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KÜME BAŞ AĞRILI 
OLGUDA TRANSNAZAL 

SFENOPALATİN GANGLİON 
BLOĞUNUN ETKİNLİĞİ
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GİRİŞ

Küme baş ağrısı trigeminal otonomik sefaljiler grubunda yer alan son derece ağrı-
lı, ısrarlı bir şekilde tek taraflı, oyucu, kısa süreli baş ağrısı atakları ile karakterize 
primer baş ağrısı türüdür. Dakikalar içinde maksimum şiddete ulaşır. İpsilateral 
kraniyal otonomik semptomlar (lakrimasyon, konjonktival hiperemi, rinore ve 
Horner sendromu gibi) veya huzursuzluk ve/veya ajitasyon hissi ağrıya eşlik eder. 
Genellikle günde 1-2 atak olmakla birlikte, bazı hastalarda gece daha belirgin şe-
kilde atak sayısı günde 8’e kadar çıkabilir ve 15-180 dakika, nadiren daha uzun 
sürer. Epizodik (%80-90) ve kronik(%10-20) olmak üzere iki alt gruba ayrılır. 
Epizodik küme baş ağrısında (EKBA) küme dönemleri genellikle bir kaç hafta 
veya bir kaç ay sürer. EKBA’da remisyon periyodu bir aydan daha uzun sürerken, 
kronik küme baş ağrısı (KKBA) remisyonsuzdur ya da bir aydan daha kısa süreli 
remisyon periyodları ile en az bir yıl süreklilik gösterir. Patofizyolojisinde hipo-
talamusta, trigeminovasküler sistemde ve otonom sinir sisteminde senkronize bir 
anormal aktivitenin varlığı düşünülmektedir. Ayırıcı tanıda sekonder baş ağrıları, 
diğer otonomik sefaljiler, trigeminal nevralji, hipnik baş ağrısı ve migren akla gel-
melidir. Tedavi tetikleyici etmenlerden uzaklaşılması, akut atak tedavisi, kısa ve 
uzun süreli profilaktik tedavi ve cerrahi tedavi olarak sıralanabilir. Profilakside 
en az beklenen küme periyodu süresince ilaçlara devam edilmeli, son küme ata-
ğından 3 hafta sonrasında azaltılarak kesilmelidir(1,2,3). Medikal tedavinin yanı 
sıra invaziv ve non-invaziv girişimsel algolojik yöntemler de uygulanabilmektedir. 
Sfenopalatin ganglion(SPG); 7.kraniyal sinirin posterior nazal konkada yerleşmiş 
mukozal membran ile örtülü parasempatik ganglionudur ve intrakraniyal vazodi-
latasyona aracılık eder. Bu nedenle baş ağrısı nosisepsiyonunda önemli rol oynar. 
SPG blokajı ile otonomik sefaljiler başta olmak üzere; küme, migren, trigeminal 
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bulunmamaktadır. Genellikle kortikosteroid ve lokal anestezik değişik dozlarda 
kombinasyonları kullanılmaktadır. Sıklıkla tercih edilen kortikosteroidler beta-
metazon, metilprednizolon, dekzametazon ve triamsinolon iken sıklıkla tercih 
edilen lokal anestezikler ise lidokain, prilokain ve bupivakaindir(14,15). GON 
blokaj ile enjeksiyon bölgesinde lokal kanama, ödem, ekimoz, lokal ağrı, alopesi 
(kortikosteroidlere bağlı olarak) , kutanöz atrofi (kortikosteroidlere bağlı olarak) 
ve senkop gibi yan etkiler gözlenebilir. İlaca dirençli EKBA ve KKBA da SPG blo-
ğu tercih edilebilecek diğer bir girişimsel yöntem olarak karşımıza çıkar. SPG’nin 
uyarılması ile serebral kan akımı artar, vasoaktif intestinal peptid, asetilkolin ve 
nitrik oksit salınır, trigeminal nosiseptörler uyarılır ve baş ağrısı ortaya çıkar. SPG; 
anatomik lokalizasyonu ve trigemino-servikal refleksteki rolu ile küme baş ağrısı, 
migren, postherpetik nevralji, trigeminal nevralji ve diğer atipik fasiyal ağrı send-
romlarının tedavisinde hedef bölgedir(4). SPG bloğu için çeşitli teknikler mevcut 
olsa da en basit ve kolay uygulanabilir olanı transnazal yaklaşımdır. Son zaman-
larda bu işlem için intranazal kateterler kullanılmaya başlanmıştır. Ancak gele-
neksel yöntem pamuk uçlu çubuk ile blok uygulamaktır. Çeşitli lokal anestezikler 
aynı GON bloğunda olduğu gibi SPG bloğunda da kullanılabilir, en sık kullanılan 
lokal anestezik ise 2-3 ml %10’luk lidokaindir(2).

Sonuç olarak; medikal tedaviye yanıt alınamayan, tedaviyi tolere edemeyen ve/
veya sık atağı olan hastalarda atak sıklığını azaltmak ve hastada akut rahatlama 
sağlamak amacıyla kolay uygulanabilen, minimal invaziv ve etkin bir yöntem olan 
transnazal sfenopalatin ganglion bloğu küme ve diğer trigeminal otonomik sefal-
jilerin tedavi seçenekleri arasında akla gelmelidir.

Anahtar kelimeler: Küme baş ağrısı, sfenopalatin ganglion, transnazal sfeno-
palatin ganglion bloğu
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