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Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği

  • Radiküler boyun ağrısı
   • Servikal disk hernisi
   • Servikal spondilotik miyelopati

 2. Servikal omurga majör klinik hastalıkları

  • Romatizmal hastalıklar
   • Polimiyaljia romatika
   • Romatoid artrit
   • Ankilozan spondilit, psöriatik 

               artrit, Reiter sendromu
   • Juvenil romatoid artrit
   • Diffüz idiyopatik skeletal 

               hiperostoz (DISH)

  • Tümörler: malign-benign

  • Enfeksiyonlar: diskit, vertebral osteomiyelit, 
   herpes zoster, abseler

 3. Yansıyan ağrılar
  • Kalp-aort
  • Hiatus hernisi
  • Akciğer apeksi
  • Safra kesesi - özofagus - pankreas

İ nsanların %40–70’i yaşamları boyunca en az bir 
kez boyun ağrısı epizodu geçirirler. Bunların yakla-
şık %15’i kronik boyun ağrısına dönüşür.[1] Boyun 

ağrısı, farklı anatomik yapılardan ve birçok farklı 
hastalıktan kaynaklanabilir. Boyundaki tendonlar, 
bağlar, paraservikal kaslar, intervertebral diskler, ser-
vikal sinir kökleri ve faset eklemlerin her biri ağrı kay-
nağı olabilir.[2] Ağrı çoğunlukla kas ile ilişkili olmak-
la birlikte, her zaman kaynağının tam olarak ortaya 
konması mümkün değildir. Bunların dışında pek çok 
hastalık boyunda ağrıyla seyredebilir. Boyun ağrıları 
etiyolojiye göre sınıflandırılacak olursa: 

 1. Boyundan kaynaklanan kas iskelet sistemi 
sorunları

  • Aksiyel boyun ağrısı
   • Servikal strain

   • Diskojenik ağrı
   • Servikal faset ağrısı
   • Spondilosis
   • Kamçı yaralanması
   • Miyofasyal ağrı
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Boyun ağrısı, toplumda yaygın olarak görülen ve farklı 
nedenlerle ortaya çıkabilen bir yakınmadır. Çoğunluğu 
omurga ve çevresi yumuşak dokulardan kaynaklanmak-
la birlikte, omurga dışı dokulardan yansıyan ağrılar da 
olabilir. Hastanın öyküsü ve fizik bakı özellikleri, ayırıcı 
tanı açısından çok değerlidir. Boyun ağrılı hastanın ayırıcı 
tanısında ilk adım, altta yatan olası ciddi bir patolojinin 
varlığının ekarte edilmesidir. Bundan sonraki adım, me-
kanik boyun ağrısının radikülopati ya da miyelopatiden 
ayrımının yapılmasıdır.
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Neck pain is a common complaint in society and occur 
due to different causes. The majority may originate from 
the spine and soft tissues around to spine as well as from 
the non-spine tissues. The characteristics of the patient’s 
history and physical examination are valuable in terms of 
differential diagnosis. The first step in the differential di-
agnosis of a patient with neck pain is to exclude the pos-
sible underlying severe pathology. Second step is to dif-
ferentiate the mechanical neck pain from radiculopathy or 
myelopathy.
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Boyun ağrısıyla gelen bir hastada tanı ve ayırıcı tanı-
da birinci adım, hastanın yakınmalarının kaynağının 
kas iskelet sistemi mi yoksa omurga dışı bir hastalık 
veya ciddi spinal patoloji mi olduğunun ayırt edilme-
sidir. Hastanın ağrısının kas iskelet sistemi kaynaklı 
olduğuna karar verilirse, bu kez ağrının sinir kökü 
basısı yapan bir durum ya da non-spesifik bir boyun 
ağrısı olup olmadığını araştırmak için ikinci basama-
ğa geçilir.[3] Kronik boyun ağrısıyla gelen bir hastada, 
öncelikle ağrıya yol açabilecek altta yatan ciddi has-
talıkların olasılığı bilinmeli ve bunlara yönelik işaret-
ler doğru değerlendirilmelidir.[4] Bu işaretler; hastada 
yakın zamanda travma öyküsü, açıklanamayan kilo 
kaybı, ateş, kanser öyküsü, immünsupresyon, intra-
venöz ilaç bağımlılığı, kronik steroid kullanımı ya da 
yürüme güçlüğü, mesane-barsak disfonksiyonu, nö-
rolojik semptom veya bulgunun olmasıdır. Bu bulgu-
lar, boyun ağrısının kırmızı bayrakları olarak aşağıda 
özetlenmiştir[1]: 

 1. Travma: minör ya da travmanın olmadığı 
osteoporoz veya kortikosteroid kullanımına bağlı 
kemik kaybı olan hasta.

 2. Malignite: kanser öyküsü, açıklanamayan kilo 
kaybı, konstitüsyonel semptomlar, bir aylık 
tedaviye yanıtsız hasta.

 3. Spinal kord kompresyonu: servikal miyelopatili 
hasta (servikal miyelopatili hastaların yaklaşık 
yarısında boyun ve/veya kol ağrısı vardır). Kol 
ve bacaklarda semptom, mesane ve barsak 
problemleri.

 4. Sistemik hastalıklar: inflamatuvar artriti olan 
hasta

 5. Enfeksiyon: intravenöz ilaç bağımlılığı, üriner 
enfeksiyon, deride enfeksiyon.

 6. Ağrı: inatçı ağrı, vertebra cismi üzerinde 
hassasiyet.

 7. Önceki medikal öykü: önceden geçirilmiş boyun 
cerrahisi öyküsü olan hasta.

Boyun ağrısı olan bir hastada ayırıcı tanıda, spesifik 
hastalıkları düşündüren bulgulara da dikkat edilmesi 
gerekir. Boyun ağrısı ile beraber baş ağrısı, görmede 
bozulma, omuz ve kalça çevresi ağrı, tutukluk varsa ve 
laboratuvar bulguları destekliyorsa, polimiyaljia roma-
tika akla gelmelidir.[1] Ankilozan spondilit ve romatoid 
artrit gibi inflamatuvar romatizmal hastalıkların seyri 
sırasında da boyun ağrısı görülebilir.

Boyun ağrısı ile beraber ateş, üşüme, titreme, bek-
lenmedik kilo kaybı olması, tümör ya da enfeksiyo-
nu akla getirmelidir. Vertebral osteomiyelit, etkile-
nen vertebra düzeyinden servikal paraspinal kaslara 
yayılan keskin ağrı ve spazmla seyreder. Etkilenen 

vertebra üzerinde kompresyonda şiddetli ağrı gözle-
nir. Diskitte, enfekte disk çevresinden omuza yayılan 
çok şiddetli ve keskin ağrı vardır; lokalize hassasiyet, 
şiddetli hareket kısıtlılığı eşlik eder. Benign tümör-
ler ya da multipl miyelom, kondrosarkom, kemik 
metastazları, intraspinal neoplaziler, lenfoma, kor-
doma gibi malign oluşumlar da boyun ağrısına yol 
açabilecek klinik durumlardır.[4,5] Boyun ağrısı ile 
beraber kollarda güçsüzlük yürüme güçlüğü mesane 
ve barsak disfonksiyonu varsa veya Babinski ya da 
Hoffman bulgusu pozitifse, servikal miyelopati akla 
gelmelidir.[5]

YANSIYAN AĞRILAR

Boyun ağrıları, omurga dışı organ ve dokulardan yan-
sıyan ağrı şeklinde de ortaya çıkabilir; servikal omurga 
dışından kaynaklanır, ancak boyunda ve çevresinde 
algılanır. Servikal kök innervasyonu, aynı embriyolojik 
kökenli olan somatik ve visseral yapıların rahatsızlıkla-
rı, boyunda hissedilen ağrıya yol açabilir. Bu alanlar, 
refleks olarak sinir kökünün segmental dağılımı bo-
yunca yayılan ağrıya yol açar. Fizik bakıda palpasyonda 
hassas değildir; kas spazmı yoktur; yanma ve kramp 
duyusu şeklinde tanımlanır. Bu ağrılar ve klinik özellik-
leri şunlardır[5]: 

 • Vasküler yansıyan ağrılar: 

  √ Miyokard infarktüsü: 

  Ağrının karakteri: ezilme

  Lokalizasyonu: anterior boyun-kol (C8)

  Öyküde: angina, hipertansiyon vb. 
vardır.

  Fizik bakı: kas iskelet bulgusu yok. 
Kardiyak testler (+).

  √ Karotis disseksiyonu: 

  Ağrının karakteri: keskin, ısrarlı

  Lokalizasyonu: unilateral, boyundan 
başa yayılır.

  Öyküde: sigara, fibromusküler displazi

  Fizik bakı: fokal nörolojik defisit, karotis 
üfürümü olabilir.

  √ Torasik aort disseksiyonu: 

  Ağrının karakteri: yırtıcı

  Lokalizasyonu: göğüsten lateral 
posterior boyuna yayılır.

  Öyküde: yaşlı, aterosklerotik kalp 
hastalığı vardır.

  Fizik bakı: hipotansiyon
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 • Safra kesesi - akut kolesistit kaynaklı ağrılar

  Ağrının karakteri: şiddetli, kolik tarzında

  Lokalizasyonu: sağ paraspinöz, sağ 
skapula çevresi olabilir.

  Öyküde: bulantı, kusma, 40 yaş üzeri 
kadın

  Fizik bakı: ateş, abdominal ağrı

 • Özofagus kaynaklı ağrılar: 
  Ağrının karakteri: künt, bazen yanıcı ağrı
  Lokalizasyonu: anterior, göğüsten 

boyuna yayılabilir.
  Öyküde: disfaji

Hastanın yakınmalarının kas iskelet sistemine bağlı 
bir boyun ağrısı olduğu düşünülüyorsa, öncelikle bu-
nun sinir kökü basısının eşlik ettiği bir ağrı mı yoksa 
non-spesifik bir ağrı mı olduğu ayırt edilmelidir.[6] 
Negatif nörolojik bakı, kök kompresyonu olasılığının 
çok az olduğunu işaret eder, ancak pozitif bulgu kök 
kompresyonuna çok spesifik değildir. Spurling manev-
rası, yüksek prediktif değere sahiptir.1 Boyun ağrısı ile 
ilgilenen bir grup araştırıcı, boyun ağrılarının tanı ve te-
davi süreçlerini kanıta dayalı veriler eşliğinde yönetmek 
üzere 2008 yılında toplanarak bir grup öneri getirmiş-
lerdir. Bu önerilerin başında, boyun ağrılarının klinik 
sınıflaması vardır. Bu sınıflamaya göre: 

Grade I: Majör patolojik bulgunun olmadığı, günlük 
aktiviteleri minimum etkileyen ve en sık görülen boyun 
ağrısıdır. Ciddi bir patoloji yoktur. Boyun ağrısı, sert-
lik ve palpasyonda duyarlılıkla birlikte olabilir. Anlamlı 
nörolojik yakınma yoktur. Vertebral kırık, dislokasyon, 
spinal kord ya da sinir etkilenmesi, enfeksiyon, neop-
lazi veya inflamatuvar hastalıkları da içeren sistemik 
hastalıklara ait semptom ve bulgu yoktur.

Grade II: Majör patolojik bulgunun olmadığı, ancak 
günlük yaşamı etkileyen boyun ağrısı tipidir. Anlamlı si-
nir kökü basısı ya da ciddi yapısal patoloji yoktur.

Grade III: Nörolojik semptom ve bulgunun eşlik et-
tiği boyun ağrısıdır. Sık değildir, ancak spesifik tanı 
ve tedavi gerektirir. DTR’de (derin tendon refleksle-
ri) azalma, kas güçsüzlüğü ve/veya duyusal etkilen-
me ya da spinal sinir ya da spinal kordda fonksiyon 
bozukluğu olabilir. Nörolojik bulgu olmadan sadece 
üst ekstremitede ağrı ve uyuşma Grade III için yeterli 
değildir.

Grade IV: Majör patolojik bulgu (kırık, instabilite, 
miyelopati, neoplazi, spinal enfeksiyon) ile birlikte olan 
boyun ağrısıdır. Nadir, ancak acil tanı ve tedavi gerek-
tirir. Kırık, miyelopati, enfeksiyon, neoplazi, inflamatu-
var artropatiler gibi sistemik hastalıklara yapısal pato-
lojinin eşlik ettiği boyun ağrısıdır. Klinisyenler için, bu 

grubu diğerlerinden ayırt etmek çok önemlidir. Kırmızı 
bayrak işaretlerine karşı dikkatli olunmalıdır.[1]

AKSİYEL BOYUN AĞRISI NEDENLERİ

Aksiyel boyun ağrısının en sık nedeni, servikal omur-
gadaki dejeneratif değişikliklerdir. Ancak bunun dı-
şında, servikal bölgedeki kasların zorlanması, kamçı 
yaralanmaları, servikal faset sendromu, servikal miyo-
fasyal ağrı, servikal diskojenik ağrı ve romatoid artrit, 
ankilozan spondilit, polimiyaljia romatika gibi bazı inf-
lamatuvar romatizmal hastalıkların seyri ya da kemik 
metastazları ile birlikte aksiyel boyun ağrısı olabilir.

Servikal Strain

Nonspesifik bir tanıdır. Akut boyun ya da trapez 
kas zorlanması ile ortaya çıkan ve nörolojik disfonk-
siyon dışlandığında konulan tanıdır. Boyun ve sırtta 
ağrı, sertlik ve gerginlik vardır. Servikal paraspinal kas 
ve bağlarda zorlanma/spazm vardır. Kötü postür en 
önemli nedenidir. Semptom süresi genellikle 6–8 haf-
tanın altındadır.

Servikal Diskojenik Ağrı

Servikal dejeneratif disk hastalığı, klinik bir tablodan 
çok, çoğu zaman radyolojik bir tanıdır. Asemptomatik 
bireylerde de görülme sıklığı yüksektir. Yapılan bir 
manyetik rezonans (MR) görüntüleme çalışmasında, 
yaş ortalaması 39 olan asemptomatik 223 kişinin 12 
yıllık izleminde, %81 oranında servikal disk dejeneras-
yonu geliştiği gösterilmiştir.[7] Bu nedenle, semptoma-
tik hastaları tanımlamak için, servikal dejeneratif disk 
hastalığı yerine “servikal internal disk yırtılma (disrup-
tion ) sendromu” ya da “servikal diskojenik ağrı” ifade-
si kullanılmaktadır.[8,9] Servikal diskojenik ağrı, boyun 
ağrısının en sık nedenidir. Servikal disk herniyasyonu-
nun aksine, diskojenik ağrı diskin mimari yapısında 
bozulmadır ve klinikte mekanik boyun ağrısı şeklinde 
kendini gösterir. Diskin iç yapısındaki bu bozulma, 
normal disk fonksiyonu olan intervertebral basıncın 
disk, vertebral son plak ve faset eklem arasında etkin 
olarak dağıtılmasında yetersizlik yaratır.

Servikal diskojenik ağrıda, aksiyel boyun ağrısı eks-
tremite ağrısından daha şiddetlidir. Ekstremite ağrısı 
olabilir, ancak bu durum spinal sinir kökü basısından 
çok somatik yansıma ağrısıdır. Ağrı, boynun aynı po-
zisyonda uzun sürelerle kaldığı bilgisayar kullanımı, 
okuma ya da otomobil kullanma gibi durumlarda şid-
detlenir. Beraberinde kas spazmı ve sertliği eşlik eder. 
Fizik bakıda, boyun eklem hareketleri sırasında ağrı ve 
kısıtlılık vardır. Ancak, nörolojik bakı normaldir. MR 
görüntüleme yöntemi ile, ağrının hangi diskten kay-
naklandığını belirleyebilmek mümkün değildir.[10,11]
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baş ağrısı vardır. Tanısal amaçla yapılan X-ray, MR 
gibi görüntüleme yöntemlerinde belirgin patoloji gös-
terilemese de, kamçı yaralanmasına bağlı ağrı kronik-
leşme potansiyeline sahiptir. Bir sistematik derleme-
de, 47 çalışmanın sonuçları incelenmiş ve bu çalışma-
lardaki tüm kamçı yaralanması geçiren hastaların ya-
rısında bir yıl sonra boyun ağrısının hala devam ettiği 
gösterilmiştir.[17]

Servikal Miyofasyal Ağrı

Kas içi tetik nokta, gergin bantlar ve basınca karşı 
hassasiyetle karakterize lokalize ağrıdır. Servikal pa-
ravertebral kaslar ve trapez kasta sıklıkla görülür. 
Özellikle kötü postürde uzun sürelerle çalışanlarda gö-
rülmektedir. Miyofasyal ağrı, boyun ağrısına yol açan 
birçok durumda birlikte olabilir. Hasta, tipik olarak 
boyun üst trapez ve skapula çevresi ağrıdan ve tutuk-
luktan yakınır. Ağrı, referans zonu ile kola yayılabilir, 
ancak nörolojik bulgu eşlik etmez.

BOYUN-KOL AĞRISI VE NÖROLOJİK DEFİSİT 
YAPAN DURUMLAR

Servikal Radiküler Ağrı

Servikal sinir kökünün nörofizyolojik işlev kaybıyla 
giden süreçtir. En sık nedeni, servikal disk hernisi ya 
da servikal spondiloza bağlı kök basısıdır; ancak, tü-
mör, travma ve diyabete bağlı radiküler ağrı da olabilir. 
Kol ağrısı boyun ağrısından belirgindir.[4] Servikal disk 
herniyasyonu için riskli yaşlar, 40–50 yaşlar arasıdır. 
Genellikle ağır kaldırarak çalışanlarda, uzun sürelerle 
otomobil kullananlarda ve sigara içenlerde daha sık 
görülür. Servikal disk herniyasyonu, %45–60 oranın-
da olmak üzere en sık C6-C7 arasında görülür ve bu 
düzeyde C7 kökü komprese olur. Daha sonra %20–25 
oranında C5-C6 düzeyinde olan herniyasyon ile C6 kök 
kompresyonu meydana gelir. C8-T1 %20–25 oranında 
herniye ve C8 kökü komprese olur. Servikal disk herni-
yasyonlarının en az görüldüğü yer %10 oranında C4-
C5 arasındadır.[18] Hastanın genellikle ağrısı boyundan 
kola yansır ve eşlik eden duyusal ya da motor semp-
tomlar mevcuttur. Servikal radiküler ağrı ile servikal 
strain, spondiloz ve kamçı yaralanması olan hastala-
rın klinik özellikleri ve bulguları arasındaki farklılıklar 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

Servikal Spondilotik Miyelopati

Servikal spondilotik miyelopati, servikal spinal ka-
naldaki dejeneratif değişikliklerin spinal kanalı daral-
tarak servikal spinal kordda yaralanma ya da disfonk-
siyona yol açmasıdır. Genelde 50 yaş üzeri erkekler-
de görülür. Hastada çok çeşitli nörolojik etkilenme 

Servikal Spondilosis

Elli yaş üzerinde boyun ağrısının en sık nedenidir.[1,6] 
Spondilozis terimi, yumuşak doku, disk ve servikal 
vertebranın dejeneratif değişikliklerinin hepsi için kul-
lanılmaktadır. Başlangıcı sinsidir ve servikal diskoje-
nik ağrıyla birliktedir. Tüm servikal omurgayı ilgilen-
dirir, ancak daha çok alt servikal bölgede şiddetlidir. 
İntervertebral diskte su içeriğinde azalma, kemik yapı-
da skleroz, marjinal osteofitler ve faset eklemlerde kı-
kırdak yüzeyinde değişiklikler ile seyreder. Servikal böl-
gede dejeneratif değişiklikler, genellikle normal yaşlan-
ma sürecinin sonucu olarak 30 yaş civarında başlar ve 
travmatik durumlar süreci hızlandırır.[12] Radyografik 
değişiklikler ile klinik yakınmalar genellikle korele de-
ğildir. Anormal radyolojik bulgular, asemptomatik ki-
şilerde sıklıkla görülebilmektedir.[1,4,13]

Servikal Faset Sendromu

Aksiyel boyun ağrılarının sık görülen nedenlerinden 
biri, faset eklemlerdeki dejeneratif değişikliklerdir. 
Yaşla birlikte görülme sıklığı artar. Üst servikal bölgede 
özellikle C4-C5 arasında daha sık görülür.[14] Öyküde, 
boyunda ani fleksiyon ve ardından ekstansiyonun eş-
lik ettiği travmatik kamçı yaralanması ya da mesleki 
olarak boyunda tekrarlayıcı ekstansiyon postür zorlan-
maları vardır.[15] Ağrı genellikle boyun orta hattadır; 
somatik yayılma ile omuz, periskapular bölge, oksi-
put veya proksimal ekstremiteye yayılabilse de, aksiyel 
semptomlar her zaman ekstremite semptomlarından 
daha ön plandadır. Ağrı, genellikle boyun ekstansiyo-
nu ile agreve olur.[16] Faset eklem kaynaklı ağrı yayılımı 
genellikle aşağıdaki paterndedir: 

 C1-2, C2-3: Yukarı oksiput
 C3-4, C4-5: Boyun arkası
 C5-6: Skapula supraspinatus fossa
 C6-7: Skapula üzeri
 C1-2, C2-3, C3-4: Yüze yansıyabilir

Faset sendromunda, tanıyı kesinleştirmek üzere ta-
nımlanmış spesifik muayene bulgusu ya da görüntüleme 
yöntemi yoktur. Tanısal amaçlı yapılan floroskopi reh-
berliğinde intraartiküler lokal anestezik madde enjeksi-
yonları ile hastanın yakınmalarının rahatlaması, tanıyı 
kesinleştiren en güvenilir yöntem olarak kabul edilir.

Kamçı Yaralanması

Servikal omurganın ani ve şiddetli travmatik fleksi-
yon-ekstansiyon hareketi ile meydana gelir. Yumuşak 
dokular, spinal sinir, intervertebral disk, posterior 
longitudinal bağ, interspinöz bağ, faset eklemler ve 
diğer osseöz dokular yaralanabilir. Boyun sırt ve oksi-
pital bölgede şiddetli ağrı, spazm, kısıtlılık, oksipital 
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hafif beceriksizlik ve paresteziler servikal miyelopatinin 
erken dönem bulguları olabilir ve median sinir nöropa-
tisi ile karıştırılabilir. Lhermitte bulgusu bazı hastalar-
da pozitif saptanabilir, tanıya yardımcıdır.[4,6]

SONUÇ

Boyun ağrısı pek çok faktöre bağlı gelişen bir klinik 
durumdur. Ayrıntılı öykü ve fizik bakı, tanı ve ayırıcı 
tanı süreçleri açısından çok önemlidir. Öncelikle, altta 
yatan ciddi patolojik durumların dışlanması gereklidir. 
Daha sonra da mekanik ağrının radiküler ya da miye-
lopatiden ayırt edilmesi gerekir.

bulguları olabilir. Ekstremite distallerinde uyuşukluk, 
parestezi, alt ekstremite kaslarında güçsüzlük, koordi-
nasyon problemleri, yürüme güçlüğü, mesane-barsak 
ve seksüel disfonksiyonlar görülür. Ayırıcı tanıda sirin-
gomiyeli, multipl skleroz, amiyotrofik lateral skleroz, 
epidural abse ve tümörler akla gelmelidir. Hastalığın 
doğal seyri çok iyi bilinmemektedir.[4] Uzun süre ses-
siz kalabilir. Erken dönemde, bacaklarda henüz hafif 
güçsüzlük ve minimal yürüme bozukluğu varken, ay-
rıntılı fizik bakıda saptanan hiperrefleksi ve Babinski 
bulgusu servikal miyelopatinin saptanmasına yardım-
cı bulgulardır. Bacaklardaki rahatsızlık hissi ve yanıcı 
paresteziler, siyatalji ile karıştırılabilir; ya da ellerdeki 

Tablo 1. Servikal strain, disk hernisi, servikal spondiloz ve kamçı yaralanması olan hastaların klinik özellikleri 
ve bulguları arasındaki farklar
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