38

Kranioservikal Agnilar
Craniocervical Pains
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Ozet

Kranioservikal agrilar, kranial sinir nevraljileri ve servikojenik agrilar ol-
mak Uzere iki grup altinda incelenebilir. Kranial sinirlere ait nevraljiler
noropatik karakterli olmakla birlikte etiyolojileri atipik, idiopatik ve psiko-
jenik olarak dedisebilmektedir. Genel olarak simsek cakmasi, elektrik
carpmasl, bicak saplanmasi niteliginde olup tek tarafli olarak gorulirler.
Paroksismal karakterli olan bu agrilar, somatik afferent lifleri olan trige-
minal sinir, fasiyal, glossofaringeal, vagus ve bazen de C2-3 dorsal kokle-
rinden kaynaklanan nevraljilerdir. En sik rastlanan trigeminal sinir nev-
raljisidir. Servikojenik agrilar, servikal spinal sinirler, servikal vertebral
disk yapilarina ait patolojiler, servikal faset eklemler ve bu bélgenin yu-
musak doku patolojilerinden kaynaklanir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2010;56 Ozel Sayi 1:38-45.

Anahtar Kelimeler: Kranial nevraljiler, servikojenik agri

Summary

Craniocervical pains can be analyzed in two groups: cranial neuralgias
and cervicogenic pains. Cranial neuralgias are with neuropathic
character; however, their etiologies might be atypical, idiopathic and
psychogenic. Generally, it can be experienced as one-sided lightning
strikes, electric shock-like and stabbing pain. The paroxysmal pains
originate from nerves with somatic afferent fibers, such as trigeminal,
facial, glossopharingeal, vagus, and also sometimes from the C2-3
dorsal roots. Moreover, the most commonly seen are trigeminal
neuralgias. Cervicogenic pains are caused by cervical spinal nerves,
pathologies of the structure of the cervical intervertebral disc,
cervical facet joints and the soft tissue of these areas. Turk J Phys Med
Rehab 2010;56 Suppl 1:38-45.
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Kranioservikal Agrinin Klinigi

Kranioservikal agrilar, kranial nevraljiler ve servikojenik agri-
lar olarak iki ana baslik altinda incelenebilmektedir. Kranial nev-
raljiler, trigeminal sinir, glossofaringeal sinir, sfenopalatin gangli-
on ve servikal sempatik liflerden kaynaklanirken, servikojenik ag-
rilar, servikal spinal sinirler, servikal vertebral disk yapilarina ait
patolojiler, servikal faset eklemler ve bu bdlgenin yumusak doku
patolojilerinden kaynaklanir.

Kranial nevraljiler; trigeminal nevralji, glossofarengeal nev-
ralji, genikilat nevralji (Ramsay Hunt sendromu), superior larin-
geal nevralji, Reader sendromu, atipik fasiyal nevralji, sfenopala-
tin nevralji olarak sayilabilir.

Genel olarak kranial nevraljiler, keskin, bicak saplanmasi veya
simsek cakmasi niteliinde codunlukla paroksismal nitelikte olan

agrilardir. En sik rastlanilan kranial nevralji, trigeminal nevralji'dir (1).
Trigeminal nevralji sikhidi ile ilgili Glkemizde yapilmis bir calisma
olmamasina ragmen prevalansin 4-5/100,000 oldugunu goste-
ren yayinlar bulunmaktadir (2). Genel populasyonda kranial nev-
raljilere bagl agrilarin prevalansi %1,6 olarak bildiriimektedir (3).
Servikojenik bas agrilarinin prevalansi genel populasyonda %0,4
ila %2,5 arasinda degismektedir ve kronik bas agrili hastalarda
en ylksek oran %20 olarak bildirilmektedir (4).

Trigeminal Nevralji

Trigeminal sinir en buyUk kranial sinir olup duyusal ve motor
lifler icermektedir. Meckel kavitesinde bulunan trigeminal gangli-
on, oftalmik, maksiller ve mandibuler dallara ayrilarak basin 2/3
on kisminin duyusunu ve ¢igneme kaslarindan, masseter, tempo-
ralis, pterigoideus medialis ve lateralis'in motor innervasyonunu
saglar. Trigeminal sinirin, oftalmik, maksiller ve mandibuler dalla-
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rinin birinin veya birden fazlasinin dagilim alaninda goérdlen pa-
roksismal ve epizodik olan elektrik carpmasi, simsek cakmasi ni-
teligindeki agrilardir. Agri, hafif dokunma, yemek yeme, dis firca-
lama, ylz yikama ile tetiklenir. Genellikle tek dalin etkilendigi, na-
diren iki veya daha fazla dalin etkilendigi bilinmektedir. En sik et-
kilenen dallar, maksiller ve mandibuler dallardir, oftalmik dalin tu-
tulmasi cok seyrektir. Genellikle tek tarafli olan adrilar, %0,5 ora-
ninda bilateral olarak da ortaya cikabilir. Bilateral trigeminal nev-
ralji sikayeti olan hastalarin multiple skleroz acisindan arastiril-
masi gerekmektedir. Kadin/erkek orani 3/2'dir. Etiyolojik olarak in-
celendiginde trigeminal nevraljinin idiopatik veya sekonder nite-
likte oldugu gorilmektedir. Agrilar siklikla idiopatik karakterdedir
ancak daha az siklikta trigeminal sinirin ponstan ¢ikip, subarakno-
id araliktan gecerek, meckel kavitesine girene kadarki trasede
malignite veya vaskdler patolojilerin olusturdugu basiya bagl ola-
rak ortaya cikmaktadir. Sekonder trigeminal nevraljinin bir diger
nedeni de multiple skleroz, fasiyal travmadan kaynaklanan perife-
rik trigeminal sinir dallarinin etkilenmesidir. Trigeminal nevralji te-
davisinin ilk basamadinda karbamazepin, amitriptilin, baklofen,
gabapentin gibi medikal ajanlar yer almaktadir. Medikal tedaviden
fayda gérmeyenlerde ve medikal tedavi yan etkilerine bagli olarak
tedavinin devam ettirilemedigi durumlarda perkitan girisimsel
yoéntemler kullanilabilmektedir. Daha ileri agamalarda ise cerrahi
yéntemlerle agrilarin giderilmesi mimkin olabilmektedir. Trige-
minal sinire yénelik perkutan girisimler, trigeminal sinire radyof-
rekans termokoagulasyon uygulamasi, retrogasserian gliserol en-
jeksiyonu, perkitan balon kompresyonu ve genellikle kanserli
hastalarda uygulanmasi tavsiye edilen ndrolitik ajan uygulamala-
ridir (5-7).

Glossofaringeal Nevralji

Glossofaringeal sinir, duyusal, motor ve parasempatik lifler-
den olusur. Dilin arka 1/3 kisminda tat duyusu, farinks, palatin
tonsil, dilin G¢te bir arka kismi, tuba auditiva, orta kulak mukoza-
sl ile sinUs ve korpus karotikum’lara duyusal, m. stilofaringeus'a
motor ve proprioseptif, glandula parotide ve dil Ugte bir arka ki-
sim bezlerine parasempatik innervasyon saglar. Glossofaringeal
sinir dagiliminda, ani, siddetli, kisa sireli, ignelemeler tarzinda
tekrarlayici agri ile karakterizedir. 20 ile 80 yas arasinda gorile-
bilir. YlzUn sol tarafinda daha sik gordlir ve yutkunmakla boga-
zin bir tarafinda baslar. Hastalarin % 15-25'inde beyin timori es-
lik eder. Glossofaringeal nevralji tedavisinde karbamazepin kulla-
nilmaktadir. ilac tedavisinin yeterli olmadigi durumlarda glosso-
faringeal sinir blogu uygulanabilir (8,9).

N. intermedius ve Genikulat Nevralji

Fasiyal sinirin sensoryal dallarindan intermedius dalinin etki-
lenmesiyle ortaya cikar. Etiyolojisi trigeminal nevraljisinin etiyo-
lojisine benzerdir. Dis kulak kanalina dokunmakla, yutkunmakla
ve konusmakla tetiklenen kulak kanalinda ortaya cikan zonklayi-
ci nitelikte agrilar goralur. Ataklar arasinda agrisiz donemler var-
dir. Cogunlukla tek taraflidir ve agriyla birlikte tinnitus, vertigo,
salivasyon ve adizda aci tat hissi bulunabilir. Herpes zoster en-
feksiyonu sonrasi ortaya cikan genikulat nevralji ile karisabilir.
Genikulat nevraljide dis kulak kanalinda, derinde hissedilen si-
rekli ve siddetli olan, elektrik carpmasi, bicak saplanmasi niteli-
ginde agri sikayetleri vardir. Ayrica dis kulak yolunda ve kulakta
herpetik vezikuller gérilebilir 10,11).

Superior Laringeal Nevralji

Siklikla tonsillektomi operasyonlari sonrasinda ortaya ¢ikan
boJazda yara veya yabanci cisim varmis hissi ile beraber bicak
saplanmasi niteliginde agrilarla kendini gosterir. Eagle sendromu

olarak da adlandirilan superior laringeal sinir nevraljisi ¢cene ek-
leminde ve tiroid kartilaj bolgesinde siklikla tek tarafli olan ko-
nusma, cigneme, okstirme, esneme ile tetiklenen agrilardir. Sek-
resyon ve flushing gibi otonom bulgularin yani sira vertigo ve tin-
nitus gibi semptomlarla birliktelik gdrilebilir. Medikal tedaviden
fayda gorilemeyen hastalarda superior laringeal sinir blogu ya-
pilabilir (12).

Paratrigeminal Nevralji (Reader Sendromu)

GOz cevresinde agri ile birlikte Horner sendromunun gozlen-
digi ve trigeminal sinir paralizisinin eslik ettigi bir tablodur. Kiime
basadrisina benzerlik gosteren bu tabloda fark; orta kranyal fos-
saya yakin bolgelerde V.nci kafa ciftini zedeleyebilecek lezyon-
larla olusmasidir. Daha cok fokal irritasyon (dental abse, otitis,
antrum enfeksiyonu) sonucu migren tarzi agri gorilebildigi gibi,
anamnezde basadrisi olmadan aniden semptomlar ortaya ¢ikabi-
lir. Nedenleri arasinda internal karotis anevrizmasi, karotisin kon-
jenital anomalisi, kafa tabaninda travma, metastatik timér, ya da
primer timaor sayilabilir (13).

Atipik Fasiyal Nevralji

Kraniofasiyal agri sendromu veya primer atipik fasiyal nev-
ralji de denilen bu sendromda; siddetli, genellikle tek tarafli, net
olarak tanimlanamayan bir agri s6z konusudur. Agri ylze, kafa
derisine, boyuna yayilabilir, genellikle geceleri artar. Genellikle
yanma tarzinda tanimlanan agri ile seyreden atipik fasial nevralji
orta yasli kadinlarda daha sik gériilmektedir. Bazi vakalarda, yiz
derisinde skuam®z hiicreli karsinoma veya nasofarenks kanseri
varhgi tespit edildigi icin, atipik fasiyal nevraljili hastalarda mut-
laka organik neden ekarte edilmelidir. Bazi hastalarda karotis ar-
terinde hassasiyet ve hemen yiizeyinde yumusuk doku siskinligi
saptanabilir. Atipik fasiyal nevraljinin bazen somatoform agri bo-
zukluklari yani sira, konversiyon ya da hipokondriazis ile birlikte
gorildiga ve hatta bu hastaliklarin bir bulgusu oldugu unutul-
mamali ve organik patoloji ekarte edilen hastalarda mutlaka psi-
kolojik degerlendirme yapilmalidir. Tedavide konservatif multidi-
sipliner yaklasim, farmakolojik tedavide antidepresanlar, gere-
ginde antipsikotikler 6nerilmektedir (14,15).

Sfenopalatin Nevralji

Sluder nevralji olarak da bilinir. G6z ¢ukurunun altindan basla-
yan, ylizin alt yarisini etkileyen siddetli agriyla karakterizedir. Ag-
r1 tek tarafli, stirekli ve sikici niteliktedir. G6z, burun, Ust disler, ku-
lak, zigoma, damak, larenks, omuz ve kola yayilabilir. Fotofobi,
hapsirma, salivasyon gdzlenebilir. Tetik noktasi yoktur. Nedeni,
sfenopalatin ganglionun sinlizit gibi bir etkenden irritasyonu ola-
bilir. Olusan agri nérovaskiler dagim gdstererek yayilabilir. Bol-
ge damar ve sinirlerinin besledigi periferde agri olusabilir (16).

Oksipital Nevralji

ikinci servikal dorsal kék dagihminda suboksipital alanda ok-
siputtan vertekse dogru yayilan unilateral, genellikle derin ve siz-
layici veya zonklayici nitelikte agri ile karakterize nevraljidir. Ag-
ri siddetli oldugu zaman retroorbital alana yayilabilir ve basin ar-
kasinda hiperestezi veya dizesteziyle birliktelik g&sterebilir. Has-
talarin buytk kisminda bu bdélge kaslarinda disfonksiyon ortaya
cikmakta ve bunun sonucunda da gerilim tipi bas agrisi gordl-
mektedir. Gerilim tipi bas agrisi da oksipital nevralji agrisinin da-
gilim alanina uygun alanda adgriya sebep olur. Oksipital nevralji
etiyolojik olarak idiopatik ve sekonder olarak iki grup altinda in-
celenmektedir. idiopatik oksipital nevralji daha sik gériilmektedir.
Sekonder oksipital nevraljinin en sik sebepleri oksipital sinir trav-
masi, servikal artroza bagl basi ve C2 veya C3 dorsal kokleri tu-
tan malignitedir. Siklikla 3. ve 5. dekadlar arasinda yaygindir ve
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kadinlarda daha sik goralur. Whiplash travmasi sonrasi da olusa-
bilir. Tanida; kiime basadgrisi, posterior fossa ve ylksek servikal
timdorler ayirt edilmelidir. Muayene sirasinda oksipital sinir Gze-
rine baski uygulandiginda agri artabilir. Tedavi nedene yoneliktir.
Bircok hastada semptomatik tedavi ve oksipital sinir bloklari uy-
gulanabilmektedir (17).

Servikojenik Agrilar

Servikal bélge viicutta en sik agri izlenen alanlardan birisidir.
Bunun temel nedeni omurganin en fazla yik tasiyan ve en hare-
ketli yerlerinin bu alanlar olmasidir. Servikal bdlgede duyusal in-
nervasyonu olan; epidural vendz yapilar, dura mater, vertebra ci-
simleri, néral arkuslar, muskdiler yapilar, faset eklemler, ligaman-
lar ve diskler agriya duyarli yapilardir. Boyun mekaniginde olusan
sorunlar, zorlanmalar bu yapilarda agrili sendromlara yol agabi-
lirler. Omurganin bu hareketli yapilarinin mekaniginin anlasiima-
sinin, hem agrinin dnlenmesi hem de tedavisinde dnemli katkisi
vardir (18,19).

Servikal vertebralarin fonksiyonel 6zelliklerini kavrayabil-
mek, fizyolojik hareketlerini anlamak, agri ve hareket kisitlanma-
sl ile sonuclanan patolojik bozukluklarin ayrimina varabilmek icin
bu hareket Uniteleri ile ilgili cesitli tanimlamalar yapilmistir. Bir
tanimlamaya gore; servikal bélge anterior ve posterior olmak
Gzere iki bélime ayrilmistir. Anterior bolima diskler, omurgalar
ve bunlara ait longitudinal ligamanlar, posteroir bdlimu ise néro-
foraminal kanallar, posterior ligamanlar, faset eklemler ve omur-
lara ait erektdr adaleler olusturmaktadir. Servikal vertebralar bir
baska fonksiyonel anatomik incelemeye gére 3 bolime ayrilmig-
tir. Buna gore 1. bélimde (anterior b6élim) diskler ve omurlar,
2. bolimde (posterior boltim) laminalar, pedikiller spindz ¢ikinti-
lar ve 3. bélimde ise faset eklemler bulunmaktadir.

En yaygin tanimlamaya goére servikal vertebralar Ust seg-
ment (C1-C2) ve alt segment (C3-C7) olarak iki hareket Unitesine
ayrilmistir. Bu iki bolgede hem omurlarin anatomik yapilari hem
de fonksiyonel dzellikleri farkhdir. Kisaca fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve yanlara fleksiyon olarak siralanabilen servikal omur
hareketleri bu farkh 6zelliklere sahip Ust ve alt segment omurla-
riile saglanir.

Servikal patolojiler; yaralanma, kdtd durus, fazla gerilme, yip-
ranma ve yirtilma veya hastalik dolayisi ile gelisir. Bu etkenlerden
bir veya daha fazlasi boyun agrisina ve hareket kabiliyetinde
azalmaya yol acar.

Boyun normal hareket kabiliyetinin disinda zorlanirsa, kas ve
badlar gerilir ve yirtilir. Boyun kaslari gergin oldugunda kisitl ha-
reket bile burkulmaya yol acabilir. Bu tip yaralanma kamgi darbe-
si (Whiplash sendromu) olarak bilinmektedir ve genellikle otomo-
bil kazalarinda goérilir. Kaza sirasinda bas hiperekstansiyona ge-
lirken viicut 6ne yonelir. Bas daha sonra geri teperek éne salla-
nir. Vicut aniden durdugunda bas ileri hareket eder (hiperfleksi-
yon). Vicut bir yone hareket ettiginde bas diger yone hareket
eder ve bitdn yik boyuna biner (20).

Kazazede baslangicta yalnizca hafif agri hisseder, ancak bir-
kac saat sonra boyun sertligi ve agri (ve bazen kola vuran agri)
gelisir. Rahatsizlik birkag glinde en st diizeye ulasir, fakat bir ay
icinde dizelir. Whiplash adrisi (i¢ ay icinde gecer ve iyi bir tedavi
ile agrilar nadiren tekrarlar.

Kotd durus veya sismanlik, zayif karin kaslari veya uzun sire
oturma, beli 6ne dogru cekip kavislendirdiginde sirtin arkaya
dogru daha cok kavis yapmasina neden olur, bu durumda denge-
nin saglanmasi icin boyun 6ne itilir. Fazlaca egilme gerektiren is
ve hobiler, kamburlasmaya ve boyunun 6ne kavis yapmasina ne-

den olur. Bu etkenler, basin oldukca biylk kismini cok az da olsa
denge merkezinin disina iter, boyun kaslari sertlesir, kasilir ve kas
yorgunlugu olusturur. Boyun kaslari dinlenmeden kasili kalirsa,
bas ve boyun agrisi olusur.

Ozellikle daha cok hareket eden bélgelerde (C4-C6 arasi) giin-
|0k yipranma ve yirtilma etkileri 40-60 yaslar arasinda gérilmeye
baslar. Servikal vertebral disklerde olusan dejenerasyon disk mesa-
fesinin daralmasina, esnekligini ve su icerigini kaybetmesine neden
olur. Servikal faset eklem dejenerasyonuna bagli ortaya ¢ikan hiper-
trofi ve 6dem servikal spinal sinirlerde irritasyona neden olur.

Tedavi

Kronik agri tedavisi planlanirken semptomlarin kontrold, ag-
ri nedeniile bozulan fonksiyonlarin diizeltilmesi ve iyilesmeyi ge-
ciktiren yapisal, tibbi ve psiko-sosyal nedenlerin énlenmesi ol-
mak Uzere ¢ ana hedef g6z 6nlinde bulundurulur. Analjezikler
akut ve kronik agri sendromlarinda agrinin semptomatik kontro-
|intin saglanmasinda kullanilan ajanlardir. Kronik agrili hastalar-
da tedavide uygulanan algoritmalar nedeniyle hastaya uygula-
nacak ilk agri kontrol ydontemi analjezik ajanlarin verilmesidir.
Agrinin kontroliinde, agrinin fizyopatolojisine, algilanmasina ilis-
kin bilgilerin yani sira kullanilacak analjeziklerin etkinliklerini de
bilmek gereklidir. Farmakolojik tedavi ile agrida gerileme sagla-
namaz ise girisimsel tedaviler uygulanabilmektedir.

Medikal Tedavi

Agri tedavisinde kullanilan analjezikler {c¢ grup altinda ince-
lenebilmektedir:

+ Nonsteroid antienflamatuvarlar

+ Opioid analjezikler

» Adjuvan analjezikler

Analjeziklerin dogru secimi kadar énemli bir baska nokta da kul-
lanimt ile ilgili ilkelerin bilinmesi ve bu ajanlarin dogru kullaniimasidir.

Nonsteroid Antienflamatuvar Analjezikler

Nonsteroid antienflamatuvar ilaclar(NSAI), kimyasal yapilari
farkl olan heterojen bir grup ilaci ifade etmektedir. Farmakolojik
etki cesitliligi gosteren bu grup ilaglarin antienflamatuvar etkile-
rinin yani sira analjezik, antipiretik, antitrombositik etkileri de
go6zlenebilmektedir. Major yan etkileri bobrek ve gastrointestinal
sistem Uzerinedir. Hafif ve orta siddetteki agrilarda kullanilan bu
ilaclar periferde siklooksijenaz enzimi tzerinden prostaglandin
sentezini inhibe ederek etki gdsterirler. NSAli'nin santral sinir sis-
teminde, agri ile ilgili yollarda ve merkezlerdeki inhibitor meka-
nizmaya etkileri de saptanmistir. Subkortikal diizeyde oldugu
gOsterilmis olan bu etkilerinin mekanizmasi tam olarak aydinlan-
mamistir. Bu gruptaki ilaglarin analjezik etkileri opioid analjezik-
lerden daha zayiftir. Opioidlerden farkh olarak bagimlilik ve tole-
rans gelisimi gdozlenmez. Analjezik tedavide kullanilirken ya tek
baslarina veya opioidlerle kombine edilerek kullanilirlar. Analjezi-
de tavan etkisi “ceiling effect” goérilmektedir (21,22).

Opioid Analjezikler

Glcld agri kesici etki ile birlikte merkezi sinir sistemi (MSS) lize-
rinde oldukga yaygin depresif etki yaparlar. Hepsinde az ya da cok
ilac bagimhligi yapma potansiyeli vardir. Opioid secimi, hasta ve ilag
etkenlerine baghdir. Agrinin siddeti verilecek ilk opioidin belirlenme-
sinde etkilidir. Orta siddetli agri genellikle zayif bir opioid ile tedavi
edilir, siddetli bir agri ise Diinya Saglk Orgiitiinin belirledigi pren-
siplere uygun olarak gl¢li bir opioid ile tedavi edilir. Zayif opioidler
siklikla nonsteroid antienflamatuvarlar ilaglarla birlikte verilir. Opio-
id secimine yardimci olan bir diger etken de daha énceki opioid kul-
lanimi 6ykisl veya opioidlere verilen cevaptir. Daha énce opioid
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kullanmamis olan ve hafif ila orta siddette agrisi olan hastalara,
non-opioidler zayif bir opioid ile birlikte verilebilir, tedavide bulanti
ve kabizlik 6nleyici rejimler de bulundurulur, hastanin ilaglara ceva-
bi ve yan etkiler strekli degerlendirilir. Daha &nce opiod kullanma-
mis ancak orta ila siddetli derecede agrisi olanlarda analjezik teda-
viye glcli bir opioidle baslanir, tedaviye bulanti ve kabizlik dnleyici
rejimler ile adjuvan analjezikler veya non-opioid analjezikler eklenir,
hastanin ilaclara cevabi ve ilaglarin yan etkileri sik sik degerlendiri-
lir, tedavi baslandiktan 24-48 saat sonra opioid kullanimi dederlen-
dirilir, gerekli ve etkili oldugu slirece devam ettirilir (22,23).

Analjezik kullaniminda tolerans ve bagimlilik terimlerinin bir-
birine karistiriilmamasi gerekmektedir. Tolerans; fizyolojik bir
olay olup bir ilacin belirli bir stire kullanimindan sonra ayni dozun
etkisini yitirmesidir. Bir diger deyisle doku ya da reseptor dize-
yinde ayni etkiyi elde edebilmek i¢in daha fazla ila¢ verilmesinin
gerekli hale gelmesidir. Tolerans, kronik agrili hastalarda sik go-
rilen bir olgudur. ila¢c dozunun etkinliginin sirekli izlenmesi ve
dozda yapilacak kicik artislar bu sorunu ¢ézecektir. Bagimhhk;
fiziksel ve psikolojik bagimhlik olarak ikiye ayrilir. Fiziksel bagim-
lilik; bir ilacin uzun sure kullanimi sonrasinda aniden kesilmesi
halinde hastada huzursuzluk, tremor, lakrimasyon, rinore, pers-
pirasyon, piloereksiyon, flushing, kas spazmi ile seyreden bir tab-
lodur (kesilme sendromu). Hasta ve hekimleri en ¢cok korkutan fi-
ziksel bagimliliktir. inanilanin aksine, agril hastalarda opioidlere
fiziksel bagimhhk gelismesi yok denecek kadar azdir. Psikolojik
bagimhhk; hastanin ilac kesildiginde ilacin hosa giden &fori, se-
dasyon gibi etkilerini aramasidir. Kanserli hastalarda psikolojik
badimlilik da cok seyrek olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Adjuvan Analjezikler

Analjezik etkileri olmayan fakat analjeziklerin etkilerini po-
tansiyalize eden ilaclara adjuvan, sekonder analjezikler veya ko-
analjezikler adi verilmektedir. Bu ajanlar, analjezik etkiyi potansi-
yalize eder veya agriya eslik eden baska sorunlari diizelterek ag-
ri kontrollinde dolayli rol alirlar. Bu gruptaki ajanlarin bir kismi
spesifik agri sendromlarinda tek baslarina analjezik olarak kulla-
nilmaktadirlar. Genellikle antidepresanlar, antikonvilsanlar, oral
lokal anestezikler, néroleptikler, kas gevseticiler, antihistaminik-
ler, psikostimulanlar, kortikosteroidler ve kalsiyum kanal bloker-
leri adjuvan tedavide kullaniimaktadir (24).

Girigsimsel Tedaviler

Kronik agri tedavisinde minimal invazif girisimler rejyonal
anestezi tekniklerinden gelistirilmis uygulamalardir. Bu uygula-
malar temelde néroablasyon ve néromodtlasyon teknikleri ola-
rak iki gruba ayrilir. Néroablasyon, agri yollarinin cerrahi, kimya-
sal veya termal yontemlerle fiziksel olarak kesilmesidir. Néromo-
dilasyon tekniklerinde sinir hasari olusmaz, santral veya perife-
rik sinir stimdlasyonlari, pompa veya port sistemleri ile santral
ilac uygulamalarini icerir.

Hasta secim kriterleri

» Konservatif yontemlerin basarisiz olmasi

» Cerrahi girisimin endike olmamasi

* Ciddi bir alkol, ilag aliskanhgdinin bulunmamasi

e Psikiyatrik dederlendirmenin yapilmis olmasi-6zellikle imp-
lantasyon icin

* Sepsis, koagtlopati, vs. gibi radyofrekans kontrendikasyon-
larinin bulunmamasi

* Deneme doneminin basarili olmasi

Trigeminal Sinire Yénelik Perkiitan Girisimler

Perkitan ydntemler icinde en sik kullanilanlari radyofrekans
uygulamasi, retrogasserian gliserol enjeksiyonu, balon kompres-
yon ve norolitik ajan enjeksiyonu yontemleridir. Radyofrekans

(RF) uygulamalari tim bu ydntemler icinde en sik uygulanan ve
en basarili ydntemdir (25,26). Her t¢ yontemin uygulanmasi si-
rasinda foramen ovale skopi ile gérintdlenir ve uygulanan yon-
teme uygun teknikler kullanilarak trigeminal sinire ulasilir.

Girisim masasina supin pozisyonda, basi hiperekstansiyona
getirilerek yatirilan hastanin basini hareket ettirmemesi icin ma-
saya flaster ile tespit edilmesi gerekir. Foramen ovaleyi gérintu-
leyebilmek icin C kollu skopi AP pozisyonuna getirilir. Daha son-
ra submental goriinti elde edebilmek icin skopi oblik ve hafif la-
teral pozisyona alinarak foramen ovalenin tam karsidan gorintu-
lenmesi saglanir (Resim 1). Bu pozisyonda iken igne giris yeri
yaklasik olarak komisura labialisin 2-3 cm lateraline denk gelme-
lidir. igne ile skopi eksenine paralel olarak “tunneled vision" bigi-
minde girili. Foramen ovale kenarina gelindigi hissedildiginde
skopi lateral pozisyona getirilir. igne derinligi gdriintiilenerek fo-
ramen ovaleye girilir (Resim 1). ignenin derinligdi, pars petrosa ve
klivusun birlesim noktasini gecmeyecek bicimde ayarlanir. igne
ici aspire edilerek BOS ya da kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

RF uygulanacaksa; igne icine elektrot yerlestirilerek 2 Hz mo-
tor ve 50 Hz duyusal uyaranlar verilir. Uyaranin hedef alinan tri-
geminal sinir dalinin dagilim alaninda, hasta tarafindan hissedi-
lip hissedilmedigi kontrol edilir. ignenin uygun yerde oldugu an-
lasildiktan sonra RF termokoagtilasyon amaciyla 70°C, 60 sani-
ye termokoagulasyon uygulanir.

Retrogasserian gliserol enjeksiyonu yapilacaksa; skopi lateral
pozisyonda iken foramen ovaleye girilir, igneden BOS gelene ka-
dar ilerletilir. BOS geldikten sonra hasta yari oturur pozisyona
getirilerek boyun fleksiyonda iken 0,1-0,5 ml kontrast madde ve-
rilerek meckel sisternasinin kontrast madde ile doldugu goralir.
Sisterna goérlntlilendikten sonra verilen kontrast maddenin
damla damla akmasi beklenir ve 0,5 ml gliserol enjekte edilir.
Hastalarda retrogasserian gliserol enjeksiyonundan sonra birkag
giin sirebilen siddetli basagrisi gorilebilir. Gliserollin beyin sapi-
na kacmasl durumunda veya dura irritasyonuna bagli olarak bir
hafta kadar slren bulanti ve kusma gértlebilir. Retrogasserian
gliserol enjeksiyonunun etkili olup olmadidinin anlasiimasi icin
bir iki hafta beklemek gerekebilir. Agrilarin tekrar ortaya ¢ilkma-
si ortalama 1ila 1,5 yilh bulmaktadir (27).

Perkitan balon kompresyon yapilacaksa; 14 G igne ve fogar-
ti kateter kullanihr. Skopi lateral pozisyonda iken igne foramen
ovalenin girisinde birakilarak icinden fogarti kateter gecirilerek 1
ml kontrast madde ile kateterin ucundaki balon sisirilir. Balon 60
saniye ila 6 dakika arasinda sisirilmis olarak tutulur (Resim 2).
Daha sonra fogarti balonu icindeki kontrast madde geriye aspire
edilerek balon indirilir ve igne ile birlikte geriye cekilir (28).

Nérolitik ajan enjeksiyonu yapilacaksa; igne foramen ovaleye gir-
dikten sonra 0,5-1 ml absoli alkol veya 0,2-0,5 ml %6 fenol verilir.

Resim 1. A) Submental skopi gorintis, B) Skopi ile lateral eksen-
de igne derinliginin kontrolU.
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Glossofaringeal Sinir Blogu

Girisim masasina supin pozisyonda yatirilan hastanin basi
yan tarafa cevrilerek mastoid ¢ikinti ve mandibula acisi arasinda
dlz bir cizgi ¢ekilir. Stiloid ¢ikinti bu ¢izginin tam orta noktasina
denk gelen yerdedir. Bolge antisepsi kurallarina gére hazirlandik-
tan sonra skopi ile lateral pozisyonda stiloid ¢ikinti gériintilenir
(Resim 3). igne, cilt girisinden itibaren yaklasik 3 cm mesafede
stiloid ¢ikinti ile temas sadlar. Stiloid cikintiya dokunulduktan
sonra igne bu noktanin posterioruna dogru kaydirilir. Cikinti ile
temas kaybolur kaybolmaz, aspirasyon testi uygulanir. Kan veya
serebrospinal sivi gelmiyor ise 1 ml %6 fenol veya 1 ml lokal anes-
tezikle birlikte steroid sollsyonu verilir (29).

Sfenopalatin Ganglion Blogu

Sfenopalatin ganglion, sfenomaksiller fossanin tst boéli-
minde, sfenopalatin foramenin hemen lateralinde ve maksiller
sinirin altinda bulunur. Sfenopalatin ganglion, zigomatik, nazal
ve palatin yollarla bloke edilebilir (30).

Zigomatik yolla yapilan blok igin igne, sfenopalatin foramen-
den nazal kaviteye ge¢cmemeye dikkat ederek sfenomaksiller
fossanin hemen Uzerine dodru ilerletilir (Resim 4). Parestezi
meydana gelmesi gerekir. Nazal yolla uygulanan blok icin, igne
ile orta konkanin posterior cikintisinin ucundan girilir. igne yuka-
riya, arkaya ve disa dogru kemikle temas edene kadar ilerletilir.
Biraz zorlayinca bu kemik duvar kirilir ve sfenomaksiller fossaya
varilir. Gangliona varildigi zaman hasta géziinden kulagina dog-
ru, oksipitten omuza kadar yayilan bir agridan yakinir (31). Pala-
tin yolla yapilan blok ise foramen palatinum majustan girilerek

Resim 2. Balon kompresyon iglemi. A) Lateral, B) Anteroposterior
gorintd.

gerceklestirili. Foramen palatinum majusun yeri genellikle
sert ve yumusak damak sinirindan 1 cm dnde ve buraya rastla-
yan molar disin alveol kenarindan 1 cm i¢ taraftadir. Foramen
palatinum majus'tan baslayip fossa sfenomaksillarise acilan
kanal dislerin cigneme ylizeyine dik olarak seyreder. Hastanin
basi midmkin oldugu kadar geriye yatirihr. A§zi iyice acilir.
Renk farki ile belli olan yumusak damak, sert damak sinirindan
1 cm 6nden ve buraya rastlayan molar disin 1 cm i¢ tarafindan
dislerin cigneme diizlemine dik olarak girilir. ikinci bir igne bu
ignenin 1-2 mm arkasindan batirilir. Kemik direnci ile karsilasir-
sa, birinci ignenin yeri dogrudur. 1 cm'den fazla girildigi halde
kemige rastlanmiyorsa cok arkalara girildigi ve yumusak da-
mak Uzerinde bulunuldugu dustndlmelidir. Mukozanin 1 cm’lik
kalinhdindan sonra 3 cm kadar daha ilerletildiginde foramen
rotundum yakinina gelinir ve sfenopalatin ganglion ile maksil-
ler sinir bloke edilir.

Oksipital Sinir Blogu

Boyun arka ekstansor kaslari Uzerindeki deri oksipit Gzerin-
de vertekse kadar servikal sinirlerin arka dallari tarafindan in-
nerve olur. Bu sinirler icinde en énemlisi oksipital major siniridir
(32). Oksipital major siniri oksipital protiberans ve mastoid ¢I-
kintr arasinda Ggte bir icyanda bulunur. Oksipital arter palpe edi-
lerek band seklinde 5 cc lokal anestezik soltsyon infiltre edilir.

TON Blogu

C3 posterior ramus kisa kalin bir dal olarak spinal kékten ¢i-
kar ve C2-C3 transvers araligindan arkaya dogru lateral ve 2 me-
dial dala ayrilr. Lateral dal yizeyel boyun adalelerini, medial dal-
lardan ylzeyel olani TON olarak adlanir ve splenius capitis ve su-
boksipital alani innerve eder. TON blogu, pron pozisyonda veya
supin pozisyonda yapilabilir. Pron pozisyonda agiz acik olan has-
tada skopi ile C2-C3 eklemi gorintilenir. 22G, 7-10 cm igne ven-
tral ve mediale, C2-C3 eklem arkasina ilerletilir. inenin gériinti-
st ile yeri kesinlestirilir. TON kalin oldugundan lokal anestezik
0,5 ml volimde, 3 noktadan enjekte edilir veya RF uygulanabilir.
Supin pozisyonda, hastanin basi karsi tarafa donddrdlir. Skopi
girisim tarafinda artikiler yapi gériinene dek déndurdlar. Bu yak-
lasimda hasta rahattir ve komplikasyon riski daha azdir.

Stellar Ganglion Blogu

Stellar ganglion inferior servikal ve 1. torasik sempatik gang-
lionun tam veya parsiyel fizyonundan meydana gelir. Stellar

Resim 3. Skopi ile lateral eksende stiloid ¢ikintinin yeri.
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ganglion, 7. servikal vertebranin transvers cikintisinin tabani ile,
1. kostanin boynu arasinda yer alir. Karotis kilifinin arkasinda, lon-
gus kolli kasinin éndnde bulunur. Subklavyan arter, inferior tiro-
id arter ve interkostal arterlerle ve rekiirran laringeal sinir ile
komsulugu vardir (33). Enjeksiyon sirasinda hastanin konusma-
masl, yutkunmamasi, dksirmemesi gerekmektedir. Bu nedenle
hasta mutlaka dnceden uyariimalidir.

Blok uygularken hasta sirtistd yatirilir. Bas ve boyun iyice
ortaya cikacak sekilde geriye dogru ekstansiyona alinir. Hekim
blok uygulanacak tarafa gecer. 6. servikal vertebranin trans-
vers procesi (Chaissaignac tlberkull) palpasyonla sternokle-
domastoid kasin lateralinde ele gelir. Daha sonra krikoid kikir-
dak isaretlenir. Genellikle 6. servikal vertebra hizasindadr. isa-
retlenen bu iki nokta genellikle 7. servikal vertebra icin daya-
nak noktasidir. Bu nokta jugulumun iki parmak Gzeri ve iki par-
mak yanina tekabl eder. Bu nedenle sternokleidomastoid kas
yana cekilerek klavikilanin iki cm Ust ve yani isaretlenerek gi-
ris noktasi saptanabilir. Bu noktadan 22G igne enjektére takih
olarak dik girilir ve 7. servikal vertebranin transvers cikintisina
kadar ilerletilir. igne transvers cikintiya dokunduktan sonra 0,5
cm kadar geri cekilerek ignenin yeri sabitlestirilir. Aspirasyon
sirasinda kan gelirse ignenin yeri degistirilir. Fakat en dogrusu
uygulamanin ertelenmesidir. Kan gelmedigi takdirde, kontrast
madde verilerek dagihmi kontrol edilir ve 2 cc lokal anestezik
ajan verilir (Resim 5).

Resim 4. A) Lateral pozisyonda sfenopalatin fossa gorintlsd,
B) Skopi ile AP eksende igne derinliginin kontrol.

Stellar ganglion blogu sonrasinda blogun basarili olmasi igin
Horner sendromunun gelismesi gerekir. Ptozis, miyozis ve enof-
talmi ortaya cikar. Bu bulgulara ek olarak konjuktiva ve yiz deri-
sinde kizarma, burun tikanikhigi ve anhidroz ortaya cikar. Bircok
vakada yan etki olarak ses kisikhgi gorilir. Bunun 6nemli olma-
di§i ve gecici oldugu hastaya énceden anlatiimalidir.

Kalici stellar blok skopi yardimi ile ameliyathane kosullarinda
RF Termokoagulasyon ile gerceklestirilmektedir. 2 Hz motor uya-
ri, 50 Hz sensoryal uyari olarak verilir. Motor uyarida herhangi
bir yanit alinmamasi, sensoryal uyarida ise hastanin agrili bolge-
sine dogru yayilan bir elektriklenme yaniti alinmasi gerekmekte-
dir. ignenin vyeri bu uyarilarla da dogrulandiktan sonra, aspire
edilip 2 ml %1 lidokain ile lokal anestezi saglanarak 60 sn siire ile
80 derece 1sI lezyonu olusturulur.

Servikal Pleksus Blodu

Boyun bdlgesinin sensoryal sinirleri ilk 4 servikal sinirden
cikar. Servikal spinal sinirlerin anterior pimer dallari, birbiri ile
birleserek servikal pleksusu meydana getirirler. Bu sinirler, in-
tervertebral foramenlerden disari ¢ikarak vertebral arterlerin
arkasindan gecer ve transvers cikintilara ulasirlar. Birinci ser-
vikal sinir, rektus kapitis lateralis ve rektus kapitis anterior kas-
lari arasindan gecer. Diger (¢ servikal sinir ise intertransvers
kaslarin arasindadir. ilk servikal sinir tektir, dallara ayriimaz.
ikinci, Gclinci ve dérdiinci sinirlerin her biri inen ve cikan dal-
lara ayrilir. Bunlar da ilk dort servikal transvers cikintinin yaki-
ninda sternokleidomastoid kasin altinda digimler olusturur-
lar. Bu diglmler servikal pleksusu meydana getirir. Hepsi rami
koninikantes araciligi ile boyundaki servikal sempatik zincir ile
iliskidedirler. Sempatik lifler Ust, orta ve alt servikal ganglion-
lardan kaynaklanirlar. Bu digimlerden yiizeyel ve derin servi-
kal dallar cikar (34).

Servikal pleksus blogu posterior ya da lateral yoldan gercek-
lestirilir.

Posterior yol; hasta blok uygulanacak tarafin aksi yoninde
yan yatirilir. Bas dik olarak sternuma dogru edilir. Servikal ver-
tebralar icinde transvers cikintisi en kolay palpe edilebilen 6. ser-
vikal vertebradir. 6. servikal vertebradan baglayarak transvers ci-
kintilar isaretlenir. Transvers cikintilar palpe edilemezse boyun
cevresine krikoid kikirdagin alt sinirindan gececek sekilde bir ¢iz-
gi cekilir. Bu cizgi 6. servikal vertebranin transvers cikintisina te-
kabil eder. Bu noktadan her biri1,5 cm uzakhkta olmak tzere be-
sinci, dérdincd, Ggclncl ve ikinci servikal vertebralar saptanir.

Resim 5. Stellar ganglion blogu sirasinda kontrast madde dagiliminin
AP eksende skopi ile kontrold.
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igne, boyunda sagital plana paralel yénde vertebranin transvers
cikintisina dokunana kadar ilerletilir. ignenin derinligi ciltten bas-
layarak altta kalan yapilara gére degisir. ignenin lateral yiiz bo-
yunca kaydi§i hissedildikten sonra %T1'lik 5 cc lidokain solisyonu
igne ileri-geri ilerletilerek verilir. Posterior yaklasim kolay degil-
dir. Cogu kez basarisizlikla sonuclanir. Bunun nedeni; yiizeyel isa-
ret noktalarini saptama zorlugu, bdlgedeki dokularin kalinligr ve
transvers cikintilardir. Posterior yol yalnizca lateral yaklasimda
enjeksiyonun zor oldugu durumlarda uygulanir.

Lateral yol; lateral yaklasimda 6. servikal vertebranin trans-
vers cikintisinin anterior tiberklli (Chaissaignac tiberkild) ve
mastoid ¢ikinti baslica isaret noktalaridir. Bu iki noktayi birlesti-
ren hayali ¢izgi servikal vertebralarin transvers cikintilarinin
Uzerine rastlar. Sisman ve kas yapisi gelismis hastalarda ster-
nokleidomastoid kas, eksternal juguler ven ve tiroid kikirdak,
pleksusun yerini belirlemede kullanilan isaret noktalaridir. 2., 3.,
4., 5., 6. servikal vertebralarin transvers c¢ikintilari isaretlenir. Bu
noktalardan girilerek igne omurgaya dodru transvers olarak
ilerletilir. igne transvers ¢ikintiya dokunur. 3-4 cc %1'lik lidokain
solisyonu transvers cikintinin alt ve Ust tarafina verilir. Enjeksi-
yon sirasinda karotis, internal juguler ve vertebral arterlerin
travmatize edilmemesine dikkat edilmesi gerekir. Bélgede mey-
dana gelecek bir hematom blodun etkinligini azaltir. Boyun
ameliyatlarinda tam bir anestezi saglayabilmek icin sternokle-
idomastoid kasin arka kenari boyunca subkutan ve subfasyal

B L N2
Resim 6. Atlantooksipital blok, A) AP eksende, B) Lateral eksende
skopi goruntuleri.

Resim 7. Atlantoaksiyal blok.

bolgeye lokal anestezik infiltrasyonu gereklidir. Servikal pleksus
blogu tek tarafli olarak uygulanir. Cift tarafli uygulandi§i zaman
bilateral frenik sinir bloguna bagh olarak solunum zorlugu do-
Jurabilecedi icin kullaniimaz.

CI-C2 DRG Radyofrekans Uygulamasi

C1 spinal sinirin, tanimlanmis bir innervasyonu yoktur. Ancak
farinks ve hipofarinksin submukozal innervasyonunu ve farink
kaslarinin motor innervasyonunu saglar.

C2 spinal sinir, Cl'in posterior halkasi ve C2 laminasi arasin-
daki kanaldan ¢ikar, derin servikal kaslarin arasindan gecerek nu-
ka'da oksipital major siniri olarak ortaya ¢ikar (35).

Girisim masasina supin pozisyonda yatirilan hastanin islem
sirasinda basini hareket ettirmemesi icin basi masaya flaster ile
tespit edilmelidir. Skopi ile lateral pozisyonda C1 ve C2 servikal
vertebralar gérintdlenir. C2 spinal sinirin dorsal yizine elek-
trot yerlestirilir. Elektrotun ucu C1-C2 ekleminin lateral kenari-
nin medialine kadar ilerletilerek 0,2-0,3 ml kontrast madde ve-
rilir. Kontrast madde ile C2 spinal sinirin dorsal ylzinin gorin-
tilemesi saglanir. 50 Hz sensoryal stimilasyon verilir. 0,2-0,3
V'da C2 sinirin oksipital major dagiliminda parestezi elde edil-
mesi gerekir. Stimilasyon 0,03-0,06 V'a dislrllerek sensoryal
stimUlasyon alana kadar elektrotun yeri dedistirilir. Bu bolgede
motor stimilasyon alinmamasi gerektigine dikkat edilmelidir.
Konvansiyonel RF uygulanacaksa, 60°C, 60 saniye, pulse RF uy-
gulanacaksa 42°C, 120 saniye olarak islem gerceklestirilir.

Atlantoaksiyel ve Atlantooksipital Eklem Enjeksiyonlari

Atlantoaksiyel ve atlantooksipital eklem innervasyonun da-
gihmi (C1-C3) trigeminal nukleus ile iliskilidir. Vertebral artere
yakin komsuluklari bulunmaktadir. Tani ve tedavi amaciyla lokal
anestezik ve steroid enjekte edilir. Pron pozisyonda yapilan is-
lem sirasinda hastanin boynu fleksiyona getirilir ve skopi ile an-
terosuperiordan posteroinferiora olacak sekilde oblik eksende
gorintl alinir. Hastanin adzi actirilarak, foramen magnum ve
eklemler (Resim 6) goérintilenir. 25 G igne ile atlantooksipital
ve atlantoaksiyel ekleme dogru ilerlenir. Arter, atlantooksipital
eklemin medialinde, atlantoaksiyel eklemin lateralindedir. igne-
nin ekleme temasi sirasinda skopi laterale alinir, radyoopak
madde ile igne yeri kontrol edilir (Resim 7). Blok sonrasi kullani-
lan lokal anestezigin arter absorbsiyonu ya da eklem distansiyo-
nuna bagh ataksi gorlebilir. Atlantooksipital eklem enjeksiyo-
nundan sonra vertekse kadar, kiint agri, agirlik hissi ve sersem-
lik olabilir. Atlantoaksiyel eklem enjeksiyonundan sonra hastada
C1-C2 dermatomlarina uygun, ayni tarafta, kiint agri, agirlik his-
si ve sersemlik olabilir.

Sonug

Kranioservikal agrilar, insanlarin yasam konforunu azaltan
etkenlerden birisidir. Multidisipliner yaklasimla agrilarin tedavisi
mimkin olabilmektedir. Bu tedavi se¢cenekleri operasyondan, fi-
zik tedavi uygulamalarina, analjezik tedaviden, sinir bloklarina
kadar cok cesitli olabilir. Ne yazik ki boyun agrilari ile ilgili genel
tedavi dizeni konusunda gelistirilmis algoritmalar hala yetersiz
kalmaktadir. Burada hastaya sunulan tedavi seceneklerinin hata-
Il olmasi s6z konusu dedildir. Ancak kranioservikal agrisi olan
hastalarin psikiyatrik durumundan, hareket glcligine kadar bir-
cok bakimdan ele alinmasi, hastanin uzun sireli takibi ve tedavi-
si icin programlarin yapilmasi gerekmektedir. Buna uygun multi-
disipliner ¢alisma gruplari olusturulmalidir.
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