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Kranioservikal A¤r›lar
Craniocervical Pains

ÖÖzzeett

Kranioservikal a¤r›lar, kranial sinir nevraljileri ve servikojenik a¤r›lar ol-

mak üzere iki grup alt›nda incelenebilir. Kranial sinirlere ait nevraljiler

nöropatik karakterli olmakla birlikte etiyolojileri atipik, idiopatik ve psiko-

jenik olarak de¤iflebilmektedir. Genel olarak flimflek çakmas›, elektrik

çarpmas›, b›çak saplanmas› niteli¤inde olup tek tarafl› olarak görülürler.

Paroksismal karakterli olan bu a¤r›lar, somatik afferent lifleri olan trige-

minal sinir, fasiyal, glossofaringeal, vagus ve bazen de C2-3 dorsal kökle-

rinden kaynaklanan nevraljilerdir. En s›k rastlanan trigeminal sinir nev-

raljisidir. Servikojenik a¤r›lar, servikal spinal sinirler, servikal vertebral

disk yap›lar›na ait patolojiler, servikal faset eklemler ve bu bölgenin yu-

muflak doku patolojilerinden kaynaklan›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg
2010;56 Özel Say› 1:38-45.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Kranial nevraljiler, servikojenik a¤r›

SSuummmmaarryy

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.
KKeeyy  WWoorrddss:: Cranial neuralgias, cervicogenic pain
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KKrraanniioosseerrvviikkaall  AA¤¤rr››nn››nn  KKlliinnii¤¤ii

Kranioservikal a¤r›lar, kranial nevraljiler ve servikojenik a¤r›-

lar olarak iki ana bafll›k alt›nda incelenebilmektedir. Kranial nev-

raljiler, trigeminal sinir, glossofaringeal sinir, sfenopalatin gangli-

on ve servikal sempatik liflerden kaynaklan›rken, servikojenik a¤-

r›lar, servikal spinal sinirler, servikal vertebral disk yap›lar›na ait

patolojiler, servikal faset eklemler ve bu bölgenin yumuflak doku

patolojilerinden kaynaklan›r. 

Kranial nevraljiler; trigeminal nevralji, glossofarengeal nev-

ralji, genikülat nevralji (Ramsay Hunt sendromu), superior larin-

geal nevralji, Reader sendromu, atipik fasiyal nevralji, sfenopala-

tin nevralji olarak say›labilir. 

Genel olarak kranial nevraljiler, keskin, b›çak saplanmas› veya

flimflek çakmas› niteli¤inde ço¤unlukla paroksismal nitelikte olan

a¤r›lard›r. En s›k rastlan›lan kranial nevralji, trigeminal nevralji’dir (1).

Trigeminal nevralji s›kl›¤› ile ilgili ülkemizde yap›lm›fl bir çal›flma

olmamas›na ra¤men prevalans›n 4-5/100,000 oldu¤unu göste-

ren yay›nlar bulunmaktad›r (2). Genel populasyonda kranial nev-

raljilere ba¤l› a¤r›lar›n prevalans› %1,6 olarak bildirilmektedir (3).

Servikojenik bafl a¤r›lar›n›n prevalans› genel populasyonda %0,4

ila %2,5 aras›nda de¤iflmektedir ve kronik bafl a¤r›l› hastalarda

en yüksek oran %20 olarak bildirilmektedir (4).

TTrriiggeemmiinnaall  NNeevvrraalljjii

Trigeminal sinir en büyük kranial sinir olup duyusal ve motor

lifler içermektedir. Meckel kavitesinde bulunan trigeminal gangli-

on, oftalmik, maksiller ve mandibuler dallara ayr›larak bafl›n 2/3

ön k›sm›n›n duyusunu ve çi¤neme kaslar›ndan, masseter, tempo-

ralis, pterigoideus medialis ve lateralis’in motor innervasyonunu

sa¤lar. Trigeminal sinirin, oftalmik, maksiller ve mandibuler dalla-
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r›n›n birinin veya birden fazlas›n›n da¤›l›m alan›nda görülen pa-

roksismal ve epizodik olan elektrik çarpmas›, flimflek çakmas› ni-

teli¤indeki a¤r›lard›r. A¤r›, hafif dokunma, yemek yeme, difl f›rça-

lama, yüz y›kama ile tetiklenir. Genellikle tek dal›n etkilendi¤i, na-

diren iki veya daha fazla dal›n etkilendi¤i bilinmektedir. En s›k et-

kilenen dallar, maksiller ve mandibuler dallard›r, oftalmik dal›n tu-

tulmas› çok seyrektir. Genellikle tek tarafl› olan a¤r›lar, %0,5 ora-

n›nda bilateral olarak da ortaya ç›kabilir. Bilateral trigeminal nev-

ralji flikayeti olan hastalar›n multiple skleroz aç›s›ndan araflt›r›l-

mas› gerekmektedir. Kad›n/erkek oran› 3/2’dir. Etiyolojik olarak in-

celendi¤inde trigeminal nevraljinin idiopatik veya sekonder nite-

likte oldu¤u görülmektedir. A¤r›lar s›kl›kla idiopatik karakterdedir

ancak daha az s›kl›kta trigeminal sinirin ponstan ç›k›p, subarakno-

id aral›ktan geçerek, meckel kavitesine girene kadarki trasede

malignite veya vasküler patolojilerin oluflturdu¤u bas›ya ba¤l› ola-

rak ortaya ç›kmaktad›r. Sekonder trigeminal nevraljinin bir di¤er

nedeni de multiple skleroz, fasiyal travmadan kaynaklanan perife-

rik trigeminal sinir dallar›n›n etkilenmesidir. Trigeminal nevralji te-

davisinin ilk basama¤›nda karbamazepin, amitriptilin, baklofen,

gabapentin gibi medikal ajanlar yer almaktad›r. Medikal tedaviden

fayda görmeyenlerde ve medikal tedavi yan etkilerine ba¤l› olarak

tedavinin devam ettirilemedi¤i durumlarda perkütan giriflimsel

yöntemler kullan›labilmektedir. Daha ileri aflamalarda ise cerrahi

yöntemlerle a¤r›lar›n giderilmesi mümkün olabilmektedir. Trige-

minal sinire yönelik perkütan giriflimler, trigeminal sinire radyof-

rekans termokoagulasyon uygulamas›, retrogasserian gliserol en-

jeksiyonu, perkütan balon kompresyonu ve genellikle kanserli

hastalarda uygulanmas› tavsiye edilen nörolitik ajan uygulamala-

r›d›r (5-7).

GGlloossssooffaarriinnggeeaall  NNeevvrraalljjii

Glossofaringeal sinir, duyusal, motor ve parasempatik lifler-

den oluflur. Dilin arka 1/3 k›sm›nda tat duyusu, farinks, palatin

tonsil, dilin üçte bir arka k›sm›, tuba auditiva, orta kulak mukoza-

s› ile sinüs ve korpus karotikum’lara duyusal, m. stilofaringeus’a

motor ve proprioseptif, glandula parotide ve dil üçte bir arka k›-

s›m bezlerine parasempatik innervasyon sa¤lar. Glossofaringeal

sinir da¤›l›m›nda, ani, fliddetli, k›sa süreli, i¤nelemeler tarz›nda

tekrarlay›c› a¤r› ile karakterizedir. 20 ile 80 yafl aras›nda görüle-

bilir. Yüzün sol taraf›nda daha s›k görülür ve yutkunmakla bo¤a-

z›n bir taraf›nda bafllar. Hastalar›n % 15-25'inde beyin tümörü efl-

lik eder. Glossofaringeal nevralji tedavisinde karbamazepin kulla-

n›lmaktad›r. ‹laç tedavisinin yeterli olmad›¤› durumlarda glosso-

faringeal sinir blo¤u uygulanabilir (8,9).

NN..  ‹‹nntteerrmmeeddiiuuss  vvee  GGeenniikkuullaatt  NNeevvrraalljjii

Fasiyal sinirin sensoryal dallar›ndan intermedius dal›n›n etki-

lenmesiyle ortaya ç›kar. Etiyolojisi trigeminal nevraljisinin etiyo-

lojisine benzerdir. D›fl kulak kanal›na dokunmakla, yutkunmakla

ve konuflmakla tetiklenen kulak kanal›nda ortaya ç›kan zonklay›-

c› nitelikte a¤r›lar görülür. Ataklar aras›nda a¤r›s›z dönemler var-

d›r. Ço¤unlukla tek tarafl›d›r ve a¤r›yla birlikte tinnitus, vertigo,

salivasyon ve a¤›zda ac› tat hissi bulunabilir. Herpes zoster en-

feksiyonu sonras› ortaya ç›kan genikulat nevralji ile kar›flabilir.

Genikulat nevraljide d›fl kulak kanal›nda, derinde hissedilen sü-

rekli ve fliddetli olan, elektrik çarpmas›, b›çak saplanmas› niteli-

¤inde a¤r› flikayetleri vard›r. Ayr›ca d›fl kulak yolunda ve kulakta

herpetik veziküller görülebilir (10,11).

SSuuppeerriioorr  LLaarriinnggeeaall  NNeevvrraalljjii

S›kl›kla tonsillektomi operasyonlar› sonras›nda ortaya ç›kan

bo¤azda yara veya yabanc› cisim varm›fl hissi ile beraber b›çak

saplanmas› niteli¤inde a¤r›larla kendini gösterir. Eagle sendromu

olarak da adland›r›lan superior laringeal sinir nevraljisi çene ek-

leminde ve tiroid kartilaj bölgesinde s›kl›kla tek tarafl› olan ko-

nuflma, çi¤neme, öksürme, esneme ile tetiklenen a¤r›lard›r. Sek-

resyon ve flushing gibi otonom bulgular›n yan› s›ra vertigo ve tin-

nitus gibi semptomlarla birliktelik görülebilir. Medikal tedaviden

fayda görülemeyen hastalarda superior laringeal sinir blo¤u ya-

p›labilir (12).

PPaarraattrriiggeemmiinnaall  NNeevvrraalljjii  ((RReeaaddeerr  SSeennddrroommuu))

Göz çevresinde a¤r› ile birlikte Horner sendromunun gözlen-

di¤i ve trigeminal sinir paralizisinin efllik etti¤i bir tablodur. Küme

bafla¤r›s›na benzerlik gösteren bu tabloda fark; orta kranyal fos-

saya yak›n bölgelerde V.nci kafa çiftini zedeleyebilecek lezyon-

larla oluflmas›d›r. Daha çok fokal irritasyon (dental abse, otitis,

antrum enfeksiyonu) sonucu migren tarz› a¤r› görülebildi¤i gibi,

anamnezde bafla¤r›s› olmadan aniden semptomlar ortaya ç›kabi-

lir. Nedenleri aras›nda internal karotis anevrizmas›, karotisin kon-

jenital anomalisi, kafa taban›nda travma, metastatik tümör, ya da

primer tümör say›labilir (13).

AAttiippiikk  FFaassiiyyaall  NNeevvrraalljjii

Kraniofasiyal a¤r› sendromu veya primer atipik fasiyal nev-

ralji de denilen bu sendromda; fliddetli, genellikle tek tarafl›, net

olarak tan›mlanamayan bir a¤r› söz konusudur. A¤r› yüze, kafa

derisine, boyuna yay›labilir, genellikle geceleri artar. Genellikle

yanma tarz›nda tan›mlanan a¤r› ile seyreden atipik fasial nevralji

orta yafll› kad›nlarda daha s›k görülmektedir. Baz› vakalarda, yüz

derisinde skuamöz hücreli karsinoma veya nasofarenks kanseri

varl›¤› tespit edildi¤i için, atipik fasiyal nevraljili hastalarda mut-

laka organik neden ekarte edilmelidir. Baz› hastalarda karotis ar-

terinde hassasiyet ve hemen yüzeyinde yumufluk doku fliflkinli¤i

saptanabilir. Atipik fasiyal nevraljinin bazen somatoform a¤r› bo-

zukluklar› yan› s›ra, konversiyon ya da hipokondriazis ile birlikte

görüldü¤ü ve hatta bu hastal›klar›n bir bulgusu oldu¤u unutul-

mamal› ve organik patoloji ekarte edilen hastalarda mutlaka psi-

kolojik de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Tedavide konservatif multidi-

sipliner yaklafl›m, farmakolojik tedavide antidepresanlar, gere-

¤inde antipsikotikler önerilmektedir (14,15).

SSffeennooppaallaattiinn  NNeevvrraalljjii

Sluder nevralji olarak da bilinir. Göz çukurunun alt›ndan baflla-

yan, yüzün alt yar›s›n› etkileyen fliddetli a¤r›yla karakterizedir. A¤-

r› tek tarafl›, sürekli ve s›k›c› niteliktedir. Göz, burun, üst difller, ku-

lak, zigoma, damak, larenks, omuz ve kola yay›labilir. Fotofobi,

hapfl›rma, salivasyon gözlenebilir. Tetik noktas› yoktur. Nedeni,

sfenopalatin ganglionun sinüzit gibi bir etkenden irritasyonu ola-

bilir. Oluflan a¤r› nörovasküler da¤›l›m göstererek yay›labilir. Böl-

ge damar ve sinirlerinin besledi¤i periferde a¤r› oluflabilir (16).

OOkkssiippiittaall  NNeevvrraalljjii

‹kinci servikal dorsal kök da¤›l›m›nda suboksipital alanda ok-

siputtan vertekse do¤ru yay›lan unilateral, genellikle derin ve s›z-

lay›c› veya zonklay›c› nitelikte a¤r› ile karakterize nevraljidir. A¤-

r› fliddetli oldu¤u zaman retroorbital alana yay›labilir ve bafl›n ar-

kas›nda hiperestezi veya dizesteziyle birliktelik gösterebilir. Has-

talar›n büyük k›sm›nda bu bölge kaslar›nda disfonksiyon ortaya

ç›kmakta ve bunun sonucunda da gerilim tipi bafl a¤r›s› görül-

mektedir. Gerilim tipi bafl a¤r›s› da oksipital nevralji a¤r›s›n›n da-

¤›l›m alan›na uygun alanda a¤r›ya sebep olur. Oksipital nevralji

etiyolojik olarak idiopatik ve sekonder olarak iki grup alt›nda in-

celenmektedir. ‹diopatik oksipital nevralji daha s›k görülmektedir.

Sekonder oksipital nevraljinin en s›k sebepleri oksipital sinir trav-

mas›, servikal artroza ba¤l› bas› ve C2 veya C3 dorsal kökleri tu-

tan malignitedir. S›kl›kla 3. ve 5. dekadlar aras›nda yayg›nd›r ve

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010:56 Özel Say› 1;38-45
Turk J Phys Med Rehab 2010:56 Suppl 1;38-45
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kad›nlarda daha s›k görülür. Whiplash travmas› sonras› da olufla-

bilir. Tan›da; küme bafla¤r›s›, posterior fossa ve yüksek servikal

tümörler ay›rt edilmelidir. Muayene s›ras›nda oksipital sinir üze-

rine bask› uyguland›¤›nda a¤r› artabilir. Tedavi nedene yöneliktir.

Birçok hastada semptomatik tedavi ve oksipital sinir bloklar› uy-

gulanabilmektedir (17).

SSeerrvviikkoojjeenniikk  AA¤¤rr››llaarr

Servikal bölge vücutta en s›k a¤r› izlenen alanlardan birisidir.

Bunun temel nedeni omurgan›n en fazla yük tafl›yan ve en hare-

ketli yerlerinin bu alanlar olmas›d›r. Servikal bölgede duyusal in-

nervasyonu olan; epidural venöz yap›lar, dura mater, vertebra ci-

simleri, nöral arkuslar, musküler yap›lar, faset eklemler, ligaman-

lar ve diskler a¤r›ya duyarl› yap›lard›r. Boyun mekani¤inde oluflan

sorunlar, zorlanmalar bu yap›larda a¤r›l› sendromlara yol açabi-

lirler. Omurgan›n bu hareketli yap›lar›n›n mekani¤inin anlafl›lma-

s›n›n, hem a¤r›n›n önlenmesi hem de tedavisinde önemli katk›s›

vard›r (18,19).

Servikal vertebralar›n fonksiyonel özelliklerini kavrayabil-

mek, fizyolojik hareketlerini anlamak, a¤r› ve hareket k›s›tlanma-

s› ile sonuçlanan patolojik bozukluklar›n ayr›m›na varabilmek için

bu hareket üniteleri ile ilgili çeflitli tan›mlamalar yap›lm›flt›r. Bir

tan›mlamaya göre; servikal bölge anterior ve posterior olmak

üzere iki bölüme ayr›lm›flt›r. Anterior bölümü diskler, omurgalar

ve bunlara ait longitudinal ligamanlar, posteroir bölümü ise nöro-

foraminal kanallar, posterior ligamanlar, faset eklemler ve omur-

lara ait erektör adaleler oluflturmaktad›r. Servikal vertebralar bir

baflka fonksiyonel anatomik incelemeye göre 3 bölüme ayr›lm›fl-

t›r. Buna göre 1. bölümde (anterior bölüm) diskler ve omurlar, 

2. bölümde (posterior bölüm) laminalar, pediküller spinöz ç›k›nt›-

lar ve 3. bölümde ise faset eklemler bulunmaktad›r. 

En yayg›n tan›mlamaya göre servikal vertebralar üst seg-

ment (C1-C2) ve alt segment (C3-C7) olarak iki hareket ünitesine

ayr›lm›flt›r. Bu iki bölgede hem omurlar›n anatomik yap›lar› hem

de fonksiyonel özellikleri farkl›d›r. K›saca fleksiyon, ekstansiyon,

rotasyon ve yanlara fleksiyon olarak s›ralanabilen servikal omur

hareketleri bu farkl› özelliklere sahip üst ve alt segment omurla-

r› ile sa¤lan›r. 

Servikal patolojiler; yaralanma, kötü durufl, fazla gerilme, y›p-

ranma ve y›rt›lma veya hastal›k dolay›s› ile geliflir. Bu etkenlerden

bir veya daha fazlas› boyun a¤r›s›na ve hareket kabiliyetinde

azalmaya yol açar.

Boyun normal hareket kabiliyetinin d›fl›nda zorlan›rsa, kas ve

ba¤lar gerilir ve y›rt›l›r. Boyun kaslar› gergin oldu¤unda k›s›tl› ha-

reket bile burkulmaya yol açabilir. Bu tip yaralanma kamç› darbe-

si (Whiplash sendromu) olarak bilinmektedir ve genellikle otomo-

bil kazalar›nda görülür. Kaza s›ras›nda bafl hiperekstansiyona ge-

lirken vücut öne yönelir. Bafl daha sonra geri teperek öne salla-

n›r. Vücut aniden durdu¤unda bafl ileri hareket eder (hiperfleksi-

yon). Vücut bir yöne hareket etti¤inde bafl di¤er yöne hareket

eder ve bütün yük boyuna biner (20).

Kazazede bafllang›çta yaln›zca hafif a¤r› hisseder, ancak bir-

kaç saat sonra boyun sertli¤i ve a¤r› (ve bazen kola vuran a¤r›)

geliflir. Rahats›zl›k birkaç günde en üst düzeye ulafl›r, fakat bir ay

içinde düzelir. Whiplash a¤r›s› üç ay içinde geçer ve iyi bir tedavi

ile a¤r›lar nadiren tekrarlar.

Kötü durufl veya fliflmanl›k, zay›f kar›n kaslar› veya uzun süre

oturma, beli öne do¤ru çekip kavislendirdi¤inde s›rt›n arkaya

do¤ru daha çok kavis yapmas›na neden olur, bu durumda denge-

nin sa¤lanmas› için boyun öne itilir. Fazlaca e¤ilme gerektiren ifl

ve hobiler, kamburlaflmaya ve boyunun öne kavis yapmas›na ne-

den olur. Bu etkenler, bafl›n oldukça büyük k›sm›n› çok az da olsa

denge merkezinin d›fl›na iter, boyun kaslar› sertleflir, kas›l›r ve kas

yorgunlu¤u oluflturur. Boyun kaslar› dinlenmeden kas›l› kal›rsa,

bafl ve boyun a¤r›s› oluflur. 

Özellikle daha çok hareket eden bölgelerde (C4-C6 aras›) gün-

lük y›pranma ve y›rt›lma etkileri 40-60 yafllar aras›nda görülmeye

bafllar. Servikal vertebral disklerde oluflan dejenerasyon disk mesa-

fesinin daralmas›na, esnekli¤ini ve su içeri¤ini kaybetmesine neden

olur. Servikal faset eklem dejenerasyonuna ba¤l› ortaya ç›kan hiper-

trofi ve ödem servikal spinal sinirlerde irritasyona neden olur.

TTeeddaavvii

Kronik a¤r› tedavisi planlan›rken semptomlar›n kontrolü, a¤-

r› nedeni ile bozulan fonksiyonlar›n düzeltilmesi ve iyileflmeyi ge-

ciktiren yap›sal, t›bbi ve psiko-sosyal nedenlerin önlenmesi ol-

mak üzere üç ana hedef göz önünde bulundurulur. Analjezikler

akut ve kronik a¤r› sendromlar›nda a¤r›n›n semptomatik kontro-

lünün sa¤lanmas›nda kullan›lan ajanlard›r. Kronik a¤r›l› hastalar-

da tedavide uygulanan algoritmalar nedeniyle hastaya uygula-

nacak ilk a¤r› kontrol yöntemi analjezik ajanlar›n verilmesidir.

A¤r›n›n kontrolünde, a¤r›n›n fizyopatolojisine, alg›lanmas›na ilifl-

kin bilgilerin yan› s›ra kullan›lacak analjeziklerin etkinliklerini de

bilmek gereklidir. Farmakolojik tedavi ile a¤r›da gerileme sa¤la-

namaz ise giriflimsel tedaviler uygulanabilmektedir.
MMeeddiikkaall TTeeddaavvii

A¤r› tedavisinde kullan›lan analjezikler üç grup alt›nda ince-

lenebilmektedir:

• Nonsteroid antienflamatuvarlar

• Opioid analjezikler

• Adjuvan analjezikler

Analjeziklerin do¤ru seçimi kadar önemli bir baflka nokta da kul-

lan›m› ile ilgili ilkelerin bilinmesi ve bu ajanlar›n do¤ru kullan›lmas›d›r.
NNoonnsstteerrooiidd  AAnnttiieennffllaammaattuuvvaarr  AAnnaalljjeezziikklleerr
Nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar(NSA‹‹), kimyasal yap›lar›

farkl› olan heterojen bir grup ilac› ifade etmektedir. Farmakolojik

etki çeflitlili¤i gösteren bu grup ilaçlar›n antienflamatuvar etkile-

rinin yan› s›ra analjezik, antipiretik, antitrombositik etkileri de

gözlenebilmektedir. Major yan etkileri böbrek ve gastrointestinal

sistem üzerinedir. Hafif ve orta fliddetteki a¤r›larda kullan›lan bu

ilaçlar periferde siklooksijenaz enzimi üzerinden prostaglandin

sentezini inhibe ederek etki gösterirler. NSA‹‹’nin santral sinir sis-

teminde, a¤r› ile ilgili yollarda ve merkezlerdeki inhibitör meka-

nizmaya etkileri de saptanm›flt›r. Subkortikal düzeyde oldu¤u

gösterilmifl olan bu etkilerinin mekanizmas› tam olarak ayd›nlan-

mam›flt›r. Bu gruptaki ilaçlar›n analjezik etkileri opioid analjezik-

lerden daha zay›ft›r. Opioidlerden farkl› olarak ba¤›ml›l›k ve tole-

rans geliflimi gözlenmez. Analjezik tedavide kullan›l›rken ya tek

bafllar›na veya opioidlerle kombine edilerek kullan›l›rlar. Analjezi-

de tavan etkisi “ceiling effect” görülmektedir (21,22).
OOppiiooiidd  AAnnaalljjeezziikklleerr
Güçlü a¤r› kesici etki ile birlikte merkezi sinir sistemi (MSS) üze-

rinde oldukça yayg›n depresif etki yaparlar. Hepsinde az ya da çok

ilaç ba¤›ml›l›¤› yapma potansiyeli vard›r. Opioid seçimi, hasta ve ilaç

etkenlerine ba¤l›d›r. A¤r›n›n fliddeti verilecek ilk opioidin belirlenme-

sinde etkilidir. Orta fliddetli a¤r› genellikle zay›f bir opioid ile tedavi

edilir, fliddetli bir a¤r› ise Dünya Sa¤l›k Örgütünün belirledi¤i pren-

siplere uygun olarak güçlü bir opioid ile tedavi edilir. Zay›f opioidler

s›kl›kla nonsteroid antienflamatuvarlar ilaçlarla birlikte verilir. Opio-

id seçimine yard›mc› olan bir di¤er etken de daha önceki opioid kul-

lan›m› öyküsü veya opioidlere verilen cevapt›r. Daha önce opioid
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kullanmam›fl olan ve hafif ila orta fliddette a¤r›s› olan hastalara,

non-opioidler zay›f bir opioid ile birlikte verilebilir, tedavide bulant›

ve kab›zl›k önleyici rejimler de bulundurulur, hastan›n ilaçlara ceva-

b› ve yan etkiler sürekli de¤erlendirilir. Daha önce opiod kullanma-

m›fl ancak orta ila fliddetli derecede a¤r›s› olanlarda analjezik teda-

viye güçlü bir opioidle bafllan›r, tedaviye bulant› ve kab›zl›k önleyici

rejimler ile adjuvan analjezikler veya non-opioid analjezikler eklenir,

hastan›n ilaçlara cevab› ve ilaçlar›n yan etkileri s›k s›k de¤erlendiri-

lir, tedavi baflland›ktan 24-48 saat sonra opioid kullan›m› de¤erlen-

dirilir, gerekli ve etkili oldu¤u sürece devam ettirilir (22,23).

Analjezik kullan›m›nda tolerans ve ba¤›ml›l›k terimlerinin bir-

birine kar›flt›r›lmamas› gerekmektedir. Tolerans; fizyolojik bir

olay olup bir ilac›n belirli bir süre kullan›m›ndan sonra ayn› dozun

etkisini yitirmesidir. Bir di¤er deyiflle doku ya da reseptör düze-

yinde ayn› etkiyi elde edebilmek için daha fazla ilaç verilmesinin

gerekli hale gelmesidir. Tolerans, kronik a¤r›l› hastalarda s›k gö-

rülen bir olgudur. ‹laç dozunun etkinli¤inin sürekli izlenmesi ve

dozda yap›lacak küçük art›fllar bu sorunu çözecektir. Ba¤›ml›l›k;

fiziksel ve psikolojik ba¤›ml›l›k olarak ikiye ayr›l›r. Fiziksel ba¤›m-

l›l›k; bir ilac›n uzun süre kullan›m› sonras›nda aniden kesilmesi

halinde hastada huzursuzluk, tremor, lakrimasyon, rinore, pers-

pirasyon, piloereksiyon, flushing, kas spazm› ile seyreden bir tab-

lodur (kesilme sendromu). Hasta ve hekimleri en çok korkutan fi-

ziksel ba¤›ml›l›kt›r. ‹nan›lan›n aksine, a¤r›l› hastalarda opioidlere

fiziksel ba¤›ml›l›k geliflmesi yok denecek kadar azd›r. Psikolojik

ba¤›ml›l›k; hastan›n ilaç kesildi¤inde ilac›n hofla giden öfori, se-

dasyon gibi etkilerini aramas›d›r. Kanserli hastalarda psikolojik

ba¤›ml›l›k da çok seyrek olarak ortaya ç›kmaktad›r.
AAddjjuuvvaann  AAnnaalljjeezziikklleerr
Analjezik etkileri olmayan fakat analjeziklerin etkilerini po-

tansiyalize eden ilaçlara adjuvan, sekonder analjezikler veya ko-

analjezikler ad› verilmektedir. Bu ajanlar, analjezik etkiyi potansi-

yalize eder veya a¤r›ya efllik eden baflka sorunlar› düzelterek a¤-

r› kontrolünde dolayl› rol al›rlar. Bu gruptaki ajanlar›n bir k›sm›

spesifik a¤r› sendromlar›nda tek bafllar›na analjezik olarak kulla-

n›lmaktad›rlar. Genellikle antidepresanlar, antikonvülsanlar, oral

lokal anestezikler, nöroleptikler, kas gevfleticiler, antihistaminik-

ler, psikostimulanlar, kortikosteroidler ve kalsiyum kanal bloker-

leri adjuvan tedavide kullan›lmaktad›r (24).
GGiirriiflfliimmsseell TTeeddaavviilleerr

Kronik a¤r› tedavisinde minimal invazif giriflimler rejyonal

anestezi tekniklerinden gelifltirilmifl uygulamalard›r. Bu uygula-

malar temelde nöroablasyon ve nöromodülasyon teknikleri ola-

rak iki gruba ayr›l›r. Nöroablasyon, a¤r› yollar›n›n cerrahi, kimya-

sal veya termal yöntemlerle fiziksel olarak kesilmesidir. Nöromo-

dülasyon tekniklerinde sinir hasar› oluflmaz, santral veya perife-

rik sinir stimülasyonlar›, pompa veya port sistemleri ile santral

ilaç uygulamalar›n› içerir. 

Hasta seçim kriterleri

• Konservatif yöntemlerin baflar›s›z olmas›

• Cerrahi giriflimin endike olmamas›

• Ciddi bir alkol, ilaç al›flkanl›¤›n›n bulunmamas›

• Psikiyatrik de¤erlendirmenin yap›lm›fl olmas›-özellikle imp-

lantasyon için

• Sepsis, koagülopati, vs. gibi radyofrekans kontrendikasyon-

lar›n›n bulunmamas›

• Deneme döneminin baflar›l› olmas›
TTrriiggeemmiinnaall  SSiinniirree  YYöönneelliikk  PPeerrkküüttaann  GGiirriiflfliimmlleerr
Perkütan yöntemler içinde en s›k kullan›lanlar› radyofrekans

uygulamas›, retrogasserian gliserol enjeksiyonu, balon kompres-

yon ve nörolitik ajan enjeksiyonu yöntemleridir. Radyofrekans

(RF) uygulamalar› tüm bu yöntemler içinde en s›k uygulanan ve
en baflar›l› yöntemdir (25,26). Her üç yöntemin uygulanmas› s›-
ras›nda foramen ovale skopi ile görüntülenir ve uygulanan yön-
teme uygun teknikler kullan›larak trigeminal sinire ulafl›l›r.

Giriflim masas›na supin pozisyonda, bafl› hiperekstansiyona

getirilerek yat›r›lan hastan›n bafl›n› hareket ettirmemesi için ma-

saya flaster ile tespit edilmesi gerekir. Foramen ovaleyi görüntü-

leyebilmek için C kollu skopi AP pozisyonuna getirilir. Daha son-

ra submental görüntü elde edebilmek için skopi oblik ve hafif la-

teral pozisyona al›narak foramen ovalenin tam karfl›dan görüntü-

lenmesi sa¤lan›r (Resim 1). Bu pozisyonda iken i¤ne girifl yeri

yaklafl›k olarak komisura labialisin 2-3 cm lateraline denk gelme-

lidir. ‹¤ne ile skopi eksenine paralel olarak “tunneled vision” biçi-

minde girilir. Foramen ovale kenar›na gelindi¤i hissedildi¤inde

skopi lateral pozisyona getirilir. ‹¤ne derinli¤i görüntülenerek fo-

ramen ovaleye girilir (Resim 1). ‹¤nenin derinli¤i, pars petrosa ve

klivusun birleflim noktas›n› geçmeyecek biçimde ayarlan›r. ‹¤ne

içi aspire edilerek BOS ya da kan gelip gelmedi¤i kontrol edilir. 

RF uygulanacaksa; i¤ne içine elektrot yerlefltirilerek 2 Hz mo-

tor ve 50 Hz duyusal uyaranlar verilir. Uyaran›n hedef al›nan tri-

geminal sinir dal›n›n da¤›l›m alan›nda, hasta taraf›ndan hissedi-

lip hissedilmedi¤i kontrol edilir. ‹¤nenin uygun yerde oldu¤u an-

lafl›ld›ktan sonra RF termokoagülasyon amac›yla 70°C, 60 sani-

ye termokoagülasyon uygulan›r. 

Retrogasserian gliserol enjeksiyonu yap›lacaksa; skopi lateral

pozisyonda iken foramen ovaleye girilir, i¤neden BOS gelene ka-

dar ilerletilir. BOS geldikten sonra hasta yar› oturur pozisyona

getirilerek boyun fleksiyonda iken 0,1-0,5 ml kontrast madde ve-

rilerek meckel sisternas›n›n kontrast madde ile doldu¤u görülür.

Sisterna görüntülendikten sonra verilen kontrast maddenin

damla damla akmas› beklenir ve 0,5 ml gliserol enjekte edilir.

Hastalarda retrogasserian gliserol enjeksiyonundan sonra birkaç

gün sürebilen fliddetli bafla¤r›s› görülebilir. Gliserolün beyin sap›-

na kaçmas› durumunda veya dura irritasyonuna ba¤l› olarak bir

hafta kadar süren bulant› ve kusma görülebilir. Retrogasserian

gliserol enjeksiyonunun etkili olup olmad›¤›n›n anlafl›lmas› için

bir iki hafta beklemek gerekebilir. A¤r›lar›n tekrar ortaya ç›kma-

s› ortalama 1 ila 1,5 y›l› bulmaktad›r (27). 

Perkütan balon kompresyon yap›lacaksa; 14 G i¤ne ve fogar-

ti kateter kullan›l›r. Skopi lateral pozisyonda iken i¤ne foramen

ovalenin giriflinde b›rak›larak içinden fogarti kateter geçirilerek 1

ml kontrast madde ile kateterin ucundaki balon fliflirilir. Balon 60

saniye ila 6 dakika aras›nda fliflirilmifl olarak tutulur (Resim 2).

Daha sonra fogarti balonu içindeki kontrast madde geriye aspire

edilerek balon indirilir ve i¤ne ile birlikte geriye çekilir (28).

Nörolitik ajan enjeksiyonu yap›lacaksa; ‹¤ne foramen ovaleye gir-

dikten sonra 0,5-1 ml absolü alkol veya 0,2-0,5 ml %6 fenol verilir.

Resim 1. AA)) Submental skopi görüntüsü, BB)) Skopi ile lateral eksen-
de i¤ne derinli¤inin kontrolü.

AA BB
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GGlloossssooffaarriinnggeeaall  SSiinniirr  BBlloo¤¤uu
Giriflim masas›na supin pozisyonda yat›r›lan hastan›n bafl›

yan tarafa çevrilerek mastoid ç›k›nt› ve mandibula aç›s› aras›nda

düz bir çizgi çekilir. Stiloid ç›k›nt› bu çizginin tam orta noktas›na

denk gelen yerdedir. Bölge antisepsi kurallar›na göre haz›rland›k-

tan sonra skopi ile lateral pozisyonda stiloid ç›k›nt› görüntülenir

(Resim 3). ‹¤ne, cilt giriflinden itibaren yaklafl›k 3 cm mesafede

stiloid ç›k›nt› ile temas sa¤lar. Stiloid ç›k›nt›ya dokunulduktan

sonra i¤ne bu noktan›n posterioruna do¤ru kayd›r›l›r. Ç›k›nt› ile

temas kaybolur kaybolmaz, aspirasyon testi uygulan›r. Kan veya

serebrospinal s›v› gelmiyor ise 1 ml %6 fenol veya 1 ml lokal anes-

tezikle birlikte steroid solüsyonu verilir (29).
SSffeennooppaallaattiinn  GGaanngglliioonn  BBlloo¤¤uu
Sfenopalatin ganglion, sfenomaksiller fossan›n üst bölü-

münde, sfenopalatin foramenin hemen lateralinde ve maksiller

sinirin alt›nda bulunur. Sfenopalatin ganglion, zigomatik, nazal

ve palatin yollarla bloke edilebilir (30).

Zigomatik yolla yap›lan blok için i¤ne, sfenopalatin foramen-

den nazal kaviteye geçmemeye dikkat ederek sfenomaksiller

fossan›n hemen üzerine do¤ru ilerletilir (Resim 4). Parestezi

meydana gelmesi gerekir. Nazal yolla uygulanan blok için, i¤ne

ile orta konkan›n posterior ç›k›nt›s›n›n ucundan girilir. ‹¤ne yuka-

r›ya, arkaya ve d›fla do¤ru kemikle temas edene kadar ilerletilir.

Biraz zorlay›nca bu kemik duvar k›r›l›r ve sfenomaksiller fossaya

var›l›r. Gangliona var›ld›¤› zaman hasta gözünden kula¤›na do¤-

ru, oksipitten omuza kadar yay›lan bir a¤r›dan yak›n›r (31). Pala-

tin yolla yap›lan blok ise foramen palatinum majustan girilerek

gerçeklefltirilir. Foramen palatinum majusun yeri genellikle

sert ve yumuflak damak s›n›r›ndan 1 cm önde ve buraya rastla-

yan molar diflin alveol kenar›ndan 1 cm iç taraftad›r. Foramen

palatinum majus’tan bafllay›p fossa sfenomaksillarise aç›lan

kanal difllerin çi¤neme yüzeyine dik olarak seyreder. Hastan›n

bafl› mümkün oldu¤u kadar geriye yat›r›l›r. A¤z› iyice aç›l›r.

Renk fark› ile belli olan yumuflak damak, sert damak s›n›r›ndan

1 cm önden ve buraya rastlayan molar diflin 1 cm iç taraf›ndan

difllerin çi¤neme düzlemine dik olarak girilir. ‹kinci bir i¤ne bu

i¤nenin 1-2 mm arkas›ndan bat›r›l›r. Kemik direnci ile karfl›lafl›r-

sa, birinci i¤nenin yeri do¤rudur. 1 cm’den fazla girildi¤i halde

kemi¤e rastlanm›yorsa çok arkalara girildi¤i ve yumuflak da-

mak üzerinde bulunuldu¤u düflünülmelidir. Mukozan›n 1 cm’lik

kal›nl›¤›ndan sonra 3 cm kadar daha ilerletildi¤inde foramen

rotundum yak›n›na gelinir ve sfenopalatin ganglion ile maksil-

ler sinir bloke edilir.

OOkkssiippiittaall  SSiinniirr  BBlloo¤¤uu

Boyun arka ekstansor kaslar› üzerindeki deri oksipit üzerin-

de vertekse kadar servikal sinirlerin arka dallar› taraf›ndan in-

nerve olur. Bu sinirler içinde en önemlisi oksipital major siniridir

(32). Oksipital majör siniri oksipital protüberans ve mastoid ç›-

k›nt› aras›nda üçte bir içyanda bulunur. Oksipital arter palpe edi-

lerek band fleklinde 5 cc lokal anestezik solüsyon infiltre edilir.

TTOONN  BBlloo¤¤uu

C3 posterior ramus k›sa kal›n bir dal olarak spinal kökten ç›-

kar ve C2-C3 transvers aral›¤›ndan arkaya do¤ru lateral ve 2 me-

dial dala ayr›l›r. Lateral dal yüzeyel boyun adalelerini, medial dal-

lardan yüzeyel olan› TON olarak adlan›r ve splenius capitis ve su-

boksipital alan› innerve eder. TON blo¤u, pron pozisyonda veya

supin pozisyonda yap›labilir. Pron pozisyonda a¤›z aç›k olan has-

tada skopi ile C2-C3 eklemi görüntülenir. 22G, 7-10 cm i¤ne ven-

tral ve mediale, C2-C3 eklem arkas›na ilerletilir. ‹¤nenin görüntü-

sü ile yeri kesinlefltirilir. TON kal›n oldu¤undan lokal anestezik

0,5 ml volümde, 3 noktadan enjekte edilir veya RF uygulanabilir.

Supin pozisyonda, hastan›n bafl› karfl› tarafa döndürülür. Skopi

giriflim taraf›nda artiküler yap› görünene dek döndürülür. Bu yak-

lafl›mda hasta rahatt›r ve komplikasyon riski daha azd›r. 

SStteellllaarr  GGaanngglliioonn  BBlloo¤¤uu

Stellar ganglion inferior servikal ve 1. torasik sempatik gang-

lionun tam veya parsiyel füzyonundan meydana gelir. Stellar

Resim 2. Balon kompresyon ifllemi. AA)) Lateral, BB)) Anteroposterior
görüntü.

AA

BB

Resim 3. Skopi ile lateral eksende stiloid ç›k›nt›n›n yeri.
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ganglion, 7. servikal vertebran›n transvers ç›k›nt›s›n›n taban› ile,

1. kostan›n boynu aras›nda yer al›r. Karotis k›l›f›n›n arkas›nda, lon-

gus kolli kas›n›n önünde bulunur. Subklavyan arter, inferior tiro-

id arter ve interkostal arterlerle ve rekürran laringeal sinir ile

komflulu¤u vard›r (33). Enjeksiyon s›ras›nda hastan›n konuflma-

mas›, yutkunmamas›, öksürmemesi gerekmektedir. Bu nedenle

hasta mutlaka önceden uyar›lmal›d›r. 

Blok uygularken hasta s›rtüstü yat›r›l›r. Bafl ve boyun iyice

ortaya ç›kacak flekilde geriye do¤ru ekstansiyona al›n›r. Hekim

blok uygulanacak tarafa geçer. 6. servikal vertebran›n trans-

vers proçesi (Chaissaignac tüberkülü) palpasyonla sternokle-

domastoid kas›n lateralinde ele gelir. Daha sonra krikoid k›k›r-

dak iflaretlenir. Genellikle 6. servikal vertebra hizas›ndad›r. ‹fla-

retlenen bu iki nokta genellikle 7. servikal vertebra için daya-

nak noktas›d›r. Bu nokta jugulumun iki parmak üzeri ve iki par-

mak yan›na tekabül eder. Bu nedenle sternokleidomastoid kas

yana çekilerek klavikülan›n iki cm üst ve yan› iflaretlenerek gi-

rifl noktas› saptanabilir. Bu noktadan 22G i¤ne enjektöre tak›l›

olarak dik girilir ve 7. servikal vertebran›n transvers ç›k›nt›s›na

kadar ilerletilir. ‹¤ne transvers ç›k›nt›ya dokunduktan sonra 0,5

cm kadar geri çekilerek i¤nenin yeri sabitlefltirilir. Aspirasyon

s›ras›nda kan gelirse i¤nenin yeri de¤ifltirilir. Fakat en do¤rusu

uygulaman›n ertelenmesidir. Kan gelmedi¤i takdirde, kontrast

madde verilerek da¤›l›m› kontrol edilir ve 2 cc lokal anestezik

ajan verilir (Resim 5).

Stellar ganglion blo¤u sonras›nda blo¤un baflar›l› olmas› için

Horner sendromunun geliflmesi gerekir. Ptozis, miyozis ve enof-

talmi ortaya ç›kar. Bu bulgulara ek olarak konjuktiva ve yüz deri-

sinde k›zarma, burun t›kan›kl›¤› ve anhidroz ortaya ç›kar. Birçok

vakada yan etki olarak ses k›s›kl›¤› görülür. Bunun önemli olma-

d›¤› ve geçici oldu¤u hastaya önceden anlat›lmal›d›r.

Kal›c› stellar blok skopi yard›m› ile ameliyathane koflullar›nda

RF Termokoagulasyon ile gerçeklefltirilmektedir. 2 Hz motor uya-

r›, 50 Hz sensoryal uyar› olarak verilir. Motor uyar›da herhangi

bir yan›t al›nmamas›, sensoryal uyar›da ise hastan›n a¤r›l› bölge-

sine do¤ru yay›lan bir elektriklenme yan›t› al›nmas› gerekmekte-

dir. ‹¤nenin yeri bu uyar›larla da do¤ruland›ktan sonra, aspire

edilip 2 ml %1 lidokain ile lokal anestezi sa¤lanarak 60 sn süre ile

80 derece ›s› lezyonu oluflturulur.

SSeerrvviikkaall  PPlleekkssuuss  BBlloo¤¤uu

Boyun bölgesinin sensoryal sinirleri ilk 4 servikal sinirden

ç›kar. Servikal spinal sinirlerin anterior pimer dallar›, birbiri ile

birleflerek servikal pleksusu meydana getirirler. Bu sinirler, in-

tervertebral foramenlerden d›flar› ç›karak vertebral arterlerin

arkas›ndan geçer ve transvers ç›k›nt›lara ulafl›rlar. Birinci ser-

vikal sinir, rektus kapitis lateralis ve rektus kapitis anterior kas-

lar› aras›ndan geçer. Di¤er üç servikal sinir ise intertransvers

kaslar›n aras›ndad›r. ‹lk servikal sinir tektir, dallara ayr›lmaz.

‹kinci, üçüncü ve dördüncü sinirlerin her biri inen ve ç›kan dal-

lara ayr›l›r. Bunlar da ilk dört servikal transvers ç›k›nt›n›n yak›-

n›nda sternokleidomastoid kas›n alt›nda dü¤ümler oluflturur-

lar. Bu dü¤ümler servikal pleksusu meydana getirir. Hepsi rami

konünikantes arac›l›¤› ile boyundaki servikal sempatik zincir ile

iliflkidedirler. Sempatik lifler üst, orta ve alt servikal ganglion-

lardan kaynaklan›rlar. Bu dü¤ümlerden yüzeyel ve derin servi-

kal dallar ç›kar (34).

Servikal pleksus blo¤u posterior ya da lateral yoldan gerçek-

lefltirilir. 

Posterior yol; hasta blok uygulanacak taraf›n aksi yönünde

yan yat›r›l›r. Bafl dik olarak sternuma do¤ru e¤ilir. Servikal ver-

tebralar içinde transvers ç›k›nt›s› en kolay palpe edilebilen 6. ser-

vikal vertebrad›r. 6. servikal vertebradan bafllayarak transvers ç›-

k›nt›lar iflaretlenir. Transvers ç›k›nt›lar palpe edilemezse boyun

çevresine krikoid k›k›rda¤›n alt s›n›r›ndan geçecek flekilde bir çiz-

gi çekilir. Bu çizgi 6. servikal vertebran›n transvers ç›k›nt›s›na te-

kabül eder. Bu noktadan her biri 1,5 cm uzakl›kta olmak üzere be-

flinci, dördüncü, üçüncü ve ikinci servikal vertebralar saptan›r. 

Resim 4. AA)) Lateral pozisyonda sfenopalatin fossa görüntüsü, 
BB)) Skopi ile AP eksende i¤ne derinli¤inin kontrolü.

AA

BB

Resim 5. Stellar ganglion blo¤u s›ras›nda kontrast madde da¤›l›m›n›n
AP eksende skopi ile kontrolü.
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‹¤ne, boyunda sagital plana paralel yönde vertebran›n transvers

ç›k›nt›s›na dokunana kadar ilerletilir. ‹¤nenin derinli¤i ciltten bafl-

layarak altta kalan yap›lara göre de¤iflir. ‹¤nenin lateral yüz bo-

yunca kayd›¤› hissedildikten sonra %1’lik 5 cc lidokain solüsyonu

i¤ne ileri-geri ilerletilerek verilir. Posterior yaklafl›m kolay de¤il-

dir. Ço¤u kez baflar›s›zl›kla sonuçlan›r. Bunun nedeni; yüzeyel ifla-

ret noktalar›n› saptama zorlu¤u, bölgedeki dokular›n kal›nl›¤› ve

transvers ç›k›nt›lard›r. Posterior yol yaln›zca lateral yaklafl›mda

enjeksiyonun zor oldu¤u durumlarda uygulan›r. 

Lateral yol; lateral yaklafl›mda 6. servikal vertebran›n trans-

vers ç›k›nt›s›n›n anterior tüberkülü (Chaissaignac tüberkülü) ve

mastoid ç›k›nt› bafll›ca iflaret noktalar›d›r. Bu iki noktay› birleflti-

ren hayali çizgi servikal vertebralar›n transvers ç›k›nt›lar›n›n

üzerine rastlar. fiiflman ve kas yap›s› geliflmifl hastalarda ster-

nokleidomastoid kas, eksternal juguler ven ve tiroid k›k›rdak,

pleksusun yerini belirlemede kullan›lan iflaret noktalar›d›r. 2., 3.,

4., 5., 6. servikal vertebralar›n transvers ç›k›nt›lar› iflaretlenir. Bu

noktalardan girilerek i¤ne omurgaya do¤ru transvers olarak

ilerletilir. ‹¤ne transvers ç›k›nt›ya dokunur. 3-4 cc %1’lik lidokain

solüsyonu transvers ç›k›nt›n›n alt ve üst taraf›na verilir. Enjeksi-

yon s›ras›nda karotis, internal juguler ve vertebral arterlerin

travmatize edilmemesine dikkat edilmesi gerekir. Bölgede mey-

dana gelecek bir hematom blo¤un etkinli¤ini azalt›r. Boyun

ameliyatlar›nda tam bir anestezi sa¤layabilmek için sternokle-

idomastoid kas›n arka kenar› boyunca subkutan ve subfasyal

bölgeye lokal anestezik infiltrasyonu gereklidir. Servikal pleksus

blo¤u tek tarafl› olarak uygulan›r. Çift tarafl› uyguland›¤› zaman

bilateral frenik sinir blo¤una ba¤l› olarak solunum zorlu¤u do-

¤urabilece¤i için kullan›lmaz.

CC11--CC22  DDRRGG  RRaaddyyooffrreekkaannss  UUyygguullaammaass››

C1 spinal sinirin, tan›mlanm›fl bir innervasyonu yoktur. Ancak

farinks ve hipofarinksin submukozal innervasyonunu ve farink

kaslar›n›n motor innervasyonunu sa¤lar.

C2 spinal sinir, C1’in posterior halkas› ve C2 laminas› aras›n-

daki kanaldan ç›kar, derin servikal kaslar›n aras›ndan geçerek nu-

ka’da oksipital major siniri olarak ortaya ç›kar (35).

Giriflim masas›na supin pozisyonda yat›r›lan hastan›n ifllem

s›ras›nda bafl›n› hareket ettirmemesi için bafl› masaya flaster ile

tespit edilmelidir. Skopi ile lateral pozisyonda C1 ve C2 servikal

vertebralar görüntülenir. C2 spinal sinirin dorsal yüzüne elek-

trot yerlefltirilir. Elektrotun ucu C1-C2 ekleminin lateral kenar›-

n›n medialine kadar ilerletilerek 0,2-0,3 ml kontrast madde ve-

rilir. Kontrast madde ile C2 spinal sinirin dorsal yüzünün görün-

tülemesi sa¤lan›r. 50 Hz sensoryal stimülasyon verilir. 0,2-0,3

V’da C2 sinirin oksipital major da¤›l›m›nda parestezi elde edil-

mesi gerekir. Stimülasyon 0,03-0,06 V’a düflürülerek sensoryal

stimülasyon alana kadar elektrotun yeri de¤ifltirilir. Bu bölgede

motor stimülasyon al›nmamas› gerekti¤ine dikkat edilmelidir.

Konvansiyonel RF uygulanacaksa, 60°C, 60 saniye, pulse RF uy-

gulanacaksa 42°C, 120 saniye olarak ifllem gerçeklefltirilir.

AAttllaannttooaakkssiiyyeell  vvee  AAttllaannttooookkssiippiittaall  EEkklleemm  EEnnjjeekkssiiyyoonnllaarr››

Atlantoaksiyel ve atlantooksipital eklem innervasyonun da-

¤›l›m› (C1-C3) trigeminal nukleus ile iliflkilidir. Vertebral artere

yak›n komfluluklar› bulunmaktad›r. Tan› ve tedavi amac›yla lokal

anestezik ve steroid enjekte edilir. Pron pozisyonda yap›lan ifl-

lem s›ras›nda hastan›n boynu fleksiyona getirilir ve skopi ile an-

terosuperiordan posteroinferiora olacak flekilde oblik eksende

görüntü al›n›r. Hastan›n a¤z› açt›r›larak, foramen magnum ve

eklemler (Resim 6) görüntülenir. 25 G i¤ne ile atlantooksipital

ve atlantoaksiyel ekleme do¤ru ilerlenir. Arter, atlantooksipital

eklemin medialinde, atlantoaksiyel eklemin lateralindedir. ‹¤ne-

nin ekleme temas› s›ras›nda skopi laterale al›n›r, radyoopak

madde ile i¤ne yeri kontrol edilir (Resim 7). Blok sonras› kullan›-

lan lokal anestezi¤in arter absorbsiyonu ya da eklem distansiyo-

nuna ba¤l› ataksi görülebilir. Atlantooksipital eklem enjeksiyo-

nundan sonra vertekse kadar, künt a¤r›, a¤›rl›k hissi ve sersem-

lik olabilir. Atlantoaksiyel eklem enjeksiyonundan sonra hastada

C1-C2 dermatomlar›na uygun, ayn› tarafta, künt a¤r›, a¤›rl›k his-

si ve sersemlik olabilir. 

SSoonnuuçç

Kranioservikal a¤r›lar, insanlar›n yaflam konforunu azaltan

etkenlerden birisidir. Multidisipliner yaklafl›mla a¤r›lar›n tedavisi

mümkün olabilmektedir. Bu tedavi seçenekleri operasyondan, fi-

zik tedavi uygulamalar›na, analjezik tedaviden, sinir bloklar›na

kadar çok çeflitli olabilir. Ne yaz›k ki boyun a¤r›lar› ile ilgili genel

tedavi düzeni konusunda gelifltirilmifl algoritmalar hala yetersiz

kalmaktad›r. Burada hastaya sunulan tedavi seçeneklerinin hata-

l› olmas› söz konusu de¤ildir. Ancak kranioservikal a¤r›s› olan

hastalar›n psikiyatrik durumundan, hareket güçlü¤üne kadar bir-

çok bak›mdan ele al›nmas›, hastan›n uzun süreli takibi ve tedavi-

si için programlar›n yap›lmas› gerekmektedir. Buna uygun multi-

disipliner çal›flma gruplar› oluflturulmal›d›r.

Resim 6. Atlantooksipital blok, AA)) AP eksende, BB)) Lateral eksende
skopi görüntüleri.

AA BB

Resim 7. Atlantoaksiyal blok.
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