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Boyun agrisi

Selin BALTA," Emel GULER,2 Gozde DAGISTAN?

Boyun agrisi toplumdaki dizabilite nedenleri arasinda
4. siklikta olup prevalansi %37.2 olarak belirlenmistir.
Boyun kaynakl agnlarin %50'si spontan olarak yada
tedavi ile iyilesirken geri kalani kroniklesmektedir veya
tekrarlamaktadir.™ Boyun agrisi kisilerin ekonomik, sos-
yal ve saghk durumuyla yakindan iliskilidir. Calisan po-
pllasyonda 6nemli bir sakatlik nedeni olup, toplumu
ekonomik olarak etkilemektedir. Servikal intervertebral
disk, servikal faset eklemler, atlanto-aksiyal ve atlanto-
oksipital eklemler, ligamentler, faysalar, kaslar, sinir kdk-
leri bag, boyun ve Ust ekstremite agrilarina neden olan
yapilardir2 Boyun agrilari, mekanizma baz alinarak ka-
tegorize edildiginde mekanik, néropatik ve mikst, stire
baz alindiginda ise akut (<6 hafta), subakut (6-12 haf-
ta) ve kronik (>3 ay) olarak siniflandinimaktadir.

Merhaba

Bu yil Ekim ayinda Tiirk Algoloji Dernegi ¢atisi altinda klinik ve de-
neysel calismalarin, olgu sunumlarinin yer aldigi bilimsel agidan
oldukg¢a doyurucu bir kongre gerceklesti. Birinci Geng Algologlar
Kongresi. Bu kongrede yeni algolog uzmanlarimiz, halen yan dal
egitimleri devam eden asistanlarimiz, algoloji ve diger farkl tip
dallarindan c¢ok degerli egitimcilerimiz hep beraber olmaktan
keyif ve gurur duyduk. Kaynastik, yeni bilgiler edindik, bilgi ve
deneyimlerimizi paylastik yani pek ¢cok yeni kazanimlarimiz oldu.
Kongre oturumlarinin ilki sik¢a karsilastigimiz sorunlardan birisi
olan boyun agrilari idi. Kongremizde bu konuyu Dr. Selin Balta,
Dr. Emel Giiler ve Dr. Gézde Dagistan multidisipliner ekip anlayisi
ile degerlendirip tedavi ettikleri olgularla anlattilar. Biiltenimizin
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Mekanik agri; omurga ile omurganin bag ve kas gibi
yapisal desteklerinden kaynaklanan agr olarak ta-
nimlanmaktadir. Mekanik boyun agrisinda 6n tani-
larda miyofasyal agri, fasetojenik agri, servikal dis-
kojenik agri, ligament zedelenmesi/riptird, fraktir,
instabilite distintlmelidir. Ayirici tanida, koroner ar-
ter hastaliklari, myokardit gibi kardiyolojik sorunlar,
diskit, menenijit, derin boyun apseleri gibi enfeksiyoz
durumlar, servikal vertebra ve komsulugundaki yapi-
larin maligniteleri, torasik ¢ikis sendromu, Chiari mal-
formasyonu, servikal distoni gibi norolojik hastalik-

bu sayisinda da li¢ gen¢ algologumuz boyun agrilarini olabildi-
gince oOzetleyerek, faydali olmasi umudu ile sizlerle paylasiyor.
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lar, omuz patolojilerinin yansiyan agrisi, polimiyaljia
romatika, fibromyalji sendromu, romatoid artrit gibi
romatolojik hastaliklar, vertebral veya karotis arter
disseksiyonu, akciger apeks tiimord, biliyer sistem
hastaliklari, 6zofageal hastalikar gibi i¢c organ pato-
lojileri akilda tutulmalidir.®! Klinik oykiyu alirken ve
muayene esnasinda agri karakteristiklerini anlama-
ya, kirmizi bayraklarin varhdinin degerlendirilmesine
0zen gosterilmelidir (Tablo 1).

Fizik muayenede hastanin postiril, basinin duru-
su gozlenmelidir. Boyun bdlgesi; kitleye bagh sislik,
muskiler asimetri, skar dokusu, renk degisikligi ve
cilt lezyonlar varligi acisindan incelenmelidir. ideal
postiirden olan sapmalari belirlemek icin Kendall'in
referans cizgileri ile karsilastirmak gereklidir.

Agirlik merkezinin dusey cizgisi, kulagin eksternal
meatusu, C1'in odontoid cikintisi, T1 ve T12 cismi,
sakral promontorium, kalca eklemi merkezinin biraz
arkasi ve diz eklemi merkezinin 6n, kalkaneokiiboi-
dal eklemin icinden, lateral malleolun hafif 6niinden
gecer. Bu cizginin normalden sapmasi, spinal egri-
likleri etkiler. Boyuna yandan bakildiginda gorilen
egrilik (lordoz), C1'den C7'ye uzanir. C1'in Uzerindeki
keskin aci, basin horizontal planda olmasina izin ver-
mektedir.

Ust servikal alanda; atlanto-oksipital eklemin kapsu-
IG, aksisin spindz progesi, C1-C2, C2-C3 interlaminar
alanlar ve buradaki faset eklemler, atlas ve aksisin
transvers proceslerinin hemen 6niindeki yumusak
dokular ile oksipital ve suboksipital yumusak dokular,
palpasyon ile degerlendirilir. Orta servikal (C3-C5) ve
alt servikal (C5-T1) alanlarda; interlaminar alanlar ve
faset eklemler, spindz prosesler, transvers prosesler
ile hemen 6nlindeki yumusak dokular palpe edilerek;
hassasiyet, kitle ve instabilite varligi arastirilmahdir.
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Tablo 1. Servikal agrida kirmizi bayraklar

- >50yas, <20 yas

+ Alt ekstremitede gui¢stizliik, yirtyts bozukluklar,
mesane/badirsak disfonksiyonlari (spinal kord
hastaliklari, tumorleri myelopatiler, mediiller
ttimorler)

+ Lhermitte belirtisi (intramediiller patoloji, mul-
tiple sklerozis, santral disk hernisi)

« Ates ylksekligi, immunsupresyon (enfeksiyoz pa-
tolojiler)

« Aciklanamayan kilo kaybinin eslik etmesi, kon-
stitlisyonel semptomlarin eslik etmesi (malignen-
siler)

« Boyun agrisina bas agrisi, omuz-pelvik kusak
agrilarinin eslik etmesi (polimiyaljia romatika,
temporal arterit)

« On servikal alanda agn (6zofageal obstriiksiyon,
biliyer hastaliklar, apikal akciger timord, anjina
pectoris gibi i¢c organlarla iliskili hastaliklar)

« Romatoid artrit, down sendromu, spondilartropa-
tiler (atlantoaksiyel dislokasyonlar)

« Travma Oyksu (fraktir, dilokasyon)

Hareket acikliklarinin degerlendirilmesinde artmis
hareket instabiliteyi dislindirtrken, segmental kisit-
liklarin saptanmasi ise hipomobilitenin oldugu se-
viyeyi belirlememizi saglar. Kabaca yapilacak servikal
bdlgenin aktif hareket agikliklarinin muayenesinde
fleksiyon 60°, ekstansiyon 75°, lateral fleksiyon 45°,
rotasyonlar ise 85° saptanmalidir. Muayenede basin
ekstansiyonu sonrasi agrili tarafa lateral fleksiyonuile
gelisen nonradikuler paterndeki ipsilateral agri faset
kaynakh olup karsi taraf gelisen agri myofasyal ko-
kenli agriy isaret etmektedir.™”

Klinik sorgulama ve fizik baki sonrasi goriintiileme
yontemelerine basvurma geregi olup olmadigini be-
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lirlemek ve teknik secimi kolaylasacaktir. American
College of Rheumatology onerisine gore persiste
eden (>6 hafta), orta derecede ve siddetli agr go-
rintileme gerektirmektedir. Rontgen tetkiki ile 6n-
arka, lateral ve dinamik goriintiilemeler ile lordotik
acillanma degerlendirilebilmekte, disk degisiklikleri,
instabilite, artroz ve fraktiir ayirt edilebilmektedir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) bircok pa-
tolojiyi ayirt etmek icin radyografiden daha sensi-
tif, yumusak dokular, spinal kord, sinir kokleri disk
goriintilemesinde oldukca avantajlidir. Bilgisayarli
Tomografi travma oOykistnde kirik degerlendirme-
sinde MRG'den ustiin, fakat yumusak doku deger-
lendirmesinde MRG yoklugunda veya kontraendi-
kasyon halinde secenek olabilmektedir.”

Sik goriilen mekanik servikal agri kliniklerinden
kisaca bahsetmak gerekirse,

Servikal strain: Kotlu postir, tekrarlayan ve/veya
zorlayici hareketler ile iliskili olup boyun hareketle-
rinde agri ve kisithlik ile prezente olur. Fizik bakida
trapezius, splenius capitis/cervicis, levator skapula
kaslarinda gerginlik, kisalik, ve tetik noktalar sapta-
nir. Provakatif testler ise negatiftir.

Servikal Spondiloz: Dejeneratif degisiklikler ve ola-
s1 osteofit gelisimi ile karakterize olup; bu degisiklik-
ler sonucu spinal yapilara basi gelisebilir ve ndropa-
tik agrinin eslik ettigi klinik form gelisebilir.

Whiplash Sendromu: Whiplash yaralanmasi deyimi
1928'de Harold Crowe tarafindan boyundaki aksele-
rasyon ve deselerasyon yaralanmasi olarak tanimlan-
makla birlikte sonrasinda motorlu ara¢ kazasi sonrasi
boyunileiliskili semptomlarin klinigi Whiplash- asso-
ciated disorders (WAD) olarak isimlendirilmektedir.’!
Yaralanma faset eklemleri basta olmak Uzere, inter-
vertebral disk, servikal kaslar ve nadiren sinir kokle-
rini etkilemektedir. WAD klinik semptom ve bulgular
baz alinarak Quebec Task Force siniflandirilmasina
gore siniflandiriimaktadir.”?

Grade 1: Hastanin boyunda sertlik, hassasiyet ve agri
bulunmasi fakat fiziksel bulgularinin negatif olmasi.
Grade 2: Eklem hareket acikliginin azalmasi, tetik
noktalarin ve gergin bant bulgularinin olmasi.
Grade 3: Duyusal defisit, kas gligsuizligl ve derin
tendon reflekslerinde azalma gibi bulgularin olmasi.
Grade 4: Fraktur varhgu.

Ayirici tanidaki karotis arter disseksiyonu, servikal disk
hernisi, spinal ligament zedelenmesi, spinal kord ya-
ralanmasi klinik degerlendirmede akilda tutulmalidir.

Servikal faset osteoartiriti: Boyun hareketlerin-
de agn ve/veya sertlik, kisa suren sabah tutuklugu,
omuza ve periskapular bolgeye yayilan agri ile pre-
zente olur. Muayene sirasinda paraspinal kas spazmi,
eklem hareket acikliklarinda kisithhk ve agn dikkati
ceker. Whiplash yaralanmasina eslik edebilecek bir
klinik antitedir.

Miyofasyal agri sendromu: Basinca duyarl gergin
bantlar ve tetik noktalarla karakterize olup sik rast-
lanan kronik boyun agrisi nedenidir. Muayenede ek
olarak iliskili kasta kisalma belirlenebilir.

Diffiiz idiyopatik sklerozan Hiperostozis: Aksiyel
alanda buylk osteofitler, ligament ve tendonlarin
aksiyel kemiklere yapisma yerlerinde osteofit biriki-
mi ile karakterizedir. Sabah tutuklugu belirgin olup,
hastalarda nadiren 6n servikal vertebradaki osteofit-
ler sonucu disfaji gelisebilir.

Tedavi

Tedavide konservatif ve girisimsel tedavi secenekeleri
mevcut olup basamak tedavisi uygulanmalidir. Hasta-
ya 6zel yaklasimda bulunmaya dikkat edilmelidir.

Servikal Ortez: Yumusak servikal ortez kullanimi
agrinin alevlendigi donemlerde 1-2 haftalik sirec-
te glinde 3 saati ge¢meyecek sekilde kullaniimalidir.
Aksi takdirde kas atrofisi gelisebilir.

Egzersiz: Yapilan ¢alismada; kronik mekanik boyun
agrilarinda servikal kaslara, skapulatorasik ve omuz
kaslarina yonelik gliclendirme egzersizleri agriyi ra-
hatlatmada ve fonksiyonu iyilestirmede yararli ola-
bilir sonucuna varilmistir. Glclendirme egzersizle-
rine, endurans ve germe egzersizlerinin eklenmesi
ile benzer sonuclarin elde edildigi ve orta kalite ka-
nit diizeyinde oldugu sonucuna varilmistir. Servikal
veya skapulatorasik kas gruplarina yonelik sadece
germe veya endurans egzersizlerinin de boyun agrisi
ve fonksiyonlarina minimal yarari olabilecegi duisuk
kanit diizeyi ile gosterilmistir.®

Elektroterapi (TENS ve manyetik alan tedavisi), aku-
punktur, spinal manipilasyon, yoga, masaj terapisi




gibi konservatif yontemler tedavisiz veya plasebo
gruplarla karsilastirildiginda basarili bulunmustur.®

Enjeksiyonlar: Miyofasyal agrida lidokain ile yapilan
tetik nokta enjeksiyonlari efektif olup, botulinium
toksin A uygulamasinin salin enjeksiyonuna stinli-
gu orta derecede kanitlamistir. Steroid olmayan an-
tiinflamatuar ilaclar ile kas gevseticiler ise zayif kanit
diizeyinde etkin bulunmustur.””!

Girisimsel Agri Uygulamalari: Girisimsel agri uy-
gulamalarinda dorsal medial dala yonelik yapilacak
uygulamalar ile fasetejonik agrinin rahatlatiimasi
mimkindir. Oncelikle klinik olarak diistiniilen faset
agrisinda tanisal servikal dorsal medial dal blogu-
nun 2 kez uygulanmasi 6nerilmektedir. Blok sonrasi
lokal anestezik ajanin etki siresi ile uyumlu olarak,
agr siddetinde %80-100 rahatlamanin pozitif kabul
edilmesinin spesifitesi %88 iken tek blok uygula-
malarinda yalanci pozitiflik orani ise %27-34 goril-
mustur.™ Cohen ve arkadaslarinin tanisal bloklar-
da spesifiteyi lokal anestezik doz ve islem teknigi
acisindan kontrast yayilim alanlari dikkate alinarak
degerlendirdikleri calismada prone poziyonda pos-
terior yaklasimin lateral yaklasima gore, 0.25 cc'lik
enjeksiyonun 0.5 cc’lik enjeksiyona gore daha spesi-
fik oldugu gosterilmistir."" Medial dal blok isleminin
dijital substraksiyon anjiografi esliginde yapilmasi-
nin konvansiyonel skopi goriintiileme esliginde ya-
pilmasina gore islemin yalanci negatiflik oranlarini
dusirmeyi saglamakla birlikte daha gtivenli olabile-
cegdi vurgulanmistir.'? Floroskopi kontrolli servikal
medial dal radyofrekans termal nérotomi ile servikal
fasetojenik agrida 12 aya varan klinik rahatlama sag-
lanmaktadir.® Manchikanti ve arkadaslarinin faset
eklemlerin agrisina yonelik 2 yil boyunca tekrarla-
yan medial dal blok uygulamalarini degerlendirdi-
gi calismada; kortikosteroid ilavesi olsun olmasin
uygulamanin 15-17 hafta siren klinik rahatlama
sagladigini ve 2 yillik stregte ortalama 6 islem ge-
regi oldugunu belirtmislerdir.'¥ Mikeladze ve ark.!'
medial dal pulsed radyofrekans termokoagiilasyon
uygulamasi ile %60 hastada 4 ay suren klinik rahat-
lama gostermislerdir. Lee ve ark.l'® servikal faset ek-
lem icine depomedrol ve bupivakain enjeksiyonuile
2. hafta ve 1. yil degerlendirmelerinde hastalarin si-
rasiyla %54, %57 oranlarinda klinik rahatlama izlen-
mistir. Lim ve ark servikal faset eklem i¢i enjeksiyonu
ile eklem ici pulsed radyofrekans termokoagtilasyon
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uygulamalarini karsilastirdigi calismada, 3 ve 6. ay-
larda klinik fayda gorilmis olup gruplar arasinda
fark gorilmemistir.'”

Mekanik servikal agrilarda basamakh tedavi yakla-
simi, girisimsel tedavi seciminde hastaya spesifik
hekim deneyimiyle uyumlu tekniklerin ve uygula-
malarin se¢imi, gereginde hastanin alaninda uzman
merkezlere yonlendirilmesi uygundur.

Servikal Radikiilopati

Dr. Emel Giiler
Kayseri Sehir Hastanesi

Servikal radiktlopati boyun omuz yada kol agrisina,
kas kuvvetinde kayip, duyu defisiti veya derin ten-
don reflekslerinde degisikligin eslik ettigi klinik bir
tablodur. Ancak her zaman etkilenen sinir kokiine
uyan klasik dermatomal yada miyotomal dagilim
izlenmeyebilir. Giinimiizde giderek artan bir saglik
problemi olarak karsimiza cikmaktadir.'® Servikal
radikulopati hem akut hem de kronik boyun agrisi
ve Ust ekstremite motor ve duyu semptomlarinin
ortak bir nedenidir ve gercek insidansi bilinmemek-
tedir. Rochester tarafindan yapilan 1976-1990 yilla-
rini kapsayan retrospektif veri degerlendirilmesinde
561 servikal radikiilopati tanili (332 erkek, 229 kadin)
hastanin yas ortalamasi 47.9 yillik insidans %0.083,
erkeklerin kadinlara orani 1,7, yasa gore insidans ise
50-54 arasinda en yuksek bulunmus ve yapilan en
buyuk epidemiyolojik calismalardan biridir." Scho-
enfeld ve arkadaslarinin 24742 servikal radikllopatili
askerde yaptigi calismada ise yillik insidans %0.179
olarak bulunmustur.?® Etkilenen servikal sinir kokleri
yaklasik %70 oraninda C7, %20 C6 ve %10 oraninda
C5, C8 ve T14dir.

Etiyolojisinde, genel olarak mekanik kompresyon,
noropraksi veya sinir kdklerinin inflamasyonuna se-
konder irritasyon suglanmaktadir. Spondiloz, néral
foramende daralma ve sinir koki irritasyon neden
olurken, disk dejenerasyonu foraminal yuksekligi
azaltarak servikal omurganin kinematiklerini degis-
tirir. Sonucunda unkovertebral eklemlerde osteofit
olusumu ve mekanik kompresyon meydana gelir."!

Mekanik kompresyon veya noéropraksi ile servikal
radikilopatiye yol acan siirecte sinir iletimini ve agn
yanitini etkileyen, yerel iskemi ile gézlenebilir. inter-
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[6kin-6, interlokin-8, nitrik oksit, timor nekroz fak-
torl ve prostaglandin E2 gibi herniye intervertebral
disklerden salinan inflammatuvar sitokinler, servikal
radikiilopatiye bagh agrinin gelismesinde rol oynar.
Makrofajlar herniye disk materyalinin emilimini tes-
vik eder, ancak ayni zamanda bu nérojenik olmayan
mediatorleri de modiile eder. Bu olaylar inflamatu-
var bir kaskadla sonuglanir ve radikiler agri ve semp-
tomlar ortaya cikar.?

Teshis

Hasta Oykusl ve fizik muayene genellikle tani ve
ayirict tani icin bize ¢cok 6nemli bulgular verecektir.
Kompresyon seviyesini belirlemek ve ayni zamanda
miyelopatinin varligini degerlendirmek icin her has-
ta Uzerinde ayrintili bir fizik muayene yapiimaldir.
Fizik muayene sirasinda dikkat edilmesi gerekenler
Tablo 2'de verilmistir;

Fizik muayeneye ek olarak yapilan 6zel testler, tanida
destekleyici bulgular verir. Bunlardan birka¢ 6rnek
verecek olursak;

Spurling testi (servikal kompresyon testi): Hasta otu-
rurken basi semptomatik tarafin karsisina dogru ce-
virirken (lateral fleksiyonda) ve boyun ekstansiyonda
verteksten asagi dogru 1 dakika kompresyon uygu-
lanir. Sinir kokl basisi nedeni ile ayni tarafta radikiler
agn olusturulmasidir.

Servikal distraksiyon testi: Bir el hastanin mastoid

processlerine, diger el ise hastanin alnina yerlestire-
rek hastanin basini hafif fleksiyona getirilerek hafif

Tablo 2. Servikal bolge fizik muayene

traksiyon uygulanir. Traksiyon ile hastanin semptom-
larinda azalma gozlemlenirse test pozitiftir.

Omuz abduksiyon testi (Abduksiyon rahatlama isa-
reti): Radikuler belirtileri olan hasta otururken etki-
lenen taraftaki elini basinin Gstline kaldirir. Radikiler
belirtilerin azalmasi veya kaybolmasi pozitif bulgu-
dur.

Hoffman bulgusu: fleksiyon konumundaki el orta
parmak distal falanksina fiske atildiginda (‘flicking’)
basparmak ve isaret parmakta patolojik fleksion goz-
lenir. Servikal myelopatide pozitiftir.

Gorilintileme yontemleri (x-ray, magnetik rezonans
goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi) ve
elektromyografi (EMG) hem taniyi destekleme, hem
de ayirici tanida bize yardimci olacaktir.??

Ayirici Tani

Radikiiler semptomlara neden olabilecek bircok pa-
toloji mevcut. Tablo 3'de bu patolojilerin bir kismin-
dan bahsedilmektedir;

Ayiricl tanida muayene sirasinda kullanilacak ozel
testler, gereken diger inceleme yontemlerine karar
vermede bize yardima olacaktir. Bunlardan birkac
tane 6rnek verecek olursak;

Hawkins (Kennedy) testi: Kol ve dirsek 90° fleksiyon-
da iken omuz zorlu i¢ rotasyona zorlanir. Agr ve li-
mitasyon olmasi, subakromial sikisma sendromunu
dustndrdr.

Kok Agn Duyusal Defisit Motor Defisit Refleks
c5 Boyun, omuz, skapula Kol laterali Omuz abd, ekst rot., Biseps,
dirsek fleks.,6nkol sup. brakioradialis
Cc6 Boyun, omuz, skapula, Onkol lat., bas ve Omuz abd, ekst rot., dirsek Biseps,
kol, dnkol ve el laterali 2. parmak fleks., 6nkol sup. ve pron. brakioradialis
c7 Boyun, omuz, 2. ve 3. parmak, Dirsek ve el bilegi ekst. (radial), Triseps
orta parmak, el avuc ici el bilegi fleks. Ve dnkol pron.
(@] Boyun, omuz, 6nkol medial, Onkol medial, 4. ve Parmak ekst., el bilegi Yok
4. ve 5. parmak, el medial 5. parmak, el medial ekst. (ulnar), distal
parmak fleks., ekst.
T Boyun, kol ve 6nkol medial Kol ant., 6nkol medial Parmak abd., add. Yok




Tablo 3. Ayirici tanida dustnulmesi gereken hastaliklar
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Klinik Bulgu

Degerlendirme

Apse

Ant. interosseus sinir
tuzaklanmasi

A-V malformasyon

Karpal Tiinel Sendromu
Servikal myelopati
Kubital Tiinel Sendromu

Ekstraspinal malignite (tiroid,
ozefagus, pancoast tm)
Parsonage Turner Sendromu
(Brakial Pleksopati)

Post. interosseus sinir
tuzaklanmasi

Radial Tiinel Sendromu
Refleks Sempatik Distrofi
Rotator Cuff tendinozisi
Torasik Outlet Sendromu
intraspinal malignite

Herpes Zoster

Ates, agri, norolojik defisit
Kavrama ve sikmada zayiflik, agrn yok

Parestezi, uyusma, bazen agri,
kuvvetsizlik
Parestezi, tenar atrofi, radial 3%2 uyusma
Ataksi, idrar, gaita inkontinansi
Fleksor dijitorum profundus zayifligi,
5. parmak ve yuzik parmak
ulnar yarisi uyusma
Degisken

Akut agri, parestezi, kuvvet kaybi
Parmak ve el bilegi kuvvet kaybi ve agri

On kol radial yiizeyde agri
Odem, agri, cilt renginde degisiklik
Omuz agrisi
Agn, vaskuler yetmezlik
Adr, ates, kilo kaybi,parestezi
Vezikiler rash

Kan kalturt, Sedim, MRG
EMG

MRG, USG

Tinel ve Phalen test, EMG
MRG, tonus ve refleks muayenesi
Tinel test, EMG

Degisken

EMG, MRG

EMG, MRG

Diagnostik enjeksiyon
3 fazli kemik sintigrafisi
usG
Adson ve Roos testi, anjiografi
MRG
Viral kultir

Neer testi: Hastanin bir elle skapular rotasyonu en-
gellenirken, diger elle hastanin koluna zorlu pasif
olarak fleksiyon-abduksiyon arasinda elevasyon yap-
tinhr. Boylece tuberkilim majus ile akromiyonun
on-alt kenari arasindaki mesafe daraltilarak sikisma-
ya neden olunur. Elevasyon sirasinda omzun 6n veya
yan ylzlerinde agri olmasi durumunda test pozitif
olarak yorumlanir.

Adson testi: Hastanin radial nabzi palpe edilirken
hastadan derin bir inspiryum yaparak nefesini tut-
masi ve basini miimkiin oldugunca ekstansiyona ge-
tirerek muayene edilen omuz basina ¢evirmesi iste-
nir. Palpe edilen nabzin zayiflamasi ya da kaybolmasi
testin pozitifligi olarak kabul edilir.

Roos testi (Abduksiyon-eksternal rotasyon testi):
Omuz abduksiyonda tutularak kol eksternal rotas-
yon ile 90 derece kaldirihr. Dirsek fleksiyonda 3 daki-
ka boyunca elin acilip kapatilmasi istenir. Semptom-
lar tekrarlarsa test pozitif kabul edilir.

Tinel testi: Karpal tlinel Gizerine (el bilegi 6n yiiz orta
noktasina), proksimalden distale hafifce vurulur. Me-
dian sinir alaninda agn ve uyusma olusmasi pozitif
olarak degerlendirilir.

Phalen testi: Tam bilek fleksiyonu 60 saniye siire ile
uygulanir. Elde, median sinir dagihm alaninda, agr
ve uyusma gelismesi pozitif olarak degerlendirilir.
His kaybi olan hastalarda agri gelismeyebilir.

Double-crush sendromu (bir sinirin seyri boyunca, ¢ift
kompressif lezyonun birlikteligini tanimlayan terimdir)
mutlaka akilda tutulmalidir. Ust ekstremitede en sik kar-
silasilan tuzak noropatilerden Tablo 4'te bahsedilmistir.

Tedavi

ik olarak konservatif tedaviler tercih edilir. Tek basi-
na ya da kombinasyon tedavisi sekline uygulandik-
tan sonra cevap alinamayan hastalarda girisimsel
yontemler, yine tedaviden sonra iyilesmemis veya si-
kayetleri ilerleyici olan, motor gii¢siizligl ve miyelo-
patik bulgular pozitif olan hastalarda cerrahi 6nerilir.
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Tablo 4. Ust ekstremitede en sik karsilasilan tuzak néropatiler

Etkilenen Bulgu ve Servikal Ayirici
Sinir semptomlar sinir taklidi ozellik
Karpal Tiinel Sendromu Median Parestezi, tenar atrofi, Cce,C7 Triseps ve el
radial 3%2 uyusma bilegi ekstansor
zayifligi gorilmez
Kubital Tiinel Sendromu Ulnar Fleksor dijitorum profundus C8,T1 Basparmak interfalangial
zayifligi, 5. parmak ve yulziik fleksiyon zayifigi goriilmez
parmak ulnar yarisi uyusma
Posterior interosseus Radial sinirin Agn, el bilegi Cc7 Triseps ve el bilegi
sinir tuzaklanmasi periferal ve parmak ekstansor fleksor zayifligi gorilmez

interosseus dali

zayifligi

Konservatif tedavi;

+ Oral analjezikle

+ Kisa sureli oral kortikosteroid

- Agnyi arttiran provakatif faaliyetlerden kaginma

« Sert veya yumusak servikal collar ile kisa siireli bo-
yun immobilizasyonu

+ Egzersiz ve kademeli mobilizasyon ile fizik tedavi

« Servikal traksiyon.?3!

Girisimsel Yontemler;

- Epidural interlaminar Steroid Enjeksiyonu

- Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu (TFE-
SE)

- Servikal dorsal root ganliyonu pulse radyofrekans
uygulamasi

- Cerrahi gecirmis ve radikiiler agrisi devam eden
hasta

« Epidural Noroplasti (Racz kateter uygulamasi)

« Spinal kord stimiilatori

Epidural interlaminar Steroid Enjeksiyonu: En sik kul-
lanilan girisimsel tedavi yontemidir ve enjeksiyon
sirasinda epidural araligin en genis oldugu C6-7 ve
C7-T1 arahgi kullanilmaktadir. Hasta prone pozisyon-
da iki yaklasim kullanilabilir:

- Midline yaklasim

- Paramedian yaklasim

Bu iki teknigin karsilastinldig bircok calisa mevcut.
Yung Yoon ve arkadaslarinin yaptidi, 182 hastanin
dahil edildigi bir calismada midline ve paramedian
yaklasim arasinda tedavi etkinligi agisindan bir farkli-
lik bulunamamis ancak Lee ve arkadaslarinin yaptig
calismada ise midline yaklagima goére paramedian

yaklasimin ipsilateral yayihmi nedeni ile agri Uzerin-
de daha etkili oldugu bulunmus.?*?! Floroskopi kul-
lanimi sirasinda ise midline yaklasimda 6zellikle late-
ral gorunti ile igne ucu lokalizasyonu belirlenmesi
Onerilirken, paramedian yaklasimda ise kontralateral
oblik (45-50 derece) goriinti ile dogrulama 6neril-
mektedir.”?%!

- Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu (TFE-
SE): Tedavide cok etkili bir yontem olmakla birlikte,
servikal noral foramenin komsuluklar (vertebral ar-
ter ve radikilomedaullar arter) nedeniile olusabilecek
katastrofik yan etkiler dustinilerek dikkatli uygulan-
malidir. Transforaminal enjeksiyon uygulamasi sira-
sinda 3 teknik kullanilabilir:

« Transforaminal anterolateral
« Transforaminal posterolateral
« Transfaset enjeksiyonu (indirekt)

Transforaminal anterolateral yaklasim, teknik olarak
hasta supin pozisyonunda, damar sinir paketi geci-
lerek uygulanmakta ve posterolateral uygulama ile
karsilastinldiginda komplikasyon riski daha ytiksek
bir yontemdir. TFESE icin transforaminal posterolate-
ral yaklasim; en sik kullanilandir. Yeni bir teknik ola-
rak kullanilmaya baslanilan transfaset enjeksiyonu
ile ilgili Brueau ve arkadaslan tarafindan, 56 hastanin
dahil edildigi calismada (randomize, cift kor, kontrol
grubu) faset intra-artikiler (kontrast maddenin epi-
dural araliga yayillimi gozlenerek) ve transforaminal
teknigi karsilastirdiklarinda agri ve boyun disabilite
indeksinde istatistiki olarak her iki grup arasinda an-
lamli fark bulamamislar.?”




-Servikal dorsal root gangliona pulse radyofrekans
uygulamasi: Servikal radikiilopatide ilk olarak, 1993
yilinda Kleef ve ark tarafindan radyofrekans tedavi-
si kullanilmis (67 derece). Sonrasinda Slappendel
ve ark. ise 1997 yilinda, radyofrekans 40 derece ile
67 derece uygulamayi karsilastirmiglar ve iki derece
arasinda fark bulamamisla.?#*! Pulse radyofrekansin
etki mekanizmasi diistindldiginde;

-C ve Ad duyusal liflerde degisiklik.

-Mikroglia aktivitesinde azalma (mikroglia, agri sin-
yalleri ile ilgili gesitli sitokinler ve kemokinlerin salin-
masi yoluyla kronik néropatik agrinin gelismesinden
kuvvetli bir sekilde sorumlu).

-Tumor nekroz faktorli (TNF) -a ve interlokin (IL) -6
gibi proinflamatuar sitokin seviyelerinin PRF uyaril-
masindan sonra normal seviyeye gerilemesi.

-Noradrenerjik ve serotonerjik inen, agri inhibe edi-
ci yollari aktive ederek ve uyarici nosiseptif C liflerini
inhibe etmesi.

Yapilan TFESE sonrasi hastanin takiplerinde, saglani-
lan agri palyasyonuna gore Pulse RF uygulama karari
verilebilir.B

Servikal Spinal Cerrahi Gegirmis
Hastada Noropatik Agriya Yaklasim

Dr. Gozde Dagistan
Aydin Devlet Hastanesi

Servikal spinal cerrahi sayisi son 2 dekatta giderek
artmistir. Servikal spinal cerrahilerde; psédoartrozis,
epidural fibrozis, komsu segment dejenerasyonu,
uygunsuz dekompresyon, iyatrojenik instabilite, fa-
set eklem artrozu, spinal stenoz ve deformite gibi
nedenlere bagli basarisiz sonuglar goriilebilir.3'32
Ozellikle coklu spinal cerrahi gecirmis hastalarda
basarisiz sonuclar daha olasidir.®® Hastalarin cogu
medikal tedaviye direncli olup yukarida anlatilan is-
lemlere yanit vermemektedir.

Boyun agrilarinin yonetimi servikal spinal cerrahi
gecirmis hastalarda ¢ok daha komplike ve zorlayici
konulardan biridir. Spinal cerrahi geciren hastalarda
epidural bélgede skar dokusunun varliginin; posto-
peratif agrida major rol oynadigi ve girisimlerde uy-
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gulanan ilaglarin hedef dokuya ulasmasini engelledi-
gi distintlmektedir.*+3¢ Skar dokusu ayrica herniye
intervertebral diski olan hastalarda da gorilmekte-
dir. Herniye disk nedeniyle dekompresyon cerrahisi
gereken hastalarda perinoral vaskiler konjesyon,
dilatasyon, tromboz, perindral ve intrandral fibrozis
gosterilmistir.?”!

Bircok calismada skar dokusunun varhgi ve agri ara-
sindaki iliski ele alinmistir ve hala tartisiimaktadir.
Bu iliski ilk Kulisch tarafindan tanimlanmistir. Kulisch
laminektomi operasyonu boyunca lokal anestezik
kullanarak spinal kanaldaki 6zellikle skar dokusu
tarafindan komprese edilen agri kaynagi olan sinir
koklerini ve diger agriya duyarli yapilari gostermistir.
Skar dokunun kendisinin bir agri kaynagi olmadigi,
sinir kokini komprese etmesinin agriya neden oldu-
gu gosterilmistir.38

Semptomatik adezyonlarin, skar dokusunun agilma-
st amaciyla o bolgeye tekrar cerrahi uygulanmasi zor
ve tehlikelidir. Sonuglari yiz guldirict degildir.®
Liziste amag epidural alanda patolojinin oldugu yere
ilaglarin ulasmasini engelleyen mekanik bariyerleri
azaltmaktir.#®

Servikal epidural noéroplasti lomber epidural no6-
roplastiden esinlenerek uygulanmaya baslanmistir.
41421 perkiitan epidural noroplastinin (PEN) epidural
steroid enjeksiyonundan (ESI) daha efektif oldugu
dustnilmektedir. Clinkl PEN epidural aralikta daha
lokalize ve daha selektif bir blok saglar. Dorsal root
gangliyonuna ve sinir kokiiniin anterioruna ¢ok daha
yakin alana ulasmayi saglar. Ayrica ek tedavi ihtiyaci-
ni azalttigi disindlmektedir.*!

Servikal PEN uygulanirken epidural araliga ust tora-
kal seviyelerden kontralateral taraftan paramedyan
yaklasim ile girilmelidir. En cok tercih edilen giris sevi-
yesi T1-2 ve T2-3'tur. E§er hedef asagidaki servikal si-
nir kokleri ise epidural araliga daha kaudalden girile-
bilir. islem icin hastaya pron pozisyon verilir. Epidural
alana giriste 3D teknigi olarak adlandirilan bir teknik
kullanilir. 3D teknigi adini ingilizce yén, derinlik, yon
(direction, depth, direction) kelimelerinin bas harf-
lerinden almistir. Anteroposterior (AP) floroskopik
gorintuleme esliginde giris yeri belirlenir. Modifiye
paramedyan yaklasimda hedef interlaminar araligin
1,5 vertebra altindan girilir. 16 gauge epidural Racz



Boyun agrisi

.~ (_/

Sekil 1. Bas boyunun hareketleri sirasinda servikal foramenle-
rin boyutu.

igne secilen interlaminar araligin orta hattina dog-
ru, ignenin ucu mediali gosterecek sekilde ilerletilir.
igne derin dokulara ulastiginda (genellikle 2-3 cm
derinlikte) ignenin derinligi lateral gorintiileme ile
kontrol edilir. igne derinligi tekrarlayan floroskopik
gorintilerle kontrol edilerek, igne epidural araliga
dogruilerletilir. Dorsal epidural alanin posterior siniri
vertebranin spindz prosesisinin tabani ve laminasi-
nin birlesme yeri esas alinarak belirlenir. Bu birlesme
yeri belirgin diiz radyoopak bir ¢izgi olusturur.*¥ Son
yillarda yapilan yayinlarda kontralateral oblik gorin-
tilemenin lateral goériintilemeye Ustin oldugunu
savunan calismalar mevcuttur. Kontralateral oblik
gorintileme ile igne ucunun ¢ok daha net goraldi-
gini bu nedenle kontralateral oblik goruntileme ile
epidural alana girilmesinin daha guvenli oldugunu
belirtmektedirler.

igne epidural bdlgeye yaklastiginda AP floroskopik
gorintileme ile ignenin yonu tekrar kontrol edilir.
Eder igne ucu spinal proses olarak belirlenen orta

hatti gectiyse igne geri ¢ekilir ve tekrardan yonlendi-
rilir. igneye optimal pozisyonu vermek icin gerekirse
3D sireci bircok kereler tekrarlanabilir. Direng kaybi
yontemi kullanilarak igne ucu kaudali gosterir sekil-
de epidural araliga girilir. Epidural alana girisi dogru-
lamak icin 1-2 cc kontrast madde verilir. Bu asamada
ignenin epidural alanda hareketi veya rotasyonu du-
rayl kesebilir. Bu teknikte igne ucu sefalada cevirilir-
ken ignenin icinden ikinci bir stile ilerletilir. Bu stile
igne ucundan ¢ok hafif protriide olur. Bu sekilde igne
dondurilirken stile durayi igneden uzaga iterek du-
ranin yaralanmasini onler.®¥ Epidurogram icin ek
opak madde verilir. Eger verilen kontrast sinir kokle-
rinden disari dogru yayillmiyorsa lateral epidural bol-
gede basi¢ aratabilir. Epidural alana verilen sivinin
direncin en az oldugu yolu takip ederek yayilmasi pe-
riven6z alana yayihm olarak adlandiriimaktadir. Peri-
vendz alana yayillm sirasinda servikal foramenlerden
cikis yoksa basing lateral epidural alanda artar ve fo-
ramenlerden c¢ikis olmadidi icin basing dekomprese
edilemez. Basincin artmasi spinal kordun arteryel
beslenmesini bozarak iskemik spinal kord hasarina
neden olabilmektedir. Bu asamada klinisyen iskemik
spinal kord hasarina karsi uyanik olmalidir. Hastada
gogus adrisi, Ust ekstremitelere yayilan agri, uyusma
ve gligsuizlik olmasi spinal kord hasarinin belirtile-
ridir. Bu nedenle bu islemler sirasinda hasta cok se-
datize edilmemelidir. Bu belitilerden biri oldugunda
hasta; klinisyeni uyarabilecek kadar uyanik olmalidir.
Bu asamada bas ve boyunun fleksiyon ve rotasyonu
noral foramenlerin genislemesini saglayarak lateral
bolgeden sivi ¢ikisini saglar ve bu sekilde lateral epi-
dural bélgede basincin diismesi saglanir (Sekil 1).1¢)

Sekil 2. Raczkateterin sinir kdkline yonlendirilmesi ve kontrast verimesi sonrasi servikal foramenden kontrast cikisi.




Kontrast yayilimini gérmek cok 6nemlidir. Kontrastin
kiiclik bir alanda lokile olmasindan kaginilmahdir.
Bu lokiilasyon epidural alanda basinci 6nemli oranda
arttirarak spinal kordun arteryal kanlanmasini boza-
bilir. Bu durumda igne ucu hedef bélgeye dogru ce-
virilmeli, kateter hedef seviye ve tarafa ilerletilmeli-
dir. Kateterin ucu néral foramene dogru yonlendirilir.
Hedefe ulasildiktan sonra 0.5-1 cc kontrast verilerek
hedef sinir kokl gorulir (Sekil 2). Foramenden kont-
rast ¢ikisi oldugundan emin olduktan sonra 15000
hiyaltronidaz 5 cc koruyucusuz izotonik sollisyon ile
sulandirilarak verilir. Sonrasinda 1-2 cc opak mad-
de verilerek skar dokusunun oldugu sinir kokiinde
acilma olup olmadigi gozlenir. Sonrasinda 6 cc lokal
anestezik ve steroid karisimindan 2 cc test dozu veri-
lir. Bes dakika sonra intratekal yada intravaskdler ya-
yilim lehine bir kanit olmadigdi takdirde kalan 4 cc'lik
karisim enjekte edilir.*¥

Ardindan igne cikarilir. Kateter o bolgeye sabitlenir.
Son lokal anestezik ve steroid dozunun Uzerinden 20
dakika gectikten sonra subaraknoid veya subdural
blok lehine bir bulgu olmadigi takdirde 5 ml %10 hi-
pertonik soliisyon inflizyonuna baslanir. infiizyonun
30 dakikadan uzun siirede tamamlanmasinin ardin-
dan kateter cekilir. Heavner ve arkadaslarinin uygu-
ladigi kateterin sabitlenerek 3 glin boyunca orada
tutulmasi ve her giin kateterden lokal anestezik ve
hipertonik verilmesi esasina dayanan 3 glinliik pro-
tokol komplikasyonlari nedeniyle Manchkianti ve ar-
kadaslari tarafindan tek glinliik protokol olarak mo-
difiye edilmisgtir.1748

islem sonrasinda hastalara egzersiz programi verilir.
Yapilacak egzersizler sinir koklerinin foramenden iceri
ve disar kayarak mobilize olmasi esasina dayanir. Bu
sekilde adezyonolizis islemi sonrasi zayiflamis skar do-
kusu dagilir ve tekrardan olusmasi engellenmis olur.*4

Egzersiz sirasinda ayakta durulur duz saglam bir yi-
zeye (6rnegin kapi ¢ercevesi) yana dogru kol dirsek-
ten kirllmadan diiz olarak uzatihp dayanir. Omuz ve
dirsege asagi dogru baski yapilarak, bas uzanmis elin
karsi tarafina dogru egilir ve tlimli bir germe olustur-
ma amaclanir. Finalde cene karsi omuza degdirilir. Bu
sekilde 20-30 saniye beklenir. Bu egzersizler islem
sonrasi birkac ay boyunca efektif olarak glinde 3-4
kez yapilirsa, skar dokusunun tekrar olusmasi ciddi
ol¢lide engellenecektir.*
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islem esnasinda gdzlenebilecek akut komplikasyon-
lar;

« Epidural alanda kanama

+ Durayirtigi

- Intratekal enjeksiyon

« Kateterin kopmasi

« Hipotansiyon

+ Solunum depresyonu

« Spinal kord yaralanmasi

Geg komplikasyonlar ise;

« Dermatomal duysal kayip ve motor gti¢ kaybi

« Basagrnsi

- igne penetrasyonunun tarafinda ciltte enfeksiyon
« Epidural abse ve hematom

« Araknoidit olarak siniflandinimistir.

ASA'nin (American Society of Anesthesiologists)
2005-2008 arasindaki servikal epidural prosediirleri
degerlendirdigi analizinde 20 adet direk spinal kord
yaralanmasi tespit edilmis ve Bu islemlerin %76’sin-
da floroskopi kullanilmis.”!

Bu yuizden servikal PEN gibi yiiksek riskli invaziv is-
lemlerin deneyimli bir uzman tarafindan 6zellesmis
merkezlerde uygulanmasi gerektigini diisinmekte-
yiz. Ayrica basari saglanmasi icin en 6nemli faktor-
lerden bir tanesinin; islem oncesinde, sirasinda ve
sonrasindaki slrecin takibinin deneyimli bir uzman
yonetimindeki tecriibeli bir ekip tarafindan yapilma-
stoldugunu distinmekteyiz. Bu sekilde hasta gliven-
liginin en yiksek diizeyde saglanabilecegi ve komp-
likasyon oranlarinin azaltilabilecedi gorisiindeyiz.
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