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tabloya katkı sunabileceği düşünülerek 1983 yılında Sjaastad 

ve arkadaşları tarafından servikojenik başağrısı terimi kul-

lanılmaya başlanmıştır. Michael Antony 1985 yılında GON 

blokajı ile bu tür hastalara yaklaşımı tanımlamıştır. (1-7)

Anatomi
Oksipital sinirler başın arka bölümü ve ense derisinin inner-

vasyonunu sağlar. GON (Greater oksipital nerve) vertexin 

anterioruna kadar kafatasının arka bölümünü, LON (lesser 

occipital nerve) ise kulağa kadar olan kafatasının arka bölü-

münü innerve eder.

GON C2 dorsal ramusun en büyük dalı olan median dal 

ve kısmen de C3’en gelen TON (third occipital nerve) ka-

tılımı ile oluşur. C2 dorsal kökünden çıkan dallar değişken 

bir yol izlemekle beraber, arkaya dönüş yaparak axisin lami-

nasını atlantooksipital eklemin lateralinden ve m. obliqus 

inferiorun altından geçerek yukarı yönlenir. Bu noktada C3 

ten gelen TON GON’e katılır. GON, external oksipital çıkın-

tının 31 mm altında ve orta hattın 14 mm lateralinde trape-

zius kasını çaprazlar. Erector spina kasları arasından geçer ve 

Giriş
Nöralterapi uygulamalarında baş ağrısı ve trigeminal sistem 

bağlantısı en sık karşılaştığımız bağlantılardan birisidir. Bu 

yazıda nöralterapi bakış açısı ile trigeminal servikal sistemin 

ve oksipital sinirlerin konverjansı değerlendirilerek baş ağrı-

sına yaklaşımda oksipital sinir bloğunun da uygulanabilirliği 

incelenecektir.

Tarihçe
Oksipital nevralji ilk olarak 1821 yılında isimlendirilmiştir. 

Luff , Osler ve Mc Rea oksipital ağrı nedenleri üzerinde ça-

lışmışlardır. Harold Wollf 1948 yılında yayınladığı kitabında 

farklı tipte oksipital nevralji’den bahsetmiştir. İlerleyen yıllar-

da oksipital baş ağrısı ile meydana çıkan nöropatik değişiklik-

ler gözlemlenmiş ve servikal vertebra bozukluklarının da bu 
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C2’den çıkan uyarılar sadece bu bölgelerde etki göster-

mez. Nöralterapi bütünsel bakış açısı ile değerlendirildiğin-

de “segment” kavramı ve lokal anesteziklerin segment içinde 

olan bağlantılı yapılar üzerindeki etkileri de hastalıkların pa-

tofi zyolojisinde vazgeçilmezdir. Segmental yaklaşım ile bakıl-

dığında C2 ve ilişkili olduğu yapılar yoğunluk arz eder. 

 C2 seviyesinde bulunan sempatik aff erent lif yoğunluğu

 kraniomandibular eklem ile olan bağlantısı, 

 üst çenede yer alan dişler (Adler Langer noktalarının 2. si),

 N. Frenikus, V. ve XI. kafa çifti başta olmak üzere, IX. 

ve X. kafa çiftleri ile olan dolaylı bağlantıları

 Ganglion Supremum ile olan direkt bağlantısı has-

talıkların oluşmasında ve değerlendirilmesinde 

Nöralterapi’de segmental yaklaşımın önemini bir kez 

daha göz önüne sermektedir. 

Ayrıca soruna kaynaklık eden sistem çoğu kez C2’nin 

kendisinden değil; C2 ile ilişkide olan sistemlerin konverjans 

geçimsizliğidir. Bu nedenle tedaviye yönelirken segmen-

tal uyarılara alınan yanıtlarda iyileşme olması patolojinin 

o segment içinde yer aldığını gösterir. Segment tedavisi ile 

şikayetlerde artma veya semptomlarda değişiklik olmaması 

durumunda genişletilmiş segment, üst ganglionlara yönelik 

tedavi ve bozucu alan araştırması yapılmalıdır.

GON blokajı ile innerve ettiği bu bölgelerden ve ilişkili 

olduğu yapılardan kalkan nöral inputlar düzenlenerek; C2 

dorsal boynuz konverjans nöronlarına gelen sağlıksız input 

yükü azalacak ve bu nöronların sensitizasyonu engellenecek-

tir. Ayrıca sinirin çevresinde bulunan ve kafanın önemli bir 

bölümünü besleyen arteryel sistemde sağlayacağı vazodila-

tasyon ile perfuzyon artarak yıkım ürünleri daha kolay uzak-

laştırılacaktır (8, 11-18)

Endikasyonları
 Oksipital nevralji

 Servikojenik baş ağrısı

 Küme tipi baş ağrısı

 Migren tipi dirençli baş ağrıları

 Muskuler spazma bağlı baş ağrıları

 Segment içi yapılarda görülen hastalıklarda

 Bozucu Alanlara yönelik olarak

 Bölgesel kanser ağrıları (8-10, 19-23)

Kontrendikasyonlar
 Kanama bozukluğu olan hastalar

 Kan sulandırıcı ilaç kullanımı

 İşlem yapılacak bölgede veya sistemik enfeksiyon olması

 Bölgesel metastaz (8-10)

Kullanılacak Malzeme ve İlaçlar
 Lidokain %0,5 veya procain %1-0,5

 13-20x0,4 mm’lik iğne

 5 cc’lik enjektör (19)

semispinalis capitis ile trapezius kaslarının içinden geçerek 

trapezius kasının fasyasını terk etmeden önce sabit bir seyir 

izler. Bu bölgede yer alan; medialde trapezius, lateralde ster-

nokleidomastoideusun aponörozlarından oluşan aralıktan 

cilt altına çıkar. GON intermastoid çizgide ve orta hattın 

yaklaşık olarak 0,5-2,8 cm lateralinde cilt altına ulaşır. Ben-

zer şekilde LON (lesser occipital nerve) sternokleidomastoid 

kasın orta bölümünün posterior sınırından, intermastoid çiz-

gide ve orta hattın 3-5 cm lateralinden cilt altına çıkar. GON 

aponörotik boşluktan sonra oksipital arterin altında ve medi-

alinde yerleşir.

Ayrıca C1 spinal sinirinin dalı olan N.Suboksipitalis 

GON’e dal verir. Birinci sempatik ganglion C1-2 ve C3 sinir-

lerine dallar verir. 

Baş, üst servikal omurga ve boyun bölgesinin pregangli-

onik sempatik nöronları C8-T4 arasında yer almaktadır (8-

10). (Şekil 1)

Gon Blokajına Nöroanatomik ve
Patofizyolojik Yaklaşım
Servikal bölgede C1-3 seviyesinde yerleşmiş bulunan “trige-

mino-servikal” nukleuslar üst servikal spinal sinirlerle nosi-

septif 2. sıra nöronları aracılığıyla konverjans halindedir. Ser-

vikal bölgeden meninkslerden kalkan nosiseptif inputlar C2 

dorsal boynuzundaki konverjans nöronlarda sensitizasyon 

yaratmaktadır. 

Median ve lateral atlantoaxial eklemler, boyun kasları 

(prevertebral, sternokleidomastoid, trapezius, semispinalis 

ve splenius), suboksipital yapılar, üst spinal kanal ve poste-

rior kranial fossadaki dural yapılar, C2 spinal siniri tarafın-

dan innerve edilir. C2 ve C3’ten çıkan spinal sinirler komşu 

faset eklemleri ve diskleri innerve eder. Spinal kanalın dural 

yapıları ve atlantoaxial ligamanları C1-C3 spinal sinirlerden 

köken alan sinuvertebral sinirlerden innerve olur. Sempatik 

kökenli olan bu sinirler nosiseptif, proprioseptif, vazomotor 

ve duyusal-vazal lifl er içermektedir.

Şekil 1 | GON ve Üst Servikal bölge Anatomik Yapıları.
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Sonuç
Baş ağrısı hastaların hekime başvuru nedenleri arasında ilk sı-

ralarda yer almaktadır. Nöralterapi ile baş ağrısına yaklaşımda 

trigeminus enjeksiyonları ve segmental quadell uygulamaları 

ve segment içinde yer alan bütün yapıların birlikte değerlen-

dirilmesi vazgeçilmezdir. Üst servikal noktalara yapılan enjek-

siyonlar ise hem GON hem de LON cilt altı çıkış noktalarının 

üzerine tekabül etmektedir. Baş ağrılarında trigeminusun ser-

vikal çekirdekleri, üst servikal sinirler, dura mater ve C2 ilişkili 

bütün segmental yapıların bağlantıları göz önünde bulundu-

rulduğu zaman bu enjeksiyonların ne kadar önemli olduğu bir 

kez daha ortaya çıkacaktır. GON ve LON blokajının da tedavi-

ye dahil edilmesi ağrı sağaltımına ve tedavi başarısına sağlaya-

cağı katkı göz önünde bulundurulmalıdır.
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Teknik
En uygun blok pozisyonu hastanın oturarak başını öne eğ-

mesidir. Protuberentia occipitalis externa ve mastoid çıkıntı 

arası çizilen çizginin (superior nuchal çizgi) 1/3 medialinde 

Arteria occipitalis yerleşmiştir, ve arterin medialinde GON 

bulunmaktadır. LON ise protuberentia occipitalis externa ile 

ense çizgisinin 2/3 lateralinde yer alır. (Şekil 2)

Yaklaşım kolaylığı olması açısından GON için protube-

rentia occipitalis externadan 2 cm aşağı ve 2,5 cm laterali, 

LON için ise aynı noktadan 2 cm aşağı ve 5 cm lateralinden 

işlem yapılabilir. (Şekil 3)

GON blokajı için arter palpe edilerek superior nuchal 

çizgi belirlenerek iğne ile sagitala ve hafi f kraniale yönele-

rek minimal kemik teması sağlandıktan sonra aspire edilir, 

A. Occipitalis’in içinde olmadığı belirlenerek bu bölgeye ilaç 

verilebilir. Parestezi alınabilir. Blok etkinliğini artırmak ve 

çevresinde bulunan damarsal yapıları da sulamak amacı ile 

yelpaze şeklinde enjeksiyon da yapılabilir. İşlem sonrası ağrı-

nın geçmesi tanısal ve terapötik etkilidir.

LON blokajı için M. sterocleidomastoideus kasın bağlantı 

noktasından (protuberentia occipitalis externa ile ense çizgisi-

nin 2/3 laterali) iğne ucu yukarı ve mediale bakacak şekilde ke-

mik teması sağlanana kadar ilerletilir ve biraz geri çekilerek ne-

gatif aspirasyondan sonra lokal anestezik verilir (9-11,19, 20).

Komplikasyonlar
 Enjeksiyon bölgesinde kanama ve hematom gelişimi

 Damar içi enjeksiyon

 Nadiren kalıcı parestezi gelişmesi

Yüzeyel kemik teması alınmadan iğnenin derine itilmesi 

ile foramen magnuma girilebilir. Total spinal blok gelişebilir 

(9, 10) 

Şekil 2 | GON ve LON girişim noktaları.


