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Servikal diskojenik agrilar

Cervical discogenic pains
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Servikal intervertebral disk hastaliklar, tiim spinal interver-
tebral disk hastaliklan igcinde %36 oraniyla en sik goriilen
ikinci hastaliktir. Her bes ortopedik muayeneden bir tanesi-
nin servikal diskojenik agr ile ilgili oldugu ve bu agrilanin da
%75 kadarinin ise C5-C6 ve C6-C7 kokenli oldugu saptan-
mistir. Kadinlarda biraz daha sik gériilen bu hastalik grubu,
kontakt sporlarinda goriilen yaralanmalarin da %2-3 kada-
nini olusturmaktadir. Servikal omurga hareketleri icinde, sa-
gittal planda fleksiyon ve ekstansiyon, koronal planda lateral
fleksiyon, horizontal planda ise rotasyon yer alir. Genelde,
lateral fleksiyon ve rotasyon birlikte goriiltr. Diger hareket-
ler ise protriizyon ve retraksiyondur. Kétii pozisyonda uzun
siire oturma, sik sik yapilan boyun fleksiyonu, ani hareketler
ve travma, servikal disk hastaliklarinda baslica predispoze
faktorlerdir. Boyun agrili bir hasta degerlendirilirken, dog-
ru bir 6ykii esastir. Ciddi bir potansiyel problem ve/veya bu
problemin spinal kaynakli olup olmadigini ayirt etmek, teda-
vi agisindan son derece 6nemlidir. Fiziksel incelemede, goz-
lem, elle muayene ve motor-duyu-refleks muayeneleri mut-
laka yapilmalidir. Direkt grafiler, manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ve diger yardimci testler tanida 6nemli rol alir.
Cogu servikal diskojenik agr, agresif konservatif tedaviyle
¢oziimlenebilir. ilag olarak non-steroid anti-inflamatuvar
ilaglar (NSAIi), kisa siireli steroidler, narkotik olmayan anal-
jezikler ve kisa siireli narkotikler kullanilabilir. Kapsamli bir
rehabilitasyon programi ve selektif enjeksiyonlarla durumla-
rinda iyilesme olmayan hastalara, cerrahi girisim onerilmeli-
dir. Servikal radikiilopatisi olan hastalarin prognozu uygun
tedaviyle miikemmeldir. Hastalarin %80-90’inda operasyon
disi tedaviler etkili olur.
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ervikal intervertebral disk hastaliklan, tim spi-

nal intervertebral disk hastaliklarn icinde %36

oraniyla ikinci sirada yer almaktadir. ilk sirada
%62 oraniyla lomber vertebral disk hastaliklari yer alir.
Servikal disk problemleri, lomber disk problemlerin-
den daha az kisitliliga yol agar ve onlar kadar sik isgiicii
kaybina neden olmaz.["-2]

Cervical discogenic pain is the second most common dis-
ease among all spinal intervertebral disc diseases with a
rate of 36%. One of every five orthopedic examinations is
associated with cervical discogenic pain, and 75% of these
pains are of C5-C6 and C6-C7 origin. This disease group
which is more common in females, accounts for 2-3% of
injuries in contact sports. Cervical spine movements in-
clude flexion and extension in sagittal plane, lateral flex-
ion in coronal plane, and rotation in horizontal plane.
Lateral flexion and rotation are commonly seen together.
Other cervical movements are protrusion and retraction.
Prolonged sitting in a bad position, frequent neck flexion,
sudden movements and trauma are the predisposing fac-
tors in cervical disc diseases. A good history is essential
for assessing a patient with cervical pain. It is very impor-
tant for the treatment to distinguish whether the problem
is spinal origin and/or related with a serious problem.
Inspection, palpation, and motor-sensory-reflex examina-
tions should be performed at the physical examination.
Direct radiographs, MRI and other special tests play im-
portant role in diagnosis. Most of the cervical discogenic
pains can be treated by aggressive conservative treatment
methods. NSAIDs, short-acting steroids, non-narcotic
analgesics and short-acting narcotics may be used for
medication. Selective surgery should be recommended for
non-healing patients with selective injections, and compre-
hensive rehabilitation program. The prognosis of patients
with cervical radiculopathy is excellent with appropriate
treatment. Non-operative treatment options are effective
in 80-90% of patients.
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Her bes ortopedik muayeneden bir tanesinin servikal
diskojenik agr ile ilgili ve bu agrilanin da %75 kadan-
nin C5-C6 ve C6-C7 kokenli oldugu saptanmistir. En
sik tutulan sinir kokiinin C7 oldugu gorilmistiir.k!
Servikal diskojenik agn sendromu, 6ncelikle proksimal
semptomlarla baslayip, zamanla distal bolgeleri etkile-
yerek brakiyalji tipi agriya yol acar.
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EPiDEMIYOLOJi

Servikal intervertebral disk hastaligi, tim disk has-
taliklar icinde %36 goriilme oranina sahip olup kadin-
larda daha sik goriilir. Geng hastalarda akut ataklarla
egri veya carpik boyun seklinde ortaya giksa da, insi-
dans 45-50 yas grubunda artar. Sporla iliskili yara-
lanmalarin %2-3 kadarinda gériilmekle birlikte, spor
gruplannin igerisinde de en fazla futbol, giires, dalis,
sorf gibi kontroliin zor oldugu dallarda gorilir.[*!

istatistiksel tahminlere gére, sporcularda kuadripleji
orani 1/7.000 ila 1/58.000 arasinda degisim goster-
mektedir.[51 Bir baska ¢alismada ise, sporcularda servi-
kal travmaya bagli olarak her yil 10’dan az sayida kalc
hasar olusan yaralanma gériildigi bildirilmistir.[6]

FONKSIYONEL ANATOMI

Servikal omurga, bas ile govde arasinda genis bir
hareket agikhgi saglar. Hareket kontrolii ve omurgaya
gelen yiikiin dagilimi iin belli bir stabilite ve fleksiyon
derecesi gerekmektedir. C1-C2 arasinda (list komp-
leks) ve C3-C7 arasinda (alt kompleks) biiyiik anato-
mik ve fonksiyonel farkhliklar olabilir. Oksiput ve T1
arasinda sekiz hareketli segment bulunur. C1 ve C2
arasinda disk bulunmayip, ilk intervertebral disk C2-
C3 arasindadir.

intervertebral disk, dista annulus fibrozus ve icte
niikleus pulpozustan olusur. intervertebral diskler an-
teriorda biraz daha ince olup, bu durum servikal lor-
doz olusumuna katkida bulunur. En ince disk C6-C7
arasindadir. Niikleus pulpozus ve annulus fibrozusun
i¢ yarisi avaskiiler olup diffiizyonla beslenir.”]

Annulus fibrozusun ozellikle 1/3 dis kismi, si-
novertebral ve vertebral sinirlerce innerve edilir.
Sinovertebral sinir, ventral ramustan (somatik kok)
gikar. Vertebral sinir ise birincil olarak sempatik sinir
sisteminden koken alir. Vertebral sinirin servikal vent-
ral ramusla iliskili olmasina ragmen ayni zamanda
diskten gelen somatik afferent sinir iletiminde de rol
aldigi dastnulir.l”]

Annulus fibrozustaki nosiseptorler ve mekanore-
septorler, agn iletiminde aracilik eder. Bu agn, diskin
kendi yapisal bozukluklarindan veya fosfolipaz A2’nin
inflamatuvar etkisiyle olusabilir.’}. Annulusun 1/3 dis
kisminda yer alan pacinian korpuskiilii ve golgi tendon
organi, intervertebral diskten gelen propriyoseptif du-
yulari iletir.[®l

Eriskin bireyin servikal diski 6ne dogru yanm ay sek-
linde bir yapiya sahiptir. Diskografi sirasinda, posteri-
or annulus lizerinde dejeneratif goriiniimli ¢ok sayida
vertikal fisstir goriilebilir. Ayrica, servikal disk nikle-
usu lomber disk niikleusuna gére daha az santralize
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yerlesimlidir. Lomber vertebrada ise niikleus diskin
santralinde yerlesimli ve posterior annulus servikal dis-
ke gore daha sikidir. Anniiler fissiirler ise lomber diskte
sirkumfleks ve radyal yerlesimlidir.

BiOMEKANIK

Viicut hareketleri sirasinda anatomik yapilarda olu-
san degisikliklerle ilgili ¢alismalar biyomekanigi ilgi-
lendirir. Servikal omurga hareketleri icinde, sagittal
planda fleksiyon ve ekstansiyon, koronal planda late-
ral fleksiyon, horizontal planda ise rotasyon yer alir.
Genelde, lateral fleksiyon ve rotasyon birlikte gorilir.
Diger hareketler ise, protriizyon (bas 6ne dogru) ve
retraksiyondur (bas arkaya dogru).

Servikal rotasyonun %50’si, atlasin odontoid etrafin-
da dénmesi ve list servikal kompleksin hareketiyle olu-
sur. Protriizyon, st servikal komplekste ekstansiyo-
na, alt servikal komplekste ise fleksiyona yol agarken,
retraksiyon tam tersi durum olusturur. Protriizyon ve
retraksiyon sirasinda, oksiput-C1 ve C1-C2 arasinda
hareket genisligi boyun tam fleksiyonda veya tam eks-
tansiyonda iken elde edilen hareket genisliginden faz-
ladir.r]

Servikal vertebradaki diskler de, lomber vertebradaki
gibi, hareket boyunca gelen kompresif yiikii omurgaya
dagitir. Disk, anniiler liflerdeki gecici uzamayla yiiki
dagitarak, tiim yikiin bir anda vertebraya binmesini
engeller.

Asimetrik yiiklenmelerde niikleus pulpozus, az yiik-
lenme olan tarafa dogru migre olur. Servikal vertebra
fleksiyon yapinca yiik anteriora binecegi igin, niikleus
pulpozus posteriora dogru migre olur ve posterior an-
niiler duvarda uzama gézlenir. ilaveten, servikal lordoz
azalir, vertebral kanal uzar ve intervertebral foramenler
agihr.[

Boyun ekstansiyonda ise, posterior intervertebral
disk bolgesine binen yiik artar, niikleus anteriora dog-
ru kayar ve anterior anniiler duvar uzar, vertebral ka-
nal kisalir, intervertebral foramenler kapanir;?! lateral
fleksiyon ve rotasyonda ise (kombine hareket), yiik
fleksiyon ve rotasyon tarafina biner, niikleus zit yone
kayar (konveks kisma dogru) ve posterolateral anniiler
duvar uzar.[?

Servikal sinirler intervertebral foramenlerden ¢ikar.
En biiyiik servikal foramen C2-C3 seviyesinde, en k-
cugii ise C6-C7 seviyesindedir.'” Servikal foramen-
ler boyun hareketleri sirasinda olduk¢a hareketlidir.
Bunlar fleksiyonda biyiir, ekstansiyonda kuigiiliir;
rotasyonda ise, ayni tarafta kiigiiliirken karsi tarafta
biyiir; 6te yandan, kombine hareketlerde farkli deg;i-
siklikler gosterebilir.['"]
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SERVIKAL DiSK AGRISINA NEDEN OLAN
FAKTORLER

Kot pozisyonda uzun siire oturma, artan yas, agir
fiziksel islerde calisma, calistig) iste mutsuzluk ve dep-
resyon, sik sik bas agrisi 6ykusii, sik yapilan boyun flek-
siyonu, ani hareketler ve travma, baglica predispoze
faktorlerdir. Harms ve Ringdahl, asemptomatik goniil-
lilerde, protriize oturma pozisyonuyla agry: provoke
etmeye ¢alismistir.['?l Tim katiimalarda 2-15 dakika
arasinda boyun agrisi olusmustur. Kétii pozisyondaki
statik yiiklenmeler, servikal omurgada agriya neden
olur, var olan agnyr ise daha da arttinr.

Kramer, agniyla gelen hastalarinin cogunda belli bir
neden olmadigini bildirmistir.B1 Boyundaki devam-
I fleksiyon hareketi de predispozan faktérdiir. Ani ve
beklenmedik hareketler, 6zellikle lateral fleksiyon ve
rotasyon boyun agrisi yapabilir; bu hareketler de co-
gunlukla spor etkinlikleri ve kazalardan sonra gozlenir.

SERVIKAL DiSK YARALANMALARINDA KLIiNiK

En sik semptom ve bulgu, etkilenen seviyeye, fitigin
¢apina ve lokasyonuna (lateral, santral ya da forami-
nal) bagl olarak degismektedir. Boyun agrisi ve sertlik,
omuza ve kola dogru yayilan tarzda olabilir. En sik bo-
yun agnisi (%90), sonrasinda parestezi, radikiiler agn
ve zayiflik goriiliir. Boyun agrh bir hasta degerlendiri-
lirken dogru bir 6ykii esastir. Ciddi bir potansiyel prob-
lem ve/veya problemin spinal kaynakli olup olmadigini
ayirt etmek, tedavi acisindan son derece Snemlidir.
Herhangi bir tehlike isareti yoksa, d6rt haftaya kadar
olan semptomlarda ileri tetkiklere ihtiya¢ duyulmaz;
genelde zaman igerisinde dizelir.

Agriyr dogru karakterize edebilmek igin, agrinin loka-
lizasyonu, ne zaman ortaya ciktigi, sekli, sikhigi, dagil-
mi, agriyr arttiran veya azaltan faktorler 6grenilmelidir.
Yansiyan agn ile radikilopati agnsi ayirt edilmelidir.
Yansiyan agn diffiiz dagilim gésterirken, radikiilopati
agnisi daha 6zgiil olarak bir dermatom sahasinca yay!-
Iir. Disk dejenerasyonu olan hastalarda diisiik seviyede
kronik bir agn olabilir ve bu, haftalar igerisinde perio-
dik olarak artabilir.

Servikal disk agrisi, lokalize agri, yansiyan agn veya
radikiler agri seklinde olabilir. Mekanik agn strekli
veya aralikli olabilirken, kimyasal agn genelde surekli-
dir. Servikal agri, bas fleksiyonda ve protriizyonda uzun
suire oturma durumlarinda ¢ok daha fazla olur. Bitkme
ve kivirma hareketleri servikal agny: provoke edebi-
lir. Sik sik pozisyon degistirmek agriyr azaltr. Ancak,
akut ve ciddi agn durumlarinda sabit pozisyonda
durmak daha konforlu olabilir. Sabah uyaninca daha
koti hissedilen agn ise, uygun olmayan yastik segimi
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veya uygunsuz uyuma pozisyonlarina bagl olabilir.[!
Cloward, 1959 yilinda servikal diskografiyi kullana-
rak servikal yansiyan agr calismasini yayimlamistir.
(3] Yazar, servikal diskin anterolateralini uyarinca, ayni
taraf skapulada agn olustugunu bulmus; diskin ante-
riorunun orta hatti uyanlinca da omuz ve sirt arasinda
agn oldugunu belirtmistir. C6-C7 kaynakli agrinin ska-
pulanin alt kisminda, C5-C6 kaynakl agrinin ise ska-
pula mediyalinin ortasinda hissedildigini bildirmistir.
C4-C5 kaynakl agrlar, omurga cevresinde ve skapu-
lanin superiorunda; C3-C4 kékenli agrilar ise, C7 ver-
tebranin spinoz gikintisi ve trapezius kasinin posterior
kenarinda hissedilir.

Cloward ayni zamanda, posterolateral disk protriiz-
yonunda yansiyan agrinin anterior disk basilarinda go-
rilenden daha yogun hissedildigini ve agrinin skapula-
nin vertebral hatta yakin kismindan omuza ve kolun uist
kismina kadar yayilabildigini géstermistir. Posterior orta
hat disk basilarinda ise, agrilar C5-T2 spinoz gikintilar
arasinda simirl bir yayihm gosterir. Yogun disk riiptiirii
ve dejenerasyonu varsa, posterolateral ve orta hat basi-
lanna ait bulgular birlikte gériilebilir.'*] Oykii sorgula-
nirken; 50 yas ilizerinde olmak, kanser 6ykisii, agiklana-
mayan kilo kaybi, istirahat agrisi ve konservatif tedavide
basanisizlik durumlan, malignite igin risk faktorleridir.
Ayrica, gegirilmis enfeksiyon, dis muidahaleleri, ates ve
intravendz ilag kullamimi da sorgulanmalidir.l'l Alkol-
tutin kullammi, ilag bagimhhg), osteoporoz, romatolo-
jik hastaliklar ve noéropati yapabilen durumlar (vitamin
eksiklikleri ve tiroid hastaliklan), ekarte edilmeli, eski
muayene ve tedaviler gozden gegirilmelidir.

FiziKk MUAYENE

Gozlem

Fiziksel muayene gézlemle baslamalidir. Gozlem,
normal konusma aninda basin ve boynun postiriinii
ve hareketini igerir. Tipik olarak, hastalar kafalarini sa-
katlanmanin oldugu yandan diger yana eger ve boyun-
larini dik tutarlar.

Aktif hareket acikligi, 6zellikle etkilenmis sinir kokii
yoniine ya da diger yone dogru ekstansiyon, rotasyon
ve yana egme halinde azalmistir. Etkilenen taraftan
diger tarafa dogru yana egmeyle artan agn fiugin bir
sinir kokiine artan basisindan kaynaklanabilirken, ipsi-
lateral agri noral foramen bélgesinde bir sinir kokiiniin
sikismasina isaret eder.

Elle Muayene

Elle muayene (palpasyon), genellikle servikal paraspinal
kaslar boyunca yapilir ve etkilenmis sinir kokiiniin ipsila-
teral tarafi boyunca hassasiyet genellikle daha belirgindir.
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Kas hassasiyeti, semptomlarin iletildigi kaslar bo-
yunca mevcut olabilir (6rnegin; mediyal skapula, prok-
simal kol, lateral epikondil).

Agrili kaslarda elle muayene ile iliskili hipertonisite ya
da spazm meydana gelebilir.

Letchuman ve arkadaslari, servikal radikiilopati-
nin, 6zellikle tutulu sinir kékiiyle sinir sistemine bag-
Ii kaslara dogru bir egilimle, radikiilopati tarafinda
hassas noktalarin (gerek tetik noktalar gerekse has-
sas noktalar) artmasiyla iliskili oldugunu géstermis-
lerdir.['81 Bu ¢alisma, radikiilopatide sadece agridan
degil ayni zamanda hassasiyetten de bahsedilebilece-
gini gostermistir.

Motor Muayene

Elle kas degerlendirmesi, etkilenmis bir sinir ko-
kiiniin derecesini belirmenin 6nemli bir yoludur.
Miyotomal bir dagilimda anlasilmasi zor bir giigstiz-
ligl tespit etmek icin, elle kas degerlendirmesi ger-
ceklestirilmelidir. Etkilenen taraftaki uzvu (kol ya da
bacak) yercekiminin aksi yontine yerlestirip, bir son-
raki distal ekleme proksimal olarak diren¢ uygulamak
gerekir. Ornegin; ekstansor karpi ulnaris kasini test
etmek icin, hastanin 6nkolu tam pronasyon pozisyo-
nuna getirilir ve bir masaya koyulur ya da destekleyip
hastaya elini uzatmasi ve elini ulnar tarafa saptirma-
si talimati verilirken muayeneyi gerceklestiren kisi de
besinci metakarpal kemigin dorsumuna dogru direng
uygulayarak, kas giicii 0’dan 5’e kadar bir olcekte
puanlanir:

0- Kas kontraksiyonu yok.

1- Kas kontrakte oluyor ama eklemi/uzvu hareket
ettiremiyor.

2- Kas eklemi/uzvu hareket ettirebiliyor, ancak
yercekimine karsi hareket ettiremiyor.

3- Kas eklemi/uzvu yergekimine karsi hareket
ettirebiliyor, ancak tam hareket agikligi boyunca
ettiremiyor.

4- Kas eklemi/uzvu tam hareket agikhg boyunca
hareket ettirebiliyor, ancak dirence karsi gii¢ diger
uzva (eger normal ise) esit degil.

5- Kas gticti normal (diger, normal uzva esit).

Sinir Seviyesine Gore Radikiilopatiler

C5 radikiilopati
- Zayiflik: omuz abduksiyonu

- Test: Hastalara, muayeneyi gerceklestiren
kisinin asag1 dogru giictine karsi omuzlarini
abduksiyonda tutturun.
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C6 radikiilopati
- Zayiflik: dirsek fleksiyonu, bilek ekstansiyonu

- Test: Hastalara, muayeneyi gergeklestiren kisinin
direncine karsi kollarini kaldirtin.

C7 radikiilopati
- Zayiflik: dirsek ekstansiyonu, bilek fleksiyonu

- Test: Hastalara, kollan gogiislerinden uzak,
muayeneyi gerceklestiren kisinin direncine karsi
itmelerini soyleyin.

C8 radikiilopati

- Zayiflik: bagparmak ekstansiyonu, bilek ulnar
deviyasyonu

- Test: Hastalardan agilmis parmaklarini
muayeneyi gerceklestiren kisinin parmaklan agma
girisimlerine karsi birlikte tutmalarini isteyin.

Duyusal Muayene

Duyu muayenesi iizerine, belirgin bir radikiilopatisi
olan hastalar dermatomal dagilimda bir duyu azalmasi
ya da duyu kaybi gosterecektir.

Ayrica, radikiilopatisi olan hastalarin hafif dokun-
maya ve igneleme muayenesine karsi asin duyarliliklan
olabilir. Duyu muayenesi hasta tarafindan bir yanit ge-
rektirdigi icin oldukga subjektif olabilir.

Derin Tendon Refleksleri

Muayeneyi gerceklestiren kisi bu refleksleri elde eder-
ken uzvu dogru bir bicimde konumlandirmali, hasta
da mumkiin oldugunca relakse (gevsemis) olmalidir.
Herhangi bir refleks derecesi normal olabilir; bu yiiz-
den reflekslerin asimetrisi en yararli bulgudur.

Biseps braki refleksi, antekiibital gukurdaki distal
tendona hafifce vurularak elde edilir. Bu refleks C5-C6
seviyesinde gergeklesir.

Brakiyoradiyalis refleksi, bilegin radyal yoniine ha-
fifce vurularak elde edilir. Bu da bir C5-C6 refleksidir.
Triseps refleksi, dirsek 90°’lik fleksiyon halinde relak-
se iken, dirsegin posterior yoniiniin distal tendonuna
hafifce vurarak elde edilebilir. Bu C7-C8 sinir kdklerini
test eder.

Pronator refleksi, C6 ve C7 sinir kokii sorunlarinin
ayirt edilmesinde yararl olabilir. Eger bu refleks anor-
mal bir triseps refleksiyle birlikte anormal ise, o zaman
tutulma seviyesinin C7 olmasi daha olasidir. Pronator
refleksi, 6nkol notr bir pozisyonda ve dirsek flekse hal-
deyken distal radiusun volar yiiziine hafifce vurularak
elde edilir. Bu, pronator teresin gerilmesine neden olur
ve bu da, bir refleks pronasyonuyla sonuglanir.
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Sekil 1. Servikal diskopatili hastanin uzun siiren
semptomlarinin, boyunda lordoz azalmasi ve diizlesmeye
neden olmasi.

Tetikleyici (Provokatif) Testler

Foraminal kompresyon testi, ya da Spurling testi, ser-
vikal radikiilopati tanisini teyit etmek icin kullanilabilir.
Hastay1 boyun uzatilmis ve kafa agr olan tarafa dondu-
rilmis bicimde konumlandinp, daha sonra basa asag)
dogru baski uygulayarak gerceklestirilir. Eger agn basin
doniik oldugu yone, ipsilateral uzva yansirsa, test pozitif
sayilr. Akut radikiilopati tanisi koymada Spurling testi-
nin ¢ok 6zgiil oldugu (%93) ancak duyarli (%30) olma-
digr gorilmustiir.l'® Bu nedenle, bu test bir tarama testi
olarak yararli degildir, ancak servikal radikiilopatinin
teyit edilmesi icin klinik olarak yararlidir.[7]

Manuel servikal distraksiyon, bir fiziksel muayene tes-
ti olarak kullanilabilir. Hasta sirtiistii pozisyondayken,
hafif manuel distraksiyon radikiilopatisi olan hastalarda
boyun ve kol semptomlarini biiyiik 6lgtide azaltir.

GORUNTULEME CALISMALARI

Direkt Radyografi

Direkt radyografi, iliskili kemik yaralanmasini gos-
termek igin yararlh bir tarama aracidir. Kronik disk
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dejenerasyonunda disk yiiksekligi azalmasi goriilmesine
karsin, diiz filmlerin akut disk yaralanmalarina sekon-
der disk yiiksekligi azalmasini gostermesi kesin degildir.
Bunula birlikte, uzun siiren semptomlar boyunda lor-
doz azalmasi ve diizlesmeye neden olabilir (Sekil 1). Bu
durum da diiz grafilerde kolayca tespit edilir.

Miyelografi

intervertebral disk seviyesinde ekstradural defekt
olur. Kokiin izledigi yolda kesinti olur.

Tomografi

Ventral epidural yumusak doku dansitesi, disk ile
devamlilik olacak sekilde spinal kanal igerisine dogru
genisler. Tekal sak bozulur ve cikan kok deplase olur.

MR

Servikal disk herniyasyonunda radyolojik tanimla-
malan bilmek 6nemlidir. Servikal disk protriizyonu,
ekstrude disk, serbest fragman ve sekestre disk ta-
mmlarnnin hepsinde, disk vertebral halka apofizinin
ilerisine tasmis, deplase olmustur. Servikal disk herni-
yasyonu tiim tammlamalan kapsar. Kanal i¢i parg¢a in-
tervertebral disk ile devamlilikta gosterebilir (protriiz-
yon), ayri kopmus bir parcada olabilir (sekestre ya da
serbest parca).

Genel olarak servikal disk herniyasyonu, en sik C6-
C7 seviyesindedir ve C7 koku basilidir. C5-C6 en sik
ikinci yerdir ve C6 koku etkilenmistir.

MR en sik kullanilan gériintiileme metodudur.
Net bicimde kok ya da kord basisi orani goriintiile-
nir (Sekil 2). Sagittal ve aksiyel goriintiiler mutlaka
alinmalidir. Timoér ya da enfeksiyon dustinilen du-
rumlarda, intravendz kontrasth goriintiiler de elde
edilmelidir.

MR, disk yiiksekligi azalmasi ve sinyal yogunlugu
azalmasinin yani sira spondilotik spurlari da goste-
rebilir; disk hernisine sekonder omurilik ya da sinir
koki sikismasinin degerlendirilmesi agisindan daha da
o6nemlidir. Asemptomatik bireylerde bircok anormal
MR bulgusu fark edildiginden, MR gériintiilerinin yo-
rumlanmasi 6nemlidir.["8]

Diger Testler

Klinik ve radyolojik bulgular iliskilendirmek icin elekt-
rodiyagnostik ¢alismalar gerekli olabilir. Konservatif
onlemlere cevap vermeyen, inatg aksiyel boyun agri-
sinda diskografi endikedir. Diskografi tetikleyici bir is-
lem olup, hastanin agn kompleksini yeniden yaratmak
icin alt servikal disklere normal salin enjekte edilerek
gergeklestirilir.
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Sekil 2. a, b. Servikal diskopatili hastanin sagittal (a) ve aksiyel (b) MR kesitleri.

TEDAViI

Konservatif Tedavi

Servikal disk agrisi tedavisi, klinik bulgulara ve bir-
likte olan diger tibbi durumlara baglidir. Cogu servi-
kal disk hernisi, agresif konservatif tedaviyle ¢oziim-
lenebilir. ilag olarak NSAIi, kisa siireli steroidler, an-
tidepresanlar, antiepileptik ilaglar ve néroleptikler,
narkotik olmayan analjezikler ve kisa siireli narkotikler
kullanilabilir. Beraberinde kisa siireli istirahat ve son-
rasinda postiir egitimi ve ev egzersizleri 6nerilir.l['%20]
Radikiilopatisi olmayan hastalarda, tedavi programi,
postiir egitimi ve viicut biyomekanigi icin 6zel egzersiz-
lere yogunlasiimalidir.

Servikal omurganin degerlendirilmesi ve tedavisinde
kullanilan McKenzie metodu, omurganin temel olarak
her yone yapilan basit hareketlerini, temel agn diize-
yini, distal ve periferal semptomlari, hareketle olan
degisiklikleri icerir. Mobilizasyon ve manipiilasyon igin
gii¢ uygulanacaksa bu metoda basvurulur.[>'] Temel
hareket agikhgi elde edilince, her yone tekrarlayan
hareketler yaptinlarak son hareket acikligina ulasilir-
ken, baslangictaki semptomlarin da degistigi gézlenir.
Tekrarlayan hareketlerle agri ve semptomlar artiyorsa,
hareketlere hemen son verilmelidir.[2321]

Radikiiler semptomlan olan hastalarda santrali-
zasyon fenomeni goriilebilir. McKenzie bu durumu
tanimlarken, agrinin tekrarlayan hareketlerde, baz
pozisyonlardan sonra olusmasini ve agrinin omurga

kaynakli mi yoksa yansiyan agrn mi oldugunu goz
oniinde tutmustur. Santralizasyon, yapilan hareketin
veya pozisyonun dogrulugu icin iyi bir isaret, perifera-
lizasyon ise hareket agirhgini arttirmak igin kontren-
dikasyon tegkil eder.[221]

Diger Tedaviler

ilag tedavisine, traksiyona ve iyi tasarlanmis bir fi-
zik terapi programina tatmin edici bir yanit vermemis
hastalarda, servikal epidural steroidler kullaniimakta-
dir.[222] Deneyimli doktorlar tarafindan ve florosko-
pi kilavuzlugunda dogru bir sekilde uygulandiginda,
o6nemli sayida hastanin servikal radikilopatisi, diger
tedavilerin yardimcr olmadigi durumlarda, servikal
epidural steroidlere cevap vermektedir. Amerikan
Girisimsel Agri Hekimleri Dernegi de, servikal inter-
laminar epidural steroid enjeksiyonlarinin, servikal
radikiilopatide kisa ve uzun siireli iyilesme saglayabi-
lecegi konusunda orta diizey kanit bulmustur.[24]

Calismalar, translaminar ve transforaminal epidural
kortikosteroid enjeksiyonlariyla ilgili olumlu sonuglar
bildirmistir. Bu ¢alismalar, radikiiler agri ve boyun agni-
larinda %60’a kadarlik bir uzun vadeli rahatlama oldu-
gunu ve hastalarin olagan aktivitelerine geri dondiik-
lerini gostermektedir. Bu prosediirlerin neden oldugu
komplikasyonlar nadirdir, ancak bazi olgu ¢alismalan
komplikasyonlarin katastrofik olabilecegini ve spinal
korddan ya da beyin sapi enfarktiisiinden siddetli se-
kelleri igerebilecegini goéstermektedir. Enjeksiyonlar,
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Sekil 3. a, b. Servikal diskopati nedeniyle anterior servikal diskektomi ve fiizyon islemi sonrasinda AP (a)
ve lateral (b) X-ray goriintiisii.

oral ilag tedavisi kiiriine, aktif fizik tedaviye ve rolatif
istirahate yanit vermemis direngli radikiiler agrisi olan
hastalara yonelik olmalidir. Bu enjeksiyonlann “dizi”
halinde uygulanmasina iliskin hicbir endikasyon yok-
tur. Olgularin ¢ogunda, sinir koki inflamasyonunu
azaltmak ve hastay: aktif bir egzersiz programina gegir-
mek i¢in, sadece 1-2 enjeksiyon gereklidir.

Engel ve arkadaslari, radikiiler agn tedavisinde kor-
tikosteroidlerin floroskopik rehberlik altinda servikal
transforaminal enjeksiyonun etkinligini ve risklerini in-
celemek igin sistematik bir literatiir incelemesi gercek-
lestirmislerdir.[2] Arastirmacilar, hastalarin yaklasik
%350’lik bir béliimiiniin servikal transforaminal steroid
enjeksiyonu sonrasinda, en az dort hafta siireyle, radi-
kiiler agnda %50’lik rahatlama yasadiklarina ve miida-
halenin cerrahiye olan ihtiyaci azaltan etkileri oldugu-
na isaret eden kanitlar bulmuslardir. Literatiir ayrica,
13 olim ve ¢ok sayida katastrofik nérolojik yaralan-
ma da dahil olmak tizere, komplikasyonlar bildiren 21
adet de makale icermektedir. Yazarlar, servikal radikui-
ler agnisi olan hastalarda floroskopik rehberlik altinda
servikal transforminal steroid enjeksiyonunun, agrinin
hafifletiimesinde ve cerrahi ihtiyacinin azaltlmasinda
etkili olabilecegi sonucuna varmislardir. Ancak, etkililik
kanitinin kalitesi cok diistiktiir ve ciddi komplikasyon
riskleri, prosediiriin yararlarini tehlikeye atmaktadir.

Akupunktur, radikiiler agn tedavisi amaciyla bir mik-
tar basariyla kullanilmaktadir. Eger fizik tedavi ve ilag
tedavisiyle ya da bu tedavilerin birlikte uygulanmasiyla

agn kontrolii elde edilemediyse, bu tedavi diisiiniile-
bilir. Ayrica, servikal epidural enjeksiyon prosediirii
konusunda tereddiitlii ya da bu prosediire baglamak
istemeyen hastalarda, servikal epidiiral enjeksiyon ye-
rine denenebilir.[2°]

Baska bir ¢alisma, servikal dorsal kok gangliyonunun
atimli radyofrekans tedavisinin, kronik servikal radikii-
ler agrisi olan ve 6zenle secilmis sinirli sayida hasta igin
agrn rahatlamasi saglayabilecegi sonucuna varmistir.[?’]

Cerrahi Tedavi

Kapsamli bir rehabilitasyon programi ve selektif en-
jeksiyonlarla durumlarinda iyilesme olmayan hastala-
ra, cerrahi girisim onerilmelidir. Genellikle, hastalarin
konservatif tedavi ile ilk 6-8 haftada ilerleyici iyilesme
gostermesi beklenir. Eger bu zaman dilimi iginde an-
lamli bir ilerleme yoksa, cerrahi bir girisimi géz 6niinde
bulundurmak gerekir.

Hastalarin servikal instabilitesi oldugu durumlarda,
erken cerrahi girisim tavsiye edilir. Ayrica, progresif
norolojik defisit belirtileri olan hastalarda da cerrahi
disunilmelidir.

Cerrahi girisim en ¢ok, 6ykii ve fiziksel muayenedeki
verilerle benzerlik gosteren tek seviyeli disk hernisi gibi,
agik bir bicimde tanimlanmig bir patolojiye sahip has-
talarda endikedir.

Servikal prosediirler; anterior diskektomi ve fiiz-
yon (anterior plak-vida ile kombin edilebilir, Sekil 3),
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hemilaminektomi ve foraminotomi, fiizyon olmaksi-
zin anterior diskektomi, korpektomi ve fiizyonu igerir.
Uygun endikasyonlarla, cerrahi hastalarin ¢ogunlu-
gunda semptomlarda ¢oziilme ve mitkemmel sonuglar
elde edilmektedir.

Yapay disk konsepti ile anterior servikal dekompres-
yon ve fiizyonla tedavi konseptinin sonuglarini karsilas-
tiran bir calisma, yapay disk replasmaninin, cerrahiden
iki yil sonra anterior servikal dekompresyon ve fiizyon-
la tedaviye kiyasla daha iyi bir sonuca sahip olmadigini
gostermistir.[%8]

PROGNOZ

Akut radikilopati, genellikle kendi kendini sinirla-
yan ve tam iyilesmesi beklenen bir rahatsizliktir. Kronik
nonspesifik agnl hastalarin %90’ t¢ ay icinde isleri-
ne donebilmektedirler. Ancak, hastalarin %30’unda
tekrarlayan ya da devam eden direngli agnlar da
goriilebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar; yetersiz nérolojik iyilesme, servikal
hareket acikhig kaybi, disk alani daralmasi gésteren
radyografik degisiklikler, persistan normal servikal lor-
doz kaybi, ve/veya osteofit olusumunu igerir.
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