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Anatomik olarak boyun yedi vertebra, bunlar›n ara-
s›ndaki diskler, çevreleyen kaslar ve içinden geçen me-
dulla spinalisten oluflmaktad›r. Boyun bölgesi arterleri,
venleri, lenfoid dokular›, tiroid ve paratiroid bezlerini,
özefagusu, larinksi ve trakeay› içerir. Bu yap›lardan her-
hangi bir tanesinde meydana gelen patoloji boyun a¤r›s›
oluflturabilir. Toplumda boyun a¤r›s› prevalans› %34 ve
kronik boyun a¤r›s› prevalans› da (6 aydan uzun süren
a¤r›lar) %14 olarak bildirilmektedir. Yaklafl›k olarak ka-
d›nlar›n %15’i ve erkeklerin %10’u hayatlar›n›n bir dö-
neminde kronik boyun a¤r›s› geliflir ve a¤r›n›n s›kl›¤›
50’li yafllarda artar (1-3).

Fonksiyonel olarak boyun, s›rt›n üst k›s›m kaslar› ile
birlikte bafl› tafl›makla görevli bir yap›d›r. Boyunun üst-
teki eklemleri bafl›n ve boyunun hareketlerinin büyük
ço¤unlu¤undan sorumludurlar. Buna karfl›n alttaki ek-
lemler, s›rt›n üst k›sm› ile birlikte bafla destek olufltur-
makla görevlidirler. 

Tüm insanlar›n üçte ikisi hayatlar›n›n bir döneminde
boyun a¤r›s› flikâyetinden yak›nmaktad›rlar. S›k karfl›la-
fl›lan bir klinik durum olan boyun a¤r›s› hayat kalitesini
önemli ölçüde azalt›r, kiflinin fiziksel fonksiyonlar›n› s›-
n›rlar ve çal›flan popülâsyonda önemli bir maddi yük
oluflturan yüksek maliyetli bir durumdur (4).

Bu a¤r› akut (saatler-haftalar) olabilece¤i gibi kronik
bir seyir (haftalar-aylar) de gösterebilir. Bu flikayetin et-
yolojileri çok çeflitlidir ve genellikle ciddi bir durumu
iflaret etmemekle beraber hastan›n hayat kalitesini
önemli ölçüde azalt›r.  Boyun a¤r›lar›n›n boyun kaslar-
dan, kemiklerden, servikal intervertebral disklerden,
servikal faset eklemlerinden, atlantoaksiyal ve atlanto-
oksipital eklemlerden, ligamanlardan, fasiyadan veya bu
bölgeden geçen sinir köklerinin duras›ndan kaynaklana-
bilece¤i gibi, omuz, çene, bafl ve üst ekstremite gibi çev-
re dokulardaki hasarlar sonucu yans›yan a¤r› olarak da
meydana gelebilece¤i bildirilmifltir. Servikal vertebrada

oluflan bu a¤r› boyun a¤r›s›, üst ekstremite a¤r›s› ve ba-
fla¤r›s› semptomlar›n› oluflturur (5).  Boyun a¤r›lar›n›n
nedenleri çeflitli flekilde s›n›fland›r›labilirler (Bkz. Tablo
1).  Yüz k›rk üç hastal›k kronik boyun a¤r›s› serilerinde
Yin ve Bogduk diskojenik a¤r›lar›n prevalans›n› %16,
zygapofizyal eklem a¤r›lar›n›n prevalans›n›  %55 ve la-
teral atlantoaksiyal eklem a¤r›lar›n›n prevalans›n› % 9
olarak bildirmifllerdir (6) Bir baflka çal›flmada yap›lm›fl
olan tan›sal bloklarla bafl, boyun ve üst ekstremite a¤r›-
lar›n›n %36-67’sinin servikal faset eklem kaynakl› oldu-
¤u gösterilmifltir (7).

Boyun A¤r›lar›nda Klinik

Boyunda sertlik hissi, keskin veya künt a¤r›, günlük
aktivitelerde a¤r› nedeni ile k›s›tlanma bafll›ca klinik fli-
kayetlerdir. Bu a¤r›ya genellikle bafl a¤r›s› efllik eder ve
yine a¤r› omuzlara ve üst ekstremiteye yans›yabilir. A¤-
r›n›n hareket ile artt›¤› durumlarda, zaman içinde boyun
hareketlerinde k›s›tlanma meydana gelebilir ve bu klinik
kroniklefltikçe hastan›n yaflam kalitesi önemli ölçüde
azal›r. E¤er boyun a¤r›s› sinir kökenli ise, ilerleyen dö-
nemlerde his kayb›, uyuflma ve güçsüzlük flikayetleri
klini¤e eklenebilir. 

Faset eklem a¤r›lar›

Zygapofizyal eklem olarak da bilinen faset eklemler
spinal kolonun arkas›nda bulunan ve ard›fl›k vertebralar
aras›ndaki ba¤lant›y› sa¤layan eklemlerdir. Bu eklemler
vertebral kolonun stabilitesinde önemli role sahiptirler ve
sinirsel iletimleri mevcuttur. Bu nedenle bu eklemde
meydana gelen hasarlar veya inflamasyon a¤r›ya neden
olur. Kronik boyun a¤r›lar›n›n %39-67’sinden faset eklem
a¤r›lar› sorumlu tutulmaktad›r (7). Faset eklem a¤r›lar›n›n
en s›k nedenleri travmalar (trafik kazalar›, düflmeler) ve
dejeneratif hastal›klard›r. Servikal faset eklemler dorsal
ramusun medial dal› taraf›ndan innerve olurlar. Bu sinir
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Tablo 1. Boyun a¤r›lar›n›n s›n›fland›rmas›

Kas incinmesi Afl›r› kullanma: yatakta kitap okuma, bilgisayar bafl›nda uzun sure kalma, kötü postür

Kemik-eklem kaynakl› Osteoartrit, dejeneratif artrit, spinal stenoz, trafik kazalar›nda ileri ve geriye ani sars›lma ile oluflan boyun a¤r›lar›

Sinir bas›s› kaynakl› ‹ntervertebral disk dejenerasyonu, herniyasyon, osteofitler, travma
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sonlanmalar› nosiseptör ve mekanoreseptör özelli¤e sa-
hiptirler (8).  Bu reseptörlerce alg›lanan a¤r› tipik olarak
bafla, omuza ve s›rt›n üst k›sm›na yans›r ve a¤r› bu bölge-
lerde lokalizedir. C2-3 eklemlerden kaynaklanan a¤r› özel-
likle bafla ve hatta gözlere yans›yabilir. Tan›da radyolojik
yöntemler eflli¤inde eklemin içine veya sinirine (medial
dal blo¤u) lokal anestezik enjeksiyonu esast›r.5 Tedavide
eklem içi enjeksiyonlar, mediyal dal bloklar› ve radyofre-
kans nörotomi uygulanmaktad›r (9-10).

Diskopatiler

Servikal intervertebral disk herniyasyonu sonucunda
boyun a¤r›s›, refleks kayb› ve motor güçüzlük geliflir.10
Bu klini¤in oluflmas›nda servikal sinirlerin herniye ol-
mufl disk materyeli taraf›ndan s›k›flt›r›lmas› esast›r.  S›k-
l›kla 30-50 yafllar aras›nda geliflen bu durumda a¤r› sinir
trasesi boyunca kola yay›l›r. Kolda ve parmaklarda
uyuflma ve kar›ncalanma a¤r›ya efllik eden bulgulard›r.
Ayr›ca baz› olgularda kas güçsüzlü¤ü tesbit edilebilir.
En s›k karfl›lafl›lan herniyasyonlar C5-6 (C6 sinir köküne
bas› geliflir)  ve C6-7 (C7 sinir köküne bas› geliflir) sevi-
yeleridir. Tan›da manyetik rezonans görüntüleme esast›r.
Tedavide bafllang›çta a¤r› tedavisi amac›yla NSA‹‹ de-
nenmelidir, a¤r›n›n fliddetli oldu¤u durumlarda mevcut
inflamasyonu ortadan kald›rmak amac›yla k›sa süreli o-
ral kortikosteroidler (1 hafta) denenebilir. Ancak medi-
kal tedavinin yetersiz kald›¤› durumlarda fizik tedavi,
epidural steroid enjeksiyonu, selektif sinir kökü bloklar›
ve nükleoplasti uygulanmaktad›r. ‹kibin senesinden beri
uygulanmakta olan nükleoplasti yönteminde 19 gauge
i¤ne ile etkili ve güvenli bir disk dekompresyonu sa¤-
lanmaktad›r (11). Tüm bu yöntemlerin yetersiz kald›¤›
durumlarda cerrahi müdahale gerekmektedir. 

Spondilolistezis

Spondilolistezis bir vertebran›n di¤erinin üzerinde
kaymas› olarak tan›mlan›r ve lamina ve faset eklemlerin
kilit mekanizmalar›nda yetmezlik sonucu geliflir. Spon-
dilolistezis geliflti¤i durumlarda ilgili vertebrada defor-
masyon ve vertebral kanalda daralma meydana gelir.
Bunun sonucunda a¤r› oluflur (1). 2 Servikal spondilo-
listezis lombere göre nadir olarak görülür ve en s›k ne-
denleri travma, faset eklem artrozu ve disk dejenerasyo-
nudur (12-13). Uzun süren boyun a¤r›lar›nda akla geti-
rilmeli ve fleksiyon/ekstansiyon direk garfileri ile de¤er-
lendirilmelidir. Konservatif tedavilerle klini¤in gerile-
medi¤i, instabil ve spinal kord bas›s› olan durumlarda
cerrahi müdahale önerilmektedir. 

Boyun A¤r›lar›nda Tan›

Boyun a¤r›s›n›n de¤erlendirilmesinde bulgular›n de-
tayl› sorgulanmas› önemlidir. A¤r›n›n bafllang›ç zaman›,

yeri, derecesi, süresi ve yay›l›m› dikkate al›nmal›d›r. Hi-
kayede eski travma öyküsü sorgulanmal›d›r. Ayr›ca a¤r›-
y› fliddetlendiren veya rahatlatan pozisyonlar, yöntemler
ve hareketler de¤erlendirilir. Boyun bölgesi dinlenimde
ve hareket halinde gözlenmeli ve muayene edilmelidir.
Hastan›n çenesini gö¤süne de¤dirmesi de de¤erlendilir
ve bu harekette k›s›tlama olmas› durumun ciddiyetini
belirlemekte faydal›d›r. Ek olarak detal› bir nörolojik
muayene sinir tutulumunun olup olmad›¤›n›n anlafl›lma-
s›nda önemlidir. 

Tan›da yard›mc› olamalar› amac›yla direkt grafiler,
bilgisayarl› tomografi, kemik tarama testleri, manyetik
rezonans ve elektromiyografi gibi tetkikler de¤erlendiri-
lebilir (14).

Boyun A¤r›s›na Yaklafl›m

Boyun a¤r›lar›n›n idamesinde önlem büyük öneme
sahiptir. Postürün düzeltilmesi, günlük aktivitelerde bo-
yunun belirli aral›klarla pozisyon de¤ifltirerek ve geriye
yönlendirilerek dinlendirilmesi önerilmektedir. Yine s›k
aral›klarla omuzlar›n yukar› aflfla¤› hareket ettirilerek ra-
hatlat›lmas›, omuzlar›n eller yard›m› ile birbirlerine
do¤ru çekilmesi ve omuzlar aflfla¤› itilirken bafl›n iki ya-
na e¤ilerek boyunun gerilmesi önerilen egzersislerdir.
Bilgisayar bafl›nda çal›flanlar için monitör seviyesinin
uygun olarak ayarlanmas› boyun a¤r›s› riskini önemli
ölçüde azalt›r. 

Boyun a¤r›s› geliflti¤i durumlarda ilk tercih asetami-
nofen ve NSA‹‹ olarak s›ralanmaktad›r. Yine so¤uk veya
s›cak uygulamalar boyun a¤r›s›n›n tedavisinde role sa-
hip yöntemlerdir. A¤r›n›n kronik oldu¤u durumlarda fi-
zik tedavi yöntemleri devreye girmektedir. Bu hastalara
çeflitli boyun egzersisleri önerilir ve bunun bir yaflam
flekli haline gelmesi hedeflenir. Bu sayede boyun kaslar›
güçlenir ve boyun yap›lar›n› desteklerler. 

Ayr›ca boyun a¤r›lar›n›n tedavilerinde çeflitli giri-
flimsel yöntemler uygulanmaktad›r. Traskutanöz elekt-
riksel sinir sitmülasyonu ile (TENS) a¤r›l› bölgese
elektriksel impulslar uygulanabilir. Yine çeflitli enjeksi-
yon yöntemleri baflar› ile gerçeklefltirilmektedir (sinir
kökenli a¤r›larda kortikosteroid enjeksiyonu).  Servikal
radikülopati olgular›nda epidural veya köke selektif kor-
tikosteroid injeksiyonlar› ile semptomlar›n geriledi¤i
gösterilmifltir. Ancak ciddi olgularda bu giriflimler aç›k
cerrahi insidas›n› azaltamamaktad›r (15).

Akapunktur da boyun a¤r›lar›nda uygulanan minör gi-
riflimler aras›nda say›labilir. Akut a¤r›lar›n tedavisinde da-
ha güçlü analjezikler (tramadol), kas gevfleticiler, trisiklik
antidepresanlar reçete edilebilir. Baz› durumlarda, boyun-
daki yap›lar›n üzerindeki bask›y› kald›r›p a¤r›y› hafiflet-
mek amac›yla, k›sa süreli immobilizasyon uygulanabilir. 
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Ayr›ca sinir kökenli a¤r›larda konservatif yaklafl›m-
lar›n yetersiz kald›¤› durumlarda cerrahi müdahale gün-
deme gelmektedir. Ancak cerrahi müdahalelerin uzun
dönem sonuçlar›n›n noninvaziv giriflimlere oranla daha
iyi oldu¤u henüz netlik kazanmam›st›r. Yine de cerrahi
ifllemden sonra göreceli olarak h›zl› ve anlaml› ölçüde
a¤r› kontrolü sa¤lanmaktad›r (15). Günümüzde masaj da
boyun a¤r›lar›nda kullan›lan teknikler aras›ndad›r.

Acil Boyun A¤r›lar›

Bafl veya boyun travmalar› sonras›nda geliflen boyun
a¤r›lar›nda acil olarak doktor yard›m›na baflvurmak ge-
reklidir. Özellikle trafik kazalar›nda bafl›n ileri ve geriye
sars›lmas› sonucu geliflen boyun a¤r›lar› s›k karfl›lafl›lan
ve acil de¤erlendirme gerektiren durumlard›r. Bu olgu-
larda akut dönemde bafl a¤r›s›, boyun a¤r›s›, boyun ha-
reketlerinde k›s›tlanma ve çeflitli nörolojik bulgular geli-
flebilir. Ço¤unlukla bu klinik durum zaman içinde geri-
ler, ancak olgular›n bir k›sm›nda klinik kronikleflir. Ya-
p›lm›fl çeflitli çal›flmalarda boyun ve bafl a¤r›s›n›n flidde-
ti, boyun hareketlerinin k›s›tl›l›¤› ve a¤r›s›z di¤er bulgu-
lar›n varl›¤›n›n kornikleflme aç›s›ndan risk faktörü oldu-
¤u gösterilmifltir (16).

Yine mevcut boyun a¤r›s›n›n fliddetlendi¤i durumlar-
da veya a¤r›n›n 4-6 haftadan uzun sürdü¤ü durumlarda
doktora, beklemeden baflvurmak önerilmektedir. Yine
uyuflukluk, güçsüzlük, kol veya parmaklarda i¤nelenme
hissi ve ani geliflmifl inkontinans gibi nörolojik bulgula-
r›n geliflti¤i durumlarda ileri tetkiklerle de¤erlendirme
gereklidir. 

Prognoz

Boyun a¤r›lar›nda prognoz etyoloji ile iliflkili olarak
çok de¤iflkendir, ayr›ca hastalar›n ve a¤r›n›n karakteris-
tik özellikleri de prognoz belirlemede önemlidir. Bunlar
aras›nda hastan›n yafl›, cinsiyeti ve mesle¤i; a¤r›n›n flid-
deti, lokalizasyonu ve süresi ve radyolojik bulgular s›ra-
lanabilir. Çeflitli çal›flmalarda boyun a¤r›lar›n›n prognos-
tik özellikleri de¤erlendirilmifl ve 40 yafl›n üstünde ol-
mak, efllik eden bel a¤r›s› veya ba¤ a¤r›s› varl›¤›, trav-
matik nedenler ve 13 haftadan uzun süren boyun a¤r›s›
kötü prognoz aç›s›ndan risk faktörleri olarak tan›mlan-
m›fllard›r (17). Günümüzde boyun a¤r›lar›n›n yaklafl›k
yar›s› bir y›l içinde geçti¤i, ancak olgular›n %10’u kro-
nikleflti¤i bildirilmektedir.
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