
KONU 7
Sırt ve Boyun Ağrısına Yaklaşım

GİRİŞ

Boyun ve sırt ağrısı acile başvuran hastalarda sık başvuru 
şikayetleri arasında yer alır. İnsanların yaklaşık %70 ile 90'ı 
hayatlarının herhangi bir zamanında sırt ağrısı yaşayacak-
lardır.1-3 Bir saha araştırmasında son 3 ay içerisinde bireyle-
rin %26'sı bel ağrısı ve %14'ü boyun ağrısı bildirmişlerdir.4 
Yaygın olmasının yanısıra sırt ağrısı aynı zamanda maliyet-
lidir ve omurgaya bağlı harcamalar son yıllarda artış göster-
mektedir, öyle ki ABD'de 2005 yılındaki maliyet 86 milyar 
dolardır.5,6 Buna ek olarak, iş gücü kayıpları ile yaşanan 
dolaylı maliyet de çok büyük olup Amerika'da her yıl sırt 
yaralanmalarına bağlı işgücü kaybının yaklaşık %2'sine kar-
şılık gelmektedir.7 

Literatürde hastaların tahmini %85'inin kas veya liga-
ment yaralanmalarına bağlı ağrı çektiği ve yalnızca küçük bir 
kısmının sinir kökü (herniye olmuş disk gibi), faset eklemler 
(artrit gibi), ya da kemiklere (osteomiyelit gibi) bağlı ağrı 
duyduğu bildirilmiştir.1 Yazarın görüşü, bu dengesizliğin 
oldukça abartıldığı yönündedir çünkü kas spazmı ya da 
zorlanması vakalarının çoğunluğu, ağrının ana kaynağı olan 
bir başka bozukluğa ikincildir. Bu bölümde okuyuculara bu 
durumların farklarını daha iyi ortaya  koyan araçlar öğretil-
meye çalışılacaktır. Bölüm 8'de bu tanıların detaylarına deği-
nilirken Bölüm 9 ve 10’da sırasıyla servikal ve torakolumbar 
omurganın travmatik yaralanmalarına değinilecektir. 

Hastanın ağrısının tam nedeni belirlensin ya da belir-
lenmesin, acil hekimi için yaşamı tehdit eden nedenlerin 
benign nedenlerden ayırd edilebilmesi çok önemlidir. Sırt 
ağrısı olan bir hasta değerlendirilirken klinisyenler kendile-
rine iki önemli soru sormalıdırlar:

1.	 Ağrıdan sorumlu altta yatan ciddi sistemik bir hastalık 
var mı?

2.	 Spinal kord hasarına işaret edip ileri görüntüleme ya da 
cerrahi konsültasyon gerektiren nörolojik anormallik var 
mı?

ANATOMİ

Spinal kolon 33 vertebra ihtiva eder ve bunların 7’si servi-
kal, 12’si torasik ve 5’i lumbar vertebralardır (Şekil 7-1). 
Sakrum beş birleşik vertebra ve koksiskten oluşur. İlk iki 
servikal vertebra, yani atlas (C1) ve aksis (C2) benzersizdir. 
Atlas, kafatası ile eklem yapan halka şekilli bir yapı olup 
boyun fleksiyon ve ekstansiyon kabiliyetinin %50'sinden 

sorumludur. Aksisin odontoid proçesi atlasın anterior kıs-
mına bağlıdır ve rotasyona izin verir.

Vertebra gövdeleri aşağı indikçe büyür. Posterior arkus 
spinal kordu çevreler ve superior artiküler proçes geniş 
pediküller, yassı laminalar ve spinöz proçeslerden oluşur  

Şekil 7–1.  Omurga 7 servikal, 12 torasik ve 5 lumbar vertebra-
dan oluşur.
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MRG ya da BT görüntüleme ciddi ya da ilerleyen nöro-
lojik defisiti olan  ya da altta yatan ciddi bir durumu olduğu 
düşünülen hastalarda önerilir ki, bu hastalıklar zaten acil 
durumlardır (Örneğin vertebral infeksiyon, kauda ekuina 
sendromu, ya da spinal kord kompresyonu yaptı yapacak 
kanser gibi). BT'de intervertebral disk hastalığı ya da yete-
rince büyük ise bir tümörü ortaya koyabilir. Spinal malig-
niteyi teşhis için yeteri kadar duyarlı değildir. MRG, spinal 
kord, vertebral kemik iliği ve yumuşak dokuyu göstermede 
seçkin tanısal testtir17 ve kompresyondan şüpheleniliyorsa 
acil olarak endikedir. Diskler, spinal kord ve sinir kökle-
rini iyi tanımlar. Vertebra osteomiyelitini göstermede %96 
duyarlı ve %94 özgüldür.18

Akut sırt ve radiküler ağrısı olup motor güçsüzlüğü 
olmayanlar ve nörolojik defisiti olmayıp kronik bel ağrısı 
olanlar için MRG ve BT çekmek sonucu iyileştirmez.19 
Asemptomatik hastaların % 20 ila 30'unda MRG'de disk 
hernisinin anatomik kanıtları mevcuttur. Birçok asemp-
tomatik bireyde herniye disk ya da spinal stenoz tespit 
edilmesi tek başına görüntülemenin yanlış yönlendirici ola-
bileceğini göstermektedir.1

TEDAVİ

Sırt ve boyun ağrısının tedavisi nedene bağlıdır. Ciddi 
travması, bilinç bulanıklığı ya da nörolojik defisiti olan her 
hastada, hastane öncesi yapılmadıysa acil serviste servikal 
boyunluk ve sırt tahtasını içeren spinal önlemler alınmalı-
dır. Travma olmadan sırt ağrısı yapan acil durumların özel 
tedavileri için Bölüm 8'e bakınız. Servikal ve torakolum-
bar travma için ileri tedavi  kılavuzlarına Bölüm 9 ve 10'da 
değinilmiştir.
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