyette durumlara kadar ¢ok
genis bir yelpazede yer alan bu bozukluklarin
dogru tani ve tedavisi yeterli bir anatomi bilgisi,
ayrintih bir fizik muayene ve uygun tant yontem-
lerinin bir arada kullanimi ile gerceklesecektir.

Agri, 19:2, 2007
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