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Anahtar sözcükler: Trigeminal nevralji 

Bu makalede orofasial bölgede şiddetli ve ani ağrı krizleri ile kendini gösteren trigeminal nevralji anlatıldı. Et-
yolojisi ile ilgili teoriler, klasik belirtiler açıklandı. Tanısı ve tedavisi konusunda üzerinde durulması gereken nok­
talar belirtilerek, son yıllarda kullanılan tedavi yöntemleri anlatıldı. İlaç tedavisi, sinir blokajı, cerrahi tedavi yön­
temleri kıyaslanarak tartışıldı. 
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In this article, trigeminal neuralgia characterized with severe paroxysmal pain in the orofacial region has been 
reported. Theories about etiological factors and c l a s s i c a l signs have been explained. The curing methods of medical 
treatment, nerve block, and surgical treatment have been discussed comparatively. 

ğrı, aslında organizmadaki herhangi bir bo­
zukluğun habercisi oian kardinal semptom­
lardan biridir. Ancak ne yazık ki -trigeminal 
nevralji krizlerinde olduğu gibi- her zaman 

yardımcı bir uyaran değildir (1). Ağrılı uyarana karşı 
olan reaksiyon hastadan hastaya çok büyük farklılık­
lar gösterir. Sübjektif bir tabiatı olduğu için kuşkusuz 
ağrının tanımı da kişiden kişiye değişiklik gösterecek­
tir. Ağrılı uyarana karşı bireyin cevabında onu etkile­
yen psikolojik faktörleri gözardı etmemek gerekir. Ge­
nellikle, ağrılı kişilerde huzursuzluk artar, yorgunluk, 
uykusuzluk, iştah kaybı ve emosyonel bozukluklar 
oluşur (2,3). Böyle hastalar klinisyen için pek çok 
problem oluşturmaktadırlar. 

Dişhekimi orofasiyal bölgede oluşan nedenleri 
değişik, çok çeşitli ağrı tipleri ile karşı karşıyadır. Ağız 
boşluğu pek çok kompleks anatomik yapılarla komşu­
luk ettiği için; burun, paranasal sinüsler ve farinks ile il­
gili rahatsızlıklar, bazen da boyun omuru ve boyun 
kasları ile ilgili! bozukluklar yüz bölgesinde ağrılı 
semptomlara neden olabilirler. Bunun yanısıra tem­
poromandibular eklemin travmatîk irritasyonları da 
mandîbulanm iç yüzeyinde, dilde, kulak önünde ve 
temporal bölgede başlayan ağrılara neden olabilirler 
(3), yağa5. sinir (n. trigeminalisin) dallarından birinde 
oluşan herhangi bir irritasyon, dişler çene kemikleri ve 
ağız mukozası ile ilgili patolojik durumlar (pulpitis, pe­

riodontitis, periostitis ve osîeomiyelit) gibi çene kemiği 
enfeksiyonları; çeşitli tipteki stomatitler, parotitis ve 
herpetik lezyonlar, nazofaringeal tümörler ve intrakra-
niyal neoplazmlar yine çenelerde ve yüzde çeşitli ağ­
rılara neden olurlar (1,2,3). 

Intraoral ve fasiyal ağrıları tanımlarken ağız boş­
luğunun psikojenik ağrının en alışılmış bölgelerinden 
biri olduğu da gözden uzak tutulmamalıdır. Psikolog­
lar diğer vücut bölgelerine oranla psikolojik değişiklik­
lerden daha fazla etkilenen ağız dokularına hekimle­
rin dikkatini çekmişlerdir. Özellikle dil, psikojenik ağrı­
nın en bilinen bölgelerinden biridir. Dişhekimi genel­
likle ağrı nedeninin psikolojik, ya da organik bir temele 
mi dayandığını araştırmak durumunda kalır (2,3). 

Böyle karmaşık durumlarda kesin tanıya varabil­
mek için çene ve yüz bölgesinde ağrıya yol açabilecek 
tüm nedenler bilinmeli ve bunlar gözönünde bulundu­
rularak çok yönlü bir inceleme yapılmalı ve her türlü 
olasılık dikkate alınmalıdır. 

TRIGEMINAL NEVRALJİ 

İlk defa M.S. 1. yüzyılda tanımlanmış ve asırlarca 
klinisyenlerin tüm çabalarına karşı_ koymuş olan trige­
minal nevralji nedenleri ve en etkili tedavi yöntemleri 
halen araştırılmakta olan bir bozukluktur (4). En ka­
rakteristik özelliği ani ve çok şiddetli ağrı krizleridir. 

(*) Doç. Dr. İ.Ü. Dişhekimliği Fak. Ağız, diş, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabİlim Dalı 



Trigeminal Nevralji ve Tedavi Yöntemleri 85 

Genellikle 40 ve daha yukarı yaştaki kişilerde ve ka­
dınlarda erkeklere oranla 1/17 daha fazla görülür 
(4,5,6,7)- 5. kafa çifti olan n. trigeminusun innerve etti­
ği sahada kendini gösterir. 

Yüz hassasiyetinin büyük bölümü trigenlmal sinir 
tarafından sağlanmaktadır. Maksiller, mandibulerya 
da oftalmik dallardan herhangi birini tutan ağrı Gasser 
ganglionundaki (gang. trigeminale) birinci nöronlar ta­
rafından alınıp sevkedüir. Bu ganglionun ön yüzün­
den çıkan iplikler (protoplazmik uzantılar) duyu or­
ganlarına (perifere) uzanırlar. Arka yüzünden çıkan 
iplikler (aksonlar) n. trigeminusun portio major parça­
sını yaparak ponsun ön yan yüzü arasından girerler 
ve buradaki 2. nöronlara ulaşırlar. Bu çekirdekler 3 ta­
ne olup nuc. sensorius superior nervi trigemini, nuc. 
tractus spinalis nervi trigemini ve nuc. tractus mezen-
cephali nervi trigeminidir. 2. nöronlardan çıkan iplikler 
tractus trigeminothalamicus ventralis aracılığı ile yük­
selerek thalamustaki 3. nöronlarda sonlanır. Buradan 
çıkan getirgen ağrı lifleri tractus thalamocorticalis ara­
cılığı ile capsula internadan geçerek girus postontra-
listeki kortikal duyu merkezlerine ulaşır. 

Ağrı duyusunun algılanması üst beyin sapı ve 
thalamusta lokalize olmuş gibi görülmekle birlikte ağrı 
duyusu ve zararlı stimülasyonun tabiatının belirlen­
mesi thalamustan cortekse uzanan izlenimlerin de­
ğerlendirilmesine bağlıdır. Yani duyunun algılanması 
corteks cerebride de olur (5,8). 

ETYOLOJİ 

Trigeminal nevralji, bir neden belirlenebildiğinde 
semptomatik, herhangi bir neden saptanamadığı du­
rumlarda da idiopatik olarak nitelendirilir (5). Etyolojisi 
henüz tam olarak aydınlığa kavuşmamış olmakla bir­
likte ortaya atılmış teorilerden en çok üzerinde duru­
lan etyolojik faktörler şunlardır: 

1- Trigeminal ganglionun kökünde herhangi bir 
lezyon varlığı, 

2- Vasküler bozukluktan ötürü sinir üzerinde olu­
şan basınç (arteriosklerotik arterler), 

3- Cerebelluma uğrayan ipliklerin fonksiyonların­
da^ bozukluk, 

4- Petroz kemiğin hyperostosisi, 
5- Trigeminal kökte ya da yakınında plak oluşu­

muna neden olan demyelinizasyon, 
6- Santral beyin lezyonlan, 
7- Trigeminal sistemin çeşitli bölümlerinde iske-

mi, 
8- Viral lezyonlar, 

9- Komşu kraniyal yapılardan gelen basınç, bu 
teoriler arasında sayılabilir (3,5,9,10). 

Ayrıca bazı araştırmacılar dental ve gingiva! bir­
çok patolojik durumun trigeminal nevraljiye neden ol­
duğunu belirtmişlerdir(5,9,11). 

Gordon ve Blair (11) 39 trigenimal nevraljin hasta­
da yaptıkları çalışmada, - ilk kez Costen tarafından ta­
nımlanan- dental maloklüzyonlar ile ağrı krizleri ara­
sındaki ilgiye dikkati çekerek, okluzal disharmonilehni 
düzelttikleri hastalarda ağrı krizlerinin kalmadığını be­
lirtmişler ve bu tip bozuklukların da nevraljiye neden 
oluşturabileceğini bildirmişlerdir. 

\ Bir takım araştırmacılar da diş çekiminden sonra 
oluşan çene kemiği kavitelerinin trigeminus ve atipik 
fasiyal nevraljinin başlıca sorumlulularından biri oldu­
ğunu belirterek, uygun röntgen kontrolleri ile sapta­
nan bu kavitelerin küretajı, lokal ve sistemik uygula­
nan antibiyotiklerle desteklenmesi sonucu ağrı krizle­
rinin atlatıldığını ileri sürmüşlerdir (5,9). 

KLASİK BELİRTİLER 

1- Ağrı birkaç saniyeden birkaç dakikaya kadar 
sürebilen ani krizler şeklindedir ve genellikle çok şid­
detlidir. 

2- Bu krizler hastalar tarafından genellikle yıldı­
rım çarpması ya da elektrik şokuna benzer olduğu 
şeklinde tarif edilirler. 

3- Bu şiddetli ağrılar herhangi bir dokunma, hava 
akımı, konuşma, çiğneme, esneme, yutkunma gibi 
uyaranlarla provoke edilebüir. Çok şiddetli ağrısı olan 
hastaların büyük bölümünde, etkili uyaran hastanın 
belirleyemeyeceği kadar önemsiz olabilir ve hasta bir 
sonraki krizin korkusu ile yaşar. 

4- Ağrı trigeminal sinirin dağıldığı alandadır ve 
genellikle tek taraflı olarak gelişir. Hastaların % 4-8'in-
de iki taraflı ağrılar da saptanmıştır. 

5- Her ağrı krizi orta hattın bir tarafında olmakla 
birlikte; çift taraflı trigeminal nevralji gelişmiş olan has­
talarda ağrı krizleri aynı anda olmaktan ziyade, her iki 
tarafta birbirini izler durumdadır. 

6- Ağrı krizleri arasında n. trigeminus normal du­
yu fonksiyonlarını gösterir. Ayrıca etkilenmiş alanda 
motor fonksiyonlarda herhangi bir bozukluk yoktur 
(2,3,5,6,7,9,12,13,14). 

TEDAVİ 
Trigenimal nevralji tanısı bilimsel olarak ilk kez 

Fothergill tarafından 1773 yılında ortaya konduğun­
dan bu yana doktorlar bu şiddetli ağrıyı geçirmek için 
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katran uygulamasından tutun da elleri çok sıcak suya 
batırmaya değin çok çeşitli tedavi yöntemleri dene­
mişlerdir (6). 

Trigeminal nevralji tedavisinde ana ilke, mortalite 
göstermeyen çok düşük morbiditeli ve mümkün oldu­
ğu kadar az duyu kaybına neden olacak bir ilacın ya 
da bir cerrahi İşlemin uygulanmasıdır. 

Böyle bir amaçtan hareketle, 1925 yılında Kirsc¬
hner (15) ilk kez Gasser ganglionunun koagülasyo-
nundan söz etmiş, ancak teknik olanaksızlıklar sonu­
cu gelişen komplikasyonlar sebebiyle bu işlem daha 
sonra terkedilmiştir. Ancak son 10 yıldır Gasser gang-
lionu koagülasyonu yeniden gündeme gelmiş ve yeni 
teknikler geliştirilmiştir (16). 

A- İlaç tedavisi: Trİgenimai nevralji tedavisinde 
medikal olarak bugün en çok carbamazepine ve 
phenytoin sodium kullanılmaktadır (5,12,13). Carba­
mazepine birçok klinisyen tarafından - hematopoetik 
sisteme yaptığı yan etkilerden dolayı- tehlikeli bir İlaç 
olarak görülmekle birlikte, doğru kullanıldığı ve iyi 
kontrol edildiği takdirde çok iyi sonuç veren bir drog¬
dur (5,6,13). 

Carbamazepinin günlük dozu 200 mg olarak baş­
latılır. İyileşme elde edilinceye kadar bu doz çok ya­
vaş olarak arttırılır. Bazı hastalarda İlk dozun alınma­
sını takiben birkaç saat içinde ağrı kesilebilir(6). Ağrı 
krizlerinin durdurulması için genellikle 6-12 jig/ml lik 
bir kan seviyesine ihtiyaç vardır. Günde 1600 mg.lık 
dozdan daha fazla alındığında ağrı dindirilemiyorsa 
dozu arttırmak bir yarar sağlamaz (13). Bazı yan etki­
lerinin olması sebebiyle ilacın kullanımı sınırlı olup 
hastaların her hafta düzenli hematolojik kontrollerinin 
yapılması gerekmektedir. Bu yan etkiler deri döküntü­
leri, baş dönmesi, mide bulantısı, hepatik disfonksi-
yon ve en önemli olarak da hematosupresyon (löko-
peni, trombositopeni) olarak sıralanabilir (5,6,13,17). 

Trigenimal nevralji!) hastalarda anormal eletro-
ansefalografik veriler alındığı zaman phenytoin gibi 
antikonvü!san ilaçların kullanılması önerilmektedir. 
1877 de trigenimal nevraljiyi "Epileptik şekilli" ofarak 
tanımlayan Trousseou'dan beri bu ilginç bir gelişme 
olarak yorumlanabiliri 8). Bu nedenle muhtemel epi­
leptogenic orijinli bilinen ağrı sendromlarının antikon-
vülsan bir ilaçla tedavisi daha çok önem kazanmıştır 
(5). 

B- Sinir blokajı: İlk kez Harris 1940 yılında trigemi­
nal gangliona alkol injeksiyonu ile nevraljiyi tedavi et­
miştir (19). 

5. sinirin ganglionuna ve periferik dallarına alkol 
yada benzeri ilaçların enjeksiyonu çok yaygın olarak 

kullanılmış bir yöntemdir (6,13,20). Lokal anestezik-
ler, anestezi süresince sorumlu olan sinir dalındaki 
ağrı krizini geçirirler. Bu geçici iyileşme hekime, sinirin 
etkilenmiş olan dalının belirlenmesinde rehberlik 
eder. Daha sonra % 95-99'luk etil alkol injekte edilir. 
Bu yol ile 6 ay-1 yıl süre İle yoğun bir anestezi elde edi­
lerek ağrılı uyaranların iletimi bloke edilmiş olur 
(6,13,17). 

C- Cerrahi tedavi: Geçtiğimiz 10 yılda trigeminal 
nevraljii tedavisi oldukça değişmiştir. Bugün nörolog­
ların çoğu eğer akılcı bir medikal tedavi, kirizlerin 
kontrol edilmesine yeterli olamıyorsa ancak o zaman 
bir cerrahi işlemin uygulanması gerektiğine inanmak­
tadırlar. Klasik tedavi modelleri olarak alkol blokajı ve 
periferik nöroktomiye ek olarak bugün çok yeni cerra­
hi işlemler uygulanmaktadır (4, 5, 6,16, 20, 21, 22, 23, 
24, 25). 

Cerrahi girişimler, işlemin uygulandığı alana gö­
re: 

a) Pre ganglionik, b) Post ganglionik cerrahi teda­
vi olarak 2 grupta incelenebilir. Pre ganglionik cerrahi 
girişimler trigeminal sinirin hassas kökünün kesildiği 
ya da dekomprese edildiği intrakraniyal işlemleri içe­
rir. Post ganglionik cerrahi girişimler ise kraniumun'un 
dışında trigeminal sinirin avulsiyonunu ya da tahrip 
edilmesini kapsayan periferik nöröktomiyi içermekte­
dir (12). 

Bugün yaygın olarak uygulanan cerrahi teknikler 
şunlardır: 

1- Trigeminal kökün kesilmesi, 
2- Radyofrekans termokoagülasyon, 
3- Vaskülerdekompresyon mikrocerrahisi, 
4- Trigenimal gangliona gliserol injeksiyonu 

(5,6,12,13,22,23,24,25). 
Trigeminal kökün fossa posterioris'te kesilmesi 

50 yıl önce ilk kez denenmiştir. Kökün kesilmesi (trige­
minal tractotomy) genel anestezi ve endotrakeal bir 
entübasyonu gerektiren çok önemli bir işlemdir 
(13,25). Olguların çoğunda operasyon sonrası kor­
nea hassasiyeti gelişebilir. Çok seyrek olmakla birlik­
te intrakraniyal hematom ve beyin abseleri bu teknikle 
oluşan komplikasyonlar arasında sayılabilir (16). Sinir 
liflerinin tamamının kesilmesi yerine kök yakınında 3 
dala ayrılmış olan sinirin bir bölümünün kesilmesi ağrı 
krizlerinin giderilmesinde yardımcı olur. Bu yolla kor­
nea hassasiyeti önlenmiş olur. Hastaların % 30'inde 
bu yöntem ile uzun süreli başarı elde edilebilirse de 
yüzdeki duyu kaybı ve bu teknikteki mortalite riski 
operasyonun uygulanmasını sınırlı kılmaktadır 
(13,24,25). 
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Posterior fossa kraniyektomi'si gerektiren diğer 
bir yöntem de, vaskülerdekompresyon mikrocerrahi-
sidir. Vasküler bir kıvrıklığın trigeminal sinir üzerine 
olan baskısı sonucu ağrı krizlerinin oluştuğunu düşü­
nen nörologlar tarafından geliştirilmiş bir yöntemdir 
(5,12,13,24). 5cm.iik retromastoit bir kraniyekiomi ve 
bir operasyon mikroskobu yardımı ile operasyon ön­
cesi yapılan bir anjiografi ile belirlenmiş olan damar­
sal kıvrıklık, sinir üzerinden ayrılır. İzolasyonu sağla­
mak için araya bir parça gelfoam ya da sponge konur. 
Posterior fossanın bilgisayarlı tomografileri baziler ar­
terdeki anormal genişlemeyi ya da arteriovenöz bir 
malformasyonun ortaya çıkarılmasına yardımcı ol­
maktadır (25). Bu yöntem ile hastaların % 85-90'ında 
uzun süreli iyileşme sağlandığı bildirilmektedir 
(5,24,25). Ancak daha önce anlattığımız teknikte ol­
duğu gibi çok önemli ve beceri isteyen intrakraniyal iş­
lemleri gerektirmektedir. 

İntrakraniyal İşlemler yerine, perkutanöz yön­
temlerin -tekniğine tam uyularak tatbik edildiklerinde-
dahaemln ve daha hızlı çözüm getirdikleri bildirilmek­
tedir (6,25). 

Radyofrekans akımı ile gang. trigeminalenin ter-
mokoagülasyonu perkutanöz yöntemlerden biridir. 
Bu yöntemde hastanın ancak birkaç dakika anestezi­
ye edilmesine gerek duyulur. Uygun radyolojik kont­
rollerden sonra kısa süreli bir barbitürat uygulanmış 
olan hastanın for. ovale'sine bir iğne ya da bir mil uy­
gulanır, daha sonra hasta uyandırılır. İğnenin pozis­
yonunun doğruluğu, hastanan düşük amplitütdeki sti¬
muluslara verdiği cevaba göre ayarlanır. İğnenin uy­
gun tatbikinden sonra radyofrekans akım ile iğne ısıtı­
lır. Amaç, termokoagülasyon yolu İle ağrı duyusunun 
ortadan kaldırılmasıdır (4,6,16,25). Bu metodun sa­
kıncası eğer yöntem oftalmik dal için uygulanmışsa 
kimi zaman termokoagülasyon sonucu kornea hassa­
siyeti ve oftalmik komplikasyoniarın ortaya çıkmasıdır 
(4,6,16,24,25). Ayrıca seyrek olmakla birlikte çok yük­
sek tansiyonlu kişilerde bu işlem serebral bir hemora-
jiye sebebiyet verebilir. Literatürde yer alan bir başka 

dezavantaj ise, işlemin kendisinin de çok ağr#elma-
sıdır (24,25). Bu yöntem ile hastaların % 85'inde ba­
şarı sağlanmıştır (5,9,22). 

Perkutanöz olarak uygulanan daha yeni bir yön­
tem olarak trigenimal gangliona gliserol injeksiyonun-
dan söz edilmektedir (5,13,22,25). Bu yöntem ile tri­
geminal nevralji ağrılarının, trigeminal duyu kaybı ol­
maksızın en iyi şekilde tedavi edildiği bildirilmektedir. 
(22). Bu işlem termokoagülasyona oranla daha iyi to¬
lere edilir. Uygun röntgen kontrollerinden sonra -kısa 
süreli bir anestetik kullanılarak- iğne foramen ovaleye 
yerleştirilir. Bu esnada hasta supin pozisyonundadır. 
İğnenin pozisyonunun doğruluğu fluoroskopi yardımı 
ile kontrol edildikten sonra içine az miktar steril radyo-
opak tantal tozu karıştırılmış steril, andilüe, anhidröz 
gliserol yavaş olarak trigeminale cisternaya injekte 
edilir. İnjekte edilen gliserolün miktarı cisternin hac­
mine ve sinirin etkilenmiş olan dalına göre değişir. Ge­
nellikle 0,15-0,25 mLI gliserol olguların çoğunda çok 
iyi sonuç vermektedir (22,25). 

Yan etki olarak, bulantı ve kusma olabilir (22) za­
man zaman burunda ya da yanakta bir parestezi söz 
konusu olabilir (25). Perkutanöz retrogasser gliserol 
injeksiyonunun osmotik ve nörolitik etkileri bilin­
mekle birlikte, hangi yolla ağrı krizlerini ortadan 
kaldırdığı henüz tartışılmakta ve araştırılmaktadır 
(5,13,22,25). 

Trigeminal nevraljide ağrı krizleri yüz ve çenele­
rin çeşitli bölgelerinde meydana geldiği için bu gibi 
hastalar ilk önce dişhekimine başvurmaktadırlar. Bu 
nedenle bu tip kişilerde iyi bir anamnez alındıktan 
sonra çok iyi klinik ve radyolojik kontroller yapılmalı 
ağrılara neden olabilecek öncelikle çene ve diş siste­
mi ile ilgili bir neden aranmalı ve eğer varsa bunlar or­
tadan kaldırılmaya çalışılmalıdır. Kesin tanı konduk­
tan sonra medikal tedavinin başlatılması önerilebilir. 
Daha şiddetli ve inatçı ağrı krizleri olan olgularda ise 
bir nörologla işbirliği yapılmasının yararlı olacağı ka­
nısındayız. 
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