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SERVİKOJENİK BAŞ AĞRISI 
Levent E. İnan•, Harika Mıhoglu•• 

Servikojenik baş ağnsı temel olarak unilateral bir baş ağrısıdır. Boyundan başlayıp orbitaya 

kadar yayılabilir. Başlangıçta epizodik, daha sonra dalga/anına gösteren kronik bir hal 

alabilir. Boyu.na lokalizasyonu gösteren semptom ve bulgular zorunludur. Bunlar boyun 

hareketlerinin genişliğinde daralma, atağın C2, C3 ve büyük oksipital sinirin mekanik 

presipitasyonuyla ya da boyun hareketi ile başlaması, omuz ve kolda nonradikuler ağrı ve 

parestezi bulunmasıdır. Bulantı, fotofobilfonofobi, zonklayıcı karakter, başdönmesi, 

bulanık görme ve yutma zorluğu gibi özellikler olabilir ama baskın değildir. Kesin tanı için 

0.5-1 cc %1-2'/ik lidokain ile büyük oksipital sinir ve/veya C2 sinirinin ağrıyan tarajia 

blokajı ile ağrının geçici süre ortadan kalkması şarttır. Yurt içi ve yurt dışında servikojend) 

başağrısı yıllardan beri tartışılmaktadır. Bu tartışma ortamı O. Sjaastad tarajindan 

başlatılmıştır. ilk önce 1983 yılında servikojenik başağrısı terimini kullanmış, izleyen 

yıllaıda olguları, kliniği, etiyolojisi, patojizyolojisi, tanımı, ayırıcı tanısı ve tedavi yöntemleri 

ile ilgili yayınlar izlemiştir. Teşhis kriterleri 1990 yılında yayınlanmıştır. Bu yazıda 

servikojenik başağrısını bütün yönleriyle ortaya koyarak bilgilendirmek amacındayız. 

Anahtar Kelimeler: Başağrısı Sınıflaması, Servikojenik Başağınsı 

Cervicogenic Headache 

Cervicogenic headache has always unilateral localization wilhout side sh!fi. Beginning 

.from tbe neck it may spı·ead to the orbita. lnitially episodic cbaracter may change to 

ondulating pattern. There are decrease of range of motions on neck moveınents, same side 

localization non-radiculer pain and paresthesia in sboulder and arın and ca ıı be provoked 

by coınpression on C2, C3 or GON (Great Occipital Neı·ve) level. For de.finite diagnosis loca! 

anesthetic blockades ofgreat occ-ipital nerve and/or C2 nerue at the involved side is 

mandatory using 0.5-1 cc of 1-2% lidocaine. Cervicogenic beadacbe bas been discııssed for 

years. 77,is situation started in 1983 by O. Sjaastad using 'Ceruicogenic headacbe' 

terminology. Duıingfollowing years papers about clinical cases, etiology, pathophysiology, 

diagnosis, differential diagnosis and treatment have reached to a great nunıbers. Diagnostic 

criteria were published in 1990 by O. Sjaastad et al. At this paper ıue aiıned to give a 
detailed infornıation aboııt cervicogenic headacbe. 

Key Words : Classification of Headaches, Cervicogenic Headcıche. 

Boyundan kaynaklanan başagnlannı tanım.lama ça­

balan yeni clegildir. Bu konuda sporadik olgu sunumlan 
hatta aynı klinik tablolaım farklı isimlerle yayınlanı11ası 

süre gelmiştir. Barre ve Lieou'nun "Syndrom.e' sympat­
hique cervicale posterior"u, Böıtschi-Rochaix'in "Migren 
ceıvicale"si gibi (7). BaıTe başagrısını boyun bölgesinde 
veıtebral aıter eu-afındaki sempatik liflere bağladı. Bu ko­
nuda yeterince kanıt henüz bulunamanuştır. Böıtschi­
Rochaix'in tanımlamasında migren isimlendiırnesini kul-

!anması da bir şanssızlık olmuştur çünkü etiyolojileri farklı 
başagrılarıdır. 1983 yılında Sjaastacl ve arkadaşlarınca 

"Servikojenik başagnsı" terimi kullanılm1ştır (16). Daha 
sonraki yıllarda bu konuda çalışmalar yayınlaıurnş, 1987 
yılında Trondheim grubu tarafından seıvikojenik ba­
şagnsının klinik tablosu detaylı şekilde tanımlaıurnştır 

(7). 

1988 yılında toplanan Uluslararası Başağnsı Derneği 

(II-IS) tarafından yayınlanan klasifikasyoncla boyundan 
kaynaklanan başağıısının tanım.laması şöyle yapılmıştır 

(8) (Tablo-1). Bu tanı için temel özellik; başağnsının bir ay Do, . llr. 
*'' llznı. Dr. 

S.I\. ı\nkar:ı H:ısıanesi Nöroloji Kliniği , Ankara 
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TABL0-1: Boyundan kaynaklanan başagrılan. 

(IHS KR1TER1) 

A. Agrı boyı.ın ve oksipital bölgeye lokalizedir; alın, 

orbital bölge, şakaklar, kulak ve vertekse yansıyabilir. 

B. Be lirli boyun hareketleri ya ela devamlı boyun pos­
türü ile agrı oluşturulabilir veya şiddetlendirilir. 

C. Aşagıdakilerin en az biri mevcuttur. 

1. Pasif boyı.ın hareketlerinde kısıtlılık yada direnç. 

2. Boyı.ın kaslannın şekil doku, tonus veya aktif yada 
pasif geıme ve kontı-aksiyona yatkınlıgında degişiklikler. 

3. Boyun kaslannın anormal hassasiyeti. 

D. Radyolojik çalışmalarda aşagıdakilerclen en az biri 
oıtaya konmuştur. 

1. Fleksiyon veya ekstansiyonda hareket bo­
zu kluğu. 

2. Anoımal postur. 

3. Kırıklar, konjenital anormallikler, kemik tü­
mörleri, romato icl aıtıit veya diğer belirli patolojiler 
(sponcliloz veya osteokondroz haricinde). 

içerisinde yeterli ve uygun tedavi ile kaybolacagı veya 
spontan re misyona gireceğidir. Bu agrının bir aydan fazla 
süırnesi durumunda bu grup içerisinde ta­
nımlanamayacağı ve 13. grupta sınıflandırılamayan ba­
şağrısı grubuna girecegi beliıtilıniştir. 

Servikojenik başağrısı IHS'nin tanımlanamaz gruba 
aldığı , sını.flanclıramadıgı bir gruba aydınlık getirı11ekteclir. 

Yukarıda aktarılan 1 aylık sürede boyı.ından kaynaklanan 
başagrılarının tümünü kapsayamayacak kadar kısır kal­

maktadır. Raclyolojik bulgulann geçersizliği birçok ça­
lışmada gösterilıniştir. Bu nedenle boyı.ınclan kay­
naklanan başagnlannın tanımlamasında IHS kı'iteri yeterli 
değildir. 

Servikojenik başagnsı teme l olarak unilateral bir ba­
şağnsıclır. Başlangıçta epizodik, daha sonı-a dalgalaruna 
gösteren kronik bir hal alabilir. Boyı.ın lokalizasyonu 
göste ren semptom ve bulgular zorunludur. Bunlar boyun 
hareketlerinin genişliğinde claraın1a, atagın mekanik pre­

si pitasyonla ya ela boyı.ın hareketi ile başlaması temel ö­

zellikleridir. Bulantı, fotofobVfonofobi, zonklayıcı ka­
rakte r, başdönrnesi , bulanık görme ve yutına zorluğu gibi 
özellikler olabilir ama baskın değildir (Tablo-2) (17). 

Tanı için 0.5-1 cc %1-2 lik lidocain ile büyük oksipital 
sinir (GON) ve/veya C2 sinirinin ağrıyan tarafta blokajı ile 
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Trigeminal traktus ve 
spinaı nükleusu 

Şekil 1: Seroiko-lrigeıninalyollar. 

agıının geçiçi süre ortadan kalkması şaıttır. 1990 yılında 

yayınlanan kı'iterden soma 1995 yılında yapılan Ulus­
lararası Seıvikojenik Başagrısı Çalışımı Grubu tarafından 
düzenlene n son tanı kriterinde kesin gerekliği ka­
rarlaştırılmıştır (10,17). 

Seıvikojenik başağnsı , bir başagnsı formudur ve diğer 

başağnlanndan klinik olarak ayııt edilmesi zor değildir. 
Bir hastalık yada antite değildir. Bir reaksiyon paternidir. 
Agn epizodlarının orijini boyı.m veya kafa arkasında yer 
alan sinir, ganglion, sinir kökü, unkoveıtebral eklem, disk, 
kemik, periost, kas, ligament veya venöz pakeler gibi ya­
pılar olabilir. Aynca, seıvikojenik başağnsı üst seıvikal 
değil orta ve alt seıvilrnlden ele kaynaklanabilir. Sonuç o­
larak boyunda yer alan ve ağrı oluşturabilecek yapıla rın 
son oıtak yolu olarak görülebilir. 

PATOFİZYOWJİ 

Beyin sapında Cl -C2'clen gelen sinirler ile tı·igeminal 

nukleusun yakın ilişkisi yı!Jardu- bilinınekteclir (Kerr pren­
sipi) (12). Seıvikojenik başağrısının nöroanatomik te­
melini; beyin sapında ilk 3 seıvikal sinir ve trigerninal si­
nirin nosiseptif afterentlerirıin aynı nukleusa, nucleus 
proprius'a girmeleri oluştuımaktaclır (Şekil 1). Ke!T yaptığı 

çalışmalarda spinal tı·igeminal nukleusun önemli o l­
duğunu vurgulmnış ve tıigeminal sinirden gelen fibriller 
ile üst seıvikal seviyeden gelenlerin ayıu üniteler üzerinde 
toplandıgını göstenniştir. Bu teoıinin klinik kanıtı ela b i.i­
yük oksipital sinir blokajı ile tı·igeminal sahada hissedilen 



TABL0-2 : Seıvikojenik başağnsı için ana diyagnostik 

kriter (1990 Sjaastad et al) 

MAJOR SEMPTOMLAR VE BULGUIAR 

Urıilateral başağnsı (Her zaman aynı taraf) 

Boynun iştiraki olduğunu gösteren semptom ve bul­

gular 

Ağrı aynı taraflı üst boyun bölgesine mekanik olarak 
bastırmakla veya ters bir baytın hareketiyle başlatılabilir. 

Seıvikal veıtebralarda hareket genişliğinin daralması 

Ağrı karakterleri 

Kümeleşmenıiş, çeşitli sürelerde ağn epizodları vardır. 

(Veya şiddeti değişici devamlı ağrı) 

Boyunda başlayıp öne yayılan oıta şiddette zonklayıcı 
karakterde olmayan başağrısı. 

Diğer önemli kriterler 

Neıvus oksipitalis major ve C2 sinir kökü blokajı ile 
semptomatik tarafta ağrı geçici süre kaybolur. (1995'te ta­
nı için kesin gerekliliği kabul edildi.) 

Bayan cinsiyet sıklığı. 

Baş ve/veya boyun tı·avması hikayesi vardır. 

NOT: Unilaıeralite ve boyun ı~çtirakinin semptom ve 
bulguları kesin gereklidir. Diğer kriterler kesinkes gerekli 
değildir ama en az 1-2 tanesinin olması istenir. 

ağrının oıtadan kalkmasıdır. Büyük oksipital sinir C2'nin 
dorsal köklerinden çıkan fıbıillerclen oluşmuştur. C2'clen 
ayrıklıktan soma ense kaslarının içinden geçmekte ve 
kaslara penetı·e olurken özellikle ele sinirin distal bö­
lümünün basıya uğraması servikojenik başağrısı oluş­

tuırnaktadır. Cl -C3 köklerinden inneıve olan yapılar ela 
servikojenik başağnsına yol açabilir. 

EPİDEMİYOLOJİ 

Seıvikojenik Başağrısı prevalansı Opoıto'da Pereira 
ıvıonteiro tarafından yapılan çalışmada %4.6 dolayında 
bulunınuştur (14). Sjaastacl tarafından migren ve geıilim 
başağnsından sonra 3. sıklıkta olduğu beliıtilınekteclir. 

Kendisi t:ıraf-indan yürütülen bir saha çalışması ela devam 
e tmektedir. Diğer ülkelerden gelen prevalans çalışması 
sonuçları %5 ile %10 arasında clağılnıaktacll!' (10). S.B. 
Ankara Hastanesi Başağrısı Polikliniği'nde muayene edi­
len hastaların içerisindeki oranı %3.27'clir, bu oran sıklık 
açısından 4. sırada gelmektedir (13). 
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AYIBIOTANI 

Seıvikojenik başağnsının önemli özelliklerinden birisi 
her zaman aynı tarafta olı11ası ve taraf cleğiştirınemesiclir. 

Buna karşın auralı ınigrenWerin tümü, aurasız ınig­

renWeıin ise yaklaşık olarak tümünde taraf değiştirme ö­
nemli bir olgudur (18,19,20). Her zaman aynı taraftan ge­
len seıvikojenik başağnsı boyundan ve başın posterior a­
lanlarından başlar ve öne doğru yayılır. Bu da genellikle 
başın anterior bölgeleıinclen başlayan migrenden ayı­
nlınasına yardımcı olur (19,20). 

Geıiliın başağnsı'nın temel özelliği bilateral olmasıdır . 

Bu nedenle ayırıcı tanıda karıştırılı11ası zordur. 

Taraf değiştiımeyen, uzun süreli otonoınik semp­
tomların da eşlik edebildiği tek taraflı başağnsı; hemikrani 
kontinua'nın ela ayma tanıda düşünülmesi gereklidir. 
Hemikrani kontinua'cla ağrı okulo-fronto-cemporal höl­
geden başlar ve burada yoğunlaşır. Oysa scıvikojenik ha­
şağrısında ağrı boyundan ba~layarak öne doğru yayılı r. 

Indometasin'e yanıt vermesi, hemikrania kontun.ia can.ısı 
için değerli iken, seıvikojenik başağrılı hastalar pasif bo­
yun hareketlerinde kısıtlılık kol ağrısı veya boyun travması 
öyküsü ile hernikrania ve diğer ağrılardan ayrılır(21) . 

Seıvikojenik başağrısını diğer başağrılanndan ayıran 

en önemli kaıut anestezik blokajdır. Seıvikojenik başağnsı 
olan hastalara GON, C2 siniri ya da az bir bölümünde C~ 
siniıi veya C2/ C3 faset eklemine enjeksiyon ile yapılan 
lokal anestezi sonrasında, tipi!< olarak ağrılar 20 dakika i­
çeıisincle %50'clen fazla düzelme gösterir. Bu düzelme sa­
dece anestezi yapılan sahada değil tı·igeıninal sahada olan 
ağrıda da olmaktadır (3,6). 

Aynı tip blokajlar migren ve gerilim grubuna uy­
gulandığında sadece lokal anestezi sahasında ağrıyı et­
kiliyebilıniştir. Bu ela seıvikojenik başağnsının d iğer iki 
başağrısınclan farklı bir fızyopatolojisi olduğunu gös­
teımekteclir (6, 15). 

Oksipital neuralgia'clan ayına tanısına bakıklığıncl:ı; 
anlamsal olarak oksipital neuralgia terimi trigeminal nc­
uralgia ile karşılaştırılabilir. Bun:ı göre oksipital neuralgia 
büyük küçük ve üçüncü oksipital siniıi içermelidir. Ağrı, 
etkilenmiş sinirin yayıldığı alana lokalizedir. Seıvikojenik 

başağnsıncla olduğu gibi büyük oksipital sinirin yayıldığı 
alan dışında örneğin frontal alanda hissedilmez (7). lkinci 
olarak neuralgia'nın karakteıistiği oldukça kısa süreli, ba­
tıcı ve şiddetli ağrılardır. Bu seıvikojenik başağnsı ka­
rakterleıinclen farklıdır. Seıvilwjenik başağrısı uzun süreli, 
bazen devamlı ve oıta şiddette bir ağrıdır. Üçüncü olarak 
oksipital neuralgia bizzat sinirin bozukluğuna işaret eder. 

Servikojenik başağnsında ise patolojinin nerede ol­
duğu biliıu11emektedir. Muhtemelen multi.faktoriyel me-



kenizına lann yeri vardır. Ama şu ela bir gerçektir ki ol­
dukça farklı olgular oksipital neuralgia ismi altında ya­
yınlanınaktadır. Bu o lgulardan bir kısırn seıvikojenik ba­
şağnsına daha çok uymaktadır. 

TEDAVİ 

Hafif olgularda paracetaınol gibi zayıf aneljezikleıin 
yeri o labilir. Moıtın (10mg) injeksiyon.lanrun sınırda etkisi 
olmuştur (Ağrının %50'den fazla azalması 11 hastanın sa­
dece ikisinde gözlenmiştir) (4). 

Antim.igre n ilaçlaıma anlamlı bir cevap vermezler, bu 
nedenle tedavide antiın.igrcn ilaçlannın yeıi yoktur (4). 
Indomctasin'e cevabı ela anlamlı değildir (21). NSA.1D'le re 
cevabı ba~langıç olguları dışında yoktur. 

Pizyoterapi clenenınelidir. Bu tedavi yöntemin.in hafı.f 
veya oıta derecede etkisi bazı vakalarda gözlenıniştir. 
Fizyoterapinin boyun hareket genişliğinin aıtmasında ve 
cs.lik eden myosis'in çözülmesinde faydası vardır. J-Iafı.f 
olgulaıın tedavisinde fizyoterapinin yeri olsa da ilerlemiş 
olgularcla yetersizdir. Ayrıca fizyoterapinin etkisi zamanla 
sınırlıdır. 

Büyük oksipital sinirin uzun etkili kortikosteroid.le rve 
lokal anestetik madde ile blokajı sonucunda ortalama 1 
aylık iyilik sağlanmaktadır (9). Koıtikosteroidlerle lokal 
anestetiklerin tekrarlayıcı injeksiyonları belli derecede 
nörektomiye eşdeğercl.ir. 

TENS tedavisi ile ağrı şiddet ve sıklığmda kontrol gru­
buna gi.ııe anlamlı düşüş tespit edilmiştir (23). 

Invasiv yöntemlere bakıldığmda bunlar sırasıyla 'li­
be rasyon ameliyatları', 'nöroktemiler', 'stabilizasyon ame­
liyatları' ve 'radiofrequency' yöntemleridir (5, 11). Ra­
cliofrequency ile Blume tekniğinde koterizasyon, kök 
koteri zasyon.ları ve blokajları faydalı olarak rapor eclil­
mekteclir (1,2, 22). 

SONUÇ 

Seıvikojenik başağrısı hastalık değil bir sendromclur. 
Klinik tablosu tarumlarurnş ve d iagnostik kıiteri oluş­
turulmuştur. Seıvikojenik başağnsı 'lnternational As­
sociation For The Study of Pain' (IASP) taratindan farklı bir 
bozukluk olarak kabul edilmiştir. Teşhis amacıyla yapılan 
bloklar anahtar rolü oynadığından, bu blokların sonuçlan 
doğı11 olarak yoı1ımlanınalıclır. 
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