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Boyun ağrısı; bağlar, kaslar, bağ dokusu gibi yumu-
şak dokulardan kaynaklanacağı gibi, sinirlerden ve/
veya eklemlerden de kaynaklanabilir. En sık görülen 
boyun ağrısı nedeni, çeşitli etiyolojik faktörlere bağlı 
olarak ortaya çıkan yumuşak doku hasarıdır. Daha 
seyrek olarak, enfeksiyon ya da tümörler boyun ağ-
rısına yol açabilir. Ayrıca boyun ağrısı, yansıyan ağrı 
şeklinde, yani sırtın üst bölümünün, omuzların, kol-
ların problemlerinin yansıması olarak da gözlenebi-
lir.[2] Dejeneratif ve inflamatuvar hastalıklar (kemik 
ve eklemlerdeki doğal yapının bozulması), özellikle 
40 yaşından sonra boyun ağrılarının ortaya çıkma-
sında önemli rol oynar. Romatoid artrit, osteoartrit, 
disk dejenerasyonu ve dar kanal bu bozukluklar ara-
sındadır.[2]

Servikal bölge, oldukça hareketlidir ve her yöne 
eğilebilir bir konumdadır. Birinci omurga olan atlas, 
mitolojide dünyayı havada tutan “Atlas” gibi başı 

G ünümüzde, özellikle kol kullanımının artma-
sı ve iş yerlerinde kullanılan bazı araçların 
(daktilo, bilgisayar, dokuma tezgahları, vb.) 

yaygınlaşması, boyun ağrılarının artmasına, boyun ve 
kol ağrılarının toplumların en yaygın sorunlarından biri 
halini almasına yol açmıştır.[1,2]

Servikal omurga, kafa tabanından başlayan ve to-
rakal (göğüs, sırt) omurgalarda (T1) sonlanan yedi 
omurgadan oluşmaktadır. Bu kemik yapılar, rahat ha-
reketi sağlamak amacı ile bağlar (ligaman) ile birbirle-
rine bağlanmıştır. Bağların çevresindeki kaslar, destek 
sağlar ve harekete yardımcı olur. Boyun omurgaları, 
kendilerinden beklenmeyecek kadar yük kaldırmakla 
birlikte, tüm omurganın en korunmasız bölümüdür. 
Bu nedenle, herkes belli dönemlerde boyun ağrısı çek-
miştir. Birçok kişi için boyun ağrısı, zamanla kendili-
ğinden geçen bir rahatsızlık iken, bunlardan bir kısmı 
için tıbbi tanı ve tedavi gerektiren bir sürece dönüşür.[2]
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Kronik boyun ağrıları, hastaların en sık hekime başvuru 
nedenlerinden biridir. Günümüzde sedanter hayat ve ge-
nel olarak obezitenin artmış olması, kronik bel ve boyun 
ağrılarının sıklığında artmaya neden olmaktadır. Pek çok 
farklı yapıdan kaynaklanabilen kronik boyun ağrılarının 
başarılı tedavisi, öncelikle hastadan alınacak iyi bir anam-
nez ve fizik tedavinin yanında, görüntüleme yöntemlerinin 
kullanılmasını gerektirir. Ağrı nedeninin doğru saptanma-
sı, hedefe yönelik tedavilerin başarısını arttıran en önem-
li parametredir. Boyun ağrılarının konservatif tedavilere 
yanıt vermemesi ve kronikleşmesi halinde, girişimsel yön-
temlere başvurulur. Çok ciddi komplikasyonları olabile-
cek bu yöntemlerin, gelişmiş merkezlerde ve deneyimli 
ekipler tarafından, multidisipliner bir incelemenin sonu-
cunda uygulanması gerekir.
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Chronic neck pain is one of the most common causes of 
treatment for patients. Today, sedentary life and increased 
obesity in general, cause an increase in the frequency of 
chronic back and neck pain. Successful treatment of chron-
ic neck pain, which may arise from many different struc-
tures, requires the use of imaging methods as well as good 
anamnesis and physical therapy of the patient. Correct 
detection of the cause of pain is the most important pa-
rameter that increases the success of targeted treatments. 
If neck pain does not respond to conservative treatments 
and becomes chronic, interventional methods are used. 
These methods which may have serious complications, 
should be performed in developed centers and by experi-
enced teams, following a multidisciplinary study.
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ayakta tutar. Başın dik tutulması, boyunun da dik 
tutulmasını sağlar. Boyun bölgesinden (boyunun ön 
tarafından), trakea, özofagus, önemli damarlar ve si-
nirler geçer. Boyun ağrısı ya da boyunun herhangi bir 
bölgesinde ortaya çıkan ağrı, erişkin popülasyonda 
oldukça sık gözlenir. Bu durum, yaşın artması ile doğ-
ru orantılı olarak da artmaktadır. Yapılan değerlendir-
melerde, her 10 kişiden birinin boyun ağrısı problemi 
olduğu ortaya çıkmıştır. Bu rakam toplumun %10’u 
demektir ki, oldukça yüksek bir orandır. Boyun ağrısı, 
boynu oluşturan farklı dokulardan ve bu farklı doku-
ların farklı problemlerinden kaynaklanabilir; basit bir 
kas kasılmasından merkezi sinir sistemi hastalıklarına 
kadar, geniş bir yelpazenin habercisi olabilir. Bazı du-
rumlarda, seyrek de olsa kalp hastalığına bağlı göğüs 
ağrısı ya da yüksek tansiyona bağlı baş ağrısı boyun-
da duyulabilir. Çocuklarda, özellikle servikal bölgenin 
anatomik anomalileri ve yapı bozuklukları boyun böl-
gesinde ağrı nedeni olabilir. Baş ağrısının dışında, bo-
yun ağrısına omuz-kol ağrısı, sersemlik, baş dönmesi, 
ataksi, kulak çınlaması, görme bozuklukları, bazen 
bilinç kaybı eşlik eder. Bu bulgular, boyun omurga-
larının dışında, beyni besleyen damarların problemle-
rinden de kaynaklanabilir.[1,2]

ANATOMİK ÖZELLİKLER

Sevikal omurlar, tüm vertebral kolonun en geniş çap-
ta hareket yeteneğine sahip bölgesini meydana getirir. 
Bu geniş hareket olanağı, servikal bölgede bulunan 
yedi servikal omur, beş intervertebral disk, 12 Luschka 
eklemi, 14 faset eklem ve çeşitli bağ ve adaleler ile 
sağlanmaktadır.

Servikal bölge, anterior ve posterior olmak üze-
re iki bölüme ayrılmıştır. Anterior bölümü diskler, 
omurgalar ve bunlara ait longitudinal bağlar; pos-
terior bölümü ise nöroforaminal kanallar posterior 
bağlar, faset eklemler ve omurlara ait erektör adale-
ler oluşturur.

En yaygın tanımlamaya göre, servikal omurlar üst 
segment (C1-C2) ve alt segment (C3-C7) olarak iki ha-
reket ünitesine ayrılmıştır. Bu iki bölgede, hem omur-
ların anatomik yapıları hem de fonksiyonel özellikleri 
farklıdır. Kısaca, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve 
yanlara fleksiyon olarak sıralanabilen servikal omur 
hareketleri, bu farklı özelliklere sahip üst ve alt seg-
ment omurları ile sağlanır.[2]

Üst Servikal Segment (Üst Fonksiyonel Ünite)

Bu bölge, oksipito-atlantal (kafa tabanına ait ok-
sipital bölge ve ilk omur olan atlas) ile atlanto-ak-
siyel (atlas ve ikinci omur olan aksis) bölümlerden 
oluşur.

Oksipito-atlantal eklemin elemanlarından biri olan 
atlas (C1), solid bir çember özelliğinde ve gövdesi ol-
mayan bir omurdur. Oksipital kemik ile birleşen atla-
sın yanlarında bulunan iki adet konkav yapılı superior 
faset eklem, sagittal planda başın fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketini sağlar. Fleksiyon 10°, ekstansiyon 
25° olmak üzere, bu hareketin genişliği toplam 35° 
olmalıdır. Atlasın oldukça uzun olan transvers çıkıntı-
larına ait foraminalarda, vertebral arter, ven ve sem-
patik pleksuslar bulunur. Transvers çıkıntı civarındaki 
adaleler, başın rotasyon hareketine yardımcı olur.[2]

Atlantoaksiyel eklem elemanlarından aksis (C2), çi-
viye benzeyen bir çıkıntı yapan (odontoid oluşum = 
dens) küçük bir gövdeye sahiptir. Odontoid oluşum, 
atlasın rotasyonunu sağlayarak dönme hareketini 
oluşturur. Sağa ve sola 45° olmak üzere 90°’lik bu 
geniş rotasyon hareketi, C1’in C2 üzerinde odontoid 
oluşum sayesinde dönmesi ile gerçekleşir. Atlasın alt 
yüzeyi aksisin superior faset eklemleri ile birleşir. Bu 
eklemler, başın yanlara ve ileri doğru hareketini sağlar. 
Ayrıca, superior faset eklemler sagittal planda fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketine yardımcı olur; yanlara 
ve rotasyona yönelik hareketleri kısıtlar. Böylece, aşırı 
lateral fleksiyon ve rotasyon önlenmiş olur. Atlanto-
aksiyel ve oksipito-atlantal eklem ünitelerinde, omur-
lar arasında disk oluşumu yoktur. Aksis ile üçüncü 
servikal omur arasında disk oluşumu vardır. Üçüncü 
servikal omurun superior fasetleri ile aksis arasındaki 
eklem yapısı ve bu omurlar arasındaki disk oluşumu, 
bu bölgedeki hareketlerin aşırı yapılmasını önleyici bir 
özellik taşır.[2]

Atlantoaksiyel eklem bağları, spinal kanalı (spinal 
kord ve sinir köklerini) travmaya karşı koruyucu rol 
oynar. Oksipitalatlas-aksis bağları; apikal bağ, alar 
bağ ve transvers bağ olarak üçe ayrılır. Bu bağlar, 
rotasyon hareketini sınırlandırdığı gibi, aksis üzerin-
den oksipito-atlas bileşiminin yana subluksasyonunu 
önler. Omurgaların posterior yüzeyinde bulunan ve 
diske destek bir yapı özelliğinde olan posterior lon-
gitudinal bağ, boynun aşırı fleksiyon ve ekstansiyon 
hareketini önler. Ligamentum flavum, atlasın poste-
rior kenarından aksis laminasına doğru uzanır; oksi-
pito-atlantal bileşiminin aksis üzerinden ileri doğru 
subluksasyonunu önler. Kafa tabanından, foramen 
magnum çevresinden başlayarak vertebraların spinöz 
çıkıntılarını birleştiren ligamentum nuchae, boynun 
arkaya doğru hareketlerine yardımcı olur ve C7 altın-
da supraspinöz bağ olarak devam eder.[2]

Alt Servikal Segment (Alt Fonksiyonel Ünite)

C1 ve C2 dışındaki diğer beş servikal omurgada 
(C3-C7); bir omur gövdesi, iki pedikül, iki lamina ve 
bir spinöz çıkıntı bulunur. C3 ve C6 arasındaki tüm 
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tranvers çıkıntılarda; vertebral arter, ven ve sempatik 
sinir veya pleksusu kapsayan bir oluk (transvers fora-
men) bulunur. C3-C7 arası servikal omurların anteri-
or kısmı posteriordan daha uzundur. Aynı zamanda, 
intervertebral disklerin de anterior bölgede posterior-
dan daha geniş olması, servikal lordotik yapının olu-
şumunu sağlar. Alt segmentte; intervertebral diskler, 
anterior ve posterior bağlar, faset eklemler, ligamen-
tum flavum, ligamentum nuchae, intertransvers bağ 
ve interspinöz bağ bulunur. Bu bölgedeki fonksiyo-
nel hareketler, lumbar bölgedeki omurların özelliği ile 
benzerlik gösterir ve ön yüzde ağırlık taşımaya karşı 
direnci, arka yüzde ise omurların kayma hareketinin 
sağlanmasını içerir.[2]

Boyun Bölgesi Adaleleri

Boyun adaleleri, fleksör ve ekstansör hareketi sağla-
yan iki büyük gruba ayrılır. Boynun fleksör hareketini 
yapan ana adaleler; longus kapitis, rektus kapitis an-
terior ve lateral ile hiyoid ve suprahiyoid adalelerdir. 
Boynun ekstansör hareketini sağlayan kısa adaleler, 
kafa tabanı ile atlas arasında uzanır. Ana ekstansör-
ler olan bu adaleler; rektus kapitis minör ve majör ile 
oblikus kapitus superior ve inferior adaleleridir. Ayrıca, 
semispinalis kapitis, longissimus kapitis ve splenius 
kapitis adaleleri de, ekstansör hareketini sağlar. Uzun 
adaleler olan splenius kapitis ve splenius servisis, rotas-
yon hareketini gerçekleştirir. Aynı zamanda, bilateral 
kontraksiyonla, ekstansör hareket üzerinde de etkilidir. 
Üst torasik omur ve skapula arasında uzanan levator 
skapula ve trapez adaleleri, bu alandaki diğer adaleler 
ile birlikte, servikal omurların rotasyon ve yanlara flek-
siyon hareketine yardımcı olur. Üst servikal segmentin 
ekstansör hareketi, atlanto-aksiyel eklem bölgesinden 
kaynaklanır. Fleksör adaleler ise daha çok orta servikal 
bölgede (C4-C5) bulunur. Boyun hareketlerinde oy-
nadıkları rol nedeniyle travmaya uğrayan bu adaleler, 
aynı zamanda boyun bölgesinde ağrılı tetik noktaları 
da kapsar.[2]

Servikal Sinirler ve Ağrı

Servikal bölgede de diğer spinal sinirler gibi, spinal 
kord gri maddeden kaynaklanan, anterior (ventral) 
motor ve posterior (dorsal) sensoriyel sinir liflerinin 
vertebral alanı terk etmeden önce bilateral olarak 
birleşmesi ile oluşan, tek tek kökler vardır (Şekil 1). 
Fonksiyonel ünitede üst ve alt servikal segmentte fark-
lılıklar olduğu gibi, servikal sinirlerde üst ve alt seg-
mentler de farklılıklar taşımaktadır.

Üst servikal sinirler (C1-C2 ve C3’ün dalı); baş, yüz 
ve boyun bölgesini innerve eder. Servikojenik baş ağ-
rılarının bu bölgeden kaynaklandığı savunulmuştur. 

Üst üç servikal segmentten hangisinin ağrı iletimi-
ni sağladığı tam olarak aydınlanmamıştır. C1 kökü 
sensoriyel dağılımı bulunmamaktadır. Bu konuda-
ki araştırmalarda, minör ve majör oksipital sinirin, 
servikal dorsal raminin mediyal dallarının, C2’nin 
ventral ramusunun ve üçüncü oksipital sinirin ağrı 
iletiminden sorumlu olduğu ileri sürülmüştür. Bu ne-
denle, servikojenik baş ağrıları, üst üç servikal kök ve 
periferik sinirlerin oluşturduğu üst servikal sendrom 
olarak da adlandırılır. Oksipital majör sinir (C2), 
baş ve yüz ağrılarının önemli bir nedenidir. Bu sinirin 
bası altında kalması, entrapmanı ve gerilmesi, bo-
yundan alına ve yüze yayılan ağrılara neden olur. C3 
ve C4, boyun ve trapez adalesinin bir kısmını innerve 
eder. Ayrıca, oksiput atlas ve aksis arasında, disk-
ler ve intervertebral foraminalar bulunmamaktadır. 
Bu bölgeden kaynaklanan şikayetler, disk seviyesi ve 
foramenler ile açıklanamaz. Oysa, alt servikal bölge-
den kaynaklanan şikayetler, disklerde veya forami-
nalarla oluşan patolojilere bağlı olarak gelişir. Tanı 

Şekil 1. Servikal spinal sinirler.



Kronik boyun ağrılarında girişimsel yöntemler	 151

servikal dorsal kök gangliyon lezyonları yararlı olabi-
lir. Tedavilere dirençli C2-C3 faset ağrısının kontrolü 
için, C2 ve C3 gangliyon lezyonları oldukça etkilidir. 
Lezyon oluşturmadan önce, prognostik bloklar ile ağ-
rılı segmentin doğru olarak saptanması çok önemli-
dir. Dorsal kök gangliyonu lezyonlarına bağlı olarak 
de-afferentasyon ağrısı ortaya çıkabileceği için, hasta-
yı değerlendirmede prognostik bloklar veya diskografi 
mutlaka yapılmalıdır. Servikal diskojenik ağrıdan şüp-
heleniliyorsa, neden olan spesifik segmentin belirlen-
mesi için analjezik diskografi uygulanmalıdır. Selektif 
kök kılıfı enjeksiyonları da tanıda oldukça yararlıdır. 
C5-C6 diskinin ağrılı olduğundan kuşkulanılıyorsa, 
doğru tanının konulması için, hem aynı seviyeden dis-
kografi hem de C6 düzeyinden selektif kök kılıfı enjek-
siyonu yapılması önerilir.

Ağrılı segmentin kesin tanınabilmesi, sinir kök kı-
lıfı içine lokal anestezik enjeksiyonu ile mümkündür. 
Diyagnostik ve prognostik sinir kök kılıfı bloğu için, 
omurgada bölgesel farklılıklar olsa da genellikle pren-
sip aynıdır. Burada, enjeksiyon yapılacak bölgenin ak-
ciğerler ve vertebral arter gibi önemli yapılara yakınlığı 
önemlidir. Blok sırasında iğne yerleştirilirken, bu yapı-
lara zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Sinir kökleri 
de dikkat edilmesi gereken önemli yapılardır; dolayı-
sıyla, iğneler sokulurken çok nazik davranmak gerekir. 
Lokal anestezik veya radyo-opak madde enjeksiyo-
nunda da dikkatli olunmalı ve enjeksiyonlar çok yavaş 
olarak yapılmalıdır. Enjeksiyonlarda, sıvı volümleri de 
0,5–1,5 ml ile sınırlandırılmalıdır. Daha geniş volümler 
epidural aralıktan yakındaki sinir köklerine yayılacağı 
için, segmental kesinliğin kaybolmasına neden olur.

Tanı amacıyla ağrı yakınmalarına uygun dermatoma 
göre servikal epidural aralığa yerleştirilen kateterden, 
çeşitli konsantrasyonlarda hazırlanan lokal anestezik 
ilaç ve serum fizyolojik enjekte edilerek, diferansiyel 
blok uygulanabilir. Bu uygulama ile, ağrının somatik ya 
da sempatik kökenli olup olmadığı veya psikolojik ne-
denlerle ilişkisi hakkında fikir sahibi olunabilir.[3,4]

konulması için, alt servikal bölgedeki çeşitli seviyele-
re ait köklerin nörolojik muayene ile ortaya konması 
gerekir (Tablo 1).

Boyun Ağrısında Uygulanan İnvaziv Girişimler

Son yıllarda, skopi tekniklerinin gelişmesi ve rad-
yofrekans cihazlarının teknik donanımları ile geniş 
kullanım olanakları sunacak şekilde geliştirilmesi, bu 
alanda tedavi seçeneklerinin de artmasına yol açmıştır. 
Buna bağlı olarak, bu bölgede bulunan ve ağrı kayna-
ğı oluşturan yapılara (sinir, adale, bağ, vb.) çeşitli di-
yagnostik ve terapötik girişim teknikleri geliştirilmiştir. 
Ancak, her girişimin bir takım olası komplikasyonları, 
uygulamada kısıtlamalara neden olur. Bu nedenle, bu 
yöntemlerin gelişmiş merkezlerde ve deneyimli ekipler 
tarafından, multidisipliner bir incelemenin sonucunda 
uygulanması gerekir.

Diyagnostik bloklar

Faset eklemlere, sempatik gangliyonlara ve çeşitli so-
matik sinirlere, ağrı şikayetlerinin tanısına yönelik ola-
rak geçici sinir blokları uygulanabilir. Lokal anestezik 
enjeksiyonu ile uygulanan bloklar, sadece diyagnostik 
amaçlı olmayıp, aynı zamanda yararlı etkiler doğura-
cak prognostik amaca da yönelik olabilir. Kalıcı blokla-
rın uygulanması, sadece diyagnostik blok sonrası pozi-
tif yanıt alındığında endikedir. Uygulama, radyo-opak 
madde kullanılarak skopi altında yapılmalıdır. Böylece, 
iğnenin pozisyonu kontrol edilir. Blok sonrası yalancı 
pozitif yanıt (plasebo etkisi), tanıda yanılgılara yol aça-
bilir. Bu nedenle, şüpheli bir yanıtın tanıyı etkilemesini 
önlemek için, bloğun tekrarlanarak yapılması önerilir. 
Düşük dozda lokal anestezikle, hatalı negatif yanıt or-
taya çıkabilir. Blok sonrası hastanın, lokal anesteziğin 
farmakolojik etkisi süresince fizik muayenesi ve ağrı şi-
kayetlerindeki değişiklikler ile eşlik eden semptomların 
takibi, oldukça önemlidir ve tanı koydurucudur.

Diskojenik ağrı veya spinal sinirlerin patoloji-
sine bağlı oluşan segmental ağrının tedavisinde, 

Tablo 1. Alt servikal bölgede sinir basısı bulguları
Etkilenen 
sinir kökü Ağrılı bölge Motor kayıp Sensoriyel kayıp Refleks değişiklikler

C5 Omuz ve üst kol Omuz adaleleri abduksiyon 
ve eksternal rotatorlar

Omuzun yan ve üst kısımları Biseps

C6 Önkol radyal alanı Biseps ve brakiyal adaleler Önkol ve yumruğun radyal alanı Yumruk ve brakiyoradyal refleksler

C7 Önkol dorsal alanı Triseps adalesi İşaret parmağı ve orta parmak Triseps refleksi

C8 Önkol ulnar alanı Elin intrensek adaleleri Yüzük parmağı ve küçük parmak Değişmez
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gibi, servikal epidural steroid enjeksiyonu tekniğini zor-
laştıran nedenlere bağlı olarak, bu uygulamaya ait sınır-
lı yayın bulunmaktadır.[5,6]

Epidural steroid enjeksiyonu, ağrılı dermatoma en 
yakın kökün bulunduğu seviyeden yapılmalıdır. Hasta, 
ağrılı tarafı alta gelecek şekilde lateral dekubitus po-
zisyonunda yatırılır. İşlem mutlaka ameliyathanede, 
steril koşullar altında skopi yardımı ile uygulanmalı-
dır. Direnç kaybı yöntemi ile, peridural aralığa girilir. 
Epidural alanda iğnenin yerleşimi, floroskopi ile kont-
rol edilmelidir (Şekil 2). Deneyimli kişilerde bile %25 
hatalı yerleşim olduğu göz önüne alınırsa, enjeksiyon 
öncesi radyo-opak madde ile Touhy iğnesinin yerleşimi, 
epidural alan olası intratekal kaçış ve yayılım dermato-
mu görüntülenmelidir.[5,6]

Epidural steroid enjeksiyonu, disk hernileri sonucu 
oluşan sinir kökü basısı ve irritasyonlarda çok etkilidir. 
Bu hastaların muayenesinde; radiküler ağrı, dermato-
mal hipoestezi, tutulu kas gruplarında güçsüzlük ve de-
rin tendon reflekslerinde azalma saptanır.

Spinal stenoz, spondilolistezis veya spondilolizisli 
hastalarda epidural steroidlerin kullanımı tartışmalı-
dır. Bu hastalarda başlıca uygulama nedeni; geçici bir 
rahatlama sağlayıp, uygulanması gereken diğer teda-
vi yöntemlerine ve egzersiz uygulamalarına hastanın 
uyum sağlamasına yardımcı olmaktır. Bu hastalarda 
uygulama sonrası yetersiz yanıt, cerrahi endikasyon 
nedeni olabilir. Post-laminektomili hastalarda ise, ge-
nellikle eşlik eden araknoidit ve adhezyon gibi nedenler 
yüzünden, epidural steroid uygulamasına iyi yanıt alı-
namamaktadır.[5–7]

Trigger nokta enjeksiyonu

Baş-boyun ve omuz-kol ağrılarının en yaygın ne-
denlerinden biri, bu bölgelerde bulunan adale yapıla-
rından kaynaklanan patolojilerdir. Boyun ve omuzda 
bulunan adalelerde oluşan miyofasyal ağrı sendrom-
larında, bu bölgeye yayılan ağrılı yakınmalar oluşur. 
Enjeksiyonlarda kuru iğnelemenin yeterli olduğunu 
savunan araştırmacılar olduğu gibi, serum fizyolojik, 
steroid, lokal anestezikler ya da bu ilaçların kombi-
nasyonlarının kullanılmasını önerenler de vardır. Son 
yıllarda, bu amaçla botulismus toksini enjeksiyonu-
nun da önerildiği yayınlar bulunmaktadır. Bu enjek-
siyon uygulamaları, adale spazmını azaltarak, hem 
hareket kısıtlılığını hem de ağrı şikayetlerini tedavi 
edilebilir.

Epidural enjeksiyonlar

Disk hernisinde ya da bulging halinde, prostaglandin 
E, serotonin, histamin gibi nosiseptif ajanlar salınır. Bu 
ajanlar; ödem, inflamasyon ve sinir kökü irritasyonuna 
yol açar. Epidural steroid enjeksiyonu, prostaglandin 
E oluşumunu engelleyen fosfolipaz A2 inhibitörünün 
biyosentezini arttırarak, inflamasyonu azaltıp yapışık-
lıkları çözer. Epidural alana steroid uygulanması, ilk kez 
1953 yılında Lievre tarafından, lumbar radikülopatiden 
yakınan 20 hastaya hidrokortizon enjekte edilmesi ile 
gerçekleştirilmiştir. Servikal epidural steroid enjeksi-
yonları ile ilgili ilk kez 1972’de anekdotal olarak bah-
sedilmesine karşın, 1980 öncesine ait araştırma yoktur. 
Servikal alanda epidural aralığın dar olması ve girişim 
sırasında medulla spinalis hasarı olasılığının bulunması 

Şekil 2. a, b. Servikal transforaminal steroid enjeksiyonu (a). Servikal interlaminer steriod enjeksiyonu (b).

(a) (b)
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Hasta, lateral dekubitus pozisyonda yatırılır; sağ 
omuz, öne kaydırılarak skopinin görüntü alanı dışına 
çıkarılır; lateral olarak spinöz çıkıntılar görüntüle-
nir; 16 veya 17G R-K iğnesi kullanılır; girişim, direnç 
kaybı yöntemi ile gerçekleştirilir. Girişim noktasının 
lateralde, ağrısız tarafta kalacak şekilde işaretlenip, 
iğnenin paremedyan yaklaşımla ilerletilmesi önerilir. 
Üst servikal alanlar için en uygun girişim yeri, C7-T1 
veya T1-T2 aralığıdır; iğnenin yeri, lateral ve AP gö-
rüntüleme ile saptanır. Negatif aspirasyondan sonra 
1–3 ml opak maddenin dağılımı ve dolma defektleri 
gözlenir. Opak madde verilirken spinal kord basısı 
olabileceği için volüm düşük tutulmalıdır. Floroskopi 
cihazı AP pozisyonuna getirilerek, kateterin ucu 
(Racz Tun-L-Kath) adhezyon alanına ulaşıncaya ka-
dar ilerletilir (Şekil 3). Kateterden 1–3 ml opak mad-
de verilerek adhezyon içinde dağılımı görüntülenir. 
Kateterin epidural aralıkta yerleşimi tamamlanınca, 
cilde dikkatli bir tespitle girişim tamamlanır ve hasta 
yatağına alınır.[9]

Hasta yatağına alındıktan sonra, 2 ml kısa etkili lo-
kal anestezik (lidokain %2) kateterden test doz olarak 
enjekte edilir. Lizis sırasında hipertonik salinin ağrılı 
enjeksiyonundan korumak için, önce %0,25 bupivaka-
in verilir. Lokal anestezikler, akson depolarizasyonunu 
önleyerek bu yapılardan elektriksel sinyallerin trans-
misyonunu durdurur. Afferent liflerin bloke edilmesi 
ile, analjezik etki oluşur.[9]

Epidural steroid uygulamasına ait mutlak kontren-
dikasyon, girişim bölgesinde enfeksiyon olmasıdır. 
Ayrıca, hemorojik diyatezi olduğundan şüphelenilen ve 
özellikle aspirin kullanan hastalarda kanama zamanı 
uzayacağından; kanama, pıhtılaşma, protrombin (PT) 
ve aktive parsiyel tromboplastin (aPTT) zamanlarına 
bakılmalıdır.[6]

Uygulamada en sık, metilprednizolon (Depo-
Medrol R) ve triamsinolon (Kenacort-A R) kullanı-
lır. Metilprednizolon 80 mg, triamsinolon ise 50–75 
mg’lık dozlarda önerilir. Bazı araştırmacılar, düşük 
sodyum toksisitesi, güçlü anti-inflamatuvar etkisi, 
uzun süreli süspansiyon fazı nedeni ile triamsinolo-
nu; bazıları ise, daha az irritan ve daha uzun etkili 
olması nedeniyle, metilprednizolonu tercih etmekte-
dirler. Metilprednizolonun, steroidlerin santral sinir 
sistemindeki olası eksitabilite yanıtına bağlı olarak, 
konvülziyona yol açtığı savunulmuştur. Steroid ile 
birlikte serum fizyolojik enjekte edilir. Bu kombinas-
yon uygulamasının bir nedeni, depo steroid prepa-
ratında bulunan ve düşük sistemik toksik etkili po-
lietilen glikolü seyreltmek; diğer nedeni ise, epidural 
aralığa yeterli volümün enjekte edilmesini sağlamak-
tır. Enjeksiyon için, genellikle 5–6 ml volüm öneril-
mektedir.[5–7]

Enjeksiyon sonrası yatak istirahati önerilen hastalar, 
15 gün sonra değerlendirilir. Bazı araştırmacılar, birin-
ci enjeksiyona yanıt alınamayan olgularda, tekrarlanan 
enjeksiyon önermezler. Bazıları ise, yanıt alınana ka-
dar, 21’er gün ara ile iki ya da üç enjeksiyon yapılması 
gerektiğini savunurlar. Genel olarak; hastada 15 gün 
içinde belirgin bir düzelme oluşmuş fakat düzelme iler-
lemiyorsa, enjeksiyonun tekrarı önerilir.[5–7]

Enjeksiyonun üç kereden fazla uygulanması doğru 
değildir. Birinci enjeksiyonda yanıt alınmayan olgular-
da uygulamanın tekrarı ise önerilmez.

Yönteme ait komplikasyon olarak; geçici hiperkorti-
sizm, intra-oküler hemoraji, epidural hematom ve epi-
dural abse gösterilmiştir. Ayrıca, ortalama %1 olguda, 
dura ponksiyonu bildirilmiştir.[8]

Epidural steroid uygulaması ile, üç aydan daha kısa 
süredir boyun ağrısı yakınması olan olgularda %83–
100 arasında başarı elde edilmiştir. Üç ila altı ay ara-
sında bu oran %67–81’e; bir yılın üzerinde ise %46’ya 
inmektedir.[8]

Epidural lizis

Servikal bölgede, epidural aralıkta saptanan patolo-
jinin alt seviyesinden girişim yapılır. Bu bölgelerde en-
jekte edilen solüsyonların spinal korda bası yapmasın-
dan çekinilir. Bu nedenle, solüsyonlar daha az volümde 
ve yavaş olarak enjekte edilir.[9]

Şekil 3. Servikal Racz kateterinin AP düzlemde skopi görüntüsü.
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Hastanın faset ekleme ait yakınmalarının tanısı, en 
iyi faset eklem bloğu ile konur. Faset eklem enjeksi-
yonu en az iki seviyeden yapılmalıdır. Bunun nedeni; 
segmental sinirden çıkan posterior primer ramusun 
arka yüze doğru ilerlemesi ve servikal faset kolonunun 
boşluğuna dallar vermesidir. Bu dallar, üst ve alt faset 
eklemlere de dallar verdiğinden, faset segmentleri de-
nerve edebilmek için üst ve alt faset sinirleri de denerve 
etmek uygun olacaktır. İşlem, cerrahi koşullar altında 
ve skopi eşliğinde yapılmalıdır.

Diyagnostik amaçla yapılacak faset enjeksiyonlar için, 
hasta supin pozisyonda yatırılır. Fasetler oblik görün-
tü ile en iyi görülebilir. Faset eklem aralığı açık olarak 
görünmeye başladığında, 25 G iğne, skopi açısına uy-
gun olarak faset ekleme doğru ilerletilir (Şekil 4). Faset 
aralığına girildiğinde, 4 ml %0,5 bupivakain ve 40 mg 
triamsinolon karışımından 0,5 ml enjekte edilir. Bunun 
yanı sıra, bazı araştırmacılar faset eklem denervasyonu 
için kontrast madde ile kombine %7 fenol uygulamışlar-
dır. Servikal faset eklem aralığına 0,5 ml’den daha fazla 
bir volüm enjekte edilemez. İğnenin damar içinde olup 

Lokal anestezik ile yapılan test dozunu takiben mo-
tor blok gelişmediği gözlendikten sonra, %0,25 bupi-
vakain veya %1 lidokain ile deposteroid (metilpredni-
zolon veya triamsinolon) karışımı bir defa olmak üzere 
verilir. Karışımın volümü ve depo kortizol dozu, enjekte 
edilen alana göre değişir. Karışım, servikal bölge için 4 
ml olarak hazırlanır. Triamsinolon 40 mg olarak enjek-
te edilir. Test dozu ile lokal anestezik, deposteroid karı-
şımı operasyon odasında da enjekte edilebilir. Böylece, 
enjeksiyonu sırasında floroskopik olarak karışımın 
opak maddeyle yer değiştirmesi ve adhezyon alanında 
dağılımı gözlenebilir.[9]

Depo-steroidlerin en belirgin etkileri, anti-inflamatu-
var özellikleridir. Bu etki sayesinde, bunlar sinire bası 
yapan ödemli inflamasyonlu dokulardaki ödemi azal-
tır; vasküler akımı düzenleyici özellikleri ile de steroid-
ler, epidural alandaki hassas yapılar üzerindeki vasküler 
basının azalmasını sağlar. Ayrıca, uzun süreli sinir basısı 
sonucu nosiseptif liflerde oluşan kontinü uyarı, steroid-
lerin membran stabilizasyonu etkisi ile önlenebilir.[9]

Lokal anestezik enjeksiyonundan 30 dk sonra, %10 
hipertonik salin uygulanır. Bu işlem üç gün tekrarla-
nır. Enjeksiyonlardan önce, aspirasyon ile kateterin 
yerleşimi kontrol edilmelidir. Lokal anestezik ve hiper-
tonik salin volümü de, uygulanan bölgeye göre deği-
şir. Hipertonik salinin epidural enjeksiyonu, iki önem-
li mekanizma ile etkisini gösterir: 1) Osmotik etki ile 
hücrelerden sıvı migrasyonunu sağlayarak oluşturduğu 
güçlü anti-ödem etki sayesinde, bası yapan dokuların 
küçülmesini sağlar ve 2) sinir kökleri üzerinde göster-
dikleri güçlü lokal anestezik etki nedeniyle, sinir irritas-
yonunu önler.[9]

Kontrast madde enjeksiyonunu takiben, kateterden 
hiyaluronidaz verilmesi de önerilmektedir. Serum fiz-
yolojik (10 ml) içinde 1500 ünite hiyaluronidaz enjek-
te edilir. Hiyaluronidazın; adhezyon çözücü, kapiller 
permeabiliteyi arttırıcı ve hidrolizise bağlı oluşan doku 
bariyerlerini önleyici etkileri nedeniyle, verilen ilaçların 
doku içine yayılmasını arttırıcı etkileri vardır. Böylece, 
enjekte edilen solüsyonların epidural aralıkta daha ge-
niş alana dağılmaları sağlanabilir.[9]

Faset eklem enjeksiyonu - faset sinir denervasyonu

Faset eklem artrozu; osteoartroz veya dejeneratif ek-
lem hastalığı ile birlikte görülebileceği gibi, genellikle 
disk dejenerasyonu veya spondilozise sekonder olarak 
oluşur. Faset sendrom; sıklıkla diskopati ile birlikte 
görülür, %20 olguda ise tamamen bağımsızdır. Faset 
eklem sendromu tanısı, fizik muayene sırasında faset 
eklemler üzerine basmakla hassasiyet ve ağrı yakınma-
larının ortaya çıkması ile konur. Hastalarda, boyun, 
omuz, intraskapular bölgeye yayılan ağrı ile birlikte, 
baş ve kulak ağrıları da olabilir.

Şekil 4. Faset eklem enjeksiyonu.
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enjekte edilmelidir. Bu sinirin innerve ettiği cilt bölge-
sinde uyuşukluk olması, bloğunun yeterli olduğunun 
göstergesidir.[12]

Bu işlem, diğer tedavi yöntemlerinin başarılı olmadığı 
durumlarda uygulanır. İlk kez 1971 yılında Rees, faset 
eklemdeki artiküler sinirleri keserek, cerrahi girişim ile 
faset rizotomiyi gerçekleştirmiştir. 1973 yılında Shealy 
ve arkadaşları, perkütan radyofrekans termokoagülas-
yon yöntemi ile faset eklem denervasyonu uygulamış-
lardır. Günümüzde de, endikasyon konulduğunda, fa-
set eklem denervasyonu için perkütan rizotomi tekniği 
uygulanmaktadır.[13,14]

Üst ve orta servikal alan (C2-C3, C3-C4, C4-C5 ve 
C5-C6) için, hasta skopi masasına supin pozisyonda 
yatırılır; pron pozisyonda da uygulama yapılabilir. Bazı 
klinisyenlerin daha kolay olduğunu bildirmesine karşın, 
pron pozisyonda girişim hasta konforu bakımından ol-
dukça zor bir uygulamadır. Bu nedenle, bu bölümde 
supin pozisyonda uygulama ayrıntıları ile anlatılacak-
tır. Ancak, C5-C6’dan daha alt seviyedeki eklemler için, 
hastanın yüzüstü yatırılması gerekir. Monitorizasyonu 
ve intravenöz sedasyonu sağlanır. Yaklaşım lumbar 
bölgede olduğu gibidir. C kollu skopi cihazı hafif oblik 
yerleştirilir. Böylelikle, skopi segmental sinirlere paralel 
hale gelir. Fasetal kolonun 1 cm posteriorunda ve ha-
fif kaudalde giriş noktası işaretlenir. Giriş noktasından 
özel kanül anterior ve kaudale, fasetal kolona değince-
ye kadar ilerletilir (Şekil 5). Kanül, transvers çıkıntının 
mediyal yüzünün üst kısmına doğru ilerletilir; kemiğe 

olmadığı radyo-opak madde ile kontrol edilmelidir. 
Mediyal dalın bloğu için en fazla 0,5 ml, intra-artiküler 
enjeksiyon için ise daha düşük bir volüm kullanılmalı-
dır. Bazı klinisyenler tarafından diyagnostik amaçla; fa-
set eklem içine 0,5–1 ml hipertonik salin enjeksiyonu 
yapılarak ağrı uyarılmaktadır. Uygulama sırasında faset 
ekleme girmek şart değildir. Faset eklem bloğu için, 
transvers çıkıntının hemen aşağısında servikal fasetin 
boşluğuna girilir ve posterior primer ramus bloke edi-
lebilir. Bu işlem, uygulayıcının deneyime bağlı olmakla 
beraber, ortalama %27 yanlış negatif veya yanlış pozitif 
sonuçlar verebilir.[10,11]

Faset sinir bloğu / radyofrekans termokoagülasyon ile 
perkütan faset rizotomi

Lokal anestezik ajan ile yapılan test doza yanıt, hem 
perkütan faset denervasyonu hem de faset sinir blo-
ğu uygulaması endikasyonu için çok önemlidir. C2-
C3 faset eklemi innerve eden üçüncü oksipital sinir ve 
C3’den C7’ye kadar mediyal dallar bloke edilir. C2-
C3’ün altındaki servikal faset eklemler, dorsal raminin 
mediyal dalları ile innerve edilir. Bu sinirler, faset ek-
lemlerden başka derin paramedian kasları da innerve 
eder. C2-C3 eklemini, üçüncü oksipital sinir, greater 
oksipital sinirin komünikan dalı ile birlikte innerve 
eder. C3-C4’ten C6-C7’ye kadar faset eklemleri inner-
ve eden servikal mediyal dal, artiküler pillar üzerinde 
çok küçük volümde lokal anestezik ile bloke edilebilir. 
Bu sinirler semispinalis kapitis kasının tendonunun al-
tında oldukları için, lokal anestezik bu tendonun altına 

Şekil 5. a, b. Servikal faset mediyal dal bloğu, AP-lateral skopi görüntüsü.

(a) (b)
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Servikal faset eklem denervasyonundan sonraki iyileş-
me dönemi çabuktur. Ağrılarda, 7–20 gün içinde azal-
ma başlar ve hastalarda rahatlama görülür. Minör di-
zesteziler ve parçalı uyuşukluk meydana gelebilir, fakat 
bunlar tehlikeli komplikasyonlar değildir. Bazen boyun 
ve üst kol ağrıları ile karşılaşılabilir; kısa süreli kortikos-
teroid olmamasına karşın geçici nevrit ve bazen vertigo 
ile karşılaşılır; birkaç gün ilaç tedavisi ile bu durum da 
tedavi edilebilir. Bu problem, genellikle işlemi takiben 
1–2 hafta içinde kendiliğinden çözümlenebilir.

Sempatik gangliyon blokajı

Boyun-omuz-kol ağrılarında, stellar gangliyon ve üst 
torakal sempatik zincir bloğu uygulanmaktadır. Omuz 
ve kola ait vazospastik hastalıkları (arteriyel disfonk-
siyonlar; Reynaud, skalenus antikus sendromu. vb.; 
venöz disfonksiyon; akut ve kronik tromboflebit, post 
flebit ödemi ve venöz ve arteriyel disfonksiyon; radi-
kal mastektomiden sonra görülen cerrahi sonrası lenf 
ödemi ve donmalar), post-travmatik distrofi (travma-
tik ödem, travmatik kozalji ve fantom ağrılarında) ve 
herpes zosterin erken dönemi, üst ekstremitenin hiper-
hidrozu, sempatik blok uygulamasının endike olduğu 
rahatsızlıklardır.

Bu bölgeye ait rahatsızlıklarda en yaygını, blok uy-
gulanan stellar gangliyon, inferior servikal ve birinci 
torasik sempatik gangliyonun tam veya parsiyel füz-
yonundan meydana gelmektedir. Stellar gangliyon, ye-
dinci servikal vertebranın transvers çıkıntısının tabanı 
ile birinci kaburganın boynu arasında yer alır; karotis 
kılıfının arkasında, longus kolli kasının ventralinde bu-
lunur; subklaviyan arter, inferior tiroid arter ve birinci 
interkostal arterlerle rekürren laringeal sinire komşu-
dur; solda plevranın iki cm altındadır; C7, C8 servikal 
sinirler ve birinci torasik sinirlere dal verir.[15]

Blok uygularken, hasta sırtüstü yatırılır. Baş ve bo-
yun ortaya çıkacak şekilde ekstansiyona alınır. Blok 
esnasında; hastaya başını oynatmaması, konuşma-
ması, yutkunmaması ve öksürmemesi söylenir. Hekim, 
hastanın blok uygulanacak tarafına geçer. Sol elin iki 
parmağı ile, sternokleidomastoid kas ve karotis kılı-
fı yana çekilir. Fossa jugularisin iki parmak laterali ve 
iki parmak yukarısından, iğne ile dik olarak girilir; iğne 
ucu hafif mediyale yönlendirilerek, vertabra gövdesine 
dokunana kadar ilerletilir (Şekil 6). İğne kemiğe doku-
nunca 0,5 cm kadar geri çekilerek, test doz olarak 2 cc 
lokal anestetik ajan verilir. Test dozu sırasında bulantı, 
kusma, baş dönmesi gibi bulgular ortaya çıkarsa, as-
pirasyonda kan gelmese bile vertebral artere girilmiş 
olabileceği düşünülmelidir. Bu takdirde blok durdurul-
malıdır. Herhangi bir komplikasyon çıkmazsa, solüsyo-
nun geri kalanı verilir. Hastaya diyagnostik blok ola-
rak lidokain (%0,5–1) veya bupivakain (%0,125–0,25) 

değdikten sonra 2 mm kadar geri çekilir ve kemiği sı-
yırıp 2 mm ön yüze doğru ilerletilir. Bu noktada faset 
sinir rahatça uyarılabilir. Kısa ve kalın boyunlu kişilerde 
bazen C5-C6 faset denervasyonu için posterior yak-
laşım uygun olacaktır; çünkü, girişim yeri akciğer üst 
lobunun hemen proksimaline rastlamaktadır. Kanülün 
yeri, skopide anteroposterior görüntü ile doğrulanır ve 
termokoagülasyon işlemi gerçekleştirilir.

Lezyon için, boyu 50 mm ve aktif ucu 2 mm olan 
SMK kanülleri kullanılır. Kanül, faset kolonla bir sıra 
şeklinde duracak şekilde yerleştirilir. Oblik yaklaşım 
ile, kanül omurların posterioruna ve aradan faset ek-
lem kolonunun boşluğuna doğru öne ve yukarı doğru 
ilerletilir. Burası, ilgili transvers çıkıntının hemen altın-
dadır. Buradan ilgili foraminal açıklığın posterior, in-
ferioruna ilerletilir. Segmental sinirden kaçınılmalıdır. 
Bu teknikte, hastayı oldukça rahatsız eden, segmen-
tal sinire dokunma olasılığı vardır. Bundan kaçınmak 
için posterior girişim tekniğini uygulayanlar da vardır. 
Ancak, deneyimi fazla olmayan kişilerde daha ciddi 
komplikasyonların oluşma olasılığı yüksektir. Kanüller 
yerleştirildikten sonra ve lokal anestezik enjekte etme-
den önce, mutlaka stimülasyon ile kontrol yapılmalı-
dır. Servikal bölgede, 1 ml’lik lokal anestezik solüsyon 
üst ve alt seviyelere yayılabilir ve yeterli stimülasyonu 
engelleyebilir. Stimülasyon, kanülün her pozisyonun-
da uygulanmalıdır. Hasta, 50 Hz ile yapılan stimülas-
yonda, posterior primer ramusa uyan boyun ve omuz 
bölgesinde ağrı veya sıcaklık hissetmelidir. Stimülasyon 
50 Hz’te 1,0 Volt’ta (veya daha az) olmalıdır; 2 Hz, 
3 Volt’ta üst ekstremitede motor fasikülasyon görül-
memelidir. Bu koşullar sağlandığında, kanülden lokal 
anestezik olarak 0,5 ml %2 prilokain enjekte edilir ve 
RF lezyon 800°C ısıda 90 sn süre ile gerçekleştirilir. C7, 
C8 ve T1 düzeyindeki posterior primer ramusu dener-
ve edebilmek için, skopi makinesi, posterior-anterior 
görüntü olacak şekilde ve transvers çıkıntının ayırımı 
için hafif kraniyal açılanma ile yerleştirilir; 50 mm veya 
100’lik ve 5 mm aktif uçlu SMK radyofrekans kanülü, 
ilgili transvers çıkıntının superior ve mediyal kenarına 
doğru ilerletilir. Kemiğe değdikten sonra, kenarından 2 
mm kadar anteriora ilerletilir. Daha sonra, üst servikal 
bölgede anlatılan işlemlerin aynısı ile lezyon gerçekleş-
tirilir. İşlem gerçekleştirilirken, iki yönlü grafi ile kont-
rol yapmak güvenilirlik için gereklidir. Oblik ve lateral 
görüntüleme ile, foraminal açıklıktan uzakta çalışıldığı 
doğrulanmalıdır. T1 forameni, skapula nedeni ile tam 
olarak görülmeyebilir. Ancak burada, faset lezyonu 
öncesinde asıl takip edilmesi gereken yön, stimülas-
yon parametrelerinin şartlara uygun olmasıdır. Skopi 
görüntülerinde elektrodun yeri doğru bile olsa, stimü-
lasyon kriterlerine uygunluk şartı aranmalıdır. Şüphe 
olduğunda, RF lezyondan mutlaka kaçınılmalıdır. 
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Stellar gangliyon blokajını aynı anda çift taraflı uy-
gulamaktan kaçınmak gerekir. Kardiyak akseleratör 
sinirlerin blokajı ile, vagal kardiyak arrest meydana 
gelebilir. Horner sendromunun görülmesi, her zaman 
blokajın başarılı olduğu anlamına gelmez. Bu nedenle, 
blok dikkatlice değerlendirilmelidir. Ayrıca, lokal anes-
tetik ajanlara bağlı toksik reaksiyon gelişebilir, astım 
nöbetleri uyarılabilir.

İntradiskal tedavi seçenekleri

1. Diskografi: İntervertebral diskler, kabaca iki kı-
sımdan meydana gelmektedir. Bunlar; iç kısımda yer 
alan, glukozaminoglikanlardan zengin sıvı içeriğe sa-
hip nükleus pulpozus ve bunu çevreleyen sert anulus 
fibrozis tabakasıdır. Başlıca yaşlanma ve tekrarlayan 
travmalar neticesinde, nükleus pulpozustaki sıvı içe-
riği düşer, disk yüksekliği azalır ve anulus fibroziste 
yırtıklar oluşur. Bu süreç, internal disk parçalanması 
şeklinde diskojenik ağrı oluşumuna ve ayrıca nükle-
us pulpozustaki jelatinöz içeriğin, bu yırtıklar içinden 
geçerek epidural alana protrüde olması yoluyla disk 
herniyasyonlarına yol açar. Nükleer materyalin spinal 
sinirlere teması da, sonuç olarak, sinir kılıfı etrafın-
da inflamasyona ve radiküler ağrı oluşumuna neden 
olur.

Diskojenik boyun ağrıları, servikal intervertebral 
disklerdeki dejeneratif süreçler neticesinde ortaya çı-
kan ve genellikle boyun bölgesinde orta hatta hisse-
dilen, omuzlarda da hissedilebilmekle birlikte kollara 
yayılmayan acıma şeklinde ağrılardır. Genelde, genç 
yaşta olan ve boyun hareketlerinin aşırı ve sık yapıl-
masını gerektiren işlerde çalışanlarda ortaya çıkar. 
Semptomlar çoğunlukla, uzun süreli oturma ve ayak-
ta durma ile provoke olur. Fizik muayene de güç kay-
bı saptanmaz. Genelde fleksiyonda ağrı ve kısıtlanma 
göze çarpar. Manyetik rezonans (MR) görüntülerde 
ise disk dejenerasyon bulguları saptanır.

Diskografi, intervertebral diskin nükleus pulpo-
zusuna kontrast madde enjeksiyonu şeklinde yapı-
lan tanısal bir işlemdir. Günümüzde, görüntüleme 
yöntemlerinde saptanan anormal disk görünümüyle 
hastanın ağrısı arasındaki ilişkinin tespitinde kulla-
nılmaktadır.[17] Bir taraftan, verilen kontrast madde-
nin disk içerisindeki anatomik yayılımı floroskopi ile 
izlenirken, diğer taraftan kontrast enjeksiyonu sıra-
sında hastada ağrının provoke olup olmadığı gözle-
nir. Esas kullanım alanlarından birisi de, servikal disk 
cerrahileri öncesinde müdahale edilecek semptoma-
tik disklerin belirlenmesidir.[18]

Servikal diskografi işlemi öncesinde, hasta fluros-
kopi masasına supin pozisyonunda yatırılır ve sırt-
omuz altı destek eklenerek boyun hafifçe hipereks-
tansiyona alınır. Özofagus boyun bölgesinde orta 

solüsyonundan 5–10 cc kullanılır. İki ila 15 dakika 
içerisinde analjezi başlar. Blok başarılı olduğu takdir-
de, Horner sendromunun yanı sıra aksilla, göğüs ve 
üst ekstremitenin tutulmasına bağlı bulgular ortaya 
çıkar. Tutulan tarafta, pitozis, pupilla konstriksiyonu 
ve enoftalmiden meydana gelen Horner sendromunun 
yanı sıra göz yaşarması, kol ve yüzde anhidroz, burun 
tıkanıklığı, kol ve yüzde sıcaklık artması gibi değişiklik-
ler görülür.[15]

Diyagnostik bloktan uygun yanıt alındıktan sonra 
hastaya, kalıcı blok için radyofrekans termokoagü-
lasyon tekniğiyle ısı lezyonu uygulaması endikasyonu 
verilir. Uygulama için, hasta steril koşullarda supin 
pozisyonda yatırılır ve 4 cm aktif uçlu SMK C5 kanül, 
skopi kontrolü altında C7 vertebra gövdesine doku-
nacak şekilde ilerletilir; iğnenin pozisyonu lateral ve 
anteroposterior görüntülerle 2 cc opak madde de 
verilerek kesinleştirilir; motor stimülasyon için, 2 Hz 
frekans ile 2 Volt altında motor uyaran alınmadığı 
gözlenir; 75°C ısıda 60 sn süreyle ısı lezyonu oluştu-
rulur.[16]

Anatomik yerleşimi bakımından riskli komşulukları 
bulunması nedeniyle, stellar gangliyon blokajı sırasın-
da hayati önem taşıyan ciddi komplikasyonlar oluşa-
bilir. Pnömotoraks, dikkatli ve titiz uygulamalarda çok 
seyrek görülür; subaraknoid enjeksiyon, rekürren sinir 
paralizisi, brakiyal pleksus paralizisi de oluşabilir. Sinir 
paralizisi görülse bile, geçicidir. Böyle bir durumla kar-
şılaşıldığı takdirde, hastaya korkmaması ve durumun 
geçici olduğu anlatılmalıdır.

Şekil 6. Stellar gangliyon bloğu.
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yay şeklindeki tel nükleus ile anulus arasında posterior 
anulus boyunca yerleştirilir. Ancak burada da, oluşan 
ısı anulusun sadece kısıtlı bir kısmını etkilemektedir. 
DiskTRODE sisteminde, radyofrekans elektrodu pos-
terior anulus boyunca yerleştirilmekte ve posterior anu-
lus ısıtılmaktadır. Son olarak, intradiskal biakuloplas-
tide, iki radyofrekans elektrodu bilateral olacak şekilde 
posterior anulusa yerleştirilmekte ve böylece bipolar 
radyofrekans uygulanarak optimal ısıtma sağlanmaya 
çalışılmaktadır. Son yıllardaki yaygın kanı, intranükleer 
radyofrekans ve discTRODE yöntemlerinin başarısız 
olduğu, IDET ve daha fazla oranda intradiskal biaku-
loplastinin ise seçilmiş olgularda yarar sağlayabileceği 
yönündedir.[24]

İntradiskal anuloplasti işlemlerinin genel olarak sık 
görülen yan etkileri, geçici ağrı şiddetlenmesi ve va-
zovagal reaksiyonlardır. Nadir olmakla birlikte ciddi 
komplikasyonları arasında ise; diskit, spinal abse ve 
vertebral osteomiyelit gibi enfeksiyöz komplikasyonlar 
sayılabilir.[25]

3.İntradiskal ozon enjeksiyonu: Ozon, üç oksijen ato-
mundan oluşan, keskin kokulu, havadan ağır ve renksiz 
bir gazdır. TNF-alfa, IL-1 ve IL-6 başta olmak üzere, inf-
lamatuvar sitokinleri ciddi olarak azaltır. Bakterisidal 
ve fungisidal bir etkinliği mevcuttur; çok kuvvetli oksi-
dan bir ajandır. Hastalara oksijen azot karışımı şeklin-
de uygulanır. Oldukça kararsız bir molekül olup, kısa 
zamanda oksijene dönüşür; bu nedenle, kullanılacağı 
ortamda hazırlanmalıdır.

Servikal ve lomber disk hernisi olan hastalarda 
intradiskal ozon kullanımı, 1980’li yıllarda uygulan-
maya başlanmıştır. İntervertebral diskin nükleus pul-
pozusuna enjekte edilen ozon, kuvvetli oksidan etkisi 
sayesinde, proteoglikan yapıları parçalar ve sülfat 
yan zinciri olan negatif yüklü yapıları nötralize eder. 
Bunun sonucunda, intervertebral diskin su tutma 
kapasitesi azalır, disk büzülür ve protrude olan disk 
hacmi küçülür. Sonuç olarak, hem semptomatoloji-
nin rahatlamasında hem de MR görüntülemelerde, 
herniye olan disk boyutunun azalmasında etkili gö-
rünmektedir.[26,27]

Spinal kord stimülasyonu (SKS)

Stimülasyon yöntemlerinin ağrı tedavisinde kullanı-
mı ile ilgili ilk sistemli araştırmalar 1960’larda başla-
mıştır. Aynı yıllarda, Wall ve Melzack’ın kapı kontrol 
teorisi ile etki mekanizması açıklanmaya çalışılan bu 
yöntemlerin mekanizması, günümüzde de tam olarak 
aydınlanmamıştır. Stimülasyon uygulaması ile analje-
zik etkinin, spinal kord seviyesinde, endojen opioid sis-
temin ve sinaptik kapı sisteminin aktivasyonu ile oluş-
tuğu düşünülmektedir.

hattın solunda seyrettiği için, diskografi işlemleri için 
sağ taraftan girişim önerilir. Anteroposterior görün-
tülemede end plate’ler düzleştirilir. Girişim, planlanan 
intervertebral disk seviyesinde sternokleidomasto-
id kasın mediyalinden yapılır. İşaret parmağıyla, bu 
bölgedeki büyük damarlar laterale ve trakea mediyale 
hafifçe itilir. İğne, intervertebral diskin anterior late-
ral kenarına doğru ilerletilir. Diske girilmesinin hemen 
ardından, fluroskopi ile lateral görüntüye geçilerek 
derinlik ayarlanmalıdır. İğne ucu, disk ortasına kadar 
ilerletilmelidir.

Normal disk 0,25–0,5 ml sıvı içerir ve normal disk-
lerde interdiskal enjeksiyonlar ağrıya neden olmaz. 
Enjeksiyon sırasında basınç kontrollü bir şekilde art-
tırılarak, peşi sıra 0,2 ml’lik enjeksiyonlar yapılmalı ve 
artan enjeksiyon ile uyumlu ağrı olması gözlenmelidir; 
50 psi basınç ve üzerinde yanlış pozitif sonuçlar olu-
şabileceği unutulmamalıdır. Testin güvenilir olabilmesi 
için, en az iki dejenerasyon olmayan seviyede ağrısız 
disk içi enjeksiyon olduğu gözlenmelidir.[19]

İşleme ait komplikasyonlar arasında, spinal kord ha-
sarı ve diskit sayılabilir.[20] İşlem sonrası 2–7 gün kadar 
hastaların ağrılarında artma olabilir ve bu sürede yut-
ma güçlüğü yaşanabilir.

2.İntradiskal anuloplasti: Diskojenik ağrı tanısı, genel 
olarak füzyon cerrahisini ve çeşitli diskal artroplasti 
ameliyatlarını akla getirmektedir. Yapılacak cerrahinin 
büyüklüğü, riskleri ve olası etkinliği düşünüldüğünde, 
perkütan minimal invaziv yöntemler gündeme gelmiş-
tir. Bu açıdan, farklı yöntemler söz konusu olsa da pek 
çoğunun ortak özelliği, anulus fibrozisin bir şekilde ısı-
tılması temeline dayanmalarıdır. Bu nedenle, bu yön-
temler genel olarak anuloplasti adını almaktadır. Çoğu 
klinisyen anuloplastide işlemin nosiseptör destrük-
siyonu ve doku denervasyonuna bağlı olarak etkinlik 
gösterdiğini düşünmekle birlikte; daha az oranda da 
olsa, anulusdaki kollajen yapısındaki değişikliklerin de 
katkısı olduğunu düşünülmektedir.[21] Hücresel çalış-
malara bakıldığında, disk dejenerasyonu sonrası TNF-
alfa, nitrik oksit ve matriks metalloproteinazları gibi 
inflamatuvar stokinlerin arttığı gözlenmiş, anuloplasti 
işlemi sonrasında ise kollajen yapıda degradasyon sap-
tanamamıştır.[22,23]

Yaygın olarak kullanılan dört anuloplasti sistemi bu-
lunmaktadır: intranükleer radyofrekans, intradiskal 
elektrotermal terapi (IDET), intradiskal biakuloplasti 
ve discTRODE. Bunlardan intranükleer radyofrekans 
işleminde, klasik radyofrekans elektrodu nükleus pul-
pozusun ortasına yerleştirilir. Ancak, nükleus içeri-
sinde oluşturulan ısı, posterior anulusta denervasyon 
yapacak düzeyde anulusa yansımadığından işlem ba-
şarısız olmaktadır. İntradiskal elektrotermal terapide, 
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steril koşullarda girişim için hazırlanır; 16 G R-K 
iğne ile girişim yapılır. RK iğnesinin ucu özel eğim-
lidir ve elektrodun ileri geri oynatılmasını sağlar. 
İğnenin girişi, paramedyan ve 45° yakın açı ile ger-
çekleştirilir; bu sayede kateterin hareketi daha ko-
lay olacaktır. Daha sonra, skopi ile izlenerek ilerle-
tilen kateter, üst torakal bölgeden servikal bölgede 
uygun alana yerleştirilir (Şekil 7). Bu sırada değişik 
stimülasyon modları ile uyaran verilerek, hastanın 
ağrılı alanının en iyi kapsandığı yerde elektrod tes-
pit edilir. Bu şekilde yerleştirilen geçici elektrod ile 
alınan yanıt yeterli olursa, aynı teknikle kalıcı sis-
tem yerleştirilir.[28]

En sık rastlanan komplikasyon, elektrod dislokas-
yonu ve migrasyonudur. Bu komplikasyonlar ile sis-
tem sonlandırılamaz ve çeşitli revizyonlar ile tekrar 
sürdürülebilir.

Hasta seçiminin doğru yapılması ve tekniğin iyi kul-
lanılması ile, gün geçtikçe daha iyi sonuçlar alınmak-
tadır. Birçok araştırmacıya göre, başarılı sonuç oranı 
%48–75 arasında değişmektedir. Yöntemin uzun süre-
li takibine ait ortalama olarak %50 başarılı sonuçlar 
alınmıştır.

SKS uygulamasında hasta seçim kriterleri, yönte-
min başarısı için çok önemlidir. Hastanın ağrısının or-
ganik bir nedeni bulunmalıdır. Ağrı şikayetleri çok sık 
ve şiddetli olmalı, diğer tedavi yöntemlerinden yeterli 
yanıt alınmamış olmalıdır. SKS uygulanması düşü-
nülen hastalar psikiyatrik açıdan kontrol edilmeli ve 
majör psikiyatrik sorunlarının veya ilaç bağımlılıkları-
nın olmadığı ortaya konmalıdır. TENS (Transcutaneous 
Electrical Nerve Stimulation) uygulanan ve olumlu yanıt 
alınan hastalarda, SKS uygulamasından da iyi sonuç 
alınabilir.

Hasta seçimi, endikasyonun doğru konulması ve 
tekniğin gelişmesi ile, SKS uygulamasına ait başarılı so-
nuçlar elde edilmektedir. Spinal kord lezyonu, fantom 
ağrısı, periferik nöropati ve periferik vasküler hastalık, 
radikülopati, SKS için özgün endikasyonlardır. Şiddetli 
kanser ağrılarında, vertebral metastaz bulunması du-
rumunda SKS uygulanmaması önerilir.

İlk kez 1967 yılında Shealy tarafından uygulan-
mıştır. Başlangıçta laminektomi ile yerleştirilen 
elektrodlar, günümüzde perkütan yerleştirilecek 
şekilde geliştirilmiştir. Skopi altında yüzüstü pozis-
yonda veya yan yatar pozisyonda yatırılan hasta, 

Şekil 7. a, b. Servikal spinal kord stimülasyonu.

(a) (b)
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SONUÇ

Günümüzdeki ekonomik ve teknolojik gelişmeler göz 
önüne alındığında, yaşam şartlarındaki farklılaşmalar-
la, boyun ağrıları gibi bazı ağrı modellerinin sıklığında 
artış görülmektedir. Ancak, bu duruma paralel olarak, 
tanı ve tedavi alanında elde edilen gelişmeler ışığında, 
yeni tedavi modalitelerinin geliştirilmesi ve klinik pra-
tikte uygulanması mümkün olmuştur. İnsanların ya-
şam sürelerindeki artışa bağlı olarak, yaşlanmaya bağlı 
görülme sıklığı artan boyundaki dejeneratif hastalıklar, 
önemli sağlık sorunları arasındaki yerini almaktadır. 
Dikkatlice alınan anamnez, temel fizik muayene yön-
temleri, yerinde ve doğru olarak kullanılan radyodi-
yagnostik ve elektrofizyolojik yöntemlerin yardımıyla; 
erken ve doğru tanıya ulaşılabilmekte ve etkili tedavi 
yöntemleri, hastaların kısa sürede normal yaşamlarına 
dönmelerine yardımcı olabilmektedir. Tüm enjeksiyon 
tekniklerinin uygulanması sırasında, mutlaka sterili-
zasyon kurallarına dikkat edilmesi ve mümkün oldu-
ğu sürece bu tekniklerin floroskopi yardımıyla uygu-
lanması gerekir. Enjeksiyon tekniklerinin uygulanması 
sırasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek kompli-
kasyonlar düşünüldüğünde, hiçbir işlemin küçümsen-
memesi ve kurallara uygun olarak yapılması gerektiği 
unutulmamalıdır.
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