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Kranial Nevraljilerde Tedavi
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Dal› SAMSUN

Nevraljiform a¤r›lar fliddetli ve tekrarlayan a¤r›lard›r. A¤r› kontrolü için sürekli ve düzenli bir
tedavi gerekir. Farmakolojik tedavi yan›nda radyofrekans ve cerrahi tedavi uygulanabilir.
Radyofrekans s›kl›kla kullan›lan riski düflük, etkisi yüksek, minimal invaziv bir tekniktir. 
Anahtar kelimeler: Kranial nevralji, tedavi

✔

✔ Treatment of Cranial Neuralgias
Neuralgic pains are severe and intermittant. A regular and continuous treatment is needed
to keep the pain under control. Radiofrequency and surgical treatment is applied as well as
pharmacologic treatment. 
Key words: Cranial neuralgia, treatment

18. yüzy›l›n bafllar›nda Mareschal, a¤r›
tedavisi için trigeminal sinirin periferik dal-
lar›n›n kesilmesi fleklinde cerrahi ifllemleri
tan›mlam›flt›r. 1884’de Mears, gasser gangli-
on cerrahisini öne sürmüfltür(1). 1891’de Sir
Victor Horsley’s subtemporal retrogasserian
nörotomi, 1901’de Fraser suboksipital retro-
gasserian nörotomi, 1920’lerde muhtemelen
Trikloretilen inhalasyonu ile ilk etkili tedavi
yap›lm›flt›r. 1930’da Kirschner ilk kez bir di-
atermi cihaz› ile termal lezyon yapm›flt›r.
1937’de Sjoqvist trigeminal meduller trakto-
tomiyi tan›mlam›flt›r. 1970’de Sweet radiof-
rekans termokoagülasyon (RF) tekni¤ini bul-
mufltur.

Nevraljiform a¤r›larda iletim ve alg›lama
mekanizmas› nosiseptif tipte olmad›¤›ndan,
non-steroid antiinflamatuar ilaçlar›n ve opi-
oidlerin tedavi etkinli¤i yetersizdir. Nosiseptif
ve nöropatik kombine a¤r›lar›n tedavisinde ad-
juvan olarak kullan›lan antikonvülsan ve anti-
depresan grubu ilaçlar nevraljiform a¤r›larda
primer ilaç olarak yer bulmaktad›r. Tüm nev-
raljiform a¤r›larda ilaç tedavisi benzerdir. An-
cak giriflimsel ve cerrahi tedaviler ifllem lokali-
zasyonuna göre de¤iflmektedir.

A. ‹D‹OPAT‹K TR‹GEM‹NAL NEVRALJ‹
1. ‹laç Tedavisi: Nevralji olgular›nda ilk

tedavi seçene¤i ilaç tedavisi olmal›d›r. ‹laç te-
davisi yetersiz olursa veya ilaca karfl› toksik
reaksiyonlar geliflirse, olgunun durumuna uy-
gun blok veya cerrahi yöntem seçilir.

Karbamazepin: Trigeminal nevraljide en
etkili ilaçt›r(2). Karbamazepinin trigeminal ve
glossofaringeal nevraljide kullan›m› onaylan-
m›flt›r. Hastalar›n yaklafl›k 2/3 k›sm›n›n
semptomlar›nda düzelme oldu¤u gözlenmek-
tedir(3). Karbamazepin kullan›m› s›ras›nda
sedasyon, ataksi, düzenli hematolojik ve he-
patik incelemeler gerektirmesi, ilaç etkile-
flimleri ve nadiren de olsa aplastik anemi ilaç
kullan›m›nda çekincelere yol açmaktad›r. Te-
davi s›ras›nda bafl dönmesi, ödem, döküntü,
hiponatremi ve kardiyovasküler komplikas-
yonlar da görülebilir. Bazal kan say›m›, sod-
yum düzeyi, karaci¤er fonksiyon testleri ve
yafll›larda EKG tedaviden önce incelenmeli-
dir. Hastalar›n %7’sinde beyaz küre say›s› ilk
ayda %25 düfler. Beyaz küre say›s› 4500
mm-3 üzerinde ise 3-6 ayda bir, 3000-4500
mm-3 ise iki haftada bir kan say›m› ile izle-
nir. 3000 mm-3 alt›nda ise ilaç azalt›l›r veya



kesilir. Karbamazepin karaci¤er enzim in-
düksiyonu yapt›¤›ndan politerapide ilaç etki-
leflimlerine neden olabilir. Trigeminal nevral-
jide bafllang›ç dozu 400 mg gün–1 olup günde
iki veya üç doz halinde önerilebilir. A¤r› pal-
yasyonu tam olmazsa 2 günde bir 100-200
mg artt›r›larak 1800 mg’a kadar ç›k›labilir.
Daha yüksek dozlar, etkiyi artt›rmad›¤› bilin-
di¤inden, önerilmemektedir. Karbamazepin,
baz› hastalarda gastrik irritasyona neden
olabilece¤inden yemeklerle birlikte al›nmas›
önerilebilir. 

Fenitoin: Fenitoin, trigeminal nevralji has-
talar›nda di¤er bir seçenektir(4). Antinevraljik
özellikleri karbamazepine benzer flekilde voltaj
ba¤›ml› sodyum kanallar›n›n modulasyonuna
sekonder oldu¤u düflünülmektedir. Yaklafl›k
% 25 hastada, 15-25 µg ml–1 serum seviyeleri
sa¤land›¤›nda, semptomatik düzelme olur. Ge-
nellikle yeterli serum seviyesine ulaflmak için,
300-400 mg gün–1 ve günde 2 doza bölünmüfl
olarak kullan›lmas› önerilir. 3 haftal›k ilaç
kullan›m› ile yeterli serum ilaç seviyesi oluflur
ve a¤r›da hafifleme gözlenebilir. Semptomatik
düzelme bu süre içinde olmazsa, ilaç artt›r›l-
maz ve kesilebilir. Çünkü, doz art›m› ile toksik
etkiler belirmeye bafllar(5). Fenitoine ba¤l› yan
etkiler peltek konuflma, koordinasyon bozuk-
lu¤u, döküntü ve konfüzyondur. Fenitoin de
karbamazepin gibi karaci¤er enzim indüksiyo-
nu yapaca¤›ndan, politerapi alan hastalarda
ilaç etkileflimine yol açabilir.

Baklofen: Spastisite tedavisinde kullan›lan
bir ilaç olup, trigeminal nevralji tedavisinde de
tek bafl›na veya antikonvülsanlarla birlikte
kullan›labilir. Pre ve postsinaptik GABA-B re-
septörlerini ve substans P’yi inhibe eder. 5 mg
ile bafllay›p, günafl›r› 5 mg artt›r›larak 40-80
mg dozuna ç›k›labilir. Günde 2 doz halinde
kullan›m› önerilmektedir(6).

Lamotrigin: Lamotrigin ile ilgili çal›flmalar-
da karbamazepin veya fenitoine ek olarak veri-
lerek etkinlik araflt›r›lm›flt›r. Yan etkileri ara-
s›nda bafl dönmesi, konstipasyon, bulant›, ba-
fla¤r›s›, çift görme, uyku hali, ataksi ve dökün-
tü say›labilir. Lamotrigin, 25 mg gün–1 ile bafl-
lanarak haftada 25-50 mg artt›rarak 200-400

mg gün–1 dozlar›na ç›k›labilir. Günde iki doz
halinde kullan›m› uygundur.

Valproik asit: Beyin GABA düzeyini ve GA-
BA’erjik geçifli artt›r›r. Yan etkileri nedeniyle
kullan›m› k›s›tl›d›r. Etkinli¤i tart›flmal›d›r. 

Gabapentin: Yap›s› inhibitör etkili g-ami-
nobutirik asit (GABA) ile iliflkilidir. Fakat an-
tinevraljik etki mekanizmas› bilinmemekte-
dir(7). Yan etkilerinin azl›¤› özellikle yafll› has-
talarda ve politerapi alan hastalarda önemli-
dir. Gabapentin böbrek yoluyla de¤iflmeden
at›ld›¤›ndan, proteinlere ba¤lanmad›¤›ndan ve
karaci¤er enzim indüksiyonu yapmad›¤›ndan
di¤er ilaçlarla etkileflimi olmaz(8). Bu durum
özellikle sistemik hastal›klar› nedeniyle çoklu
ilaç kullanan hastalar için önemli bir avantaj-
d›r. Bu ilaçlar, di¤er antikonvülsanlar gibi
santral sinir sistemi depresyonu yan etkileri-
ne sahiptir. S›k görülen yan etkileri bafl dön-
mesi ve genel yorgunluk halidir. Yan etkileri
genellikle 1-2 haftada geçer. Baz› hastalarda
nistagmus, ataksi ve ileri yafltaki hastalarda
gode b›rakmayan ödem gibi yan etkileri olabi-
lir(9). Böbrek yetmezli¤i olan hastalarda doz
azalt›larak ayarlanmal›d›r. Ancak karaci¤er
enzim indüksiyonu yapmad›¤›ndan, karaci¤er
hastalar›nda doz ayarlamas› gerekmez. Gaba-
pentinin tedavi dozu 900-3600 mg aras›nda
olup, günde 3 doz halinde verilmesi uygun-
dur. Yan etkileri en aza indirmek için düflük
doz ile bafllay›p etkin doza ulafl›ncaya kadar
artt›r›labilir ve etkin doz ile idame sa¤lanabi-
lir. Böbrek hastalar›nda doz azalt›larak ayar-
lanmal›d›r. Bu amaçla 100 mg’l›k formlar›
kullan›labilir.

2. Sinir Bloklar›: Sinir bloklar› çeflitli amaç-
larla yap›labilir. Diagnostik ve prognostik
amaçla sadece lokal anestezikler kullan›l›rken,
tedavi amac›yla yap›lan bloklarda lokal aneste-
zikler d›fl›nda nörolitik ajanlar da kullan›labilir.
Klinikte en s›k kullan›lan nörolitik ajanlar etil
alkol ve gliserin içinde fenol solusyonudur. Ay-
r›ca gliserol, klorokrezol, amonyum sülfat,
amonyum klorür ve so¤uk ya da hipertonik tuz
kullan›lan ajanlar aras›nda say›labilir(10).

1. Diagnostik blok: A¤r› sendromlar›n›n
ay›r›c› tan›s› için düflük doz lokal anestezikler
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kullan›larak yap›l›r. Amaç, a¤r› iletiminden so-
rumlu anatomik yollar› belirlemek ve a¤r›n›n
yeri ile türünün ay›r›c› tan›s›nda yol gösterici
olmakt›r.

2. Prognostik blok: Amaç; nörolitik bir ajan
veya cerrahi bir yöntemle yap›lacak invaziv bir
a¤r› tedavisi ile iletinin uzun süreli olarak ke-
silmesinin etkilerini önceden görmektir.

3. Terapotik blok: A¤r›y› uzun süreli olarak
geçirebilmek amac›yla perinöral bölgeye uzun
etki süreli lokal anesteziklerin tekrarlanarak
veya nörolitik ajanlar›n yap›lmas› ile gerçek-
lefltirilir. Bu amaçla yap›lan bloklar, birçok
sempatik ve somatik a¤r›da kullan›labilir.

Oftalmik sinir, trigeminal sinirin birinci ve
en küçük dal›d›r. Oftalmik dal, konjuktiva,
lakrimal gland, burun ve paranazal sinüslerin
mukozalar› ile al›n, üst göz kapaklar› ve burun
derisinin bir k›sm›n›n duysal innervasyonunu
sa¤lar. Oftalmik dal, superior orbital fissürde,
lakrimal, frontal ve nazosilier olmak üzere üç
dala ayr›larak göz ve di¤er komflu yap›lara ula-
fl›r. Maksiller sinir, trigeminal sinirin ikinci
dal› olup, oftalmik ve mandibuler dallar ara-
s›nda yer al›r. Maksiller dal da, oftalmik dal gi-
bi tamamen duysal iletiyi sa¤lamaktad›r. Yü-
zün orta bölümü, alt gözkapa¤›, burun kenar›
ve üst dudak derisi ile nazofarenks, maksiller
sinüs, yumuflak damak, tonsil mukozalar› ve
a¤›z tavan›, üst difl etleri ile difllerin duysal ile-
timini sa¤lar. Maksiller sinir, pterigopalatin
fossa içinde; zygomatik, sfenopalatin ve poste-
rior superior nazal dallar› verir. ‹nfraorbital fo-
ramenden ç›karak yüz bölgesine yay›lan inferi-
or palpebral, lateral nazal ve superior labial uç
dallar›yla sonlan›r. Mandibuler sinir, trigemi-
nal sinirin motor ve duysal liflerini birlikte ta-
fl›yan tek dal›d›r. Mandibuler dal, intrakranial
seyrini foramen ovaleden geçerek tamamlar ve
2-3 mm sonra çeflitli dallara ayr›larak ilerler.
En önemli dallar› inferior alveoler ve lingual
dallar›d›r. Mandibuler sinir temporal bölge,
kulak, eksternal meatus, yanak, alt dudak ve
yüzün bir bölümünün deri duyusu ile yanak
ve dil mukozas›, alt difller ve difletleri, mandi-
bula ve temporomandibuler eklem, kafataban›
ve duramaterin bir k›sm›n›n duysal iletimini

sa¤lar. Ayr›ca masseter, temporal, pterigoid,
mylohyoid ve digastrik kaslara motor dal verir. 

Bu sinir bloklar› cerrahi ve a¤r› kontrolü
amac›yla yap›labilir. Bloklarda stimülatör kul-
lan›larak sinir lokalizasyonunun yap›lmas›
blok baflar› flans›n› artt›racakt›r.

3. Cerrahi: A¤r› cerrahisi içinde ablatif yön-
temler, mikrovasküler dekompresyon ve sti-
mülasyon yöntemleri yer al›r. Ablatif yöntem-
ler ile a¤r›n›n olufltu¤u, alg›land›¤› ve module
edildi¤i merkezler ile tafl›nd›¤› yollar üzerinde
destrüksiyon yap›lmas›; stimülasyon yöntem-
leri ile ise a¤r›y› ileten yollar›n bloke edilmesi
sa¤lanabilir. Trigeminal nevralji için; suboksi-
pital trigeminal rizotomi, subtemporal ekstra-
dural retrogasserian trigeminal rizotomi, sub-
temporal intradural retrogasserian trigeminal
rizotomi, bulbar traktotomi ve mikrovasküler
dekompresyon gibi cerrahi yöntemler ile kont-
rollü diferansiyel termokoagülasyon, trigemi-
nal sisternan›n gliserolizasyonu ve gasser
ganglionun balon kompresyonu gibi perkutan
yöntemler tedavide kullan›labilir. Ancak, radi-
ofrekans termokoagülasyon, gliserol rizotomi
ve mikrovasküler dekompresyon en çok uygu-
lanan yöntemler olarak say›labilir(11). 

a. Radiofrekans termokoagülasyon (RF):
Bu tedavi sisteminde temel prensip, i¤nenin
ucunda oluflan ›s› ile Gasser Ganglion içinde-
ki duysal liflerde lezyon oluflturmakt›r. Trige-
minal nevralji tedavisinde, ilaç tedavisinden
sonra, en s›k kullan›lan tedavi yöntemidir.
Yaklafl›k %97 oran›nda a¤r› giderilir. Rekur-
rens oran› %10, dezavantaj› duyu kayb›n›n
fazla olmas›d›r.

Teknik: Haertel tekni¤i en yayg›n kullan›-
lan tekniktir. Hasta, radyografik izleme uygun
masaya s›rtüstü yat›r›l›r. Hastan›n a¤z›nda
protez varsa, anatomik noktalar›n kaybolma-
mas› için ç›kar›lmamal›d›r. Ön haz›rl›k olarak;
damar yolu aç›larak s›v› infüzyonunun bafl-
lanmas›, kardiak monitörizasyon, kan bas›nc›
monitörizasyonu, cihaz›n test edilmesi ve top-
raklama kablosunun ba¤lanmas› say›labilir.
A¤r› taraf› yüz, boyun ve gö¤üs üst k›sm› anti-
septik solusyonla temizlendikten sonra iflaret
noktalar› belirlenir. Bunlar; zigomatik arku-
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sun ortas›, pupil ve a¤›z kenar›n›n 2.5 cm la-
terali olarak belirlenir. Lokal anesteziyi taki-
ben, elektrod i¤ne ile a¤›z köflesinin 2.5 cm la-
teralinden girilerek, posteromedial yönde ve
yandan zigomatik arkusun ortas›na, önden
bak›ld›¤›nda pupilla ortas›na do¤ru ilerletilir.
Oral mukozay› penetre etmemek için bir par-
mak hastan›n a¤z›nda tutulabilir (menenjit
riski nedeniyle oral mukoza penetrasyonu ön-
lenmelidir). Cildi geçtikten sonra i¤ne s›ras›yla
bussinatör kas, mandibuler ramus, maksilla-
n›n tüberositas› aras›ndan ve müköz memb-
ran alt›ndan geçer. Son olarak infratemporal
bölgeye gelmeden önce eksternal pterigoid ka-
s› geçer. ‹¤nenin ucu infratemporal bölgeye
geldikten sonra i¤ne geri çekilir ve yana kayd›-
r›larak foramen ovale aran›r. Bu s›rada rad-
yografik kontrol flartt›r. Radyografik kontrol,
bafl hiperekstansiyona ve 15-20 derece karfl›
tarafa çevrilerek direkt foramen ovale ve orbi-
ta içindeki internal auditor meatus görülerek,
meatusun 9 mm medialinde foramen ovale he-
deflenir. ‹¤ne foramen ovaleden geçtikten son-
ra parestezi oluflmas› gerekir ve i¤ne foramen
ovaleden geçti¤inde hasta çok fliddetli bir a¤r›
duyar. Radyografik kontrol eflli¤inde, klivusa
göre i¤ne derinli¤inin belirlenmesi lokalizas-
yonda yard›mc› olur. ‹¤ne ucunun; V3 için kli-
vusun 4 mm proksimalinde, V2 için klivus se-
viyesinde ve V1 için klivusun 4 mm distalinde
olmas› uygun derinlik olacakt›r. Ancak stimü-
lasyonla do¤rulanmas› gerekir. Ayr›ca impe-
dans ölçümünden yararlan›labilir. ‹mpedans,
150-350 ohm aras›nda ise elektrod do¤ru yer-
de, 1000 ohm ise beyin dokusu içindedir. 50
Hz, 0.1 V stimulus ile ilgili alanda elektrik
çarpmas› fleklinde a¤r› ve paresteziler oluflur.
70-80 derecede 60-90 saniye ile lezyon olufltu-
rulur(12). 

RF lezyon jeneratör sistemi: Modern bir RF
lezyon jeneratörü afla¤›daki fonksiyonlar› içe-
rir.

1- Sürekli elektrik impedans ölçümü:
Elektrik devresinin süreklili¤ini ve herhangi
bir k›sa devreyi belirlemede kullan›l›r. ‹fllem
s›ras›nda de¤iflik dokulardaki farkl› sinyaller
cihaz taraf›ndan iflitilebilir hale dönüfltürüle-

rek de izlenebilir. ‹mpedans, ekstradural do-
kularda 300-600 ohm aras›nda de¤iflecektir.
Özellikle kordotomilerde ve RF disk lezyonla-
r›nda impedans monitorizasyonu önemlidir.
Kordotomilerde, elektrod spinal korda girdi-
¤inde, impedans 1000 ohm üzerine ç›kar. RF
disk lezyonlar›nda ise, elektrod disk içine gir-
di¤inde, impedans keskin bir flekilde 200 ohm
seviyelerinin alt›na düfler(13).

2- Sinir stimülatörü: RF ifllemlerinde sinir
stimülasyonu çok önemlidir. ‹¤ne floroskopik
kontrol alt›nda yerlefltirildikten sonra, elektro-
dun yerindeki küçük de¤ifliklikler ve pozisyon
de¤ifliklikleri elektrik stimülasyonu ile do¤ru-
lan›r. Öncelikle elektrodun sensoryal liflere ya-
k›nl›¤› 50 Hz ile belirlenir. Sonra 2 Hz stimü-
lasyon ile i¤nenin motor liflere yak›n olup ol-
mad›¤›, adale kontraksiyonlar› gözlenerek be-
lirlenir. Bir elektrod gerçekten sinirin üzerinde
ise, 500 ohm doku impedans› için 0.25 V uya-
r›n›n yeterli olaca¤› gösterilmifltir. Ancak elekt-
rod sinirden 1 cm uzakta ise 2 V uyar› gerek-
tirir. Sonuçta, stimülasyon seviyesi elektrodun
sinirden uzakl›¤› için bir indikatördür.

3- RF ifllemi s›ras›nda voltaj ve ak›m moni-
törizasyonu

4- Is› monitörizasyonu: Is› ölçümü “ther-
mocouple” teknikle yap›l›r. Bunun avantaj›,
›s›n›n çok küçük elektrodlarla ölçülebilmesi-
dir. Thermocouple, farkl› iki elementin birlefl-
mesini içerir ve lezyonun en s›cak yeri olan
elektrodun uç k›sm›nda yer al›r. Is›, önemli bir
lezyon parametresidir. Is› ölçümü sadece
elektrodun ucunda yap›lacak olup, lezyon sa-
has›n›n d›fl›ndaki alanlar›n ölçümünü verme-
yecektir.

Avantajlar›, cerrahi gerektirmez ve mortali-
te riski s›f›ra yak›nd›r. Trigeminal sinirin sade-
ce 2. ve 3. dal›n› koagüle edip, 1. dal› koruna-
bilir. Kolay uygulan›r ve gerekirse tekrarlana-
bilir.

Duyu kayb› ve dizestezi (%5), anestesia do-
loroza (%1), kornea refleksi kayb› sonucu ke-
ratit ve ülser (%1) ve rekürrens oran›n›n yük-
sek (%15-45) olmas› dezavantajlar›d›r.

‹laç tedavisine yan›ts›z veya ilac›n toksik et-
kisi görülen olgularda ve genellikle 65 yafl üze-
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ri mikrovasküler dekompresyon ameliyat› için
uygun olmayan yafll› hastalarda endikedir.

Atipik yüz a¤r›s›, posttravmatik sürekli yüz
a¤r›s›, trigeminal alanda zoster nevraljisinde
kontrendikedir.

Parestezi ve dizestezi (%5), anestezi doloro-
za (%1), keratitis, motor trigeminal paralizi (%
25, birkaç ayda geçer), geçici 4. ve 6. sinir pa-
ralizisi (1.dal› bulmak için derin medial penet-
rasyonlarda), kulak t›kan›kl›¤› (östaki tüpünü
kapal› tutan tensor veli palatini kas›n›n para-
lizisi), karotiko-kavernöz fistül, menenjit görü-
lebilecek komplikasyonlard›r(14).

Kanpolat ve ark(15)’n›n idiopatik trigeminal
nevralji nedeniyle RF trigeminal rizotomi yap›-
lan 1600 vakal›k serilerinde, 1216 hastada ilk
giriflimde baflar›l› olduklar›n› bildirmifllerdir.
‹lk giriflimden sonra, 6 aydan önce 123 hasta-
da, geç dönemde ise 278 hastada a¤r› bildiril-
mifltir. Komplikasyon olarak; kornea refleksi
kayb› % 5, dizestezi % 1, anestezi doloroza %
0.8, keratitis % 0.6, 3 ve 6. sinir geçici parali-
zi % 0.8 olarak rapor etmifllerdir. Kal›c› 6. si-
nir paralizi 2, aseptik menenjit 1 ve karotiko-
kavernöz fistül 1 hastada gözlenmifltir. 

b. Gliserolizasyon: RF uygulama ile ayn›
teknik kullan›larak i¤ne yerlefltirilir. Hastan›n
bafl› hafif yükseltilerek 0.2-0.3 ml kontras
madde verilerek, trigeminal ganglionun bulun-
du¤u Mekkel çukuru yar›m ay fleklinde görü-
lür. Sonra kontras madde al›narak yerine 0.5
ml gliserol verilir. Hastan›n bafl› yüksek ve ha-
fif öne e¤ik pozisyonda bir süre bekletilmelidir.
‹lac›n sisternin inferolateralinde kalmas› aç›-
s›ndan pozisyon önemlidir. Gliserolizasyon ifl-
leminde duyu kayb›, radiofrekans termoko-
agülasyona göre daha azd›r.

Taha ve ark(11)’n›n trigeminal nevraljinin
tedavisinde uygulanan cerrahi giriflimleri de-
¤erlendirdikleri retrospektif çal›flmalar›nda;
gliserol rizotomide a¤r› rekürrensinin daha
yüksek oldu¤unu, balon kompresyonda da tri-
geminal motor disfonksiyonun yüksek oldu¤u-
nu belirtmifllerdir. Tüm perkütan giriflimlerde
dizestezi ayn› oranda görülmüfltür. Mikrovas-
küler dekompresyon ile balon kompresyonda
keratitis ve kornea refleksi kayb›n›, radyofre-

kans rizotomi ve mikrovasküler dekompres-
yonda ise a¤r› rekürrensini en düflük olarak
bildirmifllerdir. 

2- Genikulat Nevralji (N. ‹ntermedius Nev-
raljisi)

Genikulat nevraljinin t›bbi tedavisi, trige-
minal nevralji tedavisine benzer. A¤r›, t›bbi te-
davi ile kontrol edilemez ise cerrahi yöntemler
düflünülmelidir. Blok baflar›s›z ve yetersiz ola-
bilir. Cerrahi olarak suboksipital kraniektomi
ile N. ‹ntermediusa bas› yapan damar varsa
dekomprese edilir. Damar bulunamazsa N. ‹n-
termedius, yetersiz kal›rsa dessendan trigemi-
nal traktusun medial yüzü kesilebilir(16).

3- Glossofaringeal Nevralji
Glossofaringeal nevraljinin tedavisinde

kullan›lan ilaçlar, trigeminal nevralji tedavisi-
ne benzer. Farmakolojik tedaviye yan›ts›z ol-
gularda, suboksipital kraniektomi ile glossofa-
ringeal sinir eksplore edilir ve bas› yapan da-
mar varsa dekomprese edilir. Bas› yapan da-
mar bulunamazsa sinir kesilebilir. Baz› olgu-
larda, a¤r›l› sendroma katk›s› olabilece¤inden,
vagus sinirinin üst dallar› da kesilebilir. Tüm
bunlar›n baflar›s›z olmas› halinde ise, farenk-
sin a¤r› ve ›s› duyusunun kayb› olmayacak fle-
kilde, trigeminal sinirin dessenden traktusu-
nun medial yüzü kesilebilir. Glossofaringeal
sinirin perkutan nörolizi, tedavide kullan›la-
cak bir yöntem olarak tan›mlanmas›na ra¤-
men, kardiyovasküler ve laringeal komplikas-
yonlar› nedeniyle fazla kullan›m alan› bulama-
m›flt›r(16).

4. Vagal ve Superior Laringeal Nevralji
Vagal nevraljinin ilaç tedavisi trigeminal

nevraljiye benzer. Farmakolojik tedavinin ba-
flar›s›z veya yetersiz oldu¤u durumlarda, su-
boksipital kraniektomi ile vasküler bas› varsa
dekomprese edilir. Yoksa üst vagal ve glos-
sofaringeal sinir kesilebilir. Bu yöntemin
sonuçlar› genellikle baflar›l›d›r. Fakat, etkili ol-
mazsa, trigeminal sinirin dessenden trak-
tusunun medial yüzünün kesilmesinin yarar›
olabilir(16).

5. Oksipital Nevralji
Yap›sal neden varsa tedavi edilmelidir. Far-

makolojik tedavi olarak, a¤r› nevraljiform tipte
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ise antikonvülsanlar, atipik unilateral fasial
a¤r› tipinde ise antidepresanlar ve fenotiyazin
tercih edilebilir. Lokal anesteziklerle yap›lan
sinir bloklar› tan›da yard›mc› iken, bazen
uzun süreli a¤r› kontrolü de sa¤layabilir.
Perinöral lokal anestezik ve kortikosteroid
kombinasyonu uygulanabilir.

6. Unilateral Atipik Fasial A¤r›
Unilateral atipik fasial a¤r›l› hastalar›n

tedavisi zor ve çok az hastada tedavi edilebilir
bir lezyon saptanabilir. Ancak, her zaman ilk
ad›m, öncelikle patolojinin aranmas›d›r. Lez-
yon yoksa tedavi semptomatiktir. Trisiklik an-
tidepresan + fenotiyazin kombinasyonu baz›
hastalarda yararl› olabilir. E¤er trigeminal
nevralji benzeri yak›nmalar› da varsa, antikon-
vülsanlar eklenir. Ayr›ca destek tedavi olarak
vitaminler ve aminoasitler önerilebilir.
Psikoterapinin yarar› tart›flmal›d›r. E¤er
Unilateral atipik fasial a¤r› önemli bir psikopa-
toloji ile birlikte ise, psikoterapinin yarar› ola-
bilir. Cerrahi genellikle etkisizdir. Çok az ol-
guda trigeminal traktotomi, mezensefalon,
talamus ve beyin sap›n›n ablatif lezyonlar›n›n
veya trigeminal ganglion ve talamusa implante
edilen stimülatörlerin yarar› oldu¤u bildiril-
mifltir(16).

7. Bilateral Atipik Fasial A¤r›
Farmakolojik ve cerrahi tedaviye cevap ver-

mez. Algologlar›n, bu hastalar›n tedavisinde,
hastay› yanl›fl ilaç ve cerrahiden korumas› bile
önemli bir yaklafl›m olabilir.
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