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Omurgan›n servikal bölümü ve a¤r›

Ali Çimen*

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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ÖZET

Anatomik ve fonksiyonel olarak omurgan›n di¤er bölümlerinden farkl› özellikler tafl›yan boyun bölgesi a¤r›lar› ile

klinik pratikte s›k karfl›lafl›lmaktad›r. Servikal omurga, omurgan›n di¤er bölümlerinden daha hareketli ve travmaya

aç›k olmas› nedeniyle birçok farkl› etiyolojik nedene ba¤l› olarak a¤r› kayna¤› olabilmektedir. Bu derlemede,

omurgan›n servikal bölümünün klinisyen için önem tafl›yan anatomik özellikleri anlat›ld›ktan sonra bu bölgenin

a¤r›lar›nda hastan›n de¤erlendirilmesi ele al›nacak, s›k karfl›lafl›lan servikal a¤r›lar ayr› bafll›klar alt›nda incelencek ve

tedavi yaklafl›mlar› tart›fl›lacakt›r.
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Girifl
Boyun a¤r›s› ile klinik pratikte s›k karfl›lafl›l›r. Bu

durumun en önemli nedenlerinden bir tanesi bo-

yun bölgesinin kaslar, tendonlar, ligamentler, ver-

tebral kemikler, intervertebral diskler, faset ek-

lemler ve sinir yap›lar› gibi a¤r› kayna¤› olabilecek

çok say›da yap›y› k›s›tl› bir alan içerisinde bar›n-

d›rmas›d›r. Bir di¤er neden ise omurgan›n servikal

bölümünün, hareketsiz gö¤üs kafesi ile göreceli

olarak a¤›r bir yap› olan bafl aras›nda oldukça ha-

reketli bir birlefltirici olarak yer almas› ve çok çe-

flitli travmalara aç›k olmas›d›r.

Anatomik Özellikler
Yedi adet vertebradan oluflan bu bölgenin en üst

iki vertebras›, fonksiyonel anatomik olarak di¤er-

lerinden ayr› olduklar› gibi özel isimlerle de an›l›r-

lar. Birinci servikal vertebra “Atlas”, ikincisi ise

“Aksis” olarak isimlendirilmifltir. Sekiz adet servi-

kal sinir bulunur ve C8 d›fl›nda hepsi ayn› isimli

servikal vertebran›n üzerinden ç›kar; C8 ise C7 ve

T1 vertebralar› aras›ndan ç›kar.

Fonksiyonel birimleri birbirine oldukça benzer

olan omurgan›n torakal ve lomber bölümlerinden

farkl› olarak servikal bölgede iki adet birbirinden

farkl› tipte fonksiyonel birim bulunur (Waldman

2006). ‹lk fonksiyonel birim tipinde atlanto-oksipi-

tal ve atlanto-aksiyal birimler bulunur. Bafl›n ve

bafl üzerinde bulunan organlar›n en uygun fonk-

siyon gösterebilmesi için kafan›n gerekli hareket-

leri yapabilmesinin sa¤lanmas› bu fonksiyonel bi-

rimlerin birincil görevi iken sinir-damar yap›lar›n›

koruyucu k›l›f ifllevi ve mekanik destek ikincil gö-

revidir. Omurgan›n en hareketli bölümü servikal

kesimdir ve tüm düzlemlerde hareket eder. Bu ha-

reketlilik büyük ölçüde atlanto-oksipital ve atlan-

to-aksiyal birimlere ba¤l›d›r. Üçüncü servikal ver-

tebradan yedinciye kadar olan befl servikal verteb-

ra ve bunlar›n aras›ndaki diskler ikinci fonksiyo-

nel birim tipini oluflturur. Bu tipin birincil görevi

bafla ve çevresine mekanik destek olmak, ikincil

görevi ise kafan›n hareketlili¤ini sa¤lamakt›r. Kli-

nik pratikte karfl›lafl›lan a¤r›l› durumlar›n ço¤u ser-

vikal omurgan›n bu kesiminden kaynaklan›r.

Spinal kordun torakal ve lomber bölümleriyle kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda spinal kordun servikal bölümü-

nün, spinal kanal içinde kaplad›¤› alan›n oran› da-

ha fazlad›r. Alandaki bu darl›k nedeniyle beyin

omurilik s›v›s›n›n travma s›ras›ndaki flok emici

özelli¤i servikal bölgede daha düflüktür ve kemik

yap›n›n ya da intervertebral diskin kanal içine tafl-

t›¤› durumlarda servikal spinal kordun bas›ya u¤-

rama olas›l›¤› yüksektir. Servikal spinal kanal hu-

ni fleklindedir; en genifl yeri atlanto-aksiyal düzey-

dedir, afla¤› indikçe daral›r ve en dar oldu¤u ke-

sim C5-C6 düzeyidir. Bu nedenle servikal omurga

kaynakl› a¤r›lar›n büyük k›sm› C5-C6 düzeyinden

kaynaklan›r.

Servikal spinal sinirler, nöral foramenler arac›l›¤›y-

la spinal kanal› terkederken, bölgesel vertebral

yap›lar› innerve eden meningeal dal› verdikten

sonra ventral ve dorsal rami olarak adland›r›lan iki

dala ayr›l›r. Ventral ramus servikal siniri oluflturur-

ken dorsal ramus da faset eklemler ve boyun ar-

ka bölümündeki kas yap›lar›n› innerve eder. C1-C4

aras› ventral rami servikal pleksusu ve C5-T1 aras›

venral rami brakiyal pleksusu oluflturur. C1’in pos-

terior ramusu tümüyle motordur ve suboksipital

üçgende boyun ekstansörlerini innerve eder (Ro-

manoff ve ark. 2003). C2 dorsal ramusunun befl

dal›ndan birisi olan median dal s›kl›kla “büyük

oksipital sinir” (greater occipital nerve, GON) ola-

rak adland›r›l›r ve C1-C3 dorsal ramiden de dallar

alarak oksipital bölgenin cilt duyusunu al›r ve ser-

vikojenik bafl a¤r›s›n›n anatomik temelini olufltu-

rur (Bovim et al. 1992). C3 dorsal ramusu iki ayr›

median dal verir; bunlardan superiorda yer alan

ve daha kal›n olan, “üçüncü oksipital sinir” (third

occipital nevre, TON) olarak adland›r›l›r, C2-C3 fa-

setini ve oksiput alt bölümünü innerve eder. C4-

C8 aras› posterior ramuslar ise kendi düzeylerin-

deki ve bir alt düzeydeki faset eklemi ve posteri-

or servikal kaslar› innerve eder.

Servikal Omurga A¤r›lar›nda Yaklafl›m
Birçok hastal›kta oldu¤u gibi servikal omurga a¤-

r›lar›nda da ayr›nt›l› anamnez, fizik muayene ve

uygun görüntüleme yöntemleri ile laboratuar test-

leri klinisyeni do¤ru tan› ve tedaviye ulaflt›racak-

t›r. Servikal omurga a¤r›lar›n›n tan›s›nda, tan›sal

sinir bloklar› da önemli bir yer tutmaktad›r.

Anamnez: A¤r›n›n yeri, varsa yay›l›m›, ne kadar

zamand›r bulundu¤u, ne kadar sürdü¤ü, niteli¤i

ilk sorgulanacak özelliklerdir. Bu özellikler heki-

me a¤r›n›n tipi hakk›nda (nöropatik, somatik, ra-

diküler, myofasial, vs.) ilk fikri verecektir. A¤r›y›

ortaya ç›karan belirgin bir nedenin varl›¤› da mut-

laka sorgulanmal›, özellikle akut bir travma duru-

munda ayr›nt›l› nörolojik ve radyolojik inceleme-

nin en k›sa sürede tamamlanmas› gerekti¤i ak›lda

tutulmal›d›r. Bunun d›fl›nda enfeksiyon, geçirilmifl

cerrahi, emosyonel stres varl›¤› araflt›r›lmal›, a¤r›y›

art›ran ya da azaltan faktörler sorulmal›d›r. A¤r›ya

efllik eden nörolojik bulgular sorgulanmal›, özel-

likle üst ekstremitede ilerleyici güç kayb› varl›¤›
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durumunda ortopedi ya da beyin cerrahisi konsül-

tasyonu istenmelidir. Tüm bunlar›n yan›nda a¤r›-

ya efllik eden di¤er klinik durumlar (kilo kayb›,

dispne, öksürük, vs.) da araflt›r›lmal›d›r. 

Fizik muayene: ‹nspeksiyon, hastan›n muayene

odas›na girdi¤i an bafllamal›, hasta yürürken ve

anamnez verirken mevcut olan özellikler, hastaya

hissettirilmeden not edilmelidir. Hastan›n normal

postürü, bafl›n duruflu gözlenmeli, boyun bölgesi,

kitleye ba¤l› flifllik, musküler asimetri, skar doku-

su, renk de¤iflikli¤i ve cilt lezyonlar› varl›¤› aç›s›n-

dan incelenmelidir.

Palpasyonun amac› ise özellikle yumuflak doku

patolojilerini belirlemektir. Boyun ön bölümünün

palpasyonunda tiroid dokusu incelenir, lenfade-

nopati, tiroglossal kist, tümöral oluflum, karotodi-

ni gibi durumlar›n varl›¤› araflt›r›l›r. Boyun yan

bölgesinin palpasyonunda ise sternokleidomasto-

id kas baflta olmak üzere kas yap›lar›na ait bir

spazm, tetik nokta ya da kitle varl›¤› araflt›r›l›r. Bo-

yun arka bölümünün palpasyonunda ise kemik

yap›da özellikle bir k›r›k ya da primer/metastatik

tümör varl›¤›, paraspinal kaslarda spazm ya da te-

tik nokta varl›¤› aran›r. Orta hatt›n 2-4 cm latera-

linde palpe edilebilecek faset eklemlerin hassas

olmas› önemli bir bulgu olarak not edilmelidir.

Daha önce belirtildi¤i gibi, omurgan›n servikal

bölümünün hareket yetene¤i, omurgan›n di¤er

bölümlerine oranla oldukça fazlad›r ve bu hare-

ketlilikten en üst iki fonksiyonel birim sorumlu-

dur. Fizik muayene s›ras›nda hastan›n boyun ha-

reketlerinin aç›kl›¤› da kontrol edilmelidir. Bafl› ve

boynu nötral pozisyonda olan hastan›n boynunu

fleksiyon, ekstansiyon, her iki yana rotasyona ge-

tirmesi ve boynunu her iki yana e¤mesi istenir. Bu

hareketler s›ras›nda bir aksakl›k, tutukluk ya da

k›s›tl›l›k bulunup bulunmad›¤› not edilmelidir.

Her servikal segmentin cilt üzerinde hangi bölge-

leri innerve etti¤i bellidir (servikal dermatomlar).

Bu nedenle fizik muayene s›ras›nda duyu muaye-

nesi yaparken belirleyece¤imiz duyu farkl›l›klar›

bize hastan›n flikayetlerinin hangi spinal segment

ya da spinal sinir kökü ile iliflkili olabilece¤i ko-

nusunda fikir verecektir.

Refleks muayenesi ve motor muayene de, servikal

bölge a¤r›lar›n› araflt›r›rken mutlaka yap›lmas› ge-

reken incelemelerdendir. Belirgin nörolojik defisit

bulunmas›, özellikle akut, travmatik olgularda bir

omurga k›r›¤›n›n, instabilitesinin ya da hemato-

mun göstergesi olabilece¤i için acil müdahale ge-

rektirebilir. Nörolojik defisit, daha uzun süreli a¤-

r› durumlar›nda ise disk patolojisine, omurgan›n

kemik yap›s›ndaki patolojilere, tümöral geliflimle-

re ba¤l› myelopati ya da radikülopatiye ba¤l› ola-

bilece¤i gibi siringomyeli, vitamin B12 yetmezli¤i,

multipl skleroz gibi hastal›klar›n sonucu da olabi-

lir (Jeffries 1980). Motor muayenede belirlenen

kas güçsüzlüklerinin ve refleks azalmas› ya da

kayb›n›n hangi spinal segmenti ilgilendirebilece¤i

Tablo 1’de belirtilmifltir.

Servikal omurga kaynakl› a¤r›larda bize fikir vere-

bilecek baz› özel testler de bulunmaktad›r. Bun-

lardan en s›k kullan›lanlar› flu flekilde özetlenebi-

lir: Spurling testinde ayakta duran hastan›n arka-

s›nda olan hekim bir eliyle hastan›n boynunu a¤-

r›l› tarafa yat›r›rken hastadan boynunu ekstansiyo-

na getirmesini ister. Disk herniasyonuna ya da

servikal spondiloza ba¤l› servikal radikülopatisi

bulunan hasta, bu manevra ile a¤r›l› taraftaki nö-

ral foramenler daralaca¤› için a¤r›s›nda bir art›fl

hisseder. Aksiyel yüklenme testinde, ayakta ve

boynu nötral pozisyonda duran hastan›n arkas›n-

da olan hekim, bir eliyle hastan›n bafl›n› tepesin-

den tutarak yere do¤ru sabit bir bask› uygular.

Servikal diskojenik a¤r›s› bulunan hasta, bu ma-

nevra ile disk kompresyonu gerçekleflece¤i ve nö-

ral foramenlerde daralma oluflaca¤› için boyun ve

ekstremite a¤r›s›nda art›fl tan›mlayacakt›r. Servikal

myelopatiyi belirleme amac› güden Hoffmann tes-

tinde ise hasta rahat bir flekilde oturur pozisyon-

dad›r. Hekim bir eliyle hastan›n elini, avuç içi afla-

¤› bakar pozisyonda tutarken hastan›n orta par-

ma¤›n›n t›rna¤›na bir fiske atar ve baflparmak ve

iflaret parma¤›nda refleks fleksiyonu gözler; bu-

nun varl›¤› servikal myelopati göstergesidir.

S›k kullan›lan tan›sal yöntemler: Fleksiyon ve

ekstansiyon gibi özel pozisyonlarda çekilen servi-

kal omurgaya ait direkt grafiler, servikal omurga-

Tablo 1. Servikal segmentlerin kas gücü ve refleks iliflkisi.

Servikal segment ‹lgili kas grubu Refleks

C5 Deltoid ve biseps Biseps

C6 Bilek ekstansörleri Brakioradial

C7 Bilek fleksörleri, parmak ekstansörleri, triseps Triceps

C8 Parmak fleksörleri, intrinsik el kaslar› -
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n›n BT veya MRG ile incelenmesi, elektromiyog-

rafi, sinir ileti h›z›, somatosensoryal uyar›lm›fl po-

tansiyeller gibi elektrodiyagnostik incelemeler,

kemik sintigrafisi, miyelografi, BT-miyelografi,

MR-miyelografi, servikal bölgenin yap›sal ve fonk-

siyonel de¤erlendirilmesinde kullan›lan inceleme-

lerdir. 

Bu testlerin her biri spesifik anormallikleri göste-

rir. Örne¤in fleksiyon ve ekstansiyonda çekilen

direkt grafiler, osteopeni, osteomyelit, spondiloz,

k›r›k, disk aral›¤›nda daralma gibi patolojileri gös-

terebilmelerine ek olarak dinamik tetkikler olma-

lar› nedeniyle dislokasyon ya da instabilite incele-

mesinde de de¤erlidirler. Sinir dokusu ya da disk

gibi yumuflak dokular en iyi MRG ile incelenebi-

lir. Elektrodiyagnostik incelemeler nöropatileri,

denervasyonu ve bunlara ba¤l› ileti farkl›l›klar›n›

gösterir. Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar,

tümörler ve sempatik yolla iletilen a¤r›lar›n tan›-

s›nda yard›mc›d›r (Shalev 2002).

Kan biyokimyas›, kan say›m› gibi laboratuar tet-

kiklerine hem hastal›¤›n tan›s›n›n konmas› aflama-

s›nda hem de tedavini seyri s›ras›nda iyileflmeyi

takip etmek ya da kullan›lan ilaçlara ba¤l› baz›

yan etkileri (ör. hepatotoksisite) erken dönemde

belirlemek amac›yla s›kça baflvurulur. Eritrosit se-

dimentasyon h›z›, CRP, vitamin B12 düzeyi, folik

asit düzeyi, romatolojik tetkikler, tümör belirteçle-

ri gibi tetkikler ise klinik flüphe durumunda iste-

nebilecek tetkiklerdendir.

Bunlara ek olarak, hastan›n a¤r›s›n› etkileyen ola-

s› emosyonel faktörleri belirlemek amac›yla bir ta-

k›m psikolojik testler de kullan›labilmektedir.

Termografinin bir tan› arac› olarak kullan›m› tart›fl-

mal›d›r. Termografik görüntüler her zaman a¤r›n›n

da¤›l›m›yla iliflki göstermez. Günümüzde termog-

rafi daha çok kompleks rejyonal a¤r› sendromlar›-

n›n tan›s›nda ve tedaviye cevab›n›n de¤erlendiril-

mesinde kullan›lmaktad›r (Shalev 2002).

Tan›sal sinir bloklar› lokal anestezik enjeksiyonla-

r› ile yap›lan sinir bloklar›n› ve diferansiyel blok-

lar› içerir. Bu uygulamalar›n klinisyeni do¤ru so-

nuçlara götürebilmesi için do¤ru yap›lmalar› gere-

kir. Bu nedenle bu bloklar›n skopi kontrolünde,

en az lokal anestezik enjeksiyonuyla ve kontrast

madde kullan›larak yap›lmas› tavsiye edilmekte-

dir. Provokatif diskografi ise skopi kontrolünde,

bas›nç kontrollü özel enjektör sistemleriyle ve de-

neyimli ellerde yap›ld›¤›nda anlaml› sonuçlar ve-

recektir.

Fizik muayene bulgular›, görüntüleme yöntemleri-

nin ortaya koydu¤u yap›sal durum ve elektrodi-

yagnostik incelemelerin sa¤lad›¤› nörofizyolojik

bilgi ile birlefltirilerek tan› konur. Yap›lacak tan›sal

sinir bloklar› ise tan›n›n do¤rulanmas› yönünden

son derece anlaml›d›r. 

S›k Karfl›lafl›lan Servikal A¤r›
Sendromlar›
Miyofasyal a¤r› sendromu: Myofasyal kökenli

boyun a¤r›lar› s›k karfl›lafl›lan ancak nadir olmaya-

rak da gözden kaç›r›lan boyun a¤r›lar›d›r. Hastalar

genellikle sürekli, derin ve kas›lma tarz›nda a¤r›

tan›mlar.

Myofasyal boyun a¤r›lar› majör travma gibi tetik-

leyici bir etkene ba¤l› olarak ani bafllang›ç sergile-

yebilir. Ancak, kronik kas yorgunlu¤unun, tekrar-

layan mikrotravmalar›n bir sonucu olarak a¤r›n›n

bafllang›c› yavafl ve sinsi de olabilir ve hastalar be-

lirgin bir tetikleyici olay tan›mlayamayabilirler.

Myofasyal a¤r›lar psikolojik strese, viral hastal›kla-

ra, so¤uk hava ya da rüzgara maruz kalmaya, afl›-

r› egzersize ba¤l› olarak da ortaya ç›kabilir veya

bu etkenler mevcut tabloyu a¤›rlaflt›rabilir (Clo-

ward 1980).

Mevcut tetik noktalar›n (trigger point) uyar›lmas›

sonucu hissedilen a¤r›n›n yay›l›m› ya da yans›ma-

s› belirgin bir dermatomal düzen ya da periferik

sinir trasesi izlemez. Myofasyal a¤r› sendromunda

nörolojik muayenede anormallik bulunmaz. An-

cak boyun bölgesindeki myofasyal a¤r›lara servi-

kal diskopatilerin efllik etmesi nadir de¤ildir ve

böyle bir durumda radiküler bas›ya ba¤l› nörolo-

jik defisit tabloya eklenebilir.

Myofasyal kökenli servikal a¤r›da omuz ve boyun

kaslar› s›kl›kla gergindir. Palpasyonda kas içinde

tetik nokta ve gergin bantlar›n varl›¤› araflt›r›lmal›-

d›r. Birçok hasta uyku düzeninin bozuk oldu¤un-

dan yak›n›r. Tetik noktalar ile karakterize bu

sendromun genel anlamda tan›sal kriterleri flöyle

s›ralanmaktad›r (Simons ve ark. 1999):

– Rejyonal vücut a¤r›s› ve kas kas›lmas›.

– Tetik noktalar›n varl›¤›.

– ‹lgili kas grubu bölgesinde hareket k›s›tl›l›¤›.

– Tetik noktalar›n uyar›lmas› ile baflka bir bölgeye

a¤r›n›n yans›mas›.

– Tetik noktalar›n anestezisi ile semptomlar›n ge-

rilemesi.

Tedavide non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSA-

‹‹), kas gevfleticiler, düflük doz trisiklik antidepre-

sanlar kullan›l›r. Tetik noktalara lokal anestezik

(ör: % 0.25 bupivakain, % 1 lidokain) ya da lokal

anestezik-steroid (ör: 10-40 mg triamsinolon) kar›-



A¤r›, 19:2, 2007 17

fl›m› enjeksiyonu, kuru i¤ne tekni¤i kullanarak en-

jeksiyon uygulamadan sadece i¤ne ile girilmesi, il-

gili kas grubuna so¤utucu sprey uygulayarak kas

grubunun gerilme egzersizleri (stretch-and-spray),

s›cak uygulamas› tedavide kullan›lan yöntemler-

dir. Günlük yaflant›daki birçok psikolojik stres

faktörü de myofasyal a¤r› sendromunun ortaya

ç›kmas›na ya da mevcut tablonun fliddetlenmesi-

ne neden oldu¤undan kiflisel bafl etme, gevfleme

tekniklerinin ö¤retilmesi, “bio-feedback” uygula-

malar› baflvurulabilecek ilaç d›fl› tedavi yöntemle-

ridir. Bunlara ek olarak hastalara postür e¤itimi

verilmeli ve düzenli boyun egzersizleri önerilme-

lidir.

Whiplash yaralanma: Bu tip boyun hasar› ge-

nellikle bir hiperekstansiyon yaralanmas›d›r ancak

servikal omurgan›n ani hiperfleksiyonu ve yana

e¤ilmesi ile de ortaya ç›kabilir (Barnsley ve ark.

1994). S›kl›kla otomobil kazalar›ndan sonra ortaya

ç›kar. Bogduk ve Lord (1998) taraf›ndan yay›mlan-

m›fl olan bir derlemede araç içi trafik kazas› geçir-

me sonucu hastaneye gelen hastalar›n % 60’›nda

boyun a¤r›s› bulundu¤u ve bu hastalar›n % 26’s›n-

da birinci y›l›n sonunda kal›c› boyun a¤r›s› bulun-

du¤u belirtilmifltir.

Ani h›zlanma veya yavafllama s›ras›nda servikal

omurgan›n öne hareketi çenenin gö¤üs duvar›na

temas›yla k›s›tlan›r. Yana e¤ilmelerde ise bafl›n

omuzlara temas› hareketi sonland›r›r. Bu hareket-

ler servikal omurgan›n fizyolojik hareket aç›kl›¤›

içerisinde kal›r. Oysa bafl›n geriye do¤ru hareke-

tinde ise, oksiputun s›rta de¤mesine kadar servi-

kal omurgan›n ekstansiyonunu s›n›rlayacak do¤al

bir engel bulunmaz. Bu hareket aç›kl›¤› ise servi-

kal omurgan›n fizyolojik hareket s›n›rlar› içerisin-

de de¤ildir. Bunun sonucunda kas ve ba¤lar gibi

yumuflak doku elemanlar›nda, intervertebral disk-

te, kemik yap› ve faset eklemlerde de¤iflik derece-

lerde yaralanma ortaya ç›kar. Whiplash yaralanma

sonras›nda ortaya ç›kan boyun a¤r›s›n›n en s›k

servikal faset eklemlerden kaynakland›¤› belirtil-

mifltir (Malanga ve Peter 2005, Lord ve ark. 1996a,

Barnsley ve ark.1995).

Semptomlar›n ortaya ç›k›fl› 24 saate kadar uzaya-

bilir. Görülme s›kl›¤›na göre semptomlar; boyun

a¤r›s›, bafl a¤r›s›, disfaji, parestezi, güç kayb›, gör-

me ve iflitme kusurlar› ve bafl dönmesidir (Spitzer

ve ark. 1995). Boyun hareketleri s›kl›kla k›s›tl›d›r

ancak nörolojik muayene genellikle normaldir.

Whiplash yaralanmalar, Quebec Whiplash Yara-

lanmayla ‹liflkili Bozukluklar Araflt›rma Grubu’nun

önerilerine göre, flu flekilde s›n›fland›r›l›r (Spitzer

ve ark. 1995): Yaralanman›n fliddetine göre I. de-

rece; tek bafl›na boyun a¤r›s›, II. derece; muskü-

loskeletal yaralanma varl›¤›, III. derece nörolojik

yaralanma varl›¤›, IV. derece kemik yap› yaralan-

mas› varl›¤›. Semptomlar›n süresine göre akut (4-

21 gün), subakut (22-180 gün) ve kronik (180

günden uzun). Quebec Araflt›rma Grubu, II. dere-

ce ve üzeri için direkt grafi, III. ve IV. derece için

BT ve MRG incelemesinin yap›lmas›n› önermekte-

dir.

Whiplash yaralanmalar genellikle, geçici immobi-

lizasyon ve NSA‹‹ tedavisine iyi yan›t verir. Servi-

kal kaslarda güçsüzlü¤e neden olaca¤› için uzun

süreli immobilizasyon önerilmemektedir (Spitzer

ve ark. 1995). Uygun fizyoterapi programlar› teda-

viye dahil edilmelidir. Bu flekilde düzenlenmifl

konservatif tedaviye yeterli yan›t al›namamas› du-

rumunda giriflimsel yöntemler yararl› olabilmekte-

dir. Whiplash yaralanma sonras› ortaya ç›kan a¤-

r›n›n en s›k nedeni servikal fasetler oldu¤undan

perkütan faset denervasyonu etkin bir tedavi yön-

temidir. Bu uygulaman›n uzun süreli etkinli¤i ran-

domize, çift-kör bir çal›flmada gösterilmifltir (Lord

ve ark. 1996b). ‹ntraartiküler dekstroz ve lokal

anestezik kar›fl›m› enjeksiyonunun (proloterapi),

whiplash yaralanma sonras› a¤r›n›n tedavisinde

etkili olabilece¤i de bildirilmifl olmakla birlikte bu

konudaki veri oldukça s›n›rl›d›r (Hooper ve ark.

2007, 2005). 

Servikal spondiloz ve servikal disk hernias-
yonu: Servikal spondiloz boyun a¤r›s›n›n s›k kar-

fl›lafl›lan nedenlerindendir ve servikal omurgada

meydana gelen dejenerasyon, osteofit oluflumu ve

intervertebral disk bozukluklar›n› tan›mlar. Radyo-

lojik bulgular, fliddeti yaflla orant›l› olarak artan bi-

çimde eriflkin nüfusta s›k olarak bulunur. Ancak

direkt grafiler, BT veya MRG görüntüleri her za-

man klinik semptomatoloji ile korele de¤ildir (Bo-

den ve ark. 1990, Teresi ve ark. 1987, Gore ve ark.

1987, 1986). Servikal spondiloz hastas› genellikle

40 yafl üzeridir, bafll›ca flikayet bafl a¤r›s› ve boyun

a¤r›s›d›r, bunlara radikülopatik ya da myelopatik

bulgular efllik edebilir (Romanoff ve ark. 2003).

Servikal diskopati, nöral kompresyona yol açt›¤›n-

da hasta genellikle enseden bafllayan ve omuz ve

kola yay›lan a¤r›dan flikayet eder. A¤r› s›kl›kla b›-

çak saplanmas›, yanma ya da s›zlama fleklindedir

ve ekstremitede boyundan daha fliddetlidir, bazen

ise sadece ekstremite a¤r›s› bulunur (Romanoff ve

ark. 2003). Uzun süreli nöral kompresyon duysal

kayba (hipoestezi ya da anestezi), refleks kayb›na

veya motor kayba (güçsüzlük veya atrofi) neden

olur. Travma ya da ani hareket sonras› ortaya ç›-

kan akut disk protrüzyonunda a¤r› daha fliddetli-
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dir, kola yay›l›m belirgindir ve nörolojik defisitle-

rin belirmesi zaman alabilir.

Fizik muayene, daha önce anlat›lan esaslara sad›k

kal›narak yap›lmal›, özellikle radikülopatik ya da

myelopatik bulgular›n varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Ay›-

r›c› tan›da myofasyal a¤r› sendromu, akci¤er api-

kal tümörleri (Pancoast tümörü) ve omuz eklemi

bozukluklar› ak›lda tutulmal›d›r.

Tedavide öncelikle NSA‹‹’ler, kas gevfletici ajanlar

ve fizyoterapi uygulamalar› tercih edilir. Akut dö-

nem ya da akut alevlenmeler d›fl›nda immobilizas-

yon uygulanmamal›d›r. Nörolojik defisit varl›¤›nda

vakit kaybetmeden BT, MRG veya EMG gibi ayr›n-

t›l› incelemeler yap›lmal› ve hasta ortopedi ya da

beyin cerrahisi uzman› taraf›ndan de¤erlendiril-

melidir. Konservatif tedavi ile semptomlarda ye-

terli gerileme olmad›¤›nda servikal epidural stero-

id enjeksiyonlar›, perkütan faset denervasyonu gi-

bi minimal invazif giriflimler, uygun endikasyonlar

ile uyguland›¤›nda hastalar›n büyük ço¤unlu¤un-

da yarar sa¤lar. Özellikle radiküler semptomlar›n

belirgin oldu¤u vakalarda, interlaminer epidural

steroid enjeksiyonlar› (Castagnera ve ark 1994,

Stav ve ark. 1993) ve transforaminal anterior epi-

dural steroid enjeksiyonlar› ile anlaml› sonuçlar

(Lin ve ark. 2006, Kolstad ve ark. 2005, Slipman

ve ark. 2004, Vallee ve ark. 2001) bildirilmifltir.

Abdi ve arkadafllar› taraf›ndan yay›mlanan (2007)

ve kronik spinal a¤r› tedavisinde epidural steroid

enjeksiyonlar›n›n incelendi¤i bir derlemede, servi-

kal radikülopati a¤r›s›n›n tedavisinde interlaminer

epidural steroid enjeksiyonlar›n›n k›sa ve uzun

dönem etkinli¤i ile ilgili kan›t›n orta dereceli oldu-

¤u belirtilmifltir. Gene ayn› yay›nda transforaminal

epidural steroid enjeksiyonlar›n›n k›sa ve uzun

dönem etkinli¤i ile ilgili kan›t›n da orta dereceli

oldu¤u belirtilmifltir.

Servikal faset sendromu: Faset (zigoapofizyel)

eklemler, vertebra korpuslar›n›n iki yan›nda yer

alan, hyalen k›k›rdak ile kapl›, üstteki vertebran›n

inferior artiküler ç›k›nt›s› ile alttaki vertebran›n su-

perior artiküler ç›k›nt›s›n›n birleflmesiyle oluflan

sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler servikal verteb-

ran›n fleksiyon, ekstansiyon ve yana e¤ilme hare-

ketlerinin gerçekleflmesinde önemli göreve sahip-

tirler. Yafla veya tekrarlayan travmaya ba¤l› kronik

dejenerasyon sonucunda ya da whiplash yaralan-

mada oldu¤u gibi akut travma sonucunda bu ek-

lemler boyun a¤r›s› kayna¤› olabilirler.

Servikal faset sendromunda hastalar enseye loka-

lize, oksipital bölgeye ve bafl›n tepesine yay›l›m

gösterebilen, tek ya da çift tarafl›, donuk, boyun

hareketleriyle artan a¤r›dan flikayet ederler. Lokal

semptomlara radiküler semptomlar da efllik edebi-

lir ve bu durumda servikal disk hastal›¤›ndan ay›-

r›mlar› güç olabilir (April ve ark. 1990).

Fizik muayenede servikal omurgan›n ekstansiyo-

nu ve rotasyonu faset eklemleri gerer ve a¤r›n›n

art›fl›na neden olur. Ayr›ca orta hatt›n 2-4 cm late-

ralinde palpasyon ile hassasiyet belirlenebilir.

Radyolojik görüntüleme (direkt grafi, BT, MRG)

eklem dejenerasyonunun gösterilmesinde yararl›-

d›r ancak daha önce de belirtildi¤i gibi asempto-

matik hastalarda da radyolojik görüntülemede de-

jenerasyon bulgular›n›n var olabilece¤i ak›lda tu-

tulmal›d›r. Tan›da lokal anestezik ile yap›lacak fa-

set bloklar›n›n önemli yeri bulunmaktad›r.

Öncelikle konservatif tedavi uygulan›r. NSA‹‹’ler,

trisiklik antidepresanlar, fizik tedavi, TENS uygu-

lamalar› ve boyun kaslar›n› güçlendirici egzersiz-

ler s›kl›kla hastalar›n semptomlar›nda gerileme

sa¤lar. Yeterli analjezi elde edilemedi¤inde faset

eklemlere lokal anestezik-steroid enjeksiyonlar›

ya da perkütan faset denervasyon uygulanmas›n›n

olumlu sonuçlar› bildirilmifltir (Boswell ve ark.

2005, Kim ve ark. 2005, Lord ve ark. 1996). Servi-

kal faset sendromunun giriflimsel tedavisi ile ilgili

kan›t›n de¤erlendirildi¤i güncel yay›nlardan elde

edilen sonuçlar flu flekilde özetlenebilir (Boswel

ve ark. 2007a, b, Sehgal 2007): ‹ntraartiküler lokal

anestezik-steroid enjeksiyonlar›n›n k›sa ve uzun

dönem etkinli¤i ile ilgili s›n›rl› kan›t bulunmakta-

d›r. Lokal anestezik ya da lokal anestezik-steroid

kombinasyonu ile uygulanan servikal median dal

bloklar›n›n k›sa ve uzun süreli etkinli¤i ile ilgili

kan›t orta derecelidir. Radyofrekans faset dener-

vasyonunun k›sa süreli etkinli¤i ile ilgili kan›t kuv-

vetli iken uzun dönem etkinli¤i ile ilgili orta dere-

celi kan›t bulunmuktad›r. Kriyodenervasyon ve

pulsed radyofrekans uygulamas› ile ilgili kan›t ise

belirsiz olarak bildirilmifltir (Boswel ve ark.

2007b).

Sonuç
Servikal omurga, omurgan›n di¤er bölümlerinden

daha hareketli ve travmaya aç›k olmas› nedeniyle

birçok farkl› etiyolojik nedene ba¤l› olarak a¤r›

kayna¤› olabilmektedir. Basit, konservatif tedavi

ile gerileyebilen rahats›zl›klardan, acil cerrahi giri-

flim gerektirecek ciddiyette durumlara kadar çok

genifl bir yelpazede yer alan bu bozukluklar›n

do¤ru tan› ve tedavisi yeterli bir anatomi bilgisi,

ayr›nt›l› bir fizik muayene ve uygun tan› yöntem-

lerinin bir arada kullan›m› ile gerçekleflecektir.
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