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SERVIKOJENIK BAS AGRISI

Levent E. Inan*, Harika Mihoglu**

Servikojenik bas agrist temel olarak unilateral bir bas agrisidir. Boyundan baglayip orbitaya
kadar yaylabilir. Baslangigta epizodik, daba sonra dalgalanma gosteren kronik bir hal
alabilir. Boyuna lokalizasyonu gdsteren semplom ve bulgular zorunludur. Bunlar boyun
hareketlerinin genisliginde daralma, atagin C2, C3 ve bityitk oksipital sinirin mekanik
presipitasyonuyla ya da boyun bareketi ile baglamas:, omuz ve kolda nonradikiler agri ve
parestezi bulunmasidir. Bulant:, fotofobi/fonafobi, zonklayict karakter, basdonmesi,
bulanik gérme ve yutma zorlugu gibi ézellikler olabilir ama baskin degildir. Kesin tan i¢in
0.5-1 cc %1-2'lik lidokain ile biiyiik oksipital sinir ve/veya C2 sinirinin agriyan tarafta
blokaji ile agrimin gegici siire ortadan kalkmasy saritir. Yurt ici ve yurt diginda servikojenik
basagrist wllardan beri tartisumaktadir. Bu tartisma ortami O. Sjaastad tarafindean
baslatilmustir. llk énce 1983 yilinda servikofenik basagrist terimini kutllannusg, izleyen
yullarda olgulary, klinigi, etiyolojisi, patofizyolojisi, tannu, ayirici lanmsi ve tedavi yontemlieri
ile ilgili yaymlar izlemistir. Teshis kriterleri 1990 yilinda yaywmlanmigiir. Bu yazida
servikojenik basagrisiny bitiin yonleriyle ortaya koyarak bilgilendirmek amacindayiz.

Anabtar Kelimeler : Basagrisi Siniflamasi, Servikojenik Bagsagiris
Cervicogenic Headache

Cervicogenic beadache bas always unilateral localization without side shifl. Beginning
[from the neck it may spread to the orbita. Initially episodic character may change to
ondulating pattern. There are decrease of range of motions on neck movements , same side
localization non-radiculer pain and paresthesia in shoulder and arm and can be provoked
by compression on C2, €3 or GON (Great Occipital Nerve) level. For definite diagnosis local
anesthetic blockades of great occipital nerve and/or C2 nerve at the involved side is
mandatory using 0.5-1cc of 1-2% lidocaine. Cervicogenic headache has been discussed for
years. This situation started in 1983 by O. Sjaastad using ' Cervicogenic headache’
terminology. During following years papers aboul clinical cases, etiology, pathophysiology,
diagnosis, differential diagnosis and treatment have reached to a great numbers. Diagnostic
criteria were published in 1990 by O. Sjaastad et al. At this paper we aimed to give a

detailed information about cervicogenic headache.

Key Words : Classification of Headaches, Cervicogenic Headcche.

Boyundan kaynaklanan basagnlarim tanimlama ¢a- lanmast da bir sanssizlik olmustur ¢tinkd etiyolojileri farkls
balar yeni degildir. Bu konuda sporadik olgu sunumlarn basagrilandir. 1983 yilinda Sjaastad ve arkadaslarinca
hatta ayni klinik tablolarin farkli isimlerle yaymlanmast "Servikojenik bagagnsi” terimi kullanidmustir (16).  Daha
stire gelmigtir, Barré ve Lieou'nun “Syndrome’ sympat- sonraki yillarda bu konuda ¢alismalar yayinlannus, 1987
hique cervicale posterior'u, Bortschi-Rochaix'in "Migren yilinda Trondheim grubu tarafindan servikojenik ba-
cervicalesi gibi (7). Barré basagnsiu boyun bolgesinde sagrisnin klinik tablosu detayl sekilde tanmmlannust
vertebral arter etralindaki sempatik liflere bagladi. Bu ko- @.

nuda yeterince kanit hentiz bulunamanustr. Bortschi-

= . . : . 1988 yilinda toplanan Uluslararas: Basagrist Dernegi
Rochaix'in tanumlamasmnda migren isimlendirmesini kul- ylunea fop = =2

(IHS) tarafindan yaymlanan klasifikasyonda boyundan
T oo kaynaklanan bagagnsiun tanimlamast soyle yapilnustr
¢ D ’

w  Ugm. Dr (8) (Tablo-1). Bu tant icin temel Hzellik; basagrisinin bir ay
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TABLO-1 : Boyundan kaynaklanan bagagnlan.
(IHS KRITERD

A. Agni boyun ve oksipital bolgeye lokalizedir; alin,
orbital bolge, sakaklar, kulak ve vertekse yanstyabilir.

B. Belirli boyun hareketleri ya da devaml boyun pos-
tlird ile agn olusturulabilir veya siddetlendirilir.

C. Asagidakilerin en az biri mevcuttur.
1. Pasif boyun hareketlerinde kisithlik yada direnc.

2. Boyun kaslarimun sekil doku, tonus veya aktif yada
pasif germe ve kontraksiyona yatkinhginda degisiklikler.

3. Boyun kaslarin anormal hassasiyeti.
D. Radyolojik ¢calismalarda agagidakilerden en az biri
ortaya konmustur.

1. Fleksiyon veya ekstansiyonda hareket bo-
zuklugu,

2. Anormal postur.

3. Kuiklar, konjenital anormallikler, kemik tii-
morleri, romatoid artrit veya diger belirli patolojiler
(spondiloz veya osteckondroz haricinde),

icerisinde yeterli ve uygun tedavi ile kaybolacag veya
spontan remisyona girecegidir, Bu agrinin bir aydan fazla
stirmesi  durumunda  bu  grup  icerisinde  ta-
nimlanamayacagt ve 13. grupta sinflandirlamayan ba-
sagnst grubuna girecedi belirtilmistir,

Servikojenik basagrisi IHS'nin tanimlanamaz gruba
alchg, siniflanchramadigt bir gruba aydinlik getirmelktedir.
Yulkarida aktanlan 1 aylik stirede boyundan kaynaklanan
basagnlarmin timint kapsayamayacak kadar lasir kal-
maktachr. Radyolojik bulgulann gegersizligi bircok ca-
hsmada gosterilmisti. Bu nedenle boyundan kay-
naklanan basagnlannin tanmmlamasinda THS kriteri yeterli
degildir.

Servikojenik basagnisi temel olarak unilateral bir ba-
sagnisichr. Baslangicta epizodik, daha sonra dalgalanma
gosteren kronik bir hal alabilir. Boyun lokalizasyonu
gosteren semptom ve bulgular zorunludur. Bunlar boyun
hareketlerinin genigliginde daralma, atagin mekanik pre-
sipitasyonla ya da boyun hareketi ile baglamasi temel 6-
zellikleridir. Bulant, fotofobi/fonofobi, zonklayicr ka-
rakter, basdénmesi, bulanik gérme ve yutma zorlugu gibi
ozellikler olabilir ama baskin degildir (Tablo-2) (17).

Tant icin 0.5-1 cc %1-2 lik lidocain ile biiyiik oksipital
sinir (GON) ve/veya C2 sinirinin agriyan tarafta blokaj ile
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Sekil 1: Serviko-trigeminal yoller.

agrmn gegici stire ortadan kalkmasi sarttr, 1990 yilinda
yayinlanan kriterden sonra 1995 yilmda yapilan Ulus-
lararas: Servikojenik Basagns: Calisma Grubu tarafindan
diizenlenen son tam kriterinde kesin gerekligi ka-
rarlagtinlnustir (10,17).

Servikojenik basagnst, bir basagns formudur ve diger
basagrilarindan klinik olarak ayut edilmesi zor degildir.
Bir hastalik yada antite degildir. Bir reaksiyon paternidlir.
Agn epizodlarinin orijini boyun veya kafa arkasinda yer
alan sinir, ganglion, sinir koki, unkovertebral eklem, disk,
kemik, periost, kas, ligament veya venéz pakeler gibi ya-
pilar olabilir. Aynca, servikojenik basagnst Gst servikal
degil orta ve alt servikalden de kaynaklanabilir. Sonug o-
larak boyunda yer alan ve agn olusturabilecek yapilarin
son ortak yolu olarak gorilebilir,

PATOFIZYOLOJI

Beyin sapinda C1-C2'den gelen sinirler ile trigeminal
nukleusun yakin iligkisi yillarchir bilinmektedir (Kerr pren-
sipi) (12). Servikojenik bagagnsmin noroanatomik te-
melini; beyin sapinda ilk 3 servikal sinir ve trigeminal si-
nirin nosiseptif afferentlerinin - ayni nukleusa, nucleus
proprius'a girmeleri olusturmaktadir (Sekil 1. Kerr yaptigi
cabsmalarda spinal trigeminal nukleusun oOnemli ol
dugunu vurgulanus ve trigeminal sinirden gelen fibriller
ile tist servikal seviyeden gelenlerin ayn tiniteler tizerinde
toplandigini godstermigtir. Bu teorinin klinik kart da bu-
yiik oksipital sinir blokajt ile trigeminal sahada hissedilen



TABLO-2 : Servikojenik basagrisi icin ana diyagnostik
kriter (1990 Sjaastad et aD)

MAJOR SEMPTOMLAR VE BULGULAR
Unilateral basagnst (Her zaman aym taraf)

Boynun istiraki oldugunu gosteren semptom ve bul-
gular

Agrt aynt tarafli Gist boyun bolgesine mekanik olarak
bastirmakla veya ters bir boyun hareketiyle baglaulabilir.

Servikal vertebralarda hareket genisliginin daralmasi
Agn karakterleri

Kiimelesmemis, cesitli stirelerde agn epizodlar vardur.
(Veya siddeti degisici devamli agr)

Boyunda baslayip éne yayilan orta siddette zonklayict
karakterde olmayan basagrist.

Diger onemli kriterler
Nervus oksipitalis major ve C2 sinir kokii blokajt ile

semptomatik tarafta agn gecici stire kaybolur. (1995'te ta-
nt icin kesin gerekliligi kabul edildi.)

Bayan cinsiyet sikligs.

Bas ve/veya boyun travmast hikayesi vardir.

NOT: Unilateralite ve boyun istirakinin semplom ve
bulgular kesin gereklidir. Diger kriterler kesinkes gerekli
degildir ama en az 1-2 lanesinin olmasi istenir.

agrmin ortadan kalkmasidir. Biytik oksipital sinir C2'nin
dorsal koklerinden cikan fibrillerden olusmustur. C2'den
aynldiktan sonra ense kaslarimin iginden gecmekte ve
kaslara penetre olurken ozellikle de sinirin distal bo-
limiinin bastya ugramast servikojenik basagrst olus-
turmaktadir. C1-C3 koklerinden innerve olan yapilar da
servikojenik basagrisina yol acabilir.

EPIDEMiYOLOJI

Servikojenik Basagnst prevalanst Oporto'da Pereira
Monteiro tarafindan yapilan calismada %4.6 dolayinda
bulunmustur (14). Sjaastad tarafindan migren ve gerilim
basagrisindan sonra 3. siklikta oldugu belirtilmektedir.
Kendisi tarafindan ytirtitiilen bir saha calismasi da devam
etmektedir. Diger llkelerden gelen prevalans caligmast
sonuglart %5 ile %10 arasinda dagilmakead (10). S.B.
Ankara Hastanesi Basagnsi Poliklinigi'nde muayene edi-
len hastalarn icerisindeki orant %3.27'dir, bu oran sikhl
acisindan 4. stracla gelmekteclir (13).

AYIRICI TANI

Servikojenik bagagnsinin énemli 6zelliklerinden birisi
her zaman aynu tarafta olmast ve taraf degistirmemesiclir.
Buna karsin aurali migrenlilerin timti, aurasiz mig-
renlilerin ise yaklagik olarak timiinde tarat degistirme ©-
nemli bir olgudur (18,19,20). Her zaman aym taraftan ge-
len servikojenik basagrist boyundan ve basin posterior a-
lanlanndan baslar ve ¢ne dogru yayidir. Bu da genellikle
basin anterior bolgelerinden baslayan migrenden ayi-
nlmasina yardimei olur (19,20),

Gerilim basagnsi'nin temel 6zelligi bilateral olmasichir,
Bu nedenle ayiricr tanida kanstiilmast zordur,

Taraf degistirmeyen, uzun streli otonomik semp-
tomlarm da eslik edebildigi tek tarafli basagrisy; hemikrani
kontinua'nin da aywmicr tamda distintilmesi gerekliclir.
Hemikrani kontinua'da agn okulo-fronto-temporal bhol-
geden baglar ve burada yogunlagir. Oysa servikojenik ba-
sagnsinda agn boyundan baslayarak éne dogru yayilir.
Indometasin'e yanit vermesi, hemikrania kontunia tanisi
icin degerli iken, servikojenik basagnli hastalar pasif bo-
yun hareketlerinde kisitlilik kol agrist veya boyun travimast
oykiist ile hemikrania ve diger agrlardan aynli(21).

Servikojenik basagnsin diger basagnlarindan ayran
en énemli kanit anestezik blokajdir. Servikojenik basagrisi
olan hastalara GON, C2 siniri ya da az bir bolimiinde C3
siniri veya C2/C3 faset eklemine enjeksiyon ile yapilan
lokal anestezi sonrasinda, tipik olarak agrilar 20 dakika i-
cerisinde %50'den fazla diizelime godsterir. Bu diizelme sa-
dece anestezi yapilan sahada degil trigeminal sahada olan
agrida da olmaktachr (3,0).

Aynt tip blokajlar migren ve gerilim grubuna uy-
gulandiginda sadece lokal anestezi sahasinda agryr et-
kiliyebilmigtir, Bu da servikojenik basagnsmin diger iki
basagnsindan farkli bir fizyopatolojisi oldugunu gos-
termektedir (6,15).

Oksipital neuralgia'dan ayiict tamismna bakidignda;
anlamsal olarak oksipital neuralgia terimi trigeminal ne-
uralgia ile karstlagtirlabilir. Buna gore oksipital neuralgia
biiyiik kiiciik ve tictinet oksipital siniti igermelidir. Agr,
etkilenmis sinirin yayildigr alana lokalizedir. Servikojenilk
basagnsinda oldugu gibi biiytik oksipital sinirin yayildig:
alan disinda 6rnegin frontal alancla hissedilmez (7). Ikinci
olarak neuralgia'nin karakteristigi oldukca kisa siireli, ba-
tcr ve siddetli agrlardir. Bu servikojenik basagrist ka-
rakterlerinden farkhdir, Servikojenik basagrist uzun stireli,
bazen devaml ve orta siddette bir agndir. Uctinel olarak
oksipital neuralgia bizzat sinirin bozukluguna isaret eder.

Servikojenik bagagnsinda ise patolojinin nerede ol-
dugu bilinmemelktedir. Muhtemelen multifaktoriyel me-



kenizmalann yeri vardir, Ama su da bir gergektir ki ol-
dulkga farklt olgular oksipital neuralgia ismi altinda ya-
yinlanmaktadir. Bu olgulardan bir kism servikojenik ba-
sagnsina daha cok uymaktadir,

TEDAVI

Hafif olgularda paracetamol gibi zayif aneljeziklerin
veri olabilir. Morfin (10mg) injeksiyonlarinm siirda etkisi
olmustur (Agnnin %350'den fazla azalmast 11 hastanin sa-
dece ikisinde gozlenmistir) (4).

Antimigren ilaclarina anlamli bir cevap vermezler, bu
nedenle tedavide antimigren ilaglarinin yeri yoktur (4).
Indometasin'e cevabi da anlamh degildir (21). NSAID'lere
cevabi baslangic olgulan disinda yokeur,

Fizyoterapi denenmelidir. Bu tedavi yonteminin hafif
veya orta derecede etkisi bazt vakalarda gozlenmistir.
Fizyoterapinin boyun hareket genisliginin artmasinda ve
eslik eden myosis'in coziilmesinde faydast vardir, Hafif
olgularin tedavisinde fizyoterapinin yeri olsa da ilerlemis
olgularda yetersizdir. Ayrica fizyoterapinin etkisi zamanla
stnurhdhr,

Biiytik oksipital sinirin uzun etkili kortikosteroidler ve
lokal anestetik madde ile blokajt sonucunda ortalama 1
aylik iyilik saglanmaktadir (9). Kortikosteroidlerle lokal
anestetiklerin tekrarlayict injeksiyonlart belli derecede
norektomiye esdegerdir,

TENS tedavisi ile agn siddet ve sikliginda kontrol gru-
buna gore anlaml diisiis tespit edilmistir (23).

Invasiv yontemlere bakildiginda bunlar sirastyla 'li-
berasyon ameliyatlart', néroktemiler!, 'stabilizasyon ame-
liyatlar' ve 'radiofrequency’ yontemleridir (5,11). Ra-
diofrequency ile Blume tekniginde koterizasyon, kok
koterizasyonlart ve blokajlan faydal olarak rapor edil-
mektedir (1,2, 22).

SONUC

Servikojenik basagnst hastalik degil bir sendromdur.
Klinik tablosu tanimlannus ve diagnostik kriteri olus-
turulmustur. - Servikojenik  basagrist 'International As-
sociation For The Study of Pain' (IASP) tarafindan farkli bir
bozukluk olarak kabul edilmistir. Teshis amaciyla yapilan
bloklar anahtar rolii oynadigindan, bu bloklarn sonuglars
dogru olarak yorumlanmaldir.
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