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tent asidoz, Barsak flora bozukluğu, sağ SİE disfonksiyonu, 
hormonal disfonksiyon, trapezius kasında tetik noktalar, C2 
blokajı ve dişlerde bozucu alan tespit edildi. Tedavisine başla-
nan hasta olumlu gelişim gösterdi. Tedavi planı dahilinde sağ 
SGB, sağ Trapezius TPI, C1-7, üst servikal noktalara %0, 5’lik 
Lidocain ile injeksiyon yapıldı.

Hastada SGB sonrası Horner sendromu belirtileri göz-
lemlendi, 30 dk daha takip edilen hasta gönderildi. Tedavi-
den 1 saat sonra telefon ile mevcut ağrısının şiddetlendiği ve 
görme bozukluğu, dengesizlik problemleri yaşadığını bildirdi. 
Hastaneye davet edilen hasta değerlendirildi. Geliş muayene-
sinde sağ Adler Langer noktalarının hepsinde hassasiyet, ışı-
ğa bakamama, bulantı hissi, yüzde flushing, sağ hemikranyal 
ağrı artışı saptandı ve VAS: 6/8 olarak değerlendirildi. Daha 
önce hipertansiyon hikayesi bulunmayan hastanın TA değeri 
220/110 mmHg olarak ölçüldü. 

Hastada analjezi sağlamak için ve ortaya çıkan sempatik 
aktivite artışına yönelik olarak nöralterapi enjeksiyonları plan-

Amaç
Bu olguda; gerilim tipi baş ağrısı ve atipik migren tanıları ko-
nulmuş bir hastada Stellat Ganglion Blokajı (SGB) sonrası 
gelişen ciddi hipertansif atak ve ağrı alevlenmesine nöralte-
rapi yaklaşımı değerlendirilecektir.

Olgu
Hasta; kadın, 47 yaşında ve yaklaşık 35 yıldır aralıklı olarak 
devam eden sağ tarafta daha fazla olan baş ve boyun ağrısı 
tarif ediyor. Son 5 yıldır sürekli ağrı kesici ilaç kullandığını 
ve 1 yıldan beri haftada 2 kez acil servise başvurarak tedavi 
gördüğünü ifade ediyor. Hastanın yapılan muayenesinde; la-
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Özet
Bu çalışmada gerilim tipi baş ağrısı ve atipik migren tanıları konulmuş bir hastada Stellat ganglion Blokajı (SGB) sonrası gelişen ciddi 
hipertansif atak ve ağrı alevlenmesine nöralterapi yaklaşımı değerlendirilecektir. SGB yapıldıktan 1 saat sonra gelişen hipertansif atak 
ve ağrı artışına Nöralterapi uygulaması ile olumlu yanıt alınmıştır. SGB sonrası  hipertansiyon beklenmeyen bir sonuçtur ve nadir 
görülür (1/2000-1/3000). SGB ile otonomik imbalans ve baroreseptörlerin lokal anestezilerden etkilenmesine bağlı olarak hemodi-
namik değişimler gözlenebilmektedir. Pratik uygulamalarda sıklıkla kullanılan SGB sonrası gelişebilecek bu nadir yanıt için dikkatli 
olunmalı ve hasta takibinde göz önünde bulundurulmalıdır.
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Abstract
The aim is discussing the approach of Neuraltherapy to serious hypertension crisis and pain exacerbation developing after Stellat 
Ganglion Blockage (SGB) in detail.  Developing hypertension and exacerbation of pain, 1 hour after SGB applied, in this patient 
was treated with neural therapy. Hypertension is a rare and unexpected result after SGB (1/2000-1/3000). After SGB,  depending on 
the autonomic imbalance and baroreceptors affected by local anesthetic, hemodynamic changes can be observed. Neuraltherapists 
should pay attention to this rare response that may develop after SGB and considered in follow-up of patient. 
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Ganglion Stellatum; C7, C8 ve T1 spinal servikal sinirlere 
sempatik lifler verir. C7, C8, T1 ve bazen de C5 ve C6’nın gri 
kommünikan dalları ile birlikte üst ekstremitenin sempatik 
innervasyonunu sağlar. Servikal sempatik trunkus ve ansa 
subclavia yoluyla orta ve üst servikal ganglionlarla birleşir. 
Kardiyak pleksusa periferik dallar verir (Resim 2). Vertebral 
arter boyunca kranial kaviteye dallar gönderir. Stellat gang-
lion blokajı (SGB) uygulanmasındaki amaç etkin olduğu böl-
gede afferent sempatik aktiviteyi azaltarak regulasyon sağla-
maktır (1, 2, 3). 

SGB sonrası en sık görülebilen komplikasyonlar; pnömo-
toraks, intraspinal injeksiyon, Vertebral veya karotid artere 
injeksiyon ile konvulzyon, serebral hava embolisi, nöral yapı-
larda travma, frenik sinir bloğu, n. laryngeus recurrentis pa-
ralizisi olarak belirtilmektedir (nazlıkul, CRPS EBM). Ancak 
SGB uygulaması sonrası hipertansiyon (Sistolik Kan Basıncı 
>200 mmHg) beklenmeyen bir sonuçtur ve nadir görüldüğü 
bildirilmiştir (1/2000-1/3000) (4, 5).

SGB uygulamasından sonra otonomik imbalans ve baro 
reseptörlerin lokal anestezilerden etkilenmesine bağlı olarak 
hemodinamik değişimler gözlenebilmektedir. İşlem sıra-
sında enjekte edilen lokal anesteziğin karotis kılıfı boyunca 
yayılım ile vagal afferentleri bloke ederek , aortik depressor 
sinir liflerinde blokaja neden olabilir (4, 6). Azalmış aortik 
depressor sinir uyarıları arteryal baroreflex yanıtı tetikler ve 
bunun sonucunda artan sempatik akış ile; periferal vasküler 
rezistans, myocardial kontraktilite ve sistolik kan basıncında 
artış görülür. Sefalik yönde yayılım ile karotid sinüste bulu-
nan baroreseptörler ve N. Glossopharyngeus etkilenebilir. 
Bütün bu değişimlerin sonucunda; baroreseptör reflex yanıtı 
ile ilişkili afferent nöral inputlar güçlenerek efferent sempa-
tik uyarı artışı ile ciddi hipertansiyona neden olmaktadır (5, 

landı. Üst lenfatik drenaj noktalarına quadel, kafada hassas 
bulunan noktalara hopfer tacı, trigeminus noktaları, muayene-
de hassas bulunan dişlere injeksiyon, mastoid, ön ve arka belt 
noktaları, sağ pterigopalatin ganglion injeksijonu ve segmental 
injeksiyon genişletilerek kalp segmentlerine de quadel uygu-
landı. Tedavi sonrası VAS değeri 1/3 düzeylerine gerileyen 
hastada TA 140/90 mmHg düzeyine gerilemiştir. Bulantı hissi 
ve flushing bulgularında belirgin azalma gözlendi ve ışığa ba-
kamama ile görme bozukluğunun ise kalmadığını belirtti. Ad-
ler Langer muayenesinde hassasiyet bulunamadı. Takip süre-
cinde anlamlı hipertansiyon ölçümü, ağrı ve sempatik aktivite 
değişimi tespit edilemeyen hasta, analjezik tedavi planlanarak 
ertesi gün kontrol edilmek üzere taburcu edildi. Ertesi gün ya-
pılan kontrolünde; TA 120/70 mmHg ölçülmüş, baş ağrısının 
geçtiğini ve kendisini daha iyi hissettiğini belirtmiştir. 

Tartışma ve Sonuç
Ganglion stellatum nöralterapi pratiğinde sıklıkla kullanılan 
bedenin üst çeyreğinde etkin düzenleme sağlayabilen sempa-
tik bir gangliondur. Baş, boyun, toraksın üst kısmı ve omuz 
bölgesindeki patolojilerde etkin bir yeri vardır (1).

Ganglion C7 anterior tuberkülü ve 1. Kosta boynu arasın-
da yerleşir. Yaklaşık 25 mm boyunda, 3-10 mm eninde ve 5 
mm kalınlığındadır. Ganglion servikale inferior ve T1 sempa-
tik ganglionun birleşmesi ile oluşur (Resim 1). 

Ganglion stellatum; medialde m. longus colli, lateralde m. 
skalenus anterior, anteriorda A. subclavia, posteriorda trans-
vers çıkıntı, prevertebral fasya ve inferiorda plevra ile sınırlı-
dır. Vertebra gövdesinin hafif lateralinde, karotis kılıfının ve 
vertebral arterin arkasında yer alır. Vertebral arter ganglion 
stellatum seviyesinde ganglionun önünde seyrederken C6 
hizasında posteriora doğru yönelir. Ganglion A. Subclavia, 
A. tiroidea inferior, A. intercostalis superior, V. intercostalis 
superior, N. laryngeus recurrentis ile yakın komşuluktadır. 
Plevra sağda gangliona daha yakın solda ise ganglionun 1-2 
cm altında yerleşmiştir. 

Şekil 1 | Ganglion Stellatumun Anatomik Yerleşimi

Şekil 2 | Ganglion Stellatumun Nöroanatomik Bağlantıları

 

Resim 1: Ganglion Stellatumun Anatomik Yerleşimi 

Ganglion C7 anterior tuberkülü ve 1. Kosta boynu arasnda yerleşir. Yaklaşk 25 mm boyunda, 3‐10 
mm eninde ve 5 mm kalnlğndadr. Ganglion servikale inferior ve T1 sempatik ganglionun birleşmesi 
ile oluşur (Resim 1).  

Ganglion stellatum; medialde m. longus colli, lateralde m. skalenus anterior,  anteriorda A. subclavia, 
posteriorda transvers çknt, prevertebral fasya ve inferiorda  plevra ile snrldr. Vertebra gövdesinin 
hafif lateralinde, karotis klfnn ve vertebral arterin arkasnda yer alr. Vertebral arter ganglion 
stellatum seviyesinde ganglionun önünde seyrederken C6 hizasnda posteriora doğru yönelir. 
Ganglion A. Subclavia, A. tiroidea inferior, A. intercostalis superior, V. intercostalis superior, N. 
laryngeus recurrentis ile yakn komşuluktadr. Plevra sağda gangliona daha yakn solda ise ganglionun 
1‐2 cm altnda yerleşmiştir.  

Ganglion Stellatum; C7, C8 ve T1 spinal servikal sinirlere sempatik lifler verir. C7, C8, T1 ve bazen de 
C5 ve C6’nn  gri kommünikan dallar ile birlikte üst ekstremitenin sempatik innervasyonunu sağlar. 
Servikal sempatik trunkus ve ansa subclavia yoluyla orta ve üst servikal ganglionlarla birleşir. Kardiyak 
pleksusa periferik dallar verir (Resim 2). Vertebral arter  boyunca kranial kaviteye dallar gönderir.  
Stellat ganglion blokaj (SGB) uygulanmasndaki amaç etkin olduğu bölgede afferent sempatik 
aktiviteyi azaltarak regulasyon sağlamaktr (1,2,3).   

 

Resim 2: Ganglion Stellatumun Nöroanatomik Bağlantlar 

SGB sonras en sk görülebilen komplikasyonlar; pnömotoraks, intraspinal injeksiyon, Vertebral veya 
karotid artere injeksiyon ile konvulzyon, serebral hava embolisi, nöral yaplarda travma, frenik sinir 
bloğu, n. laryngeus recurrentis paralizisi olarak belirtilmektedir (nazlkul, CRPS EBM). Ancak SGB 
uygulamas sonras  hipertansiyon (Sistolik Kan Basnc >200 mmHg) beklenmeyen bir sonuçtur ve 
nadir görüldüğü bildirilmiştir (1/2000‐1/3000) (4,5). 

SGB uygulamasndan sonra otonomik imbalans ve baro reseptörlerin lokal anestezilerden 
etkilenmesine bağl olarak hemodinamik değişimler gözlenebilmektedir.  İşlem srasnda enjekte 
edilen lokal anesteziğin karotis klf boyunca yaylm ile vagal afferentleri bloke ederek , aortik 
depressor sinir liflerinde blokaja neden olabilir (4,6). Azalmş aortik depressor sinir uyarlar arteryal 
baroreflex yant tetikler ve bunun sonucunda artan sempatik akş ile; periferal vasküler rezistans, 
myocardial kontraktilite ve sistolik kan basncnda artş görülür.  Sefalik yönde yaylm ile karotid 
sinüste bulunan baroreseptörler ve N. Glossopharyngeus etkilenebilir.  Bütün bu değişimlerin 
sonucunda; baroreseptör reflex yant ile ilişkili afferent nöral inputlar güçlenerek efferent sempatik 
uyar artş ile ciddi hipertansiyona neden olmaktadr (5,7,8).  Bu hemodinamik değişimler SGB 
yaplan tarafa göre farkllk gösterebilmektedir. Sağ SGB ile hipotansiyon, sol SGB ile hipertansiyon 
görülme sklğnn daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yaplan çalşmalarda; bedenin sol yarsndaki 
otonomik kardiyovasküler kontrolünde, parasempatik sistem hakimiyetinin daha yüksek olduğu ifade 
edilmekle birlikte parasempatik/sempatik döngünün bedende sürekli bir değişim içinde olduğu da 
belirtilmektedir (4,9,10,11). 
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7, 8). Bu hemodinamik değişimler SGB yapılan tarafa göre 
farklılık gösterebilmektedir. Sağ SGB ile hipotansiyon, sol 
SGB ile hipertansiyon görülme sıklığının daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir. Yapılan çalışmalarda; bedenin sol yarısındaki 
otonomik kardiyovasküler kontrolünde, parasempatik sis-
tem hakimiyetinin daha yüksek olduğu ifade edilmekle bir-
likte parasempatik/sempatik döngünün bedende sürekli bir 
değişim içinde olduğu da belirtilmektedir (4, 9, 10, 11).

Bu olguda gelişen hipertansiyon ve alevlenme ağrısına 
nöralterapi ile yanıt alınmıştır. Pratik uygulamalarda sıklıkla 
kullanılan SGB sonrası gelişebilecek bu nadir yanıt için dik-
katli olunmalı ve hasta takibinde göz önünde bulundurulma-
sının önemli olduğu düşünülmektedir.
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