
Boyun ağrısı toplumdaki dizabilite nedenleri arasında 
4. sıklıkta olup prevalansı %37.2 olarak belirlenmiştir. 
Boyun kaynaklı ağrıların %50’si spontan olarak yada 
tedavi ile iyileşirken geri kalanı kronikleşmektedir veya 
tekrarlamaktadır.[1] Boyun ağrısı kişilerin ekonomik, sos-
yal ve sağlık durumuyla yakından ilişkilidir. Çalışan po-
pülasyonda önemli bir sakatlık nedeni olup, toplumu 
ekonomik olarak etkilemektedir. Servikal intervertebral 
disk, servikal faset eklemler, atlanto-aksiyal ve atlanto-
oksipital eklemler, ligamentler, faysalar, kaslar, sinir kök-
leri baş, boyun ve üst ekstremite ağrılarına neden olan 
yapılardır.[2] Boyun ağrıları, mekanizma baz alınarak ka-
tegorize edildiğinde mekanik, nöropatik ve mikst, süre 
baz alındığında ise akut (<6 hafta), subakut (6–12 haf-
ta) ve kronik (>3 ay) olarak sınıflandırılmaktadır. 

Mekanik Boyun Ağrısı
Dr. Selin Balta
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Konya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Mekanik ağrı; omurga ile omurganın bağ ve kas gibi 
yapısal desteklerinden kaynaklanan ağrı olarak ta-
nımlanmaktadır. Mekanik boyun ağrısında ön tanı-
larda miyofasyal ağrı, fasetojenik ağrı, servikal dis-
kojenik ağrı, ligament zedelenmesi/rüptürü, fraktür, 
instabilite düşünülmelidir. Ayırıcı tanıda, koroner ar-
ter hastalıkları, myokardit gibi kardiyolojik sorunlar, 
diskit, menenjit, derin boyun apseleri gibi enfeksiyöz 
durumlar, servikal vertebra ve komşuluğundaki yapı-
ların maligniteleri, torasik çıkış sendromu, Chiari mal-
formasyonu, servikal distoni gibi nörolojik hastalık-
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lar, omuz patolojilerinin yansıyan ağrısı, polimiyaljia 
romatika, fibromyalji sendromu, romatoid artrit gibi 
romatolojik hastalıklar, vertebral veya karotis arter 
disseksiyonu, akciğer apeks tümörü, biliyer sistem 
hastalıkları, özofageal hastalıkar gibi iç organ pato-
lojileri akılda tutulmalıdır.[3] Klinik öyküyü alırken ve 
muayene esnasında ağrı karakteristiklerini anlama-
ya, kırmızı bayrakların varlığının değerlendirilmesine 
özen gösterilmelidir (Tablo 1). 

Fizik muayenede hastanın postürü, başının duru-
şu gözlenmelidir. Boyun bölgesi; kitleye bağlı şişlik, 
musküler asimetri, skar dokusu, renk değişikliği ve 
cilt lezyonları varlığı açısından incelenmelidir. İdeal 
postürden olan sapmaları belirlemek için Kendall’ın 
referans çizgileri ile karşılaştırmak gereklidir.

Ağırlık merkezinin düşey çizgisi, kulağın eksternal 
meatusu, C1’in odontoid çıkıntısı, T1 ve T12 cismi, 
sakral promontorium, kalça eklemi merkezinin biraz 
arkası ve diz eklemi merkezinin önü, kalkaneoküboi-
dal eklemin içinden, lateral malleolun hafif önünden 
geçer. Bu çizginin normalden sapması, spinal eğri-
likleri etkiler. Boyuna yandan bakıldığında görülen 
eğrilik (lordoz), C1’den C7’ye uzanır. C1’in üzerindeki 
keskin açı, başın horizontal planda olmasına izin ver-
mektedir. 

Üst servikal alanda; atlanto-oksipital eklemin kapsü-
lü, aksisin spinöz proçesi, C1-C2, C2-C3 interlaminar 
alanlar ve buradaki faset eklemler, atlas ve aksisin 
transvers proçeslerinin hemen önündeki yumuşak 
dokular ile oksipital ve suboksipital yumuşak dokular, 
palpasyon ile değerlendirilir. Orta servikal (C3-C5) ve 
alt servikal (C5-T1) alanlarda; interlaminar alanlar ve 
faset eklemler, spinöz prosesler, transvers prosesler 
ile hemen önündeki yumuşak dokular palpe edilerek; 
hassasiyet, kitle ve instabilite varlığı araştırılmalıdır.

 Hareket açıklıklarının değerlendirilmesinde artmış 
hareket instabiliteyi düşündürürken, segmental kısıt-
lılıkların saptanması ise hipomobilitenin olduğu se-
viyeyi belirlememizi sağlar. Kabaca yapılacak servikal 
bölgenin aktif hareket açıklıklarının muayenesinde 
fleksiyon 60°, ekstansiyon 75°, lateral fleksiyon 45°, 
rotasyonlar ise 85° saptanmalıdır. Muayenede başın 
ekstansiyonu sonrası ağrılı tarafa lateral fleksiyonu ile 
gelişen nonradiküler paterndeki ipsilateral ağrı faset 
kaynaklı olup karşı taraf gelişen ağrı myofasyal kö-
kenli ağrıyı işaret etmektedir.[4] 

Klinik sorgulama ve fizik bakı sonrası görüntüleme 
yöntemelerine başvurma gereği olup olmadığını be-
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Tablo 1. Servikal ağrıda kırmızı bayraklar

• >50 yaş, <20 yaş
• Alt ekstremitede güçsüzlük, yürüyüş bozuklukları, 

mesane/bağırsak disfonksiyonları (spinal kord 
hastalıkları, tümörleri myelopatiler, medüller 
tümörler)

• Lhermitte belirtisi (intramedüller patoloji, mul-
tiple sklerozis, santral disk hernisi)

• Ateş yüksekliği, immünsupresyon (enfeksiyöz pa-
tolojiler)

• Açıklanamayan kilo kaybının eşlik etmesi, kon-
stitüsyonel semptomların eşlik etmesi (malignen-
siler)

• Boyun ağrısına baş ağrısı, omuz-pelvik kuşak 
ağrılarının eşlik etmesi (polimiyaljia romatika, 
temporal arterit)

• Ön servikal alanda ağrı (özofageal obstrüksiyon, 
biliyer hastalıklar, apikal akciğer tümörü, anjina 
pectoris gibi iç organlarla ilişkili hastalıklar)

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

• Travma öyküsü (fraktür, dilokasyon)



lirlemek ve teknik seçimi kolaylaşacaktır. American 
College of Rheumatology önerisine göre persiste 
eden (>6 hafta), orta derecede ve şiddetli ağrı gö-
rüntüleme gerektirmektedir. Röntgen tetkiki ile ön-
arka, lateral ve dinamik görüntülemeler ile lordotik 
açılanma değerlendirilebilmekte, disk değişiklikleri, 
instabilite, artroz ve fraktür ayırt edilebilmektedir. 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) birçok pa-
tolojiyi ayırt etmek için radyografiden daha sensi-
tif, yumuşak dokular, spinal kord, sinir kökleri disk 
görüntülemesinde oldukça avantajlıdır. Bilgisayarlı 
Tomografi travma öyküsünde kırık değerlendirme-
sinde MRG’den üstün, fakat yumuşak doku değer-
lendirmesinde MRG yokluğunda veya kontraendi-
kasyon halinde seçenek olabilmektedir.[5] 

Sık görülen mekanik servikal ağrı kliniklerinden 
kısaca bahsetmak gerekirse, 
Servikal strain: Kötü postür, tekrarlayan ve/veya 
zorlayıcı hareketler ile ilişkili olup boyun hareketle-
rinde ağrı ve kısıtlılık ile prezente olur. Fizik bakıda 
trapezius, splenius capitis/cervicis, levator skapula 
kaslarında gerginlik, kısalık, ve tetik noktalar sapta-
nır. Provakatif testler ise negatiftir. 

Servikal Spondiloz: Dejeneratif değişiklikler ve ola-
sı osteofit gelişimi ile karakterize olup; bu değişiklik-
ler sonucu spinal yapılara bası gelişebilir ve nöropa-
tik ağrının eşlik ettiği klinik form gelişebilir. 

Whiplash Sendromu: Whiplash yaralanması deyimi 
1928’de Harold Crowe tarafından boyundaki aksele-
rasyon ve deselerasyon yaralanması olarak tanımlan-
makla birlikte sonrasında motorlu araç kazası sonrası 
boyun ile ilişkili semptomların kliniği Whiplash- asso-
ciated disorders (WAD) olarak isimlendirilmektedir.[6] 
Yaralanma faset eklemleri başta olmak üzere, inter-
vertebral disk, servikal kaslar ve nadiren sinir kökle-
rini etkilemektedir. WAD klinik semptom ve bulgular 
baz alınarak Quebec Task Force sınıflandırılmasına 
göre sınıflandırılmaktadır.[7] 

Grade 1: Hastanın boyunda sertlik, hassasiyet ve ağrı 
bulunması fakat fiziksel bulgularının negatif olması.
Grade 2: Eklem hareket açıklığının azalması, tetik 
noktaların ve gergin bant bulgularının olması.
Grade 3: Duyusal defisit, kas güçsüzlüğü ve derin 
tendon reflekslerinde azalma gibi bulguların olması.
Grade 4: Fraktür varlığı. 

Ayırıcı tanıdaki karotis arter disseksiyonu, servikal disk 
hernisi, spinal ligament zedelenmesi, spinal kord ya-
ralanması klinik değerlendirmede akılda tutulmalıdır. 

Servikal faset osteoartiriti: Boyun hareketlerin-
de ağrı ve/veya sertlik, kısa süren sabah tutukluğu, 
omuza ve periskapular bölgeye yayılan ağrı ile pre-
zente olur. Muayene sırasında paraspinal kas spazmı, 
eklem hareket açıklıklarında kısıtlılık ve ağrı dikkati 
çeker. Whiplash yaralanmasına eşlik edebilecek bir 
klinik antitedir. 

Miyofasyal ağrı sendromu: Basınca duyarlı gergin 
bantlar ve tetik noktalarla karakterize olup sık rast-
lanan kronik boyun ağrısı nedenidir. Muayenede ek 
olarak ilişkili kasta kısalma belirlenebilir. 

Diffüz idiyopatik sklerozan Hiperostozis: Aksiyel 
alanda büyük osteofitler, ligament ve tendonların 
aksiyel kemiklere yapışma yerlerinde osteofit biriki-
mi ile karakterizedir. Sabah tutukluğu belirgin olup, 
hastalarda nadiren ön servikal vertebradaki osteofit-
ler sonucu disfaji gelişebilir. 

Tedavi 
Tedavide konservatif ve girişimsel tedavi seçenekeleri 
mevcut olup basamak tedavisi uygulanmalıdır. Hasta-
ya özel yaklaşımda bulunmaya dikkat edilmelidir. 

Servikal Ortez: Yumuşak servikal ortez kullanımı 
ağrının alevlendiği dönemlerde 1–2 haftalık süreç-
te günde 3 saati geçmeyecek şekilde kullanılmalıdır. 
Aksi takdirde kas atrofisi gelişebilir.

Egzersiz: Yapılan çalışmada; kronik mekanik boyun 
ağrılarında servikal kaslara, skapulatorasik ve omuz 
kaslarına yönelik güçlendirme egzersizleri ağrıyı ra-
hatlatmada ve fonksiyonu iyileştirmede yararlı ola-
bilir sonucuna varılmıştır. Güçlendirme egzersizle-
rine, endurans ve germe egzersizlerinin eklenmesi 
ile benzer sonuçların elde edildiği ve orta kalite ka-
nıt düzeyinde olduğu sonucuna varılmıştır. Servikal 
veya skapulatorasik kas gruplarına yönelik sadece 
germe veya endurans egzersizlerinin de boyun ağrısı 
ve fonksiyonlarına minimal yararı olabileceği düşük 
kanıt düzeyi ile gösterilmiştir.[8]

Elektroterapi (TENS ve manyetik alan tedavisi), aku-
punktur, spinal manipülasyon, yoga, masaj terapisi 
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uygulamalarını karşılaştırdığı çalışmada, 3 ve 6. ay-
larda klinik fayda görülmüş olup gruplar arasında 
fark görülmemiştir.[17]

Mekanik servikal ağrılarda basamaklı tedavi yakla-
şımı, girişimsel tedavi seçiminde hastaya spesifik 
hekim deneyimiyle uyumlu tekniklerin ve uygula-
maların seçimi, gereğinde hastanın alanında uzman 
merkezlere yönlendirilmesi uygundur. 

Servikal Radikülopati

Dr. Emel Güler 
Kayseri Şehir Hastanesi

Servikal radikülopati boyun omuz yada kol ağrısına, 
kas kuvvetinde kayıp, duyu defisiti veya derin ten-
don reflekslerinde değişikliğin eşlik ettiği klinik bir 
tablodur. Ancak her zaman etkilenen sinir köküne 
uyan klasik dermatomal yada miyotomal dağılım 
izlenmeyebilir. Günümüzde giderek artan bir sağlık 
problemi olarak karşımıza çıkmaktadır.[18] Servikal 
radikülopati hem akut hem de kronik boyun ağrısı 
ve üst ekstremite motor ve duyu semptomlarının 
ortak bir nedenidir ve gerçek insidansı bilinmemek-
tedir. Rochester tarafından yapılan 1976–1990 yılla-
rını kapsayan retrospektif veri değerlendirilmesinde 
561 servikal radikülopati tanılı (332 erkek, 229 kadın) 
hastanın yaş ortalaması 47.9 yıllık insidans %0.083, 
erkeklerin kadınlara oranı 1,7, yaşa göre insidans ise 
50-54 arasında en yüksek bulunmuş ve yapılan en 
büyük epidemiyolojik çalışmalardan biridir.[19] Scho-
enfeld ve arkadaşlarının 24742 servikal radikülopatili 
askerde yaptığı çalışmada ise yıllık insidans %0.179 
olarak bulunmuştur.[20] Etkilenen servikal sinir kökleri 
yaklaşık %70 oranında C7, %20 C6 ve %10 oranında 
C5, C8 ve T1’dir.

Etiyolojisinde, genel olarak mekanik kompresyon, 
nöropraksi veya sinir köklerinin inflamasyonuna se-
konder irritasyon suçlanmaktadır. Spondiloz, nöral 
foramende daralma ve sinir kökü irritasyon neden 
olurken, disk dejenerasyonu foraminal yüksekliği 
azaltarak servikal omurganın kinematiklerini değiş-
tirir. Sonucunda unkovertebral eklemlerde osteofit 
oluşumu ve mekanik kompresyon meydana gelir.[21]

Mekanik kompresyon veya nöropraksi ile servikal 
radikülopatiye yol açan süreçte sinir iletimini ve ağrı 
yanıtını etkileyen, yerel iskemi ile gözlenebilir. İnter-

gibi konservatif yöntemler tedavisiz veya plasebo 
gruplarla karşılaştırıldığında başarılı bulunmuştur.[3]

Enjeksiyonlar: Miyofasyal ağrıda lidokain ile yapılan 
tetik nokta enjeksiyonları efektif olup, botulinium 
toksin A uygulamasının salin enjeksiyonuna üstünlü-
ğü orta derecede kanıtlamıştır. Steroid olmayan an-
tiinflamatuar ilaçlar ile kas gevşeticiler ise zayıf kanıt 
düzeyinde etkin bulunmuştur.[9] 

Girişimsel Ağrı Uygulamaları: Girişimsel ağrı uy-
gulamalarında dorsal medial dala yönelik yapılacak 
uygulamalar ile fasetejonik ağrının rahatlatılması 
mümkündür. Öncelikle klinik olarak düşünülen faset 
ağrısında tanısal servikal dorsal medial dal bloğu-
nun 2 kez uygulanması önerilmektedir. Blok sonrası 
lokal anestezik ajanın etki süresi ile uyumlu olarak, 
ağrı şiddetinde %80–100 rahatlamanın pozitif kabul 
edilmesinin spesifitesi %88 iken tek blok uygula-
malarında yalancı pozitiflik oranı ise %27–34 görül-
müştür.[10] Cohen ve arkadaşlarının tanısal bloklar-
da spesifiteyi lokal anestezik doz ve işlem tekniği 
açısından kontrast yayılım alanları dikkate alınarak 
değerlendirdikleri çalışmada prone poziyonda pos-
terior yaklaşımın lateral yaklaşıma göre, 0.25 cc’lik 
enjeksiyonun 0.5 cc’lik enjeksiyona göre daha spesi-
fik olduğu gösterilmiştir.[11] Medial dal blok işleminin 
dijital substraksiyon anjiografi eşliğinde yapılması-
nın konvansiyonel skopi görüntüleme eşliğinde ya-
pılmasına göre işlemin yalancı negatiflik oranlarını 
düşürmeyi sağlamakla birlikte daha güvenli olabile-
ceği vurgulanmıştır.[12] Floroskopi kontrollü servikal 
medial dal radyofrekans termal nörotomi ile servikal 
fasetojenik ağrıda 12 aya varan klinik rahatlama sağ-
lanmaktadır.[13] Manchikanti ve arkadaşlarının faset 
eklemlerin ağrısına yönelik 2 yıl boyunca tekrarla-
yan medial dal blok uygulamalarını değerlendirdi-
ği çalışmada; kortikosteroid ilavesi olsun olmasın 
uygulamanın 15–17 hafta süren klinik rahatlama 
sağladığını ve 2 yıllık süreçte ortalama 6 işlem ge-
reği olduğunu belirtmişlerdir.[14] Mikeladze ve ark.[15] 
medial dal pulsed radyofrekans termokoagülasyon 
uygulaması ile %60 hastada 4 ay süren klinik rahat-
lama göstermişlerdir. Lee ve ark.[16] servikal faset ek-
lem içine depomedrol ve bupivakain enjeksiyonu ile 
2. hafta ve 1. yıl değerlendirmelerinde hastaların sı-
rasıyla %54, %57 oranlarında klinik rahatlama izlen-
miştir. Lim ve ark servikal faset eklem içi enjeksiyonu 
ile eklem içi pulsed radyofrekans termokoagülasyon 
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lökin-6, interlökin-8, nitrik oksit, tümör nekroz fak-
törü ve prostaglandin E2 gibi herniye intervertebral 
disklerden salınan inflammatuvar sitokinler, servikal 
radikülopatiye bağlı ağrının gelişmesinde rol oynar. 
Makrofajlar herniye disk materyalinin emilimini teş-
vik eder, ancak aynı zamanda bu nörojenik olmayan 
mediatörleri de modüle eder. Bu olaylar inflamatu-
var bir kaskadla sonuçlanır ve radiküler ağrı ve semp-
tomlar ortaya çıkar.[22]

Teşhis
Hasta öyküsü ve fizik muayene genellikle tanı ve 
ayırıcı tanı için bize çok önemli bulgular verecektir. 
Kompresyon seviyesini belirlemek ve aynı zamanda 
miyelopatinin varlığını değerlendirmek için her has-
ta üzerinde ayrıntılı bir fizik muayene yapılmalıdır. 
Fizik muayene sırasında dikkat edilmesi gerekenler 
Tablo 2’de verilmiştir;

Fizik muayeneye ek olarak yapılan özel testler, tanıda 
destekleyici bulgular verir. Bunlardan birkaç örnek 
verecek olursak;

Spurling testi (servikal kompresyon testi): Hasta otu-
rurken başı semptomatik tarafın karşısına doğru çe-
virirken (lateral fleksiyonda) ve boyun ekstansiyonda 
verteksten aşağı doğru 1 dakika kompresyon uygu-
lanır. Sinir kökü basısı nedeni ile aynı tarafta radiküler 
ağrı oluşturulmasıdır.

Servikal distraksiyon testi: Bir el hastanın mastoid 
processlerine, diğer el ise hastanın alnına yerleştire-
rek hastanın başını hafif fleksiyona getirilerek hafif 

traksiyon uygulanır. Traksiyon ile hastanın semptom-
larında azalma gözlemlenirse test pozitiftir.

Omuz abduksiyon testi (Abduksiyon rahatlama işa-
reti): Radiküler belirtileri olan hasta otururken etki-
lenen taraftaki elini başının üstüne kaldırır. Radiküler 
belirtilerin azalması veya kaybolması pozitif bulgu-
dur.

Hoffman bulgusu: fleksiyon konumundaki el orta 
parmak distal falanksına fiske atıldığında (‘flicking’) 
başparmak ve işaret parmakta patolojik fleksion göz-
lenir. Servikal myelopatide pozitiftir.

Görüntüleme yöntemleri (x-ray, magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi) ve 
elektromyografi (EMG) hem tanıyı destekleme, hem 
de ayırıcı tanıda bize yardımcı olacaktır.[22]

Ayırıcı Tanı
Radiküler semptomlara neden olabilecek birçok pa-
toloji mevcut. Tablo 3’de bu patolojilerin bir kısmın-
dan bahsedilmektedir; 

Ayırıcı tanıda muayene sırasında kullanılacak özel 
testler, gereken diğer inceleme yöntemlerine karar 
vermede bize yardımcı olacaktır. Bunlardan birkaç 
tane örnek verecek olursak;

Hawkins (Kennedy) testi: Kol ve dirsek 90° fleksiyon-
da iken omuz zorlu iç rotasyona zorlanır. Ağrı ve li-
mitasyon olması, subakromial sıkışma sendromunu 
düşündürür.
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Tablo 2. Servikal bölge fizik muayene

Kök       Ağrı Duyusal  Defisit Motor  Defisit Refleks

C5 Boyun, omuz, skapula Kol laterali Omuz abd, ekst rot.,  Biseps,  
   dirsek fleks.,önkol sup.   brakioradialis
C6 Boyun, omuz, skapula,  Önkol lat., baş ve Omuz abd, ekst rot., dirsek Biseps, 
 kol, önkol ve el laterali 2. parmak fleks., önkol sup. ve pron. brakioradialis
C7 Boyun, omuz,  2. ve 3. parmak,  Dirsek ve el bileği ekst. (radial), Triseps
 orta parmak, el avuç içi el bileği fleks. Ve önkol pron. 

C8 Boyun, omuz, önkol  medial,  Önkol  medial, 4. ve Parmak ekst., el bileği  Yok
 4. ve 5. parmak, el medial 5. parmak, el medial ekst. (ulnar), distal
   parmak fleks., ekst.
T1 Boyun, kol ve önkol medial Kol ant., önkol medial Parmak abd., add. Yok



Tinel testi: Karpal tünel üzerine (el bileği ön yüz orta 
noktasına), proksimalden distale hafifçe vurulur. Me-
dian sinir alanında ağrı ve uyuşma oluşması pozitif 
olarak değerlendirilir.

Phalen testi: Tam bilek fleksiyonu 60 saniye süre ile 
uygulanır. Elde, median sinir dağılım alanında, ağrı 
ve uyuşma gelişmesi pozitif olarak değerlendirilir. 
His kaybı olan hastalarda ağrı gelişmeyebilir.

Double-crush sendromu (bir sinirin seyri boyunca, çift 
kompressif lezyonun birlikteliğini tanımlayan terimdir) 
mutlaka akılda tutulmalıdır. Üst ekstremitede en sık kar-
şılaşılan tuzak nöropatilerden Tablo 4’te bahsedilmiştir.

Tedavi
İlk olarak konservatif tedaviler tercih edilir. Tek başı-
na ya da kombinasyon tedavisi şekline uygulandık-
tan sonra cevap alınamayan hastalarda girişimsel 
yöntemler, yine tedaviden sonra iyileşmemiş veya şi-
kayetleri ilerleyici olan, motor güçsüzlüğü ve miyelo-
patik bulgular pozitif olan hastalarda cerrahi önerilir.

Neer testi: Hastanın bir elle skapular rotasyonu en-
gellenirken, diğer elle hastanın koluna zorlu pasif 
olarak fleksiyon-abduksiyon arasında elevasyon yap-
tırılır. Böylece tüberkülüm majus ile akromiyonun 
ön-alt kenarı arasındaki mesafe daraltılarak sıkışma-
ya neden olunur. Elevasyon sırasında omzun ön veya 
yan yüzlerinde ağrı olması durumunda test pozitif 
olarak yorumlanır.

Adson testi: Hastanın radial nabzı palpe edilirken 
hastadan derin bir inspiryum yaparak nefesini tut-
ması ve başını mümkün olduğunca ekstansiyona ge-
tirerek muayene edilen omuz başına çevirmesi iste-
nir. Palpe edilen nabzın zayıflaması ya da kaybolması 
testin pozitifliği olarak kabul edilir.

Roos testi (Abduksiyon-eksternal rotasyon testi): 
Omuz abduksiyonda tutularak kol eksternal rotas-
yon ile 90 derece kaldırılır. Dirsek fleksiyonda 3 daki-
ka boyunca elin açılıp kapatılması istenir. Semptom-
lar tekrarlarsa test pozitif kabul edilir.
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Tablo 3. Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken hastalıklar

 Klinik Bulgu Değerlendirme

Apse Ateş, ağrı, nörolojik defisit Kan kültürü, Sedim, MRG
Ant. İnterosseus sinir  Kavrama ve sıkmada zayıflık, ağrı yok EMG
tuzaklanması
A-V malformasyon Parestezi,  uyuşma, bazen ağrı,  MRG, USG
 kuvvetsizlik
Karpal Tünel Sendromu Parestezi, tenar atrofi,  radial 3½  uyuşma Tinel ve Phalen test, EMG
Servikal myelopati Ataksi, idrar, gaita inkontinansı MRG, tonus ve refleks muayenesi
Kubital Tünel Sendromu Fleksor dijitorum profundus zayıflığı,  Tinel test, EMG
 5. parmak ve yüzük parmak
 ulnar yarısı uyuşma
Ekstraspinal malignite (tiroid, Değişken Değişken
özefagus, pancoast tm)
Parsonage Turner Sendromu Akut ağrı, parestezi, kuvvet kaybı EMG, MRG
(Brakial Pleksopati) 
Post. İnterosseus sinir Parmak ve el bileği kuvvet kaybı ve ağrı EMG, MRG
tuzaklanması
Radial Tünel Sendromu Ön kol radial  yüzeyde ağrı Diagnostik enjeksiyon
Refleks Sempatik Distrofi Ödem, ağrı, cilt renginde değişiklik 3 fazlı kemik sintigrafisi
Rotator Cuff tendinozisi Omuz ağrısı USG
Torasik Outlet Sendromu Ağrı, vaskuler yetmezlik Adson ve Roos testi, anjiografi
İntraspinal malignite Ağrı, ateş, kilo kaybı,parestezi MRG
Herpes Zoster Veziküler rash Viral kültür
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yaklaşımın ipsilateral yayılımı nedeni ile ağrı üzerin-
de daha etkili olduğu bulunmuş.[24,25] Floroskopi kul-
lanımı sırasında ise midline yaklaşımda özellikle late-
ral görüntü ile iğne ucu lokalizasyonu belirlenmesi 
önerilirken, paramedian yaklaşımda ise kontralateral 
oblik (45–50 derece) görüntü ile doğrulama öneril-
mektedir.[26]

- Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu (TFE-
SE): Tedavide çok etkili bir yöntem olmakla birlikte, 
servikal nöral foramenin komşulukları (vertebral ar-
ter ve radikülomedullar arter) nedeni ile oluşabilecek 
katastrofik yan etkiler düşünülerek dikkatli uygulan-
malıdır. Transforaminal enjeksiyon uygulaması sıra-
sında 3 teknik kullanılabilir:

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

Transforaminal anterolateral yaklaşım, teknik olarak 
hasta supin pozisyonunda, damar sinir paketi geçi-
lerek uygulanmakta ve posterolateral uygulama ile 
karşılaştırıldığında komplikasyon riski daha yüksek 
bir yöntemdir. TFESE için transforaminal posterolate-
ral yaklaşım; en sık kullanılandır. Yeni bir teknik ola-
rak kullanılmaya başlanılan transfaset enjeksiyonu 
ile ilgili Brueau ve arkadaşları tarafından, 56 hastanın 
dahil edildiği çalışmada (randomize, çift kör, kontrol 
grubu) faset intra-artiküler (kontrast maddenin epi-
dural aralığa yayılımı gözlenerek) ve transforaminal 
tekniği karşılaştırdıklarında ağrı ve boyun disabilite 
indeksinde istatistiki olarak her iki grup arasında an-
lamlı fark bulamamışlar.[27]

Konservatif tedavi;
• Oral analjezikle
• Kısa süreli oral kortikosteroid 
• Ağrıyı arttıran provakatif faaliyetlerden kaçınma
• Sert veya yumuşak servikal collar ile kısa süreli bo-

yun immobilizasyonu
• Egzersiz ve kademeli mobilizasyon ile fizik tedavi
• Servikal traksiyon.[23]

Girişimsel Yöntemler;
- Epidural İnterlaminar Steroid Enjeksiyonu
- Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu (TFE-

SE)
- Servikal dorsal root ganliyonu pulse radyofrekans 

uygulaması
- Cerrahi geçirmiş ve radiküler ağrısı devam eden 

hasta 
• Epidural Nöroplasti (Racz kateter uygulaması)
• Spinal kord stimülatörü 
 
Epidural İnterlaminar Steroid Enjeksiyonu: En sık kul-
lanılan girişimsel tedavi yöntemidir ve enjeksiyon 
sırasında epidural aralığın en geniş olduğu C6-7 ve 
C7-T1 aralığı kullanılmaktadır. Hasta prone pozisyon-
da iki yaklaşım kullanılabilir:
- Midline yaklaşım
- Paramedian yaklaşım

Bu iki tekniğin karşılaştırıldığı birçok çalışa mevcut. 
Yung Yoon ve arkadaşlarının yaptığı, 182 hastanın 
dahil edildiği bir çalışmada midline ve paramedian 
yaklaşım arasında tedavi etkinliği açısından bir farklı-
lık bulunamamış ancak Lee ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada ise midline yaklaşıma göre paramedian 

Tablo 4. Üst ekstremitede en sık karşılaşılan tuzak nöropatiler

 Etkilenen Bulgu ve Servikal Ayırıcı 
 Sinir semptomlar sinir taklidi özellik

Karpal Tünel Sendromu Median Parestezi, tenar atrofi, C6, C7 Triseps ve el
   radial 3½  uyuşma  bileği ekstansör 
    zayıflığı görülmez
Kubital Tünel Sendromu Ulnar Fleksor dijitorum profundus C8, T1 Başparmak interfalangial
  zayıflığı, 5. parmak ve yüzük  fleksiyon zayıflığı görülmez
  parmak ulnar yarısı uyuşma  
Posterior İnterosseus Radial sinirin Ağrı, el bileği C7 Triseps ve el bileği
sinir tuzaklanması periferal ve parmak ekstansör  fleksör zayıflığı görülmez
 interosseus dalı   zayıflığı
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gulanan ilaçların hedef dokuya ulaşmasını engelledi-
ği düşünülmektedir.[34–36] Skar dokusu ayrıca herniye 
intervertebral diski olan hastalarda da görülmekte-
dir. Herniye disk nedeniyle dekompresyon cerrahisi 
gereken hastalarda perinöral vasküler konjesyon, 
dilatasyon, tromboz, perinöral ve intranöral fibrozis 
gösterilmiştir.[37]

Birçok çalışmada skar dokusunun varlığı ve ağrı ara-
sındaki ilişki ele alınmıştır ve hala tartışılmaktadır. 
Bu ilişki ilk Kulisch tarafından tanımlanmıştır. Kulisch 
laminektomi operasyonu boyunca lokal anestezik 
kullanarak spinal kanaldaki özellikle skar dokusu 
tarafından komprese edilen ağrı kaynağı olan sinir 
köklerini ve diğer ağrıya duyarlı yapıları göstermiştir. 
Skar dokunun kendisinin bir ağrı kaynağı olmadığı, 
sinir kökünü komprese etmesinin ağrıya neden oldu-
ğu gösterilmiştir.[38]

Semptomatik adezyonların, skar dokusunun açılma-
sı amacıyla o bölgeye tekrar cerrahi uygulanması zor 
ve tehlikelidir. Sonuçları yüz güldürücü değildir.[39] 
Liziste amaç epidural alanda patolojinin olduğu yere 
ilaçların ulaşmasını engelleyen mekanik bariyerleri 
azaltmaktır.[40]

Servikal epidural nöroplasti lomber epidural nö-
roplastiden esinlenerek uygulanmaya başlanmıştır.
[41,42] Perkütan epidural nöroplastinin (PEN) epidural 
steroid enjeksiyonundan (ESİ) daha efektif olduğu 
düşünülmektedir. Çünkü PEN epidural aralıkta daha 
lokalize ve daha selektif bir blok sağlar. Dorsal root 
gangliyonuna ve sinir kökünün anterioruna çok daha 
yakın alana ulaşmayı sağlar. Ayrıca ek tedavi ihtiyacı-
nı azalttığı düşünülmektedir.[43] 

Servikal PEN uygulanırken epidural aralığa üst tora-
kal seviyelerden kontralateral taraftan paramedyan 
yaklaşım ile girilmelidir. En çok tercih edilen giriş sevi-
yesi T1-2 ve T2-3’tür. Eğer hedef aşağıdaki servikal si-
nir kökleri ise epidural aralığa daha kaudalden girile-
bilir. İşlem için hastaya pron pozisyon verilir. Epidural 
alana girişte 3D tekniği olarak adlandırılan bir teknik 
kullanılır. 3D tekniği adını İngilizce yön, derinlik, yön 
(direction, depth, direction) kelimelerinin baş harf-
lerinden almıştır. Anteroposterior (AP) floroskopik 
görüntüleme eşliğinde giriş yeri belirlenir. Modifiye 
paramedyan yaklaşımda hedef interlaminar aralığın 
1,5 vertebra altından girilir. 16 gauge epidural Racz 

-Servikal dorsal root gangliona pulse radyofrekans 
uygulaması: Servikal radikülopatide ilk olarak, 1993 
yılında Kleef ve ark tarafından radyofrekans tedavi-
si kullanılmış (67 derece). Sonrasında Slappendel 
ve ark. ise 1997 yılında, radyofrekans 40 derece ile 
67 derece uygulamayı karşılaştırmışlar ve iki derece 
arasında fark bulamamışla.[28,29] Pulse radyofrekansın 
etki mekanizması düşünüldüğünde;

-C ve Aδ duyusal liflerde değişiklik.

-Mikroglia aktivitesinde azalma (mikroglia, ağrı sin-
yalleri ile ilgili çeşitli sitokinler ve kemokinlerin salın-
ması yoluyla kronik nöropatik ağrının gelişmesinden 
kuvvetli bir şekilde sorumlu).

-Tümör nekroz faktörü (TNF) -a ve interlökin (IL) -6 
gibi proinflamatuar sitokin seviyelerinin PRF uyarıl-
masından sonra normal seviyeye gerilemesi.

-Noradrenerjik ve serotonerjik inen, ağrı inhibe edi-
ci yolları aktive ederek ve uyarıcı nosiseptif C liflerini 
inhibe etmesi.

Yapılan TFESE sonrası hastanın takiplerinde, sağlanı-
lan ağrı palyasyonuna göre Pulse RF uygulama kararı 
verilebilir.[30]

Servikal Spinal Cerrahi Geçirmiş
Hastada Nöropatik Ağrıya Yaklaşım

Dr. Gözde Dağıstan 
Aydın Devlet Hastanesi

Servikal spinal cerrahi sayısı son 2 dekatta giderek 
artmıştır. Servikal spinal cerrahilerde; psödoartrozis, 
epidural fibrozis, komşu segment dejenerasyonu, 
uygunsuz dekompresyon, iyatrojenik instabilite, fa-
set eklem artrozu, spinal stenoz ve deformite gibi 
nedenlere bağlı başarısız sonuçlar görülebilir.[31,32]

Özellikle çoklu spinal cerrahi geçirmiş hastalarda 
başarısız sonuçlar daha olasıdır.[33] Hastaların çoğu 
medikal tedaviye dirençli olup yukarıda anlatılan iş-
lemlere yanıt vermemektedir. 

Boyun ağrılarının yönetimi servikal spinal cerrahi 
geçirmiş hastalarda çok daha komplike ve zorlayıcı 
konulardan biridir. Spinal cerrahi geçiren hastalarda 
epidural bölgede skar dokusunun varlığının; posto-
peratif ağrıda majör rol oynadığı ve girişimlerde uy-
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hattı geçtiyse iğne geri çekilir ve tekrardan yönlendi-
rilir. İğneye optimal pozisyonu vermek için gerekirse 
3D süreci birçok kereler tekrarlanabilir. Direnç kaybı 
yöntemi kullanılarak iğne ucu kaudali gösterir şekil-
de epidural aralığa girilir. Epidural alana girişi doğru-
lamak için 1–2 cc kontrast madde verilir. Bu aşamada 
iğnenin epidural alanda hareketi veya rotasyonu du-
rayı kesebilir. Bu teknikte iğne ucu sefalada çevirilir-
ken iğnenin içinden ikinci bir stile ilerletilir. Bu stile 
iğne ucundan çok hafif protrüde olur. Bu şekilde iğne 
döndürülürken stile durayı iğneden uzağa iterek du-
ranın yaralanmasını önler.[44] Epidurogram için ek 
opak madde verilir. Eğer verilen kontrast sinir kökle-
rinden dışarı doğru yayılmıyorsa lateral epidural böl-
gede basıç aratabilir. Epidural alana verilen sıvının 
direncin en az olduğu yolu takip ederek yayılması pe-
rivenöz alana yayılım olarak adlandırılmaktadır. Peri-
venöz alana yayılım sırasında servikal foramenlerden 
çıkış yoksa basınç lateral epidural alanda artar ve fo-
ramenlerden çıkış olmadığı için basınç dekomprese 
edilemez. Basıncın artması spinal kordun arteryel 
beslenmesini bozarak iskemik spinal kord hasarına 
neden olabilmektedir. Bu aşamada klinisyen iskemik 
spinal kord hasarına karşı uyanık olmalıdır. Hastada 
göğüs ağrısı, üst ekstremitelere yayılan ağrı, uyuşma 
ve güçsüzlük olması spinal kord hasarının belirtile-
ridir. Bu nedenle bu işlemler sırasında hasta çok se-
datize edilmemelidir. Bu belitilerden biri olduğunda 
hasta; klinisyeni uyarabilecek kadar uyanık olmalıdır. 
Bu aşamada baş ve boyunun fleksiyon ve rotasyonu 
nöral foramenlerin genişlemesini sağlayarak lateral 
bölgeden sıvı çıkışını sağlar ve bu şekilde lateral epi-
dural bölgede basıncın düşmesi sağlanır (Şekil 1).[46]

iğne seçilen interlaminar aralığın orta hattına doğ-
ru, iğnenin ucu mediali gösterecek şekilde ilerletilir. 
İğne derin dokulara ulaştığında (genellikle 2-3 cm 
derinlikte) iğnenin derinliği lateral görüntüleme ile 
kontrol edilir. İğne derinliği tekrarlayan floroskopik 
görüntülerle kontrol edilerek, iğne epidural aralığa 
doğru ilerletilir. Dorsal epidural alanın posterior sınırı 
vertebranın spinöz prosesisinin tabanı ve laminası-
nın birleşme yeri esas alınarak belirlenir. Bu birleşme 
yeri belirgin düz radyoopak bir çizgi oluşturur.[44] Son 
yıllarda yapılan yayınlarda kontralateral oblik görün-
tülemenin lateral görüntülemeye üstün olduğunu 
savunan çalışmalar mevcuttur. Kontralateral oblik 
görüntüleme ile iğne ucunun çok daha net görüldü-
ğünü bu nedenle kontralateral oblik görüntüleme ile 
epidural alana girilmesinin daha güvenli olduğunu 
belirtmektedirler.[45]

İğne epidural bölgeye yaklaştığında AP floroskopik 
görüntüleme ile iğnenin yönü tekrar kontrol edilir. 
Eğer iğne ucu spinal proses olarak belirlenen orta 

Şekil 1. Baş boyunun hareketleri sırasında servikal foramenle-
rin boyutu.

(a) (b) (c)

Şekil 2. Racz kateterin sinir köküne yönlendirilmesi ve kontrast verimesi sonrası servikal foramenden kontrast çıkışı.
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İşlem esnasında gözlenebilecek akut komplikasyon-
lar;
• Epidural alanda kanama
• Dura yırtığı
• İntratekal enjeksiyon
• Kateterin kopması
• Hipotansiyon
• Solunum depresyonu
• Spinal kord yaralanması

Geç komplikasyonlar ise;
• Dermatomal duysal kayıp ve motor güç kaybı 
• Baş ağrısı
• İğne penetrasyonunun tarafında ciltte enfeksiyon 
• Epidural abse ve hematom 
• Araknoidit olarak sınıflandırılmıştır.

ASA‘nın (American Society of Anesthesiologists) 
2005–2008 arasındaki servikal epidural prosedürleri 
değerlendirdiği analizinde 20 adet direk spinal kord 
yaralanması tespit edilmiş ve Bu işlemlerin %76’sın-
da floroskopi kullanılmış.[49]

Bu yüzden servikal PEN gibi yüksek riskli invaziv iş-
lemlerin deneyimli bir uzman tarafından özelleşmiş 
merkezlerde uygulanması gerektiğini düşünmekte-
yiz. Ayrıca başarı sağlanması için en önemli faktör-
lerden bir tanesinin; işlem öncesinde, sırasında ve 
sonrasındaki sürecin takibinin deneyimli bir uzman 
yönetimindeki tecrübeli bir ekip tarafından yapılma-
sı olduğunu düşünmekteyiz. Bu şekilde hasta güven-
liğinin en yüksek düzeyde sağlanabileceği ve komp-
likasyon oranlarının azaltılabileceği görüşündeyiz.
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