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Servikal bölgenin algolojik tedavi tarihi, 1977 yılında 
Pawl’un baş ağrısı ve boyun ağrısı olan hastaların 

servikal faset eklemlerine hipertonik salin enjeksi-
yonları ile başlamıştır (1). 1940 yılında Hadden (2), 
1948 yılında Raney (3), 1962 yılında Taren ve Kahn 
(4), 1967’de Brain ve Wilkinson (5) ve 1973 yılında 
McNab ve Mehta (6,7) benzer bulgularını yayınlamış-
tır. Bogduk ve Marsland, 1988 yılındaki çalışmaları ile 
idiyopatik boyun ağrısında diyagnostik servikal medial 
dal blokları ve faset eklem enjeksiyonlarının öncüsü 
olmuşlardır (8). Dwyer ve arkadaşları gönüllülerde 
yaptıkları faset eklem enjeksiyonları ile spesifik referans 
modelleri oluşturmuşlardır (9). Semptomatik faset 
eklemin üst ve alt dorsal ramusun medial dalına müda-
halenin anestezi yarattığı belirtilmiştir (9). Fukui ve 
Windsor, yaptıkları ayrı çalışmalarda benzer sonuçlar 
ortaya çıkarmış, servikal faset eklemlere ve servikal kök 
dorsal ramus medial dal enjeksiyonlarının ağrı yöneti-
minde etkili olduğunu belirtmiştir (10,11). 

∂  SERVİKAL FASET SENDROMU

Servikal faset sendromu terimi, posteriyor servikal 
spinal kolon elemanlarına bağlı oluşan aksiyel ağrıyı 
tanımlamaktadır. Servikal faset bileşkelerindeki dejene-
ratif değişiklikler literatürde çok iyi tanımlanmıştır ve 
bu değişiklikler en sık olarak C2-3 faset bileşkesinde 
görülmektedir (12,13). 

Servikal faset sendromunda klasik şikayet; baş ve üst 
ekstremitelere yayılan boyun ağrısıdır. Faset bileşkeleri 
yük taşımada, fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinde, 
yana eğilme hareketinde ve torsiyonda önemli görevlere 
sahiptir. 

Faset bileşkelerinde bozulmalar olduğunda substans-P 
ve kalsitonin gen ilişkili peptidler gibi nöropeptidler 
servikal faset eklem kapsüllerini etkileyerek ağrı oluşu-
muna yol açmaktadır (14). Baş ağrısı ve eklem hareket 
açıklığında (range of motion) azalma izlenir. 

Ağrılar günlük yaşam aktivitelerini etkileyebilir ve 
engelleyebilir. Radiküler semptomlar sık olmasa da 
zaman zaman görülebilir. Asemptomatik kişilerde 
kapsül distansiyonuna yol açan faset eklem kontrast 
madde enjeksiyonları da ağrılara yol açabilir. C2-3 faset 
bileşkesi problemleri üst servikal bölge ve başta ağrı 
yapabildiği gibi, C3-4 faset bileşke problemleri pos-
terolateral servikal bölgede ağrıya, C5-6 faset bileşke 
problemleri posterolateral orta ve alt servikal bölgeden 
omuzlar ve skapulaya yayılan ağrıya, C6-7 faset bileşke 
problemleri omuz üst ve laterallerinde ve skapulanın alt 
ucuna yayılan ağrıya yol açabilmektedir. 

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkikleri önem-
li olmasına rağmen tanı koymakta yetersiz kalınırsa 
lokal anestezik enjeksiyonları ve diyagnostik bloklar da 
yapılmalıdır (15,16,17). Servikal faset bileşkeleri eklem 
içine yapılan lokal anestezik maddelerle veya eklem 
innervasyonunu sağlayan dorsal ramusun medial dalı 
anestetize edilerek yapılabilir (15,16). C2-3 seviyesi-
nin altında dorsal ramusun medial dalları ile duysal 
innervasyon sağlanmakta, C2-3 seviyesi ve yukarısında 
ise bu innervasyon üçüncü oksipital sinirle veya düşük 
oranda da büyük oksipital sinirin ufak bir dalıyla 
sağlanmaktadır. İşlemin genellikle hemen sonrasında 
hareket genişliğinde artma, rotasyon ve ekstansiyon 
hareketlerinde rahatlama görülür. Salin kullanılarak 
yapılan plasebo enjeksiyonlarına göre lokal anestezik 
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∂   SERVİKAL RADİKüLOPATİ

Servikal radikülopati, bir sinir kökünün irritasyon veya 
inflamasyonuna bağlı olarak innerve ettiği bölgede 
motor veya duysal nörolojik bulguların ortaya çıktığı 
klinik tablodur. Servikal radikülit ise sinir kökünün 
irritasyon veya inflamasyonudur. 

Çok eski çağlardan beri boyun ağrısı tıbbi olarak ince-
lenmiş, Hipokrat zamanında bile kafa travmasında ser-
vikal yaralanmaların hatırda tutulması gerektiği belir-
tilmiştir (26,27). Tarih içerisinde servikal traksiyonlar 
uygulanmış, Mısırlılarda mumyalama işleminin bir 
parçası olarak servikal laminektomiler yapılmıştır (26). 
İlk başarılı laminektomi girişimi 1829’da Alban Smith 
tarafından uygulanmış, 1955 yılında bir beyin cerrahi 
ve bir ortopedist olarak Robinson ve Smith tarafından 

kullanılarak yapılan blokların daha doğru sonuçlar 
verdiği gösterilmiştir (15,16). 

Tedavide öncelikli amaç; inflamasyon ve ağrıyı azalta-
rak eklem hareket açıklığını artırmaktır. Akut dönem-
de soğuk uygulaması doku kan akımını düşürerek 
lokal ödemi azaltmakta, ağrılı adele spazmlarına engel 
olmaktadır. Ultrason ve elektrik stimülasyonları da ağrı 
ve adele spazmlarına etki etmektedir. Manuel terapi, 
masaj ve kas gerdirme egzersizleri de yardımcı olmak-
tadır. Ağrı sonrasında izometrik ve izotonik egzersizler 
önemlidir (18). Servikal faset sendromu bulunan has-
talar fizik tedavi, ısı uygulaması, kriyoterapi, ultrason, 
transkutan elektriksel sinir stimülasyonu, germe ve 
eklem hareket açıklığını artırıcı egzersizler, servikal 
traksiyon ve manipülasyon, akupunktur, kas gevşetici-
ler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve diğer analje-
zikler gibi konservatif tedavilere yanıt vermeyebilirler.

Konservatif yaklaşımların fayda etmediği durumlarda 
intraartiküler faset eklem enjeksiyonları, medial dal 
blokları ve medial dal nörotomileri gibi daha invaziv 
işlemler gerekmektedir. İntraartiküler enjeksiyonlar 
sonrası tamamen veya kısmen ağrı azalması olduğunu 
belirten farklı yayınlar vardır (19,20,21,22). Medial dal 
nörotomiler açısından bakıldığında ise medial dal rad-
yofrekans termokoagülasyonun daha güvenli ve daha 
etkili bir metot olduğu bildirilmektedir. Bu yöntemde 
devamlı veya aralıklı radyofrekans kullanılarak lezyon 
oluşturulur. Bu lezyon; protein denatürasyonuna yol 
açarak dorsal ramusun medial dalında denervasyon sağ-
lamaktadır (23). Böylelikle ağrı sinyali gönderen dorsal 
kök stimülasyonu inhibe edilmektedir. Dorsal kök 
gangliyonunun korunması ve sinirin parçalanmaması 
sebebiyle 6-9 ay sonra tekrar ağrılar oluşabilmektedir. 
Bu durumlarda tekrarlayan nörotomiler uygulanabilir. 
Fakat özellikle çift taraflı ve uzun segment nörotomi-
ler ve denervasyonlar, servikal adelelerde innervasyon 
kaybına yol açabileceği ve günlük aktiviteleri etkileye-
bileceği için kaçınılması gereken yaklaşımlardır (24). 
Bunun haricinde riski düşük, komplikasyonları nadir 
işlemlerdir. Antikoagülan kullanımı, sistemik veya 
lokal enfeksiyonlar girişimsel zamanlamayı etkileyebi-
lir. Vertebral arter ve ventral ramus yaralanması, spinal 
kord hasarı, BOS fistülü gibi majör komplikasyonlar, 
baş ağrısı, enjeksiyon yerinde lokal ağrı, senkop, bulan-
tı, terleme ve flushing gibi minör komplikasyonlar göz 
ardı edilmemelidir (25). 
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ilk disk boşaltılması ve füzyon cerrahisi gerçekleştiril-
miştir (28). 

Yıllık insidans 85/100.000 olarak görülmekle birlikte 
en sık nedeni disk herniasyonu ve spondilotik spur-
lardır (29,30). İsveç’te toplumun %40’ında görülebil-
mektedir. Fakat buna rağmen herniye nukleus pulposus 
lomber bölgede daha fazla izlenmektedir (31, 32). En 
sık servikal disk herniasyonları C5-C6 ve C6-C7 mesa-
felerini içeren ve C5- C6 ile C7 köklerinde radikülopati 
oluşturan herniasyonlardır (33). 

Hastalarda akut gelişmiş kuvvet kaybı yoksa veya acil 
cerrahi müdahale planlanmıyorsa öncelikli tedavi ola-
rak analjezik ve myorelaksan ilaçlar, yatak istirahati, 
fiziksel terapi, traksiyon, boyunluk ve TENS gibi kon-
servatif tedaviler denenmelidir. Radiküler semptomlar 
gerilemiyorsa; interlaminar epidural steroid uygulaması 
ve transforaminal epidural steroid enjeksiyonları yapı-
labilir. Literatürde servikal epidural steroid uygulaması 
ile ilgili çok detaylı ve uzun soluklu çalışmalar bulun-
mamakla birlikte kısa dönemde (3 aydan az) sonuçların 
yüz güldürücü olduğu, uzun dönemde (3 aydan fazla) 
ise radiküler semptomların tekrar ortaya çıktığı belirtil-
mektedir (34).  Radiküler semptomları olan hastaların 
myelopatik semptomları olan hastalara göre servikal 
epidural veya transforaminal steroid uygulamasından 
daha fazla ve daha uzun süreli fayda gördükleri bilin-
mektedir (35). 

Ciddi komplikasyon oranları gösterebilmesi nedeniyle 
deneyimli kişiler tarafınca yapılması tercih edilmelidir 
(36, 37, 38). Dural yaralanmalar, spinal kord travmala-
rı, enfeksiyonlar, hematom oluşumu, abse formasyonu 
gelişimi, subdural enjeksiyonlar, pnömosefali gelişimi, 
intravasküler enjeksiyonlar, vasküler yaralanmalar, 
serebrovasküler pulmoner emboliler ve steroid etkileri 
gibi komplikasyonlar izlenebilir. Dural yaralanma ris-
ki interlaminar epidural enjeksiyonlarda %0.25-%2, 
transforaminal epidural enjeksiyonlarda %1-%3 olarak 
bildirilmektedir. 

Cerrahi tedavi ile kıyaslandığında cerrahi tedavinin 
mükemmele yakın sonuçları mevcuttur. Hastaların ağrı 
ve nörolojik muayeneleri göz önüne alındığında; disk 
çıkarılması ve anterior füzyon ile %80-90, sadece disk 
çıkarılması veya foraminotomi ile %94 olumlu sonuç-
lar alındığı bilinmektedir (39,40). 

∂   İNTERLAMİNAR VE TRANSFORAMİNAL 
     EPİDURAL ENjEKSİYON

Hastaya girişim öncesi damar yolu açılması ve hidras-
yonunun sağlanması gerekmektedir. Hastanın ağrılı 
oması, pozisyon açısından sıkıntı hissetmesi gibi gerekli 
durumlarda hafif sedasyon verilerek işlemin hasta ve 
hekim açısından konforu artırılabilir.

Hasta pron pozisyonda yatırılarak antisepsi kuralları-
na uygun cilt temizliği yapılarak steril örtülür. Skopi 
uygun pozisyonda hazırlanır.

Epidural iğnenin giriş yeri seviyesi skopi desteğiyle 
belirlenir. Bu bölgeye cilt ve cilt altını içeren lokal anes-
tezik yapılır.

Skopi kullanılarak epidural bölgeye ve uygun seviyeye 
ulaşıldığı kontrol edilir.

Epidural boşluğa öncelikle kontrast madde verilerek 
skopi kontrolü alınır. Böylece verilecek ilacın sinir kök-
lerine veya vasküler alana geçip geçmeyeceği test edilir.

Bu bölgeye lokal anestezik ajanlar ve antiinflamatuar 
ajanlar verilebileceği gibi bunların bir kombinasyonu 
da uygulanabilir. 
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Hastanın monitörizasyonunun sağlanması ve intraope-
rastif asepsi kurallarına uyulması gerekmektedir. İşlem 
esnasında yüksek kaliteli C kollu skopiler tercih edilir. 
Buna alternatif olarak ultrason, tomografi veya MR 
kullanılarak da işlem yapılabilir.

Faset eklem enjeksiyonlarında 40 mg triamsinolon 
(uzun etkili depo steroid) ve %0.5 bupivakain (uzun 
etkili lokal anestezik) kullanılabilir. Steroid ve lokal 
anestezikler eşit hacimlerde karıştırılabilir. İşlemde kul-
lanılacak steroid dozu 3mg/kg’ı geçmemelidir. Steroid 
olarak metilprednizolon ve betametazon da tercih edi-
lebilir. Diyagnostik blok yapılacaksa kısa etkili ajanlar 
seçilerek işlemin etkisi test edilebilir.

Faset eklemler skopiyi koronal – oblik düzlemde 35-45 
derece açılandırılarak net görülebilir. Bazı otörler hasta-
yı yan yatar pozisyonda, işlem yapılacak faset üst tarafta 
kalarak yatırıp işlem yaptıklarını belirtmektedir. 
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