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

Servikal disk hernisi 

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

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

Servikal disk hernilerinde  saptanabilecek başlıca muayene 
bulguları (15); 

•	 Lhermitte bulgusu; omurga boyunca aşağıya yayılan 
elektriklenme,

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

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

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

MEKANİK BOYUN AĞRILARI 

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

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

Akut servikal strain 

Boyundaki paraspinal kas grupları ve ligamentlerin yara-
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•	 Abduction relief;  kolunu kaldırıp elini başın üzerine 
koymakla ağrı azalması, 

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

•	 Omuz abduksiyon testi ve aksiyel manuel traksiyon ile 
ağrıda azalma 

Servikal spondiloz

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

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

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

Spondilotik myelopati

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

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

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

Kırbaç (whiplash) yaralanma ve diğer servikal fraktürler

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

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

İNFLAMATUAR NEDENLER

Romatoid artrit

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

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

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

Motor Refleks Parestezi & hipoestezi

C5 Deltoid Deltoid ve pektoral Omuz

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

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

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

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

Ankilozan spondilit 

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

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

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

İNFEKSİYöZ NEDENLER

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

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

NEOPLASTİK NEDENLER

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

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

KRANİO-SERVİKAL BİLEŞKE ANOMALİLERİ

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

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

NöROLOjİK NEDENLER

- brakial plexux nöriti 

- refleks sempatik distrofiler

- syringomiyeli

- torasik çıkış sendromu (3)

YANSIYAN AĞRILAR

- Özefajit

- Pancoast tümörü 

- Anjina pectoris (3)
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