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1. OZET

Nervus Occipitalis Major ve Occipitalis Minor Sinir Blogu icin Ideal Noktamin Enjekte

Edilen Voliim ve Anatomik Diseksiyonlar ile Prediksiyonu

Amag: Bas ve boynun arka bolgesini ilgilendiren bir¢ok agr1 sendromu oldugu gibi bu
bolgeden yaklasim gerektiren cerrahi iglemler de postoperatif agriya sebebiyet vererek
hastalarin hayat kalitesini diisiiriir. Bu durumlarin 6nlenmesi ve tedavisinde bu bolgedeki
sinirlerin blokaji siklikla kullanilmaktadir. Nervus occipitalis major ve minor bu bdlgenin
innervasyonunu saglayan en onemli sinirlerdir. Bu sinirlerin blokajinin basaris1 enjeksiyon
yerinin dogru belirlenmesini ve dogru enjeksiyon voliimiiniin kullanimin1 gerektirir. Basarili
blok i¢in optimal enjeksiyon hacmi konusunda fikir birligi yoktur. Bu ¢alismamizin amaci,
kadavra modelleri ve anatomik diseksiyonlari kullanarak N. occipitalis major ve minor blogu
sirasinda farkli hacimlerde enjekte edilen boyanin yayilma paternini ve sinir tutulumunu

karsilastirarak bu blogun basarisini ve giivenligini iyilestirmek i¢in yeni bilgiler saglamaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dali laboratuvarlarinda bulunan ve diseksiyon egitiminde kullanilan 6 kadavraya ait 12 kafa
yarist kullanilmigtir. Kadavralar, oksipital bolgenin sag veya sol tarafina GON bloklar1 i¢in 3
veya 5 mL enjeksiyon yapilacak sekilde randomize edilmistir. Secilen bu kadavralar {izerinde
3 mL metilen mavisi (%1 metiltioninium klorid) kullanilarak 6 adet GON blogu ve 5 mL
metilen mavisi kullanilarak 6 adet GON blogu uygulanmistir. Enjeksiyon sonrasi kadavra
diseksiyonlari, sinirlerin yerini, vertikal dagilimin1i ve gozlemlenen boyanmalarini
degerlendirmek i¢in (blok performansina dahil olmayan) bagimsiz bir anatomistle birlikte

yapilmistir.

Bulgular: Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali
laboratuvarinda bulunan alt1 adet %10’luk formaldehit ¢6zeltisi ile tahnit edilmis kadavra basi
kullanilmigtir. Bu kadavralardan dordii erkek, ikisi kadin olup yas ortalamasi 75,5+10,89 (58-
91) yil olarak tespit edilmistir. Kadavralarin biparietal cap ortalamasi 151,7+7,53 mm (145-
167), nasion-inion mesafesi ortalamasi 380,6+49,91 mm (310-440) ve bas ¢evresi ortalamasi
611,6+50,45 mm (550-670), olarak hesaplanmistir. GON’un c¢ikis noktasi atlantoaksial
intervertebral alan seviyesinde, orta hattin ortalama 18 mm lateralinde (min: 16 mm ve max:
19 mm) bulunmustur. Intervertebral alandan ¢iktiktan sonra GON laterale ve M. obliquus

capitis inferior’un kaudaline ilerlemektedir. GON’un subkutandz plana ¢ikmasi orta hattin



ortalama 22.75 mm lateralinde (min: 17 mm ve max: 27 mm) ve EOP’nin ortalama 18 mm
kaudalinde (min: 15 mm ve max: 21 mm) bulunmustur. GON, 8 diseksiyonda OA’nin
medialinde goriiliirken; 4 diseksiyonda arterin lateralinde tespit edilmistir. Tim GON ve
TON’larin boyandig1 goriilmiistiir. 5 ml enjekte edilen grupta tiim LON’larin boyandigi; 3 ml
enjekte edilen grupta 3 kadavrada LON’un boyandig1 gézlenmistir. Tiim kadavralarda trigonum

suboccipitale ve N. suboccipitalis yogun sekilde boyanmustir.

Sonu¢: GON blok c¢estli agrili sendromlarinin tani ve tedavisinde etkili bir yontemdir.
Ozellikle medikal tedavi ie yanit alinamayan ve belirgin ziirliiliik olusturan migren gibi agri
sendromlarinda popiiler bir uygulamadir. Literatirde GON blokajinin lokalizasyonu,
uygulanacak lokal anestezik tipi, steroid tipi ve enjektat voliimi ile ilgili belirsizlikler
mevcuttur. 3 ml GON enjeksiyonu ile tiim proksimal GON ve TON’larin boyandigi,
kadavralarin yarisinda da LON’larin boyandig1 saptanmistir. Ek olarak kadavralarin %30 unda

GON, OA’nin lateralinde lokalize edilmistir.

Anahtar kelimeler: Nervus occipitalis major, Nervus occipitalis minor, bas agrisi, sinir

blokaji, GON blokaj1



2. ABSTRACT

Prediction of the Ideal Point for Occipitalis Major and Occipitalis Minor Nerve Block by
Injected Volume and Anatomical Dissections

Purpose: Just as there are many pain syndromes that concern the back region of the head
and neck, surgical procedures that require an approach from this region also cause postoperative
pain and reduce the quality of life of patients. Blockade of the nerves in this area is frequently
used in the prevention and treatment of these conditions. Nervus occipitalis major and minor
are the most important nerves that provide innervation of this region. The success of blockade
of these nerves requires the correct determination of the injection site and the use of the correct
injection volume. There is no consensus on the optimal injection volume for successful block.
The aim of our study is to compare the spread pattern and nerve involvement of different
volumes of injected dye during N. occipitalis major and minor block using cadaver models and
anatomical dissections, to provide new information to improve the success and safety of this
block.

Materials and Methods: In our study, 12 head halves of 6 cadavers, which were found
in the laboratories of Ankara University Faculty of Medicine, Department of Anatomy and used
in dissection training, were used. Cadavers were randomized to receive 3 or 5 mL injections for
GON blocks into the right or left side of the occipital region. On these selected cadavers, 6
GON blocks were applied using 3 mL methylene blue (1% methylthioninium chloride) and 6
GON blocks were applied using 5 mL methylene blue. Post-injection cadaver dissections were
performed with an independent anatomist (not involved in block performance) to evaluate the

location, vertical distribution, and observed staining of the nerves.

Results: In our study, six cadaver heads embalmed with 10% formaldehyde solution in
the Ankara University Faculty of Medicine Department of Anatomy laboratory were used. Four
of these cadavers were male and two were female, and the average age was 75.5+10.89 (58-91)
years. The average biparietal diameter of the cadavers was 151.7+7.53 mm (145-167), the
average nasion-inion distance was 380.6+49.91 mm (310-440), and the average head
circumference was 611.6+£50.45 mm (550 mm). It was calculated as -670). The origin of the
GON was found at the level of the atlantoaxial intervertebral area, an average of 18 mm lateral

to the midline (min: 16 mm and max: 19 mm). GON appearances were observed to be
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symmetrical in 2 cadavers. After leaving the intervertebral space, the GON progresses laterally
and caudally to the M. obliquus capitis inferior. It goes around this muscle in all cadavers.
Subsequently, it was observed in all cadavers that M. semispinalis advanced from the dorsal
side of the capitis. The last muscular structure is M. trapezius and GON pierces this muscle. On
the left side of Cadaver 1, GON was observed to pierce the aponeurosis of this muscle. The
emergence of the GON into the subcutaneous plane was found to be an average of 22.75 mm
lateral to the midline (min: 17 mm and max: 27 mm) and an average of 18 mm caudal to the
EOP (min: 15 mm and max: 21 mm). It then spreads to the dorsal craniocervical area, where it
innervates by giving numerous branches. While GON was seen medial to the OA in 8
dissections; It was detected lateral to the artery in 4 dissections. In 9 of the total dissections,
GON and OA intersected at a single point, while in the other 3 dissections, it was observed that
OA and GON coursed together in the subcutaneous plane and were in a helical relationship. It
was observed that most of the injected methylene blue was confined to the fascial plane between
M. obliquus capitis inferior and M. semispinalis capitis, regardless of the injection volume. It
was observed that all GONs and TONs were stained. All LONSs were stained in the 5 ml injected
group; It was observed that LON was stained in 3 cadavers in the 3 ml injected group. It was
observed that the dye spread below the M. trapezius in 3 of the cadavers in the 5 ml injected
group. In this group, it was determined that the dye spread primarily along the M. semispinalis
cervicis in the caudad direction. Although there were different spreading patterns in the muscle
and fascial planes, intense staining of the trigonum suboccipitale was observed in every
cadaver. In addition, it was observed that N. suboccipitalis, located within this triangle, was

stained in all injection groups.

Conclusion: GON block is an effective method in the diagnosis and treatment of various
painful syndromes. It is a popular application, especially in pain syndromes such as migraine,
which do not respond to medical treatment and cause significant disability. There are
uncertainties in the literature regarding the localization of GON blockade, the type of local
anesthetic to be applied, the type of steroid and the injectate volume. It was determined that
with 3 ml GON injection, all proximal GONs and TONs were stained, and LONSs were stained
in half of the cadavers. Additionally, in 30% of cadavers, the GON was located lateral to the
OA.

Key words: Nervus occipitalis major, Nervus occipitalis minor, headache, nerve blockade,
GON blockade



3. GIRIS VE AMAC

N. occipitalis major (GON) blogunun, bag agris1 tedavisinde kullanimina olan ilgi giderek
artmaktadir. GON, C2 spinal sinirin dorsal ramusundan koken almaktadir (67). N. trigeminus
(CV)’e ait spinal nukleus olan trigeminal nukleus kaudalis (TNC) ile ortak duyusal
innervasyonu paylasarak bas ve boyun arasinda ortak bir nosiseptif yolak olusturmaktadir.
Trigeminoservikal kompleks (TCC) olarak adlandirilan bu yapi, TNC igerisinde N. trigeminus
ve C1-2-3 spinal sinirleri arasindaki konverjanstan olugmaktadir. Bu yapi, GON blokajinin
cesitli bas agrilarinda etki gosterebilmesini saglamaktadir. GON blogunun, medikal tedaviye
yanit vermeyen servikojenik bas agrisi, oksipital nevralji, migren ve post dural ponksiyon bas
agrist dahil olmak tlizere kompleks bas agrisi sendromlarinin tedavisinde kullaniminin olumlu

sonuclarini gésteren ¢aligmalar bulunmaktadir (13, 19).

Oksipital nevralji, bag agrisinin yaygin bir nedenidir ve GON ve LON dermatomlarinda
bigak saplanir tarzda tekrarlayici vasifta bas agrisi ile karakterizedir (1, 92). Oksipital nevralji
sikayeti olan hastalarin muayenesinde GON seyri boyunca agr1 ve hassasiyet ortaya ¢ikar (1,
14, 27). Hastalar genellikle oksipital ve pariyetal skalp boyunca stirekli tek tarafli (siddetli
ataklar sirasinda iki tarafli da olabilir) agridan sikayet ederler (14, 26). Agr tipik olarak
suboksipital bolgeden baslar; verteks, ist servikal bolge ve retroorbital alana yayilir (92, 96).
Ayrica hiperaljezi, dizestezi ve aralikli vertigo siklikla oksipital nevralji ile iligkili durumlardir
(1, 26). Oksipital nevralji etiyolojisinde siklikla GON (%90) veya LON (%10)’da gelisen
kompresyon veya irritasyon sorumlu tutulmaktadir (8, 93). Kaslarda kontraksiyon veya iist
servikal vertebrada spondiloz ile GON ve LON irritasyonu gelisebilmektedir (95). Bununla
birlikte damarlar, vertebra fraktiirii sonras1 olusmus kallus dokusu, schwannoma vb Kitleler de
kompresyona sebep olabilmektedir (94, 95). Oksipital sinir blokaji, oksipital nevraljinin tan1 ve

tedavisinde uygulanan girisimsel agr1 yontemlerindendir (96).

Servikojenik bas agrilari iist servikal yapilardan kdken alan bir agr1 sendromudur (65,
66). Tek tarafli, zonklayici olmayan vasifta, bas ve boyun hareketleri ile siddetlenen bir
agridir (65). Etiyolojisinde servikal kord veya servikal yumusak dokularda meydana gelen
lezyon veya hasarlar sorumlu tutulmaktadir (65). Farmakolojik tedavi, girisimsel tedaviler
ve cerrahi miidahaleler dahil olmak iizere ¢ok sayida terapotik modalite uygulansa da ¢ogu
hastada agr1 niiksettigi i¢in CGH onemli bir sorun olmaya devam etmektedir (23).
Trigeminal ve iist servikal spinal sinir afferentlerinin TNC i¢indeki konverjansi, agrinin
trigeminal, GON ve TON dermatomlarinda hissedilmesine neden olmaktadir (13). Bu
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durum GON blogunun servikojenik bas agrilarinin tedavisinde kullanilan yontemler

arasinda yer almasini1 saglamaktadir (24, 64, 65).

Migren; tek tarafli, zonklayic1 ve siddetli agr1 ataklariyla karakterize, yasam kalitesini
onemli Ol¢lide bozan norolojik bir hastaliktir (97). Agriya boyun agrisi, kusma, fotofobi,
fonofobi gibi semptomlar eslik edebilmektedir (98, 99). GON blokaji, migren
patofizyolojisinde yer alan trigeminovaskiiler sistem tizerinden etki gostererek etki etmektedir
(86, 87, 88, 100). GON blokaj1 akut ve kronik migrende uygulanabilmektedir. GON blokajimin
bas agrilarindaki etkinliginin enjeksiyonun direkt etkinliginden ¢ok trigeminoservikal
komplekste nosiseptif yolaklarda ve noroplastisite mekanizmalarinda yaptig1 degisikliklerle

iliskili oldugu konusunda ¢alismalar bulunmaktadir (53, 103).

Norosirurjik islemler skalp1 ilgilendiren nevraljilere veya baska agr1 sendromlarina sebep
olabilir. Skalpin insizyonu, hemodinamik ve sempatik aktivitedeki hizli degisikliklere neden
olan gii¢lii bir nosiseptif uyarandir (10, 11). Noroanestezide hemodinami yonetimi esastir ve
anestezistler i¢in zorlayici olabilir (12). Iyi bir anestezi teknigi, intrakraniyal hipertansiyon,
kanama, daha uzun iyilesme siiresi gibi komplikasyonlarin insidansin1 azaltarak hemodinamik
yanitlarin iyilesmesini saglayabilir (15, 16). Serebral otoregiilasyonu bozulmus olan hastalarda,
sistemik arteriyel kan basincindaki kiiciik bir artis bile, beyin kan akiminda ve intrakranial

basingta beklenmedik ani artiglara sebep olabilir (17, 18).

Oksipital bolgeyi ilgilendiren foramen magnum, serebellopontin kése ve iist servikal
spinal bolgeden yaklasim gerektiren norosirurjik prosediirler, halo ve Mayfield civili baglig
yerlestirilmesi gibi miidahaleler, siddetli disesteziyi dnlemek i¢in oksipital bolgede yer alan
kutanoz sinirlerin yeterli bir sekilde anlagilmasini gerektirir (22, 28). Bogduk, bu sinirlerin
posterior bas ve boyun flizerinden insizyonlarla kesilmesinin anestezia doloroza indiikleme
olasiligini 6ne stirmiistiir (5). Benzer sekilde, Ebraheim ve ark. travmatik néroma olusumlarini
halo ¢ivisi yerlestirilmesine eslik edebilen komplikasyonlardan biri olarak tanimlamistir (9).
Biiytik oksipital sinirin (GON) cerrahi anatomisi tanimlanmis olmasina ragmen (3, 6, 35),
periferik seyri oksipital bolgede biiyiik oranda farkliliklar goésterir ve bu durum oksipital

nevraljinin tan1 ve tedavisi i¢in lokalize edilmesini zorlastirir (7).

GON blokajinin basarisi enjeksiyon yerinin dogru belirlenmesini ve uygun enjeksiyon
voliimiiniin kullanimini gerektirir (72, 78). Bu blok 1980 yilinda Racz ve arkadaslari tarafindan
tanitilmis olup degisik uygulama sekillerini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (25). GON blokaji
landmark yontemiyle veya ultrason rehberliginde proksimal veya distalden yapilabilmektedir
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(78, 84). Landmark yonteminde farkli 6neriler mevcuttur (78, 80). Landmark ile GON blokajt,
protuberantia occipitalis externa (EOP) ve proc. mastoideus arasinda uzanan hayali hattin tigte
bir medialine uygulanmaktadir (78, 79). Landmark ile uygulanan GON blokajinda OA
palpasyonu 6nemlidir (72). GON genellikle OA’nin medialinde lokalize olmakla birlikte
varyasyonlar da mevcuttur. Greher ve ark., C2 seviyesinde, GON’un M. obliquus capitis

inferior’un yiizeyelinde seyrettigi bolgede, proksimal GON blokajin1 tanimlamislardir (84).

Voigt ve ark. tarafindan yapilan derlemede oksipital sinir bloklarinda farkli voliimlerin
uygulandigi belirtilmistir (62). Basarilt GON blogu i¢in optimal enjeksiyon hacmi konusunda
fikir birligi yoktur (13, 19, 26, 30). Yapilan ¢alismalarda GON blokajinda en sik 3 ml voliim
uygulandig1 saptanmustir (62). Bildigimiz kadariyla literatiirde kor olarak landmark yontemiyle
yapilan distal GON bloklarinda enjeksiyon voliimlerini karsilastiran bir kadavra calismasi
mevcut degildir. Kor yapilan GON bloklarindaki farkli enjeksiyon hacimleri arasindaki yayilma
modellerinin net olmamast nedeniyle, GON blogunda farkli hacimlerde metilen mavisi

enjeksiyonunun yayilmasini belirlemek i¢in bir kadavra ¢aligmasi tasarladik.

Bu ¢alismamizin amaci, kadavra modelleri ve anatomik diseksiyonlar: kullanarak GON
blogu sirasinda farkli hacimlerde enjekte edilen boyanin yayilma paternini ve sinir tutulumunu
karsilastirmaktir. Tez calismamizda yapilan literatiir bilgisi taramasi, diseksiyon islemleri ve
yazim asamalarinda anatomi disiplini kurallar1 g6z 6niinde bulundurulmustur. Terimlerin ifade
edilmesinde Terminologia Anatomica ile Terminologia Histologica terimleri esas alinmistir.
Bu veri dizinlerinde karsiligi bulunamayan tanimlar ise kaynaginda gegtigi sekilde Tiirkce

okunuslarina uygun sekli ile kullanilmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Skalpin Tanim

Skalp anteriorda yiize, posterior ve laterallerde boyuna uzanan ve 5 katmandan olusan bir

yapidir (4).

Deri

—> Fibréz bag dokusu

Galea aponorotika

Gevsek areolar bag doku

Perikranyum

Sekil 4.1. Skalpin katmanlari

4.1.1. Skalpin katmanlar

e Ik katman deridir. Deri ¢cok sayida sebase gland ve sag folikiilii icerir (2).
e Ikinci katman 4-7 mm kalmliginda yag ve fibroz dokudan olusan dens bag dokudur.
Bu bag doku igerisinde skalpin sinir ve damarlar1 yerlesmistir (31).

e Ugiincii katman occipitalis ve frontalis kaslarmin arasinda uzanan dens bir fibréz doku

olan galea apondrotika’dir (2).



Galea
aponeurotic

Sekil 4.2. Galea aponeurotica

¢ Bu katmanlarin derininde dérdiincii katman olan gevsek areolar bag doku yer alir. Bu
katmanda skalpin major damarlar1 ve kollajen demetleri bulunur. Bu katman lateralde
zigomatik arka ve mastoid prosese, posteriorda ise linea nucha superior’a tutunur. Bu katman
travmatik aviilsiyonlar ve kraniofasial cerrahiler i¢in ayrilma simiridir. Bu katman igerdigi
emisseryan venler sebebiyle tehlike zonu olarak da tarif edilir (34). Bu venler ekstrakranial
vendz sistemi intrakranial vendz siniislere baglar. Skalp1 kafatasi {izerinden daha biiyiik
meningeal venlere ve dural vendz siniislere drene eder. Bu venler kraniumun sogutulmasinda
onemli rol oynasa da enfeksiy0z etkenlerin kranial kavite igerisine tasinmasinda da bir yol
olusturur. Kan akigi genelde eksternalden internale dogrudur fakat venlerin valfsiz yapist,

intrakranyal basincin arttigi durumlarda kan akiginin tersine donmesine olanak saglar (32).



V.emissaria
Vlacunae V.cerebri

V.diploica Granulatio arachnoidales
V.meningea

o

Sinus sagittalis superior

Dura mater
Arachnoid

Spatium subdurale
Spatium arachnoidea

Falx cerebri— -Cortex cerebri

Pia mater

Sekil 4.3. Emisseryan venler

e Besinci katman kafatasinin periostu olan perikranyumdur. Lateralde superior temporal

hat boyunca temporal fasianin baslangici ile uzanir, kemige nutrisyonel destek saglar.

Kraniotomi yapilirken kemikten ayristirilir (31).

4.2. Skalpin Arter ve Venleri

Skalp 5 ¢ift arter tarafindan beslenir. Bunlarin 3 tanesi A. carotis externa’nin; 2 tanesi de

A. carotis interna’nin dalidir (33).

— A.temporalis
¥ superficialis

A.occipitalis

A .auricularis
posterior
A carotis
interna

A .carotis
externa

A carotis
communis

Sekil 4.4. Skalpin arterleri
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4.2.1. A. carotis interna

4.2.1.1. A. Supratrochlearis

~

> A supratrochlearis

5

> A.supraorbitalis

Foremen supraorbitalis

A.ophtalmica

Sekil 4.5. A. supratrochlearis ve A. supraorbitalis

A.ophtalmica’nin terminal dallarindan biri olup orbitanin superomedialinden,
supraorbital foramenin medialinden N.supratrochlearis ile beraber ¢ikar. Orta hat alin
bolgesinin beslenmesini saglar. Karsi taraftaki ayni arterle ve ayni taraftaki A. supraorbitalis ile

anastomoz yapabilir (33).

4.2.1.2. A.supraorbitalis

A.ophtalmica’nin terminal dallarindan olup alin bolgesinin lateralini vertekse kadar
besler. Orbitanin superomedialinden M.rectus superioris ve M. levator palpebrae superioris’in

medialinden supraorbital foramenden ¢ikar. Cikarken yiizeyel ve derin dallarina ayrilir (33).
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4.2.2. A. Carotis Externa

4.2.2.1. A. Temporalis Superficialis

A.carotis externa’nin 2 terminal dalindan daha ince olan1 olup frontal ve temporal bolgenin
biiyiik kismint besler. Mandibula boynu arkasinda glandula parotidea igerisinde baglar ve

temporal kemigin zigomatik prosesinin arka kokiiniin ortalama 5 cm tizerinde iki dala ayrilir (33).

Frontal dal (anterior temporal) kivrintili olarak alin bolgesine dogru yukariya ve ileriye
yol alir, bu bolgedeki deriyi, kaslari ve perikraniumu besler, A.supraorbitalis ve

A.supratrochlearis ile anastomoz yapar.

Parietal dal (posterior temporal) frontal daldan daha kalin olup arkaya ve yukariya dogru
yol alir. Temporal fasyanin yiizeyinde ilerler, karsi tarafin ayn1 arteriyle ve A.occipitalis ile A.

auricularis posterior ile anastomoz yapar (33).

4.2.2.2. A. occipitalis

A.carotis externa’nin orijininin 2 cm distalinden, arterin posteriorundan ¢ikar. Cikis
yerinde N. hypoglossus (CN XII), arteri yiizeyelinden caprazlar. Arter, M.digastricus’un
posterior karninin altindan superoposteriora ilerler. Bu sirada internal karotid arter ve veni,
N.vagus ve N.accessorius’u caprazlar. Sonra atlasin transvers prosesi ile temporal kemigin
mastoid prosesi arasindaki boslukta yukartya dogru yol alir. M.semispinalis capitis ve M. rectus
capitis lateralis’in {izerinde; M. sternocleidomastoideus, M.splenius capitis, M. longissimus
capitis ve M.digastricus’un altindadir. Dik olarak yukariya dogru yon degistirir. M.trapezius ve
M.sternocleidomastoideus’un kranial baglantis1 olan fasyay:r delip kivrintili sekilde ilerler.
Cesitli dallara ayrilarak vertekse kadar ulasir. A.temporalis superficialis ve A.auricularis

posterior ile anastomoz yapar (33). Baslica dallar1 sunlardir:

a. Muskuler dallar1 M.digastricus, M.stylohyoideus, M.splenius ve M.capitis longus
kaslarini besler.

b. Sternocleidomastoid dali karotid ti¢ggeninde N.accessorius ile beraber
M.sternocleidomastoideus’a ilerler.

C. Auricular dal kulagin arka boliimiinii besler.

d. Meningeal dal posterior kranial fossanin dura materini besler.
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e. Desendan dal en biiyiik dalidir. Boynun arkasindan asagiya inerken yiizeyel ve derin
olmak iizere 2 kisma ayrilir. Yiizeyel dal M.trapezius’u besler. Derin dali A.vertebralis
ile anatomoz yapar. Bu da eksternal karotid arter ile subklavyen arter arasinda

kollateral bir dolasim saglar (35).
4.2.2.3. A. Auricularis Posterior

Eksternal karotid arterin posteriorundan, M.digastricus ve M.stylohyoideus’un
superiorundan ¢ikar. Parotis glandi ve temporal kemigin styloid prosesinin altindan gecip
auricula kikirdagi ile mastoid proses arasi olukta ilerler. Auricula arkasindaki skalp boliimiind,

N.facialis’i, timpanik kaviteyi, mastoid hava hiicrelerini ve semisirkiiler kanallar1 besler (35).

Skalpin venleri arterlere eslik eder ve her biri arterinin ismini alir (36). Kan damarlarinin
duvarlar skalptaki siiperfisyal fasyal tabakanin fibr6z dokusuna siki bir sekilde bagli oldugu
icin buradaki damarlarin kesik uglar1 kolayca geri ¢ekilemez. Bu da skalptaki kii¢iik bir yaranin

bile ¢ok fazla kanamasina sebep olur (36).

- = \\‘ .
> v - V.tempo'ra l_ls
3 superficialis

V.ophthalmica
superior & inferior

Plexus
pterygoideus

V. jugularis
interna

V. lari
V. jugularis angularis

externa

V.facialis

Sekil 4.6. Skalpin venleri
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4.3. Skalpin Lenfatikleri

Acrterleri takip ederler, nodi submandibulares, nodi parotidei, nodi cervicales superficiales

ve nodi cervicales profundi, nodi mastoidei ve nodi occipitales’e drene olur (44).

Nodus malares Nodi mastoidei

Nodi occipitales

Nodi parotidei

Nodi
infraauriculares

Nodi submentales

Nodi submandibulares

Sekil 4.7. Skalpin lenfatikleri

4.4. liskili kaslar
4.4.1. M. trapezius

Bu kas yiizeyel grup bir sirt kasi olup, yass1 ve tiggen seklindedir (47, 48). Her iki tarafta
da; linea nuchalis superior’un medial 1/3 bolimii, protuberentia occipitalis externa, ligamentum
nuchae, CVIL-TXII. vertebra’larin proc. spinosus’lart ve bu cikintilar iizerinde uzanan
ligamentum supraspinale’den baslar (47, 48). Ust boliim lifleri (pars descendens) asagiya dogru
uzanir, orta boliim lifleri (pars transversa) transvers olarak disariya dogru uzanir ve alt boliim

lifleri yukartya dogru yiikselerek, scapula’nin lateralinde hepsi bir araya gelir (33). Ust boliim
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lifleri, clavicula’nin lateral 1/3’iiniin posterior kenarinda sonlanirken (33) orta pargasi,
acromion’un medial kenarinda ve spina scapulae’nin iist kenarinda sonlanir. Alt parcasi, spina

scapulae’nin medial ucundaki trigonum spina scapulae ismi verilen {iggen alana tutunur (33, 48).

Ust pargas1, M. levator scapulae ile birlikte scapula’y1 ve omzu yukariya dogru kaldirir (33,
48). Orta pargasi, M. rhomboideus major ve M. rhomboideus minor ile birlikte ¢alisip scapulaya
retraksiyon yaptirir (33). Alt pargasi, M. serratus anterior ile beraber kolun hiperabdiiksiyonunu
saglar (48). Bu kas, N. accessorius (CN XI) tarafindan innerve edilir (47, 48).

4.4.2. M. Splenius Capitis

M. trapezius’un derininde yerlesmistir. M. semispinalis capitis ve M. longissimus
capitis’i orter (48). Lig. nuchae’nin alt yarisi, 7. servikal ve ilk 3 veya 4. vertebrae
thoracicae’nin proc. spinosus’larindan baglayan bu kas, os occipitale’deki linea nuchalis
superior’un lateral 1/3’{inlin altindaki alanda ve proc. mastoideus’ta sonlanmaktadir (48). Tek
tarafli calistiginda bas1 ayni tarafa dondiirtirken iki tarafl calistifinda, basa ekstensiyon yaptirir

CII. ve CIII. spinal sinirlerin ramus posterior’larinin lateral dallar1 tarafindan innerve

edilmektedir (33, 48).

4.4.3. M. Semispinalis

Musculi transversospinales grubunun en uzun kas lifleri tarafindan olusturulur (48).

4.4.3.1. M. Semispinalis Cervicis

CII-CV aras1 vertebra’larin proc. spinosus’larindan baslar ve tst 5 veya 6. vertebrae
thoracicae nin proc. transversus’larmnin posterior yiiziinde sonlanir (48). Iki tarafli calistiginda
columna vertebralis’e ekstensiyon yaptirir. Tek tarafli ¢aligirsa, columna vertebralis’i karsi

tarafa dondiiriir (48).

Kendi seviyesine karsilik gelen nervi spinales’in rami posteriores’inin medial dali ile

innerve edilmektedir (48).
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4.4.3.2. M. Semispinalis Capitis

M. splenius capitis’in derininde olup M. semispinalis cervicis’i orter (33,48). Linea
nuchalis superior ve inferior arasindaki alanin medial béliimiinden baglar; asagi, laterale ve
ventrale dogru uzanarak son 4 vertebrae cervicales’in proc. articularis superior’lar1 ve ilk 6 veya
7. vertebrae thoracicae’nin proc. transversus’larinda sonlanir (48). Bilateral ¢alistiginda basa

ekstensiyon yaptirirken tek tarafli calistiginda basi karsi tarafa dondiirtir (33, 48).

N.occipitalis major’un inen dallar1 ve N. occipitalis tertius tarafindan innerve

edilmektedir (48).
4.4.4. Musculi Suboccipitales
4.4.4.1. M. Rectus Capitis Posterior Major

CII vertebranin proc. spinosus’undan baglar, disartya ve yukariya dogru genisleyerek,
linea nuchalis inferior’da sonlanir. Bilateral ¢alistiginda basa ekstensiyon yaptirirken tek tarafli

calistiginda bas1 ayni tarafa dondiirtir (48, 49).
4.4.4.2. M. Rectus Capitis Posterior Minor

Iki tarafin M. rectus capitis posterior major’larin arasindaki iiggen bdlgede yerlesmistir
(48, 49). CI vertebranin tuberculum posterius’undan baslayan bu kas, linea nuchalis inferior’un
medial yarist ve for. magnum arasindaki bolgede sonlanmaktadir (48, 49). Basin

ekstensiyonuna yardimci olur (48).
4.4.4.3. M. Obliquus Capitis Superior

CI vertebranin proc. transversus’undan baslar, yukariya dogru genisler ve mediale
dogru oblik sekilde uzanir (49). Linea nuchalis superior ve inferior arasinda os occipitale’de
sonlanir. Bilateral ¢alisirsa basa ekstensiyon yaptirirken tek tarafli ¢alistiginda basi ayni
tarafa yatirir (49).
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4.4.4.4. M. Obliquus Capitis Inferior

CII vertebranin proc. spinosus’undan baglar, yukariya ve hafif¢ce disariya dogru uzanarak,
CI vertebranin proc. transversus’unda sonlanir (50). N. occipitalis major, bu kasin alt
kenarindan gecerek yukart dogru yon degistirir (7). Cift tarafli calistiginda basa ekstensiyon
yaptirirken tek tarafli ¢alistiginda basi ayni tarafa ¢evirir (48).

Musculi suboccipitales, N. suboccipitalis tarafindan innerve edilmektedir (48, 51).

M. rectus capitis
posterior minor

M. rectus capitis
posterior major

M. obliquus
capitis superior

M. obliquus
capitis inferior

M. semispinalis
cervicis

Sekil 4.8. Suboksipital bolge kaslar

4.4.5. Trigonum Suboccipitale

Linea nuchalis superior’un hemen altinda, proc. mastoideus’un medialinde, vertebrae
cervicales’teki proc. spinosus’larin iizerinden gecen orta hattin her iki tarafinda yerlesmistir
(50). Yukaridan ve i¢ taraftan M. rectus capitis posterior major; asagidan ve dis taraftan M.

obliquus capitis inferior; yukaridan ve dis taraftan ise M. obliquus capitis superior tarafindan
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smirlandirilmaktadir (33). Uggenin tabanini membrana atlantooccipitalis posterior ve arcus
posterior atlantis yapar ve iizerini M. semispinalis capitis orter (50). Uggenin icinde, A.

vertebralis ve N. suboccipitalis yer almaktadir (51).

A.occipitalis

N.occipitalis
minor

N.occipitalis
major

N.occipitalis
tertius

M.obliquus
capitis superior

M.rectus capitis
posterior minor

M.rectus capitis
posterior major

M.obliquus
capitis inferior

Sekil 4.9. Trigonum suboccipitale

4.5. Skalpin innervasyonu

Skalpin innervasyonu g¢esitli sinirler ile olur (4). Bunlarin bir kism1 kranial sinirlerden,

bir kismi spinal sinirlerin dorsal veya ventral ramuslarindan koken alir (4).
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4.5.1. N. Supraorbitalis

N. supraorbitalis, N.frontalis’in terminal dallarindan biri olup For. supraorbitalis’ten
gecerek alin derisini lambdoidal suture kadar innerve eder. Sinir yukart dogru seyrederken
lateral ve medial olmak {izere iki terminal dalina ayrilir. Medial dal, corrugator supercilli’yi ve
M.frontalis’i perfore eder. Lateral dal ise galea aponorotikayr perfore eder. N.supraorbitalis

ayrica list goz kapagini, konjonktivay1 ve frontal siniisii de innerve eder.

4.5.2. N. Supratrochlearis

N.supratrochlearis de N.frontalis’in dali olup alin bdlgesinin alt kismint innerve eder.
Sinir, orbitay1 orta hattin yaklagik 16 mm lateralinden ve For. supraorbitalis’in list kenarinin 7

mm altindan terk eder. Bu ¢ikis M.obliquus superior ile For. supraorbitalis arasinda gerceklesir.

N.supratrochlearis

N.supraorbitalis

N.frontalis

Sekil 4.10. N. supraorbitalis ve N. supratrochlearis
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4.5.3. N. Zygomaticotemporalis

N.zygomaticotemporalis, N.zygomaticus’un 2 dalindan biri olup N.trigeminus’un
maxiller dalindan koken alir. For. zygomaticotemporalis’ten gecip fascia temporalis’i
frontozygomatic suturun 10 mm posteriorundan ve zigomatik arkin iist sinirmnin 22 mm

iizerinden deler. Bu noktada sinir, alin ve temporal bolgede kii¢iik bir alanin duyusunu alir.

4.5.4. N. Auriculotemporalis

N.auriculotemporalis, N.trigeminus’un mandibular dalinin posterior trunkusundan koken
alir. Art. Temporomandibularis’in medialinden gegerek M.pterigoideus lateralis’e dogru
derinlesir ve Glandula parotidea’ya parasempatik lifleri tasir. Bu sinir tragusun ve sakak bolgesi
posteriorunun duyusunu alir. Bazi bolgelerde A.temporalis superficialis ile helikal olarak

birbirine dolagmistir. Bu noktalar migren bag agrilari i¢in potansiyel tetik noktalaridir.

—> N.zygomaticotemporalis

N.auriculotemporalis

Sekil 4.11. N. zygomaticotemporalis ve N. auriculotemporalis
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4.5.5. N. occipitalis minor (LON)

LON C2 ve C3 spinal sinirlerin ventral ramusundan koken alir ve
M.sternocleidomastoideus’un posterior marjini boyunca oksipital alanda seyreder. Oksiput
tizerinde derin fasiay1 deler ve GON ile beraber seyrederek cilde uzanir. LON bolgesindeki agri
siklikla servikojenik basagrisi seklinde olur ve fiziksel egzersiz ile tetiklenir. LON’a enjeksiyon
mastoid prosesin medial ¢entigin inferiorundan ve mastoidin u¢ noktasinin 1 ¢cm siiperiorundan
yapilabilir. Bu sinir oksiputun iizerinde A. occipitalis’in 2.5 cm lateralinde ve eksternal
oksipital protuberensin 7 cm lateralinden gecer. Inion ve intermastoid hattin orta noktasinda

medial ve lateral dallarina ayrilir (6).

4.5.6. N. occipitalis major (GON)

GON, posterior skalpin biiyiik kisminin kutandz innervasyonunu saglayan en biiyiik
sinirdir (6). C2 spinal sinirin dorsal ramusunun medial dalindan kdken alir ve C3 spinal sinirin
dorsal dalinin dallart ile iligski i¢indedir. Ortalama olarak inionun 4 cm lateralinde seyreder.
Birinci ve ikinci servikal vertebralarin arasindan uzanir (6). Sonrasinda M.obliqus capitis
inferior ve M. semispinalis capitis arasindaki fasyal diizlem boyunca yiikselir. Lifler M.
semispinalis capitis'i deler ve aponeurosis'ten linea nuchae superior altindan ¢ikana kadar M.
trapezius’un derinliklerine dogru ilerler. Bu konumda GON subkutan olarak uzanir ve oksipital
arterin hemen medialindedir. Bu dolambagli yol, potansiyel bir sinir irritasyonu ve

tuzaklanmasi kaynagidir (56).

Dorsal kranioservikal bolge sinirlerinin seyri ¢esitli anatomi calismalarinda
tanimlanmistir (3, 5, 6, 70, 71). Bu bolgedeki en biiyiik sinir GON olup literatiirde anatomisi
en ¢ok calisilmis olan oksipital bolge siniri de GON’dur. GON’un bélgedeki kas katmanlari
arasindaki seyri goreceli olarak sabittir (70). Bu Ongoriilebilir seyrin tam tersi sekilde M.
trapezius’u delerek yiizeyellestigi nokta farklilik gdsterebilmektedir. Bogduk (75) 5 yetiskin
kadavray1 inceledigi caligmasinda; hicbir GON’un M. trapezius’u delmedigini, bunun yerine
M. sternocleidomastoideus ve M. trapezius arasinda uzanan aponerozdan ¢iktigini
vurgulamigtir.  Vital ve ark. (76) formalin ile fikse edilmis 9 yetiskin kadavradaki

calismalarinda; tim GON’larin M. trapezius’un tendindz kismini deldigini bildirmistir.

Boyun agrisi ve bas agrsinin siklikla birlikte goriilmesinden, GON ve onun
trigeminoservikal kompleks (TCC) olarak bilinen yapidaki dogrudan rolii sorumlu tutulmaktadir

(57). GON'un C2 duyu néronlari, N. trigeminus (CV)’e ait spinal nukleus olan trigeminal nucleus
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caudalis (TNC) ile ortak duyusal innervasyonu paylasarak bas ve boyun arasinda ortak bir
nosiseptif yolak olusturmustur. Trigeminal ve servikal lifler arasindaki bu konverjans, GON
blogunun hem birincil hem de ikincil bag agrilarinin akut tedavisinde kullanilabilmesini saglar

(52).

4.5.7. N. occipitalis tertius (TON)

TON C3 spinal sinirinin dorsal ramusunun superfisial medial dalindan koken alir. C2-C3

zigapofizyal eklemin dorsolateral yiizeyinde seyreder. Bu ekleme de innervasyon saglar.

Inionun 3 mm lateralinden seyreder. Vakalarin yarisinda kiiciik dallari kars: taraftaki
TON ile inionun inferiorunda iligki kurar. M.semispinalis capitis’i innerve ettikten sonra GON
ile iligki kurup inionun yaklasik 5 cm altinda yiizeyellesir. Superior nuchal hattin altindaki
cildin duyusunu alir. TON ayrica Lig. Nuchae ile de iligkili olup bu sinirin kompresyonu boyun
hareketlerinde kisitlanma ve zigapofizyal eklem hassasiyetine yol agabilir. Whiplash
yaralanmasi olan hastalarda siklikla TON noraljisi gelisir (61).

N. occipitalis
major

N. occipitalis
minor

N. occipitalis
tertius

Sekil 4.12. Oksipital bolge sinirleri
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4.6. Skalp Sinir Blogu

4.6.1. Skalp Sinir Blogu Tarihcesi

Vazopresor ajanlar igeren lokal anesteziklerin ciltalti infiltrasyonu 20. yiizyilin basindan
beri kraniotomi yapilirken cilt insizyonu sirasinda hemostaz saglamak i¢in kullanilmistir, ilk
kez tarifi 1910'da Braun tarafindan yapilmistir (37). 1980'lerin ortalarina kadar Hillman ve ark.
kraniotomi yapilan hastalarda %0.5 bupivakain ile normal salin enjeksiyonunun etkilerini
karsilagtirmak i¢in ilk ¢ift kor randomize calismay1 gerceklestirmistir ve bupivakain grubunda
daha iyi bir kardiyovaskiiler hemodinamik stabilite gdzlemlenmistir (17). Sonrasinda Hartley
ve ark. supratentorial kraniotomi uygulanan ¢ocuklarda benzer sonuglar elde etmislerdir (38).
Bu calismada, skalp insizyonuna bagli olusan ortalama arter basinci ve kalp hizindaki yanitlar,
adrenalin ile birlikte bupivakainin cilt altina infiltrasyonu ile azaltilmistir. Bupivakain, uzun
etki stiresi nedeniyle tercih edilen lokal anestezik haline gelmistir ve skalpin vaskiiler

dokularinda kullanildiginda giivenli oldugu da bildirilmistir (39).

Pinosky ve ark. (40) normal salin ve %0,5 bupivakain ile "skalp blogu"nun ¢ivili baghk
ile iligkili otonomik yanit ve anestezik gereksinim tizerindeki etkilerini karsilagtiran randomize
prospektif, ¢ift kor bir calisma gergeklestirdiler. Mayfield ¢ivili basligi kullanimin1 gerektiren
timor nedeniyle elektif kraniotomi uygulanan 21 hasta, kontrol grubu ve bupivakain grubuna
ayrildi. Civili baslhiktan bes dakika 6nce, N. supraorbitalis ile N. supratrochlearis’e, N.
auricularis magnus’un postaurikiiler dallarina, N. auriculotemporalis’e, N. occipitalis major ve
N. occipitalis minor’e lokal anestezik enjeksiyonundan olusan bir ‘skalp blogu’ uygulandi.
Kontrol grubunda bupivakain grubuna gore c¢ivili bashga giris sirasinda ortalama arter
basincinda, kalp hizinda ve volatil anestezik gereksiniminde artig goriildii. Bu bulgular, Lee ve
ark. (41) tarafindan %0,25 bupivakain ile yapilan skalp blogunun %0,9 salin enjeksiyonu ile
karsilagtirildiginda frontotemporal kraniotominin erken evrelerinde etkili hemodinamik kontrol
sagladigimi gosteren randomize ¢ift kor yeni bir ¢alismayla da desteklenmistir. 2010 yilinda
Osborn ve ark. klasik skalp blogunun revizyonunu yaparak, temelde 6 sinirin izole olarak lokal

anestezik kullanimi ile bloke edildigi modern skalp blogunu tanimladilar (42).
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4.6.2. Skalp Blogunun Uygulamsi

4.6.2.1. N. Supraorbitalis

Bu sinir orbitadan ¢ikarken bloke edilebilir. Incisura supraorbitalis parmakla palpe edilir
ve igne, margo supraorbitalis boyunca cilde dik olacak sekilde for. supraorbitalis’in yaklasik 1

cm medialinden yerlestirilir (42).

4.6.2.2. N. Supratrochlearis

Orbitanin superiomedialinden ¢ikan ve alnin {izerinde N. supraorbitalis’e paralel olarak
yaklagik 1 cm medialinde ilerleyen bu sinir, kasin lizerinden ¢ikarken veya N. supraorbitalis’in

medial bir uzantisi olarak bloke edilebilir (42).

4.6.2.3. N. Auriculotemporalis

Bu sinir tragus seviyesinde kulagin 1-1,5 cm anterioruna yapilan bir enjeksiyonla proc.
zygomaticus iizerinden infiltrasyonla bloke edilebilir. A. temporalis superficialis, tragus
seviyesinde bu sinirin 6niindedir ve blokajdan 6nce her zaman palpe edilerek rotasi
belirlenmelidir (42).

4.6.2.4. N. Zygomaticotemporalis

Bu sinir, margo supraorbitalis’ten arcus zygomaticus’un arka kismina infiltrasyonla bloke
edilir. N.auriculotemporalis ve N. supraorbitalis’in ortasinda, zigomanin iizerinde ortaya ¢ikan
N.zygomaticotemporalis, fascia temporalis’i delerek dallanir. Bu nedenle hem derin hem de

yiizeysel enjeksiyon onerilmektedir (42).

4.6.2.5. N. Occipitalis Major

Efektif sinir blogu inionun 2-5 cm lateral ve 2-3 c¢cm altindan veya tistiinden saglanabilir.
Bazi vakalarda blok saglanabilmesi i¢in intermastoid hat iizerinde birkag¢ enjeksiyon yapilmasi
gerekebilir. En iyi yaklasim A. occipitalis’i palpe etmek ve dikkatli aspirasyondan sonra medial

olarak enjeksiyon yapmaktir (80).
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4.6.2.6. N. Occipitalis Minor

N. occipitalis major blogunun 2,5 cm lateralinde, linea nuchae superior boyunca

infiltrasyonla bloke edilebilir.

Skalp sinir blogunun N. auricularis magnus’u igerdigi de bildirilmistir. C2 ve C3'ten
koken alan bu sinir proc. mastoideus derisinin ve auriculanin arka kisminin bir bdliimiiniin
duyusunu alir (33). Bu sinirin postaurikiiler dallar1, tragus seviyesinde kulagmn 1,5 cm

posteriorunda deri ve kemik arasina yapilan bir enjeksiyonla bloke edilebilir (40).

4.6.3. Skalp Sinir Blogu Endikasyonlari

Uyanik kraniotomilerde, epilepsi cerrahilerinde, stereotaksik cerrahilerde, derin beyin
stimiilasyonu cerrahilerinde, ventrikiiloperitoneal sant yerlestirilmesi sirasinda, alin ve list g6z

kapag plastik ve estetik cerrahilerinde uygulanabilir.

4.6.4. Skalp Sinir Blogu Kontrendikasyonlari

Lokal anesteziklere karsi siipheli ya da kanitlanmis alerji varligi, kraniektomiye bagl
kafatas1 kemiginin olmamasi, islemin uygulanacagi alanda enfeksiyon olmasi, hastanin kanama

bozukluguna sahip olmasi kontrendikasyonlar arasinda sayilmaktadir (42).

4.6.5. Komplikasyonlar

Lokal anestezik kullanimina bagli alerjik reaksiyonlar ve toksisite gelisebilir. Damar
yapilarinda yaralanmalar sonucu hematom olusabilir. Intrandral enjeksiyon olma durumunda

akut siddetli agr1 gozlemlenebilir (42).

N. auriculotemporalis ve N. zygomaticotemporalis enjeksiyonlar1 sonrasi fasiyal paralizi
olabilir. Bu genellikle gegici bir durum olup bu sinirler ile iliski iginde bulunan N.facialis’in
(CN VII) lokal anestezik blokaji sebebi ile olusur. Ancak enjeksiyon sonrasi olusabilecek
hematom veya o6demin sebep olabilecegi basi etkisiyle de goriilebilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir (45). Trigeminokardiyak refleks sonrasi olusabilecek bradikardi ve
hipotansiyon (46), yara yeri enfeksiyonu, pitozis, gelisebilecek diger nadir komplikasyonlar

arasindadir.
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4.7. Oksipital Sinir Blogu

4.7.1. Endikasyonlar1

N. occipitalis major (GON) blogunun, bas agris1 tedavisinde kullanimina olan ilgi giderek
artmaktadir. Bu sinirin disfonksiyonu, klasik migren, oksipital nevralji, servikojenik ve kiime
bas agris1 dahil olmak {izere yaygin olarak karsilasilan bir¢ok bag agrisi ile iligkilidir (43). GON
blogu, birincil bas agris1 tedavisi olarak Onemli analjezi saglayabilir ve diger yontemler

basarisiz oldugunda ikinci basamak tedavi olarak kullanilabilir (52).

GON blogu bagarili oldugunda, agn tipik olarak 20-30 dakika sonra diizelir ve etkisi
birkag¢ saatten birkag¢ aya kadar siirebilir. Siddetli veya sik bas agrilarindan etkilenen hastalar

icin bu tedavi, yasam kalitelerini 6nemli 6l¢tide artirabilir (53).

Bu sinir blogu ayrica tinnitus ve otalji gibi sinir irritasyonundan kaynaklanan semptomlari
da azaltabilir (58). Skalpte allodini sikayeti olan ve GON'un palpasyonu ile tetiklenen agrisi
olan hastalarda istenen analjezik yanit1 elde edilme basarisi yiiksektir (53). GON blokaji ayni
zamanda diger birinci basamak tedavi rejimlerini almalarin1 engelleyen komorbiditeleri olan

geriatrik hastalar ve gebelerde kullanilabilecek bir tedavi se¢cenegidir (59).

4.7.2. Kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar1 arasinda hasta reddi, anestezik ajanlara alerji, agik kafatasi
defekti ve islem bolgesinde lokal enfeksiyon yer alir. Koagiilopati, Arnold Chiari
malformasyonu varligi (60), prone veya oturma pozisyonunda hareketsiz kalamama goreceli

kontrendikasyonlardir.

4.7.3. Komplikasyonlari

GON blogu genel olarak iyi tolere edilebilen giivenli bir prosediirdiir. En sik gériilen yan
etkiler enjeksiyon yerinde agri, kizariklik ve sislik olup genellikle hafif ve gecicidir.
Enjeksiyondan sonra bas donmesi ve vertigo goriilebilir. Hastalar ayrica vazovagal senkop,
presenkop, bas agrisinda koétiilesme, gegici disfaji yasayabilir (53). Sinir travmasi, arteriyel
yaralanma ve enfeksiyon goriilebilir. Steroid kullanilirsa enjeksiyon bolgesinde alopesi
gelisebilir (52).

26



5. GEREC VE YONTEM

5.1. Etik

Calismamiz ile ilgili tiim siiregler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar:
Etik Kurulu tarafindan, 15.08.2022 tarihinde, 2022000195-3 (2002/195) numarali kararla

onaylanmustir.
5.2. Calisma protokolii

Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali
laboratuvarlarinda bulunan ve diseksiyon egitiminde kullanilan, %10 formaldehit-fenol-
etilalkol-gliserin-su karisimu ile tespit edilmis, yaslar1 58 ve 91 arasinda degisen 6 kadavraya (4
erkek ve 2 kadin kadavra) ait 12 kafa yaris1 kullanilmistir.

Calismaya dahil edilen kadavralarin regio cervicalis posterior’'unda ve Kraniumun arka
bolgesini Orten skalpte herhangi bir gozle gorilebilir patoloji veya travmatik hasar

bulunmamasina dikkat edilmistir.

Kadavralar, oksipital bolgenin sag veya sol tarafina GON bloklar1 i¢in 3 veya 5 mL
enjeksiyon yapilacak sekilde randomize edilmistir. Secilen bu kadavralar iizerinde 3 mL
metilen mavisi (%1 metiltioninium klorid) kullanilarak 6 adet GON blogu ve 5 mL metilen
mavisi kullanilarak 6 adet GON blogu uygulanmstir. Her blok i¢in 25G, 3,8 cm hipodermik

igneli 5 ml’lik enjektor kullanilmgtir.

Tim kadavralar yiiziistii pozisyona, boyun hafif fleksiyonda olacak sekilde alinmistir.
Protuberancia occipitalis externa palpe edilmistir. Palpe edilen noktanin 2 ¢cm laterali ve 2 cm
inferioru hedeflenecek sekilde igne ile ponksiyon yapilmistir. Periosta temas edildikten sonra

igne 1 mm geri ¢ekilerek enjeksiyon yapilmaistir.

Enjeksiyon sonrasi kadavra diseksiyonlari, sinirlerin yerini, vertikal dagilimini ve
gozlemlenen boyanmalarint degerlendirmek i¢in (blok performansina dahil olmayan) bagimsiz
bir anatomistle birlikte yapilmigtir. Kapsamli diseksiyon prosediirii sirasinda anatomik
yapilarda asir1 veya yanlis yayilmay1 6nlemek igin diseksiyonlar enjeksiyondan en az 24 saat

sonra yapilmustir.
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Tiim kadavralarda GON’un seyri komsu muskiiler yapilarla iliskisine gore
degerlendirilmistir. EOP’ye gore kraniokaudal ve lateral mesafeleri cetvel yardimi ile

Ol¢iilmiistiir. A. occipitalis (OA) ile iliskisi ve GON’un bu artere gore pozisyonu kaydedilmistir.
5.3. Diseksiyon Teknigi

Diseksiyon oncesinde; kadavranin tanimlayici bilgileri (cinsiyet/dliim yasi/fiksasyon
metodu) ile bas morfometrik verileri (yiiz tarafi/biparietal ¢ap/nasion-inion mesafesi/basg
cevresi) Olciilerek kayit altina alinmustir. Olgiimler mezura ve dijital kumpas kullanilarak
yapilmistir (Aerospace 200 mm hassasiyet 0.01 mm). Cerrahi yontem olarak; cilt i¢in keskin,

cilt alt1 doku planlarina ulasilmasi igin ise kiint ve keskin doku diseksiyonu uygulanmustir.

Kadavralarin regio cervicalis posterior’u ve cranium’un arka bdlgesini Orten skalp

bilateral olarak diseke edilmistir.

Sekil 5.1. Eksternal okspital protuberens (EOP) ve mastoid proses (MP)
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Cranium’un arka bolgesini Orten sagh deri tiras edilip protuberantia occipitalis externa
(EOP)’nin yaklasik 5 cm yukarisindan 7. servikal vertebraya (CVII) uzanan ve EOP’den gecen
vertikal bir insizyon yapilmistir. Bu insizyonlarin iist ve alt sinirindan (EOP’nin yaklagik 5 cm
yukarist ve CVII) her iki tarafa dogru transvers uzanan ve yaklasik 10 cm uzunlugunda olan iki

insizyon yapilmustir.

Sekil 5.2. Eksternal oksipital protuberens ve C7’den gegen orta hat

Cilt ve cilt alt1 dokular diseke edilerek, M. trapezius ve M. splenius capitis ile M.
sternocleidomastoideus’un arka kenar1 goriiniir hale getirilmistir. Orta hatta, her iki m. trapezius
kasinin aponeurozlarinin birlestigi yere vertikal bir insizyon yapilarak, orta hattan baglayarak,
M. trapezius, M. splenius capitis ile M. semispinalis capitis, laterale dogru ¢ekilmistir. Daha
sonra, M. semispinalis capitis’in hemen derininde; M. obliquus capitis inferior, M. rectus capitis

posterior major ve M. rectus capitis posterior minor ortaya konulmustur. M. obliquus capitis
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inferior’un alt kenarindan bir doniis yaparak; M. rectus capitis posterior major ve M.
semispinalis capitis arasinda seyreden, M. semispinalis capitis’i ve M. trapezius’u (veya

aponeurozunu) delen sinir GON olarak tanimlanmuistir.

Sekil 5.3. GON’un M. semispinalis capitis’i perfore ettigi nokta

GON dikkatlice diseke edilerek, seyri takip edilmistir. GON’un diseksiyonu, proksimalde
¢ikt1g1 yer olan M. obliquus capitis inferior’un alt kenarina kadar ilerletilmistir. Seyri boyunca,
sinirin dallarinin zarar gérmemesi i¢in 6zen gosterilmistir. Distalde, GON ve A. occipitalis
(AO) iligkisi ortaya konulmustur. M. sternocleidomastoideus’u arka kenarindan (punctum
nervosum) terk ederek, bu kasin arka kenar1 boyunca yukari dogru seyreden sinir N. occipitalis
minor (LON) olarak tanimlanmustir. Benzer sekilde, CII. ve CIII. vertebralar arasindan ¢ikarak,

sirastyla; M. semispinalis capitis, M. splenius capitis ve M. trapezius’u delen sinir, N.
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occipitalis tertius (TON) olarak tespit edilmistir. Diseksiyon sirasinda ve sonrasinda enjektatin

yayilma sekli ve kapsami degerlendirilmistir.

Sekil 5.4. TON’un M. obliquus capitis inferior tizerindeki seyri ve metilen mavisi ile boyanmasi

5.4. istatistiksel analiz

Caligma verileri Microsoft Excel 2019 programi kullanilarak kaydedildi. Veriler IBM
SPSS Statistics 28.0.1 programu ile analiz edilmistir. Yapilan 6l¢iimlere ait tanimlayici verilerin
ortalama + standart sapma (minimum ve maksimum) degerleri hesaplanmistir. Olgiim

ortalamalarinda tespit edilen p degeri i¢in <0,05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali laboratuvarinda

bulunan alt1 adet %10’luk formaldehit ¢ozeltisi ile tahnit edilmis kadavra bas1 kullanilmistir.

Bu kadavralardan dordii erkek, ikisi kadin idi. Kadavralarin o&ldiikleri yas ortalamasi

75,5£10,89 (58-91) il olarak tespit edilmistir. Kadavralara ait bilgi formlarindan &lim

nedenleri 6grenilmistir. Higbirinde 6liimiin travma nedenli olmadigi, bas boyun cerrahisi veya

radyoterapi Oykiilerinin olmadigi 6grenilmistir. Alt1 kadavraya ait toplam 12 taraf 6lgtimleri

calismaya dahil edilmistir.

Tablo 6.1. Kafa morfometrik 6lgtimleri

Kadavra No Cinsiyet Yas Biparietal ¢ap | Nasion-inion Bas gevresi
(mm) (mm) (mm)
1 Kadin 70 162 430 640
2 Erkek 72 157 310 665
3 Erkek 91 167 425 670
4 Kadin 58 147 430 640
5 Erkek 82 149 440 645
6 Erkek 71 143 327 550

Bu verilerle, calismaya dahil edilen kadavralarin biparietal ¢ap ortalamast 151,7+7,53

mm (145-167), nasion-inion mesafesi ortalamasi 380,6+49,91 mm (310-440) ve bas cevresi

ortalamasi 611,6+£50,45 mm (550-670), olarak hesaplanmistir. Kafa morfometrik verileri

yoniinden kadin ve erkek gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. Kadavralara ait kafa

morfometrik 6lgtimleri Tablo 6.1°de belirtilmistir.
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Tablo 6.2. GON’un kadavra 1 ve 2’deki seyrinin karakteristikleri ve OA ile anatomik iligkisi

Kadavra 1 Kadavra 2
Sag GON Sol GON Sag GON Sol GON
Intervertebral 17 mm 18 mm 19 mm 17 mm
alandan ¢iktiktan
sonra orta hatta
mesafe
M. obliquus Kasin Kasin Kasin Kasin
capitis inferior cevresinden ¢evresinden gevresinden ¢evresinden
dolagmakta dolagmakta dolagmakta dolagmakta
M. semispinalis Kasi katetmekte | Kasi katetmekte | Kasi katetmekte | Kasi katetmekte
capitis
M. trapezius Kas1 katetmekte Kasin Kas1 katetmekte | Kasi katetmekte
aponerozunu
katetmekte

M. trapezius’un EOP’nin EOP’nin EOP’nin EOP’nin
yiizeyel Lateralinde: 17 Lateralinde: 27 Lateralinde: 26 Lateralinde: 21
kismindan ¢ikis mm mm mm mm

Kaudalinde: 15 Kaudalinde: 20 Kaudalinde: 21 Kaudalinde: 16

mm mm mm mm

OA ile iligkisine Medial Medial Lateral Medial
gore pozisyonu
GON ve OA arast Tek nokta Tek nokta Tek nokta Helikal sekilde
kesismeler iligki

Tablo 6.3. GON’un kadavra 3 ve 4’teki seyrinin karakteristikleri ve OA ile anatomik iliskisi

Kadavra 3 Kadavra 4
Sag GON Sol GON Sag GON Sol GON
Intervertebral 18 mm 18 mm 18 mm 16 mm
alandan ¢iktiktan
sonra orta hatta
mesafe
M. obliquus Kasin Kasin Kasin Kasin
capitis inferior gevresinden gevresinden gevresinden cevresinden
dolasmakta dolasmakta dolagmakta dolagmakta

M. semispinalis
capitis

Kasi1 katetmekte

Kasi katetmekte

Kasi1 katetmekte

Kasi1 katetmekte

M. trapezius

Kasi1 katetmekte

Kasi katetmekte

Kas1 katetmekte

Kasi1 katetmekte

M. trapezius’un

ylzeyel
kismindan ¢ikig

EOP’nin
Lateralinde: 17
mm

Kaudalinde: 16
mm

EOP’nin
Lateralinde: 26
mm

Kaudalinde: 15
mm

EOP’nin
Lateralinde: 21
mm

Kaudalinde: 20
mm

EOP’nin
Lateralinde: 21
mm

Kaudalinde: 16
mm

OA ile iliskisine | Medial Medial Medial Lateral
gbre pozisyonu

GON ve OA aras1 | Tek nokta Helikal sekilde Tek nokta Tek nokta
kesismeler iliski
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Tablo 6.4. GON’un kadavra 5 ve 6’daki seyrinin karakteristikleri ve OA ile anatomik iligkisi

ylzeyel
kismindan ¢ikis

Lateralinde: 20
mm

Kaudalinde: 16
mm

Lateralinde: 25
mm

Kaudalinde: 21
mm

Lateralinde: 26
mm

Kaudalinde: 21
mm

Kadavra 5 Kadavra 6
Sag GON Sol GON Sag GON Sol GON
Intervertebral 17 mm 19 mm 18 mm 18 mm
alandan ¢iktiktan
sonra orta hatta
mesafe
M. obliquus Kasin Kasin Kasin Kasin
capitis inferior cevresinden gevresinden cevresinden gevresinden
dolagmakta dolagmakta dolagmakta dolagmakta
M. semispinalis Kasi katetmekte | Kasi katetmekte | Kasi katetmekte | Kasi katetmekte
capitis
M. trapezius Kasi katetmekte | Kasi katetmekte | Kasi katetmekte | Kasi katetmekte
M. trapezius’un EOP’nin EOP’nin EOP’nin EOP’nin

Lateralinde: 20
mm

Kaudalinde: 16
mm

OA ile iliskisine | Medial Medial Lateral Lateral

gbre pozisyonu

GON ve OA aras1 | Tek nokta Tek nokta Tek nokta Helikal sekilde
kesigmeler iliski

Calismamizda GON’un ¢ikis noktas: atlantoaksial intervertebral alan seviyesinde, orta

hattin ortalama 18 mm lateralinde (min: 16 mm ve max: 19 mm) olglilmistir. Tim

kadavralarda intervertebral alan ¢ikisimi takiben GON’un laterale ve M. obliquus capitis

inferior’un kaudaline seyrettigi saptanmistir. GON’un subkutandz planda seyri orta hattin

ortalama 22.75 mm lateralinde (min: 17 mm ve max: 27 mm) ve EOP’nin ortalama 18 mm

kaudalinde (min: 15 mm ve max: 21 mm) 6l¢tilmiistiir.

GON, 8 diseksiyonda OA’nin medialinde lokalize iken; 4 diseksiyonda arterin lateralinde

lokalize edilmistir. Diseksiyonlarin 9’unda GON ve OA tek noktada kesigirken diger 3

diseksiyonda OA ve GON’un subkutandz planda beraber seyrettikleri ve helikal sekilde iligki

icerisinde olup ¢ok sayida noktada temas ettikleri gozlenmistir.
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un helikal sekilde iliskide olmasi

Sekil 6.1. OA ve GON’

35



Sekil 6.2. OA ve GON’un tek noktada kesismesi

Tablo 6.5. 3 ml ve 5 ml metilen mavisi enjeksiyonu ile anatomik yapilarin boyanmasi

Anatomik yap1 3 ml (n=6) ’ 5 ml (n=6)
Sinirler

GON 6 (%100) 6 (%100)
LON 3 (%50) 6 (%100)
N. suboccipitalis 6 (%100) 6 (%100)
TON 6 (%100) 6 (%100)
Kaslar

M. obliquus capitis inferior 6 (%100) 6 (%100)
M. rectus capitis major 6 (%100) 6 (%100)
M. obligquus capitis superior 6 (%100) 6 (%100)
M. semispinalis capitis 6 (%100) 6 (%100)
M. semispinalis cervicis 2 (%33.3) 6 (%100)
M. splenius capitis 2 (%33.3) 6 (%100)
M. sternocleidomastoideus 0 6 (%100)
(mastoid ucu)

M. trapezius 0 3 (%50)
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Metilen mavisinin 3 ml ve 5 ml enjeksiyonu sonras1 dagilim paterni ve boyadigi yapilar
tablo 6.5’te karsilastirilmistir. Cilt alt1 dokuda enjeksiyon dogrultusundaki 6nemsiz sizintilar
hari¢ boya ile karsilasilmamistir. Boyanin biiyiik kisminin, enjeksiyon voliimiinden bagimsiz
olarak M. obliquus capitis inferior ve M. semispinalis capitis arasindaki fasyal planda
siirlandig1 gozlenmistir. Tim GON ve TON’larin boyandigi goriilmiistiir. 5 ml enjekte edilen
grupta tiim LON’larin boyandig1; 3 ml enjekte edilen grupta ise 3 kadavrada LON’un boyandigi

gozlenmistir.

5 ml metilen mavisi enjekte edilen grupta kadavralardan 3’iinde boyanin M. trapezius’un
altina kadar yayildig1 gézlenmistir. Bu grupta boyanin dncelikle kaudad yonde M. semispinalis
cervicis boyunca yayildigi goriilmiistiir. Kas ve fasyal planlarda farkli yayilma desenleri
olmasina ragmen M. obliquus capitis inferior, superior ve M. rectus capitis major tarafindan
siirlanan trigonum suboccipitale’nin yogun sekilde boyandigi tiim kadavralarda goriilmiistiir.
Buna ek olarak bu iiggenin iginde yer alan N. suboccipitalis’in tiim enjeksiyon gruplarinda
boyandig1 gorilmistiir. 5 ml enjeksiyon uygulanan grupta M. semispinalis cervicis ve M.
splenius  capitis’in  tiim  kalinligi  boyunca boyandigi, kaudal yayillmin M.
sternocleidomastoideus’un mastoid ucunu da igine aldig1 goriilmistiir. EK olarak 3 kadavrada
M. trapezius’a kadar boyanma goriilmiistiir. 3 ml grubunda bu kaslarin sadece 2 kadavrada
boyandigi1 ve higbir kadavrada boyanin M. sternocleidomastoideus ve M. trapezius’a kadar

yayilmadig1 gozlenmistir.
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7. TARTISMA

Calismamizda farkli voliimler ile yapilan GON blokajinda, tim GON ve TON’larin
boyandig1 goériilmiistiir. 5 ml metilen mavisi ile yapilan GON blokajinda tiim LON’larda
boyanma saptanirken 3 ml ile yapilan GON blokajinda ise kadavralarin yarisinda LON

boyanmasi saptanmugtir.

GON, C2 spinal sinirin dorsal ramusundan koken almaktadir (67). N. trigeminus (CV)’e
ait spinal nukleus olan trigeminal nukleus kaudalis (TNC) ile ortak duyusal innervasyonu
paylasarak bas ve boyun arasinda ortak nosiseptif yolak olusturmaktadir. Trigeminoservikal
kompleks (TCC) olarak adlandirilan bu yapi, TNC igerisinde N. trigeminus ve C1-2-3 spinal
sinirleri arasindaki konverjanstan olugmaktadir. Goadsby ve ark. yaptiklart bir hayvan
calismasinda GON stimiilasyonunun TNC’de ve {ist servikal dorsal boynuzda metabolik
aktivite artisina sebep oldugunu gostermislerdir (64). Bartsch ve ark. da C2 seviyesinde dorsal
boynuz ndronlarinin, dura stimiilasyonuna yanit verdigini belirtmistir (82). Ayni noral yapilar,
trigeminal innervasyonu olan superior sagittal siniis gibi yapilarin elektriksel veya mekanik
stimiilasyonu sonrasinda da aktive olmaktadirlar (81). Bu bulgular, TNC’de 2. ndron
seviyesinde servikal sensoryel lifler ve trigeminal afferentlerin konverjansina isaret etmektedir.
Bu verilerle uyumlu olarak GON blokajinin, ¢esitli agri sendromlarinda etkili oldugu

caligmalarda gdsterilmistir (83).

Oksipital nevralji, GON ve LON dermatomlarinda bigak saplanir tarzda tekrarlayici
vasifta bas agrisi ile karakterizedir (92). Agn tipik olarak suboksipital bolgeden baslar; verteks,
tist servikal bolge ve retroorbital alana yayilir (92, 96). Agriya dizestezi de eslik edebilir.
Oksipital nevralji etiyolojisinde siklikla GON (%90) veya LON (%10)’da gelisen kompresyon
veya irritasyon sorumlu tutulmaktadir (93). Kaslarda kontraksiyon veya iist servikal vertebrada
spondiloz ile GON ve LON irritasyonu gelisebilmektedir (95). Bununla birlikte damarlar,
vertebra fraktiirii sonrast olusmus kallus dokusu, schwannoma vb Kkitleler de kompresyona
sebep olabilmektedir (94, 95). Oksipital sinir blokaji, oksipital nevraljinin tan1 ve tedavisinde

uygulanan girisimsel agr1 yontemlerindendir (96).

Servikojenik bag agrilar1 Gist servikal yapilardan kdoken alan bir agr1 sendromudur (65,
66). Tek tarafli, zonklayici olmayan vasifta, bas ve boyun hareketleri ile siddetlenen bir agridir

(65). Etiyolojisinde servikal kord veya servikal yumusak dokularda meydana gelen lezyon veya
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hasarlar sorumlu tutulmaktadir (65). Trigeminal ve st servikal spinal sinir afferentlerinin TNC
igcindeki konverjansi, agrinin trigeminal, GON ve TON dermatomlarinda hissedilmesine neden
olmaktadir (13). GON blogu servikojenik bas agrilarinin tedavisinde kullanilan
yontemlerdendir (64, 65).

Migren; tek tarafli, zonklayic1 ve siddetli agr1 ataklariyla karakterize, yasam kalitesini
onemli Ol¢lide bozan nérolojik bir hastaliktir (97). Agriya boyun agrisi, kusma, fotofobi,
fonofobi gibi semptomlar eslik edebilmektedir (98, 99). GON blokaji, migren
patofizyolojisinde yer alan trigeminovaskiiler sistem tizerinden etki gostererek etki etmektedir
(86, 87, 88, 100). GON blokaj1 akut ve kronik migrende uygulanabilmektedir. GON blokajinin
bas agrilarindaki etkinliginin enjeksiyonun direkt etkinliginden ¢ok trigeminoservikal
komplekste nosiseptif yolaklarda ve noroplastisite mekanizmalarinda yaptig1 degisikliklerle
iligkili oldugu konusunda ¢alismalar bulunmaktadir (53, 103). Afridi ve ark., ¢esitli primer bas
agrisi tiplerine sahip 101 hasta iizerinde GON blokaj1 uygulamis, takipte olumlu etkinin lokal
anestezik etki siiresini ¢ok astifini tespit etmis ve bunun beyindeki nosiseptif yolaklarda

degisiklikler nedeniyle olabilecegini belirtmistir (53).

GON blokajinin basarisi enjeksiyon yerinin dogru belirlenmesini ve uygun enjeksiyon
voliimiiniin kullanimin1 gerektirir (72, 78). GON blokaj1 landmark yontemiyle veya ultrason
rehberliginde proksimal veya distalden yapilabilmektedir (78, 84). Landmark yonteminde farkli
oneriler mevcuttur (78, 80). Landmark ile GON blokaji, protuberantia occipitalis externa (EOP)
ve proc. mastoideus arasinda uzanan hayali hattin tigte bir medialine uygulanmaktadir (78, 79).
Landmark ile uygulanan GON blokajinda OA palpasyonu onemlidir (72). GON genellikle
OA’nin medialinde lokalize olmakla birlikte varyasyonlar da mevcuttur. Won ve ark. GON’un
%14,3 oraninda OA’nin lateralinde seyrettigini belirtmistir (72). Laine ve ark. ise 4 kadavra
lizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, vakalarin %50’sinde OA’in GON’un medialinde yer
aldigin1 vurgulamislardir (77). Bizim ¢alismamizda kadavralarin %30’unda GON, OA’nin
lateralinde lokalize edilmistir. Landmark ile yapilan GON blokajinda OA’nin medialine

enjeksiyon yapilmasi konusu tartismalidir.

Greher ve ark., C2 seviyesinde, GON’un M. obliquus capitis inferior’un yiizeyelinde
seyrettigi bolgede, proksimal GON blokajini tanimlamislardir (84). Proksimalden yapilan GON
blogunun servikojenik bas agrisi, migren ve oksipital nevraljide etkinligini gosteren gesitli
caligmalar literatiirde yer almaktadir (13, 68). Karaoglan ve ark, proksimal GON blogu ve klasik
distal GON blogunun migren hastalarinda etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptiklari
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retrospektif calismada her iki grubun da migren tedavisinde etkili oldugunu belirtmislerdir (85).
Buna karsin Kissoon ve ark., ultrason rehberliginde yapilan proksimal GON blogunun,
landmark yontemiyle distalden yapilan GON bloguna gore migren bas agrili giin sayist ve
analjezik kullaniminda daha fazla azalma sagladigi sonucuna varmislardir (90). Bizim
calismamizda her iki grupta da distalden yapilan enjeksiyonun GON’un proksimaldeki ¢ikis
yerine de yayildigi tespit edilmistir. Verilerimiz Karaoglan ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismadaki
distal ve proksimal GON blokaji arasinda etkinlik agisindan fark bulunmamasini

desteklemektedir.

Voigt ve ark. tarafindan yapilan derlemede oksipital sinir bloklarinda farkli voliimlerin
uygulandig1 belirtilmistir (62). Yapilan ¢alismalarda GON blokajinda en sik 3 ml volim
uygulandigi saptanmistir (62). Lauretti ve ark. floroskopi rehberliginde uygulanan proksimal
GON blogunda 5, 10 ve 15 ml enjeksiyon voliimlerini karsilastirmis, enjeksiyondan 24 hafta
sonra 3 voliim grubu arasinda terdpotik etkinlik acisindan fark olmadigini belirtmistir. Aym
arastirmacilar servikojenik bag agrilarinda 5 ml voliimiin etkili analjezi saglamak i¢in yeterli
oldugunu ortaya koymustur (13). Pingree ve ark., ultrason kilavuzlugunda C2 seviyesinden
yapilan GON blogunda 4 ml enjektat kullanmis ve 4 haftalik izlemde oksipital nevralji ve
servikojenik bag agrisi olan hastalarda etkili analjezi gézlemistir (68). Song ve ark., yaptiklari
bir kadavra ¢aligmasinda floroskopi kilavuzlugunda yapilan proksimal GON blogunda 2, 3.5
ve 5 ml enjeksiyon voliimlerini karsilastirmis, GON ve TON’larin 3.5 ve 5 ml grubunun
ikisinde de tiim kadavralarda boyandigini tespit etmistir. Bu sebeple 3.5 ml voliimiin etkili
olacagini belirtmistir (69). Baek ve ark. ultrason kilavuzlugunda C2 seviyesinden yapilan GON
blogunda, 1 ve 5 ml voliimleri kiyaslamis ve 5 ml voliimiin terdpotik kullanim i¢in uygun
oldugu sonucuna varmistir (29). Karaoglan ve ark. (85), distal ve proksimal GON blogunun
etkinligini karsilastirmak i¢in yaptiklari calismada proksimalde 4 ml lokal anestezik kullanmig
ve trigeminosservikal kompleksteki iki 6nemli nosiseptif sinyal tasiyicist olan GON ve {ist
servikal spinal sinirlerin dorsal ramuslarinin bloke oldugunu gostermislerdir. Bildigimiz
kadariyla literatiirde kor olarak landmark kullanilarak yapilan distal GON bloklarinda
enjeksiyon voliimlerini karsilastiran bir kadavra ¢alismas1 mevcut degildir. Calismamizda hem
3 hem de 5 ml grubunda tiim GON’lar boyanmistir. Bununla birlikte her iki grupta M. obliquus
capitis inferior’larin tamaminin boyanmasi, GON’un proksimal ¢ikis yerinde de etkilendigini
gostermektedir. Aktlirk ve ark. (91), kronik migrende LON blogu ile beraber uygulanan distal
GON blogunun, tek basina yapilan distal GON bloguna bag agril1 giin sayisinda iistiin olmadigi
sonucuna varmiglardir. Bununla beraber, bas agrisi siiresi uzun olan hastalarda LON blogu

eklenmesinin faydali olacagini belirtmislerdir. Calismamizda distalden yapmis oldugumuz
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GON blogunda 5 ml grubunda tiim LON’larin da boyandig tespit edilmistir. 3 ml grubunda ise
kadavralarin %50’sinde LON’lar boyanmastir.

Enjeksiyon yapilan tiim kadavralarda trigonum suboccipitale’nin yogun olarak boyandigi
saptanmistir. Bu iiggen alan igerisinde yer alan ve C1 spinal sinirin dorsal ramusu olan N.
suboccipitalis’in tiim kadavralarda boyandigi tespit edilmistir. N. suboccipitalis M. obliquus
capitis inerior, M. obliquus capitis superior, M. rectus capitis major ve M. semispinalis
capitis’in innervasyonunda yer alir (69). Kutandz, meningeal ya da artikiiler dal
bulunmamaktadir. Popiilasyonun %15’inde C1 ve C2 dorsal ramuslar1 arasinda komiinikasyon
mevcuttur (63). Bu durumda N. suboccipitalis’in inferior skalp alanina dermatomal
innervasyonu saptanir. Ayni1 zamanda GON, LON ve N. accessorius (CNXI) ile de baglanti
kurmaktadir (63). Boylelikle N. suboccipitalis’in blokaji, trigonum suboccipitale kaynakli

agrilarin kesilmesinde direkt veya indirekt olarak rol oynayabilir.

Calismamizin baz1 kisitlamalar1 vardir. Bu ¢alismada az sayida kadavra kullanilmistir.
Kadavralarda doku biitiinligiindeki degisiklikler enjekte edilen soliisyonun dagilimini
etkileyebilir ve canlidaki yayilimla ayni olmayabilir. Bunun yaninda canli hastanin boyun
hareketleri, enjekte edilen maddenin dagilimim etkileyebilir. Kadavrada manuel diseksiyonun
teknik zorlugu nedeniyle boyanin yayilma derecesi tiim anatomik yapilarda tamamiyla ortaya

konulamamustir.
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8. SONUC VE ONERILER

GON blok ¢estli agrili sendromlarinin tam ve tedavisinde etKili bir yontemdir. Ozellikle
medikal tedavi ile yanmit alinamayan ve belirgin ozirliliik olusturan migren gibi agrn
sendromlarinda popiiler bir uygulamadir. Literatirde GON blokajinin lokalizasyonu,
uygulanacak lokal anestezik tipi, steroid tipi ve enjektat volimii ile ilgili belirsizlikler
mevcuttur. 3 ml GON enjeksiyonu ile tiim proksimal GON ve TON’larin boyandigi,
kadavralarin yarisinda da LON’larin boyandigi saptanmistir. EK olarak kadavralarin %30’unda
GON, OA’nin lateralinde lokalize edilmistir.
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