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BOYUN AGRILARINA ALGOLOJIiK YAKLASIM

VE ENJEKSIYONLAR

ervikal bolgenin algolojik tedavi tarihi, 1977 yilinda

Pawl’un bas agrisi ve boyun agrisi olan hastalarin
servikal faset eklemlerine hipertonik salin enjeksi-
yonlart ile baglamistir (1). 1940 yilinda Hadden (2),
1948 yilinda Raney (3), 1962 yilinda Taren ve Kahn
(4), 1967'de Brain ve Wilkinson (5) ve 1973 yilinda
McNab ve Mehta (6,7) benzer bulgularin: yayinlamis-
ur. Bogduk ve Marsland, 1988 yilindaki calismalar: ile
idiyopatik boyun agrisinda diyagnostik servikal medial
dal bloklari ve faset eklem enjeksiyonlarinin énciisii
olmuglardir (8). Dwyer ve arkadaglari goniilliilerde
yaptiklari faset eklem enjeksiyonlari ile spesifik referans
modelleri olusturmuglardir (9). Semptomatik faset
cklemin iist ve alt dorsal ramusun medial dalina miida-
halenin anestezi yaratugi belirtilmistir (9). Fukui ve
Windsor, yaptklari ayri ¢alismalarda benzer sonuglar
ortaya ctkarmus, servikal faset eklemlere ve servikal kok
dorsal ramus medial dal enjeksiyonlarinin agri ydneti-
minde etkili oldugunu belirtmistir (10,11).

B SERVIKAL FASET SENDROMU

Servikal faset sendromu terimi, posteriyor servikal
spinal kolon elemanlarina bagli olusan aksiyel agriyr
tanimlamakeadir. Servikal faset bileskelerindeki dejene-
ratif degisiklikler literatiirde cok iyi tanimlanmistir ve
bu degisiklikler en sik olarak C2-3 faset bilegkesinde
goriilmektedir (12,13).

Servikal faset sendromunda klasik sikayet; bas ve st
ekstremitelere yayilan boyun agrisidir. Faset bileskeleri
yik tagimada, fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinde,
yana egilme hareketinde ve torsiyonda 6nemli gorevlere

sahiptir.

Faset bileskelerinde bozulmalar oldugunda substans-P
ve kalsitonin gen iligkili peptidler gibi néropeptidler
servikal faset eklem kapsiillerini etkileyerek agr1 olusu-
muna yol agmaktadir (14). Bas agrisi ve eklem hareket
agikliginda (range of motion) azalma izlenir.

Agrlar giinlik yasam akeivitelerini etkileyebilir ve
engelleyebilir. Radikiiler semptomlar sik olmasa da
zaman zaman gorilebili. Asemptomatik kisilerde
kapsiil distansiyonuna yol acan faset eklem kontrast
madde enjeksiyonlar1 da agrilara yol agabilir. C2-3 faset
bilegkesi problemleri st servikal bolge ve basta agri
yapabildigi gibi, C3-4 faset bileske problemleri pos-
terolateral servikal bolgede agriya, C5-6 faset bileske
problemleri posterolateral orta ve alt servikal bolgeden
omuzlar ve skapulaya yayilan agriya, C6-7 faset bileske
problemleri omuz iist ve laterallerinde ve skapulanin alt
ucuna yayilan agriya yol agabilmektedir.

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkikleri nem-
li olmasina ragmen tani koymakta yetersiz kalinirsa
lokal anestezik enjeksiyonlar: ve diyagnostik bloklar da
yaptlmalidir (15,16,17). Servikal faset bileskeleri eklem
icine yapilan lokal anestezik maddelerle veya eklem
innervasyonunu saglayan dorsal ramusun medial dalt
anestetize edilerek yapilabilir (15,16). C2-3 seviyesi-
nin alunda dorsal ramusun medial dallart ile duysal
innervasyon saglanmakta, C2-3 seviyesi ve yukarisinda
ise bu innervasyon ticiincii oksipital sinirle veya diisiik
oranda da biiyiik oksipital sinirin ufak bir daliyla
saglanmakeadir. Islemin genellikle hemen sonrasinda
hareket genigliginde artma, rotasyon ve ekstansiyon
hareketlerinde rahatlama gorilir. Salin kullanilarak
yapilan plasebo enjeksiyonlarina gore lokal anestezik



kullanilarak yapilan bloklarin daha dogru sonuglar
verdigi gosterilmistir (15,16).

Tedavide oncelikli amag; inflamasyon ve agriy1 azalta-
rak eklem hareket agikligini artirmakur. Akut dénem-
de soguk uygulamasi doku kan akimini disiirerek
lokal 6demi azaltmakta, agrili adele spazmlarina engel
olmaktadir. Ultrason ve elekerik stimiilasyonlart da agrt
ve adele spazmlarina etki etmektedir. Manuel terapi,
masaj ve kas gerdirme egzersizleri de yardimer olmak-
tadir. Agr1 sonrasinda izometrik ve izotonik egzersizler
onemlidir (18). Servikal faset sendromu bulunan has-
talar fizik tedavi, 1s1 uygulamas, kriyoterapi, ultrason,
transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu, germe ve
cklem hareket agikligini artirici egzersizler, servikal
traksiyon ve manipiilasyon, akupunktur, kas gevsetici-
ler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve diger analje-
zikler gibi konservatif tedavilere yanit vermeyebilirler.

Konservatif yaklagimlarin fayda etmedigi durumlarda
intraartikiiler faset eklem enjeksiyonlari, medial dal
bloklar1 ve medial dal norotomileri gibi daha invaziv
islemler gerekmektedir. Intraartikiiler enjeksiyonlar
sonrasi tamamen veya kismen agri azalmast oldugunu
belirten farkli yayinlar vardir (19,20,21,22). Medial dal
nérotomiler agisindan bakildiginda ise medial dal rad-
yofrekans termokoagiilasyonun daha giivenli ve daha
etkili bir metot oldugu bildirilmektedir. Bu yontemde
devamli veya aralikli radyofrekans kullanilarak lezyon
olusturulur. Bu lezyon; protein denatiirasyonuna yol
acarak dorsal ramusun medial dalinda denervasyon sag-
lamaktadir (23). Boylelikle agri sinyali gonderen dorsal
kok stimiilasyonu inhibe edilmektedir. Dorsal kok
gangliyonunun korunmast ve sinirin parcalanmamast
sebebiyle 6-9 ay sonra tekrar agrilar olusabilmektedir.
Bu durumlarda tekrarlayan norotomiler uygulanabilir.
Fakat ozellikle ¢ift tarafli ve uzun segment nérotomi-
ler ve denervasyonlar, servikal adelelerde innervasyon
kaybina yol acabilecegi ve giinliik aktiviteleri etkileye-
bilecegi icin kaginilmasi gereken yaklagimlardir (24).
Bunun haricinde riski diisiik, komplikasyonlar: nadir
islemlerdir. Antikoagiilan kullanimi, sistemik veya
lokal enfeksiyonlar girisimsel zamanlamay: etkileyebi-
lir. Vertebral arter ve ventral ramus yaralanmasi, spinal
kord hasari, BOS fistiilii gibi majér komplikasyonlar,
bas agrisi, enjeksiyon yerinde lokal agri, senkop, bulan-
t1, terleme ve flushing gibi minor komplikasyonlar goz
ard1 edilmemelidir (25).

Servikal faset
enjeksiyon
noktasi.

Servikal faset enjeksiyonu

B SERVIKAL RADIKULOPATI

Servikal radikiilopati, bir sinir kokiiniin irritasyon veya
inflamasyonuna bagli olarak innerve ettigi bélgede
motor veya duysal nérolojik bulgularin ortaya ¢ikugt
klinik tablodur. Servikal radikiilit ise sinir kokiiniin
irritasyon veya inflamasyonudur.

Cok eski ¢aglardan beri boyun agrist ubbi olarak ince-
lenmis, Hipokrat zamaninda bile kafa travmasinda ser-
vikal yaralanmalarin hatirda tutulmas: gerekeigi belir-
tilmistir (26,27). Tarih icerisinde servikal traksiyonlar
uygulanmig, Misithlarda mumyalama igleminin bir
parcast olarak servikal laminektomiler yapilmistr (26).
[lk basarili laminektomi girisimi 1829’da Alban Smith
tarafindan uygulanmis, 1955 yilinda bir beyin cerrahi
ve bir ortopedist olarak Robinson ve Smith tarafindan



ilk disk bosaltilmast ve fiizyon cerrahisi gerceklestiril-
mistir (28).

Yillik insidans 85/100.000 olarak goriilmekle birlikte
en sik nedeni disk herniasyonu ve spondilotik spur-
lardir (29,30). Isvegte toplumun %40’ inda goriilebil-
mektedir. Fakat buna ragmen herniye nukleus pulposus
lomber bolgede daha fazla izlenmekeedir (31, 32). En
sik servikal disk herniasyonlari C5-C6 ve C6-C7 mesa-
felerini igeren ve C5- C6 ile C7 kéklerinde radikiilopati
olusturan herniasyonlardir (33).

Hastalarda akut gelismis kuvvet kayb1 yoksa veya acil
cerrahi miidahale planlanmiyorsa éncelikli tedavi ola-
rak analjezik ve myorelaksan ilaglar, yatak istirahati,
fiziksel terapi, traksiyon, boyunluk ve TENS gibi kon-
servatif tedaviler denenmelidir. Radikiiler semptomlar
gerilemiyorsa; interlaminar epidural steroid uygulamast
ve transforaminal epidural steroid enjeksiyonlar: yapi-
labilir. Literatiirde servikal epidural steroid uygulamast
ile ilgili ¢ok detayli ve uzun soluklu ¢aligmalar bulun-
mamakla birlikte kisa donemde (3 aydan az) sonuglarin
yiiz giildiiriicti oldugu, uzun dénemde (3 aydan fazla)
ise radikiiler semptomlarin tekrar ortaya ¢ikug: belirtil-
mektedir (34). Radikiiler semptomlar: olan hastalarin
myelopatik semptomlart olan hastalara gore servikal
epidural veya transforaminal steroid uygulamasindan
daha fazla ve daha uzun siireli fayda gordiikleri bilin-
mektedir (35).

Ciddi komplikasyon oranlari gdsterebilmesi nedeniyle
deneyimli kisiler tarafinca yapilmast tercih edilmelidir
(36, 37, 38). Dural yaralanmalar, spinal kord travmala-
r1, enfeksiyonlar, hematom olusumu, abse formasyonu
gelisimi, subdural enjeksiyonlar, pnémosefali gelisimi,
intravaskiiler ~enjeksiyonlar, vaskiiler yaralanmalar,
serebrovaskiiler pulmoner emboliler ve steroid etkileri
gibi komplikasyonlar izlenebilir. Dural yaralanma ris-
ki interlaminar epidural enjeksiyonlarda 9%0.25-%2,
transforaminal epidural enjeksiyonlarda %1-%3 olarak

bildirilmektedir.

Cerrahi tedavi ile kiyaslandiginda cerrahi tedavinin
mitkemmele yakin sonuglari mevecuttur. Hastalarin agr
ve norolojik muayeneleri goz oniine alindiginda; disk
cikarilmast ve anterior fiizyon ile %80-90, sadece disk
ctkarilmasi veya foraminotomi ile %94 olumlu sonug-

lar alindigs bilinmektedir (39,40).

W INTERLAMINAR VE TRANSFORAMINAL
EPIDURAL ENJEKSIYON

Hastaya girisim 6ncesi damar yolu agilmasi ve hidras-
yonunun saglanmasi gerekmektedir. Hastanin agrili
omasl, pozisyon agisindan sikint1 hissetmesi gibi gerekli
durumlarda hafif sedasyon verilerek islemin hasta ve
hekim agisindan konforu artirilabilir.

Hasta pron pozisyonda yatirilarak antisepsi kurallari-
na uygun cilt temizligi yapilarak steril ortiiliir. Skopi
uygun pozisyonda hazirlanir.

Epidural ignenin giris yeri seviyesi skopi destegiyle
belirlenir. Bu bolgeye cilt ve cilt altunt iceren lokal anes-
tezik yapilir.

Skopi kullanilarak epidural bolgeye ve uygun seviyeye
ulagildigs kontrol edilir.

Epidural bosluga oncelikle kontrast madde verilerek
skopi kontrolii alinir. Boylece verilecek ilacin sinir kok-
lerine veya vaskiiler alana gecip ge¢meyecegi test edilir.

Bu bélgeye lokal anestezik ajanlar ve antdinflamatuar
ajanlar verilebilecegi gibi bunlarin bir kombinasyonu
da uygulanabilir.

Servikal

4 transforaminal

enjeksiyon




[slem yaklagik olarak yarim saat siirmekle birlikte islem
sonrast 1 saat siireyle mutlak istirahat edilir. Enjeksi-
yon yapilan giin boyunca da agir fiziksel aktivitelerden
kaginmak ve istirahat etmek gereklidir.

M INTRAARTIKULER FASET
ENJEKSIYONLARI

genellikle gerekmemekle  birlikte

Premedikasyon

anksiydz hastalarda hafif sedatif ajanlar kullanilabilir.
Miimkiin olduk¢a sedasyondan kaginmak gereklidir.

Servikal
interlaminar
epidural

enjeksiyon

Intraartikiiler enjeksiyon yontemi

S P I N

ve

ERIFERIK SINIR ¢

Hastanin monitérizasyonunun saglanmast ve intraope-
rastif asepsi kurallarina uyulmast gerekmektedir. Islem
esnasinda yiiksek kaliteli C kollu skopiler tercih edilir.
Buna alternatif olarak ultrason, tomografi veya MR
kullanilarak da islem yapilabilir.

Faset eklem enjeksiyonlarinda 40 mg triamsinolon
(uzun etkili depo steroid) ve %0.5 bupivakain (uzun
etkili lokal anestezik) kullanilabilir. Steroid ve lokal
anestezikler esit hacimlerde karistirilabilir. Islemde kul-
lanilacak steroid dozu 3mg/kg’t gegmemelidir. Steroid
olarak metilprednizolon ve betametazon da tercih edi-
lebilir. Diyagnostik blok yapilacaksa kisa etkili ajanlar
secilerek islemin etkisi test edilebilir.

Faset eklemler skopiyi koronal — oblik diizlemde 35-45
derece agilandirilarak net goriilebilir. Bazi otérler hasta-
y1 yan yatar pozisyonda, islem yapilacak faset ist tarafta
kalarak yaurip islem yaptiklarini belirtmektedir.
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