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Kronik boyun agrili hastada ayirici tani

Differential diagnosis in patients with chronic neck pain

Elif Akalin

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, izmir

Boyun agrisi, toplumda yaygin olarak goriilen ve farkli
nedenlerle ortaya gikabilen bir yakinmadir. Cogunlugu
omurga ve ¢evresi yumusak dokulardan kaynaklanmak-
la birlikte, omurga disi dokulardan yansiyan agrilar da
olabilir. Hastanin 6ykusu ve fizik baki 6zellikleri, ayirici
tani agisindan ¢ok degerlidir. Boyun agrili hastanin ayirici
tanisinda ilk adim, altta yatan olasi ciddi bir patolojinin
varliginin ekarte edilmesidir. Bundan sonraki adim, me-
kanik boyun agrisinin radikiilopati ya da miyelopatiden
ayrnminin yapilmasidir.

Anahtar sozciikler: boyun agrisi; kronik; ayirici tani

o
nsanlarin %40-70’i yasamlan boyunca en az bir

kez boyun agrisi epizodu gecirirler. Bunlarin yakla-

stk %15’i kronik boyun agrisina dénisiir.['l Boyun
agnsi, farklh anatomik yapilardan ve bircok farkli
hastaliktan kaynaklanabilir. Boyundaki tendonlar,
baglar, paraservikal kaslar, intervertebral diskler, ser-
vikal sinir kokleri ve faset eklemlerin her biri agn kay-
nagr olabilir.21 Agn cogunlukla kas ile iliskili olmak-
la birlikte, her zaman kaynaginin tam olarak ortaya
konmasi mumkiin degildir. Bunlarn disinda pek ¢ok
hastalik boyunda agryla seyredebilir. Boyun agrilar
etiyolojiye gore siniflandinlacak olursa:

1. Boyundan kaynaklanan kas iskelet sistemi
sorunlari

o Aksiyel boyun agrisi
o Servikal strain
¢ Diskojenik agn
o Servikal faset agnis
¢ Spondilosis
o Kamgi yaralanmasi

¢ Miyofasyal agri

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.

Key words: neck pain; chronic; differential diagnosis

e Radikiiler boyun agrisi
o Servikal disk hernisi
e Servikal spondilotik miyelopati

N

. Servikal omurga major klinik hastaliklarn

e Romatizmal hastaliklar
¢ Polimiyaljia romatika
e Romatoid artrit

e Ankilozan spondilit, psoriatik
artrit, Reiter sendromu

e Juvenil romatoid artrit
¢ Diffiiz idiyopatik skeletal
hiperostoz (DISH)
e Tiimorler: malign-benign
e Enfeksiyonlar: diskit, vertebral osteomiyelit,
herpes zoster, abseler
3. Yansiyan agrilar
e Kalp-aort
e Hiatus hernisi
o Akciger apeksi
e Safra kesesi - 6zofagus - pankreas
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Kronik boyun agrili hastada ayirici tan:

Boyun agrisiyla gelen bir hastada tani ve ayirici tani-
da birinci adim, hastanin yakinmalarinin kaynaginin
kas iskelet sistemi mi yoksa omurga disi bir hastalik
veya ciddi spinal patoloji mi oldugunun ayirt edilme-
sidir. Hastanin agrisinin kas iskelet sistemi kaynakli
olduguna karar verilirse, bu kez agrinin sinir koku
basisi yapan bir durum ya da non-spesifik bir boyun
agnsi olup olmadigini arastirmak icin ikinci basama-
ga gecilir.l}] Kronik boyun agrisiyla gelen bir hastada,
oncelikle agriya yol agabilecek altta yatan ciddi has-
taliklarin olasihg bilinmeli ve bunlara yonelik isaret-
ler dogru degerlendirilmelidir.[4l Bu isaretler; hastada
yakin zamanda travma 6ykusii, agiklanamayan kilo
kaybi, ates, kanser Sykiisii, immiinsupresyon, intra-
venoz ilag bagimhhgi, kronik steroid kullanimi ya da
yuriime gicliigii, mesane-barsak disfonksiyonu, né-
rolojik semptom veya bulgunun olmasidir. Bu bulgu-
lar, boyun agrisinin kirmizi bayraklar olarak asagida
ozetlenmistirl'l:

1. Travma: minor ya da travmanin olmadig
osteoporoz veya kortikosteroid kullanimina bagli
kemik kaybi olan hasta.

2. Malignite: kanser 6ykiisu, agiklanamayan kilo
kaybi, konstitiisyonel semptomlar, bir aylik
tedaviye yanitsiz hasta.

3. Spinal kord kompresyonu: servikal miyelopatili
hasta (servikal miyelopatili hastalarin yaklagik
yarisinda boyun ve/veya kol agrisi vardir). Kol
ve bacaklarda semptom, mesane ve barsak
problemleri.

4. Sistemik hastaliklar: inflamatuvar artriti olan
hasta

5. Enfeksiyon: intravenoz ilag bagimhhg, triner
enfeksiyon, deride enfeksiyon.

6. Agri: inatgi agr, vertebra cismi tizerinde
hassasiyet.

7. Onceki medikal dykii: nceden gegirilmis boyun

cerrahisi 6ykiisii olan hasta.

Boyun agrisi olan bir hastada ayiricl tanida, spesifik
hastaliklan disiinduren bulgulara da dikkat edilmesi
gerekir. Boyun agnisi ile beraber bas agrsi, gormede
bozulma, omuz ve kalga gevresi agri, tutukluk varsa ve
laboratuvar bulgular destekliyorsa, polimiyaljia roma-
tika akla gelmelidir.l'! Ankilozan spondilit ve romatoid
artrit gibi inflamatuvar romatizmal hastaliklarin seyri
sirasinda da boyun agnisi goriilebilir.

Boyun agrisi ile beraber ates, tisiime, titreme, bek-
lenmedik kilo kaybi olmasi, tiimor ya da enfeksiyo-
nu akla getirmelidir. Vertebral osteomiyelit, etkile-
nen vertebra diizeyinden servikal paraspinal kaslara
yayilan keskin agr ve spazmla seyreder. Etkilenen
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vertebra tizerinde kompresyonda siddetli agn gozle-
nir. Diskitte, enfekte disk cevresinden omuza yayilan
cok siddetli ve keskin agri vardir; lokalize hassasiyet,
siddetli hareket kisithhg: eslik eder. Benign timor-
ler ya da multipl miyelom, kondrosarkom, kemik
metastazlar, intraspinal neoplaziler, lenfoma, kor-
doma gibi malign olusumlar da boyun agrisina yol
acabilecek klinik durumlardir.[451 Boyun agnsi ile
beraber kollarda gii¢suizliik yiiriime giicligti mesane
ve barsak disfonksiyonu varsa veya Babinski ya da
Hoffman bulgusu pozitifse, servikal miyelopati akla
gelmelidir.l]

YANSIYAN AGRILAR

Boyun agrlarn, omurga disi organ ve dokulardan yan-
styan agn seklinde de ortaya ¢ikabilir; servikal omurga
disindan kaynaklanir, ancak boyunda ve gevresinde
algilanir. Servikal kék innervasyonu, ayni embriyolojik
kokenli olan somatik ve visseral yapilarin rahatsizlikla-
rn, boyunda hissedilen agriya yol acabilir. Bu alanlar,
refleks olarak sinir kokiiniin segmental dagilimi bo-
yunca yayilan agriya yol acar. Fizik bakida palpasyonda
hassas degildir; kas spazmi yoktur; yanma ve kramp
duyusu seklinde tammlanir. Bu agrilar ve klinik 6zellik-
leri sunlardirlsl:

e Vaskiiler yansiyan agrilar:
V Miyokard infarktiisii:
¢ Agrinin karakteri: ezilme
¢ Lokalizasyonu: anterior boyun-kol (C8)

* Oykiide: angina, hipertansiyon vb.
vardir.

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

\ Karotis disseksiyonu:
¢ Agrinin karakteri: keskin, 1srarli

¢ Lokalizasyonu: unilateral, boyundan
basa yayilir.

* Oykiide: sigara, fibromuskiiler displazi

¢ Fizik bak:: fokal norolojik defisit, karotis
uftirumu olabilir.

\ Torasik aort disseksiyonu:
¢ Agrinin karakteri: yirtici

¢ Lokalizasyonu: gogisten lateral
posterior boyuna yayilir.

* Opykiide: yash, aterosklerotik kalp
hastaligi vardir.

¢ Fizik baki: hipotansiyon
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e Safra kesesi - akut kolesistit kaynakli agrlar
¢ Agninin karakeeri: siddetli, kolik tarzinda

¢ Lokalizasyonu: sag paraspindz, sag
skapula gevresi olabilir.

* Oykiide: bulanti, kusma, 40 yas iizeri
kadin

¢ Fizik bak:: ates, abdominal agri
o Ozofagus kaynakl agrilar:
¢ Agrinin karakteri: kiint, bazen yanici agn

¢ Lokalizasyonu: anterior, gogiisten
boyuna yayilabilir.
* Oykiide: disfaji
Hastanin yakinmalannin kas iskelet sistemine bagli

bir boyun agnsi oldugu diisiiniliyorsa, oncelikle bu-
nun sinir koki basisinin eglik ettigi bir agri mi yoksa
non-spesifik bir agn mi oldugu ayirt edilmelidir.[¢]
Negatif norolojik baki, kok kompresyonu olasiliginin
¢ok az oldugunu isaret eder, ancak pozitif bulgu kok
kompresyonuna ¢ok spesifik degildir. Spurling manev-
rasi, yiiksek prediktif degere sahiptir." Boyun agrisi ile
ilgilenen bir grup arastirici, boyun agrilarinin tani ve te-
davi siireglerini kanita dayali veriler esliginde yonetmek
tzere 2008 yilinda toplanarak bir grup oneri getirmis-
lerdir. Bu onerilerin basinda, boyun agnlarnnin klinik
siniflamasi vardir. Bu siniflamaya gore:

Grade |I: Major patolojik bulgunun olmadig, giinliik
aktiviteleri minimum etkileyen ve en sik gériilen boyun
agnsidir. Ciddi bir patoloji yoktur. Boyun agrisi, sert-
lik ve palpasyonda duyarlilikla birlikte olabilir. Anlamh
norolojik yakinma yoktur. Vertebral kirik, dislokasyon,
spinal kord ya da sinir etkilenmesi, enfeksiyon, neop-
lazi veya inflamatuvar hastaliklan da iceren sistemik
hastaliklara ait semptom ve bulgu yoktur.

Grade II: Maj6r patolojik bulgunun olmadigi, ancak
guinliik yasami etkileyen boyun agrisi tipidir. Anlamli si-
nir koki basisi ya da ciddi yapisal patoloji yoktur.

Grade IlI: N6rolojik semptom ve bulgunun eslik et-
tigi boyun agrisidir. Sik degildir, ancak spesifik tani
ve tedavi gerektirir. DTR’de (derin tendon refleksle-
ri) azalma, kas giigsiizligii ve/veya duyusal etkilen-
me ya da spinal sinir ya da spinal kordda fonksiyon
bozuklugu olabilir. N6rolojik bulgu olmadan sadece
ust ekstremitede agri ve uyusma Grade lll igin yeterli
degildir.

Grade IV: Major patolojik bulgu (kirk, instabilite,
miyelopati, neoplazi, spinal enfeksiyon) ile birlikte olan
boyun agnisidir. Nadir, ancak acil tani ve tedavi gerek-
tirir. Kink, miyelopati, enfeksiyon, neoplazi, inflamatu-
var artropatiler gibi sistemik hastaliklara yapisal pato-
lojinin eslik ettigi boyun agnsidir. Klinisyenler igin, bu
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grubu digerlerinden ayirt etmek ¢ok 6nemlidir. Kirmizi
bayrak isaretlerine karsi dikkatli olunmalidir.l]

AKSIYEL BOYUN AGRISI NEDENLERI

Aksiyel boyun agrisinin en sik nedeni, servikal omur-
gadaki dejeneratif degisikliklerdir. Ancak bunun di-
sinda, servikal bolgedeki kaslarin zorlanmasi, kamgi
yaralanmalar, servikal faset sendromu, servikal miyo-
fasyal agn, servikal diskojenik agr ve romatoid artrit,
ankilozan spondilit, polimiyaljia romatika gibi bazi inf-
lamatuvar romatizmal hastaliklarin seyri ya da kemik
metastazlari ile birlikte aksiyel boyun agrisi olabilir.

Servikal Strain

Nonspesifik bir tanidir. Akut boyun ya da trapez
kas zorlanmasi ile ortaya ¢ikan ve nérolojik disfonk-
siyon dislandiginda konulan tanidir. Boyun ve sirtta
agn, sertlik ve gerginlik vardir. Servikal paraspinal kas
ve baglarda zorlanma/spazm vardir. Kotii postiir en
6nemli nedenidir. Semptom siiresi genellikle 6-8 haf-
tanin altundadr.

Servikal Diskojenik Agn

Servikal dejeneratif disk hastaligi, klinik bir tablodan
¢ok, ¢cogu zaman radyolojik bir tanidir. Asemptomatik
bireylerde de goriilme sikhigi yiiksektir. Yapilan bir
manyetik rezonans (MR) goriintiileme ¢alismasinda,
yas ortalamasi 39 olan asemptomatik 223 kisinin 12
yillik izleminde, %81 oraninda servikal disk dejeneras-
yonu gelistigi gosterilmistir.’l Bu nedenle, semptoma-
tik hastalan tanimlamak icin, servikal dejeneratif disk
hastaligi yerine “servikal internal disk yirtilma (disrup-
tion ) sendromu” ya da “servikal diskojenik agri” ifade-
si kullanimaktadir.[®°! Servikal diskojenik agri, boyun
agnisinin en sik nedenidir. Servikal disk herniyasyonu-
nun aksine, diskojenik agn diskin mimari yapisinda
bozulmadir ve klinikte mekanik boyun agrisi seklinde
kendini gosterir. Diskin i¢ yapisindaki bu bozulma,
normal disk fonksiyonu olan intervertebral basincin
disk, vertebral son plak ve faset eklem arasinda etkin
olarak dagitilmasinda yetersizlik yaratir.

Servikal diskojenik agrida, aksiyel boyun agrisi eks-
tremite agnisindan daha siddetlidir. Ekstremite agrisi
olabilir, ancak bu durum spinal sinir koki basisindan
¢ok somatik yansima agnsidir. Agri, boynun ayni po-
zisyonda uzun siirelerle kaldigi bilgisayar kullanimi,
okuma ya da otomobil kullanma gibi durumlarda sid-
detlenir. Beraberinde kas spazmi ve sertligi eslik eder.
Fizik bakida, boyun eklem hareketleri sirasinda agri ve
kisithihk vardir. Ancak, nérolojik baki normaldir. MR
goruntiileme yontemi ile, agnnin hangi diskten kay-
naklandigini belirleyebilmek miimkiin degildir.['""]



Kronik boyun agrili hastada ayirici tan:

Servikal Spondilosis

Elli yas tizerinde boyun agrisinin en sik nedenidir.["]
Spondilozis terimi, yumusak doku, disk ve servikal
vertebranin dejeneratif degisikliklerinin hepsi icin kul-
lanilmaktadir. Baslangici sinsidir ve servikal diskoje-
nik agnyla birliktedir. Tim servikal omurgay: ilgilen-
dirir, ancak daha cok alt servikal bolgede siddetlidir.
intervertebral diskte su iceriginde azalma, kemik yapi-
da skleroz, marjinal osteofitler ve faset eklemlerde ki-
kirdak yiizeyinde degisiklikler ile seyreder. Servikal bol-
gede dejeneratif degisiklikler, genellikle normal yaslan-
ma siirecinin sonucu olarak 30 yas civarinda baslar ve
travmatik durumlar sireci hizlandinr.['l Radyografik
degisiklikler ile klinik yakinmalar genellikle korele de-
gildir. Anormal radyolojik bulgular, asemptomatik ki-
silerde siklikla goriilebilmektedir.[412]

Servikal Faset Sendromu

Aksiyel boyun agrilarinin sik goériilen nedenlerinden
biri, faset eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerdir.
Yasla birlikte gériilme sikhgi artar. Ust servikal bolgede
ozellikle C4-C5 arasinda daha sik gériiliir.l'* Oykiide,
boyunda ani fleksiyon ve ardindan ekstansiyonun es-
lik ettigi travmatik kamg¢i yaralanmasi ya da mesleki
olarak boyunda tekrarlayici ekstansiyon postiir zorlan-
malan vardir.'1 Agn genellikle boyun orta hattadir;
somatik yayilma ile omuz, periskapular bélge, oksi-
put veya proksimal ekstremiteye yayilabilse de, aksiyel
semptomlar her zaman ekstremite semptomlarindan
daha 6n plandadir. Agn, genellikle boyun ekstansiyo-
nu ile agreve olur.['®] Faset eklem kaynakl agr yayilimi
genellikle asagidaki paterndedir:

C1-2, C2-3: Yukan oksiput

C3-4, C4-5: Boyun arkasi

C5-6: Skapula supraspinatus fossa
C6-7: Skapula tzeri

C1-2, C2-3, C3-4: Yiize yansiyabilir

Faset sendromunda, taniyi kesinlestirmek tizere ta-
mimlanmis spesifik muayene bulgusu ya da goériintiileme
yontemi yoktur. Tanisal amagl yapilan floroskopi reh-
berliginde intraartikiiler lokal anestezik madde enjeksi-
yonlan ile hastanin yakinmalannin rahatlamasi, taniyi
kesinlestiren en giivenilir yontem olarak kabul edilir.

Kamgi Yaralanmasi

Servikal omurganin ani ve siddetli travmatik fleksi-
yon-ekstansiyon hareketi ile meydana gelir. Yumusak
dokular, spinal sinir, intervertebral disk, posterior
longitudinal bag, interspinéz bag, faset eklemler ve
diger osse6z dokular yaralanabilir. Boyun sirt ve oksi-
pital bolgede siddetli agri, spazm, kisithlik, oksipital
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bas agrisi vardir. Tanisal amagla yapilan X-ray, MR
gibi goériintiileme yontemlerinde belirgin patoloji gés-
terilemese de, kamg¢i yaralanmasina bagh agrn kronik-
lesme potansiyeline sahiptir. Bir sistematik derleme-
de, 47 ¢alismanin sonuglari incelenmis ve bu ¢alisma-
lardaki tiim kamgi yaralanmasi geciren hastalarin ya-
risinda bir yil sonra boyun agrisinin hala devam ettigi
gosterilmistir.['7]

Servikal Miyofasyal Agri

Kas ici tetik nokta, gergin bantlar ve basinca karsi
hassasiyetle karakterize lokalize agndir. Servikal pa-
ravertebral kaslar ve trapez kasta siklikla goriilir.
Ozellikle kétii postiirde uzun siirelerle calisanlarda go-
rilmektedir. Miyofasyal agr, boyun agrisina yol acan
bircok durumda birlikte olabilir. Hasta, tipik olarak
boyun iist trapez ve skapula ¢evresi agridan ve tutuk-
luktan yakinir. Agr, referans zonu ile kola yayilabilir,
ancak norolojik bulgu eslik etmez.

BOYUN-KOL AGRISI VE NOROLOJiK DEFiSIiT
YAPAN DURUMLAR

Servikal Radikiiler Agn

Servikal sinir kokiiniin nérofizyolojik islev kaybiyla
giden siiregtir. En sik nedeni, servikal disk hernisi ya
da servikal spondiloza bagl kok basisidir; ancak, ti-
mor, travma ve diyabete bagl radikiiler agri da olabilir.
Kol agrisi boyun agrisindan belirgindir.l*l Servikal disk
herniyasyonu icin riskli yaslar, 40-50 yaslar arasidir.
Genellikle agir kaldirarak ¢alisanlarda, uzun siirelerle
otomobil kullananlarda ve sigara icenlerde daha sik
gorulur. Servikal disk herniyasyonu, %45-60 oranin-
da olmak lizere en sik C6-C7 arasinda goriiliir ve bu
diizeyde C7 kokii komprese olur. Daha sonra %20-25
oraninda C5-C6 diizeyinde olan herniyasyon ile C6 kok
kompresyonu meydana gelir. C8-T1 %20-25 oraninda
herniye ve C8 kokii komprese olur. Servikal disk herni-
yasyonlarinin en az gériildiigu yer %10 oraninda C4-
C5 arasindadir.l'®1 Hastanin genellikle agrisi boyundan
kola yansir ve eslik eden duyusal ya da motor semp-
tomlar mevcuttur. Servikal radikiiler agr ile servikal
strain, spondiloz ve kamgi yaralanmasi olan hastala-
rnn klinik 6zellikleri ve bulgulan arasindaki farkhhklar
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Servikal Spondilotik Miyelopati

Servikal spondilotik miyelopati, servikal spinal ka-
naldaki dejeneratif degisikliklerin spinal kanal daral-
tarak servikal spinal kordda yaralanma ya da disfonk-
siyona yol agmasidir. Genelde 50 yas tizeri erkekler-
de goriilir. Hastada ¢ok gesitli norolojik etkilenme
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Tablo 1. Servikal strain, disk hernisi, servikal spondiloz ve kamgi yaralanmasi olan hastalarin klinik 6zellikleri

ve bulgular arasindaki farklar

Mekanik Karakteri Yeri Fizik Baki Radyoloji | Tani

Strain (derin Akut (keskin) Boyundan Palpasyonda Normal Hikaye, fizik

somatik agn) Kronik (Agn) interskapular ve hassasiyet baki

Hafif omuz bagina Spazm

Siddetli Keskin yayilir EHA azalmas:

Disk hemisi Keskin agn, Boyundan levator | Azalmig EHA, Palp. C34 dik Hikaye, Fizik

(Radikiiler) C3-4 | uyusma skapula ve ant. hassasiyet, hernisi baki,

(C4 koki) gogus Nérolojik baki N Konformasyon

icin radyoloji

Disk hemnisi Keskin agn, Boyundan omuz Azalmig EHA, Palp. C4-5 disk Hikaye, Fizik

(Radikiiler) C4-5 | uyusma basi, ant. gégis hassasiyet, duyu: hernisi baki,

(C5 kékii) deltoid alan, Konformasyon
motor: deltoid, icin radyoloji
biseps, DTR: biseps

Disk hemnisi Keskin agn, Boyundan omuz, | Azalmug EHA, Palp. C5-6 disk Hikaye, Fizik

(Radikiiler) C5-6 | uyusma skapula hassasiyet, duyu: hernisi baki,

(C6 kdkii) mediali, kol 1., 2. parmak alam, Konformasyon
laterali, 6nkol motor:, biseps, DTR: igin radyoloji
dorsali biseps

Disk hemnisi Keskin agn, Boyundan omuz, Azalmig EHA, C6-7 disk Hikaye, Fizik

(Radikiiler) C6-7 | uyusma skapula Palp. hassasiyet, hernisi baki,

(C7 koki) mediali, kol duyu: 3, 4. parmak Konformasyon
laterali, énkol alan, motor:, igin radyoloji
dorsali triseps, DTR: triseps

Disk hemnisi Keskin agn, Boyundan omuz Azalmig EHA, Palp. C7-T1 disk Hikaye, Fizik

(Radikiiler) C7- | uyusma Lateral 6nkol hassasiyet, duyu:, hernisi baki,

T1 (C8 koki) 4..5. parmak alam, Konformasyon
motor:, el kaslan igin radyoloji

Servikal Agn Boyun Azalmig EHA Disk ve faset | Hikaye, Fizik

spondiloz eklem aralign | bak, radyoloji

(Derin somatik) azalmasi

Kamgi Agn Boyundan Kas spazmu, Hikaye, fizik

yaralanmasi interskapular ve Azalmig EHA baki

(derin somatik) omuza

bulgulan olabilir. Ekstremite distallerinde uyusukluk,
parestezi, alt ekstremite kaslarinda giigsiizliik, koordi-
nasyon problemleri, yiiriime giicliigii, mesane-barsak
ve sekstiel disfonksiyonlar gériliir. Ayirici tanida sirin-
gomiyeli, multipl skleroz, amiyotrofik lateral skleroz,
epidural abse ve tiimorler akla gelmelidir. Hastaligin
dogal seyri ¢ok iyi bilinmemektedir.*] Uzun siire ses-
siz kalabilir. Erken dénemde, bacaklarda heniiz hafif
gligstizlik ve minimal yiirime bozuklugu varken, ay-
nnuli fizik bakida saptanan hiperrefleksi ve Babinski
bulgusu servikal miyelopatinin saptanmasina yardim-
ci bulgulardir. Bacaklardaki rahatsizlik hissi ve yanici
paresteziler, siyatalji ile kanistinlabilir; ya da ellerdeki

hafif beceriksizlik ve paresteziler servikal miyelopatinin
erken donem bulgulan olabilir ve median sinir néropa-
tisi ile kanstinlabilir. Lhermitte bulgusu bazi hastalar-
da pozitif saptanabilir, taniya yardimaidir.[49]

SONUC

Boyun agnisi pek ¢ok faktére bagh gelisen bir klinik
durumdur. Aynntili 6yki ve fizik baki, tani ve ayirici
tani siiregleri acisindan ¢ok énemlidir. Oncelikle, altta
yatan ciddi patolojik durumlarin dislanmasi gereklidir.
Daha sonra da mekanik agrinin radikiler ya da miye-
lopatiden ayirt edilmesi gerekir.
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