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v Nevraljiform agrilar siddetli ve tekrarlayan agrilardir. Agr1 kontrolii icin stirekli ve dtizenli bir
tedavi gerekir. Farmakolojik tedavi yaninda radyofrekans ve cerrahi tedavi uygulanabilir.
Radyofrekans siklikla kullanilan riski diistik, etkisi yliksek, 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. yuzyilin baslarinda Mareschal, agri
tedavisi i¢in trigeminal sinirin periferik dal-
larinin kesilmesi seklinde cerrahi islemleri
tanimlamistir. 1884’de Mears, gasser gangli-
on cerrahisini éne stirmustiry). 1891°de Sir
Victor Horsley’s subtemporal retrogasserian
norotomi, 1901°de Fraser suboksipital retro-
gasserian norotomi, 1920’lerde muhtemelen
Trikloretilen inhalasyonu ile ilk etkili tedavi
yapimistir. 1930’da Kirschner ilk kez bir di-
atermi cihazi ile termal lezyon yapmistir.
1937’de Sjoqvist trigeminal meduller trakto-
tomiyi tamimlamistir. 1970’de Sweet radiof-
rekans termokoagitilasyon (RF) teknigini bul-
mustur.

Nevraljiform agrilarda iletim ve algillama
mekanizmas1 nosiseptif tipte olmadigindan,
non-steroid antiinflamatuar ilaclarin ve opi-
oidlerin tedavi etkinligi yetersizdir. Nosiseptif
ve noéropatik kombine agrilarin tedavisinde ad-
juvan olarak kullanilan antikonviilsan ve anti-
depresan grubu ilaglar nevraljiform agrilarda
primer ilac¢ olarak yer bulmaktadir. Tim nev-
raljiform agrilarda ila¢ tedavisi benzerdir. An-
cak girisimsel ve cerrahi tedaviler islem lokali-
zasyonuna goére degismektedir.
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A. IDIOPATIK TRIGEMINAL NEVRALJI

1. Ila¢ Tedavisi: Nevralji olgularinda ilk
tedavi secenegi ilac tedavisi olmahdir. ilac te-
davisi yetersiz olursa veya ilaca karsi toksik
reaksiyonlar gelisirse, olgunun durumuna uy-
gun blok veya cerrahi yontem segilir.

Karbamazepin: Trigeminal nevraljide en
etkili ilactir®. Karbamazepinin trigeminal ve
glossofaringeal nevraljide kullanimi onaylan-
mistir. Hastalarin yaklasik 2/3 kisminin
semptomlarinda diizelme oldugu goézlenmek-
tedir®. Karbamazepin kullanimi sirasinda
sedasyon, ataksi, diizenli hematolojik ve he-
patik incelemeler gerektirmesi, ilac etkile-
simleri ve nadiren de olsa aplastik anemi ilac
kullaniminda cekincelere yol agcmaktadir. Te-
davi sirasinda bas dénmesi, 6dem, dokuntu,
hiponatremi ve kardiyovasktuler komplikas-
yonlar da gorulebilir. Bazal kan sayimi, sod-
yum duzeyi, karaciger fonksiyon testleri ve
yashilarda EKG tedaviden 6nce incelenmeli-
dir. Hastalarin %7’sinde beyaz kiire sayisi ilk
ayda %25 duser. Beyaz kure sayis1 4500
mm~3 tizerinde ise 3-6 ayda bir, 3000-4500
mm~3 ise iki haftada bir kan sayimm ile izle-
nir. 3000 mm™ altinda ise ila¢ azaltilir veya
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kesilir. Karbamazepin karaciger enzim in-
diiksiyonu yaptigindan politerapide ilac¢ etki-
lesimlerine neden olabilir. Trigeminal nevral-
jide baslangi¢c dozu 400 mg guin~! olup giinde
iki veya Ui¢ doz halinde 6nerilebilir. Agr1 pal-
yasyonu tam olmazsa 2 gunde bir 100-200
mg arttirllarak 1800 mg’a kadar cikilabilir.
Daha ytuksek dozlar, etkiyi arttirmadig: bilin-
diginden, onerilmemektedir. Karbamazepin,
baz1 hastalarda gastrik irritasyona neden
olabileceginden yemeklerle birlikte alinmasi
onerilebilir.

Fenitoin: Fenitoin, trigeminal nevralji has-
talarinda diger bir secenektir®. Antinevraljik
ozellikleri karbamazepine benzer sekilde voltaj
bagimlh sodyum kanallarinin modulasyonuna
sekonder oldugu dustintilmektedir. Yaklasik
% 25 hastada, 15-25 pg ml™! serum seviyeleri
saglandiginda, semptomatik dtizelme olur. Ge-
nellikle yeterli serum seviyesine ulasmak icin,
300-400 mg gun! ve giinde 2 doza bolinmtis
olarak kullanilmasi oOnerilir. 3 haftalik ilag
kullanimu ile yeterli serum ila¢ seviyesi olusur
ve agrida hafifleme gozlenebilir. Semptomatik
diizelme bu stire icinde olmazsa, ilac arttiril-
maz ve kesilebilir. Ctinkii, doz artimu ile toksik
etkiler belirmeye baslar®. Fenitoine bagh yan
etkiler peltek konusma, koordinasyon bozuk-
lugu, dokuntt ve konflizyondur. Fenitoin de
karbamazepin gibi karaciger enzim induksiyo-
nu yapacagindan, politerapi alan hastalarda
ilac etkilesimine yol acabilir.

Baklofen: Spastisite tedavisinde kullamlan
bir ila¢ olup, trigeminal nevralji tedavisinde de
tek basma veya antikonviilsanlarla birlikte
kullanilabilir. Pre ve postsinaptik GABA-B re-
septorlerini ve substans P’yi inhibe eder. 5 mg
ile baslayip, gunasirt 5 mg arttirilarak 40-80
mg dozuna cikilabilir. Ginde 2 doz halinde
kullanimi énerilmektedir®.

Lamotrigin: Lamotrigin ile ilgili calismalar-
da karbamazepin veya fenitoine ek olarak veri-
lerek etkinlik arastinlmistir. Yan etkileri ara-
sinda bas dénmesi, konstipasyon, bulanti, ba-
sagrisl, ¢ift gorme, uyku hali, ataksi ve dokun-
tt sayilabilir. Lamotrigin, 25 mg giin! ile bas-
lanarak haftada 25-50 mg arttirarak 200-400
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mg guin! dozlarina cikilabilir. Ginde iki doz
halinde kullanim uygundur.

Valproik asit: Beyin GABA diizeyini ve GA-
BA’erjik gecisi arttinr. Yan etkileri nedeniyle
kullanim kisithdir. Etkinligi tartismalhdir.

Gabapentin: Yapis1 inhibitor etkili g-ami-
nobutirik asit (GABA) ile iliskilidir. Fakat an-
tinevraljik etki mekanizmasi bilinmemekte-
dir™. Yan etkilerinin azhig1 ¢zellikle yash has-
talarda ve politerapi alan hastalarda énemli-
dir. Gabapentin bébrek yoluyla degismeden
atildigindan, proteinlere baglanmadigindan ve
karaciger enzim indiiksiyonu yapmadigindan
diger ilaclarla etkilesimi olmaz®. Bu durum
ozellikle sistemik hastaliklar1 nedeniyle coklu
ila¢ kullanan hastalar i¢cin 6nemli bir avantaj-
dir. Bu ilaglar, diger antikonviilsanlar gibi
santral sinir sistemi depresyonu yan etkileri-
ne sahiptir. Sik goriilen yan etkileri bas don-
mesi ve genel yorgunluk halidir. Yan etkileri
genellikle 1-2 haftada gecer. Baz1 hastalarda
nistagmus, ataksi ve ileri yastaki hastalarda
gode birakmayan 6dem gibi yan etkileri olabi-
lir®. Bébrek yetmezligi olan hastalarda doz
azaltilarak ayarlanmaldir. Ancak karaciger
enzim indtiksiyonu yapmadigindan, karaciger
hastalarinda doz ayarlamasi gerekmez. Gaba-
pentinin tedavi dozu 900-3600 mg arasinda
olup, giinde 3 doz halinde verilmesi uygun-
dur. Yan etkileri en aza indirmek icin diasiuk
doz ile baslayip etkin doza ulasincaya kadar
arttirilabilir ve etkin doz ile idame saglanabi-
lir. Bobrek hastalarinda doz azaltilarak ayar-
lanmalidir. Bu amacla 100 mghk formlar
kullanmilabilir.

2. Sinir Bloklar: Sinir bloklan cesitli amacg-
larla yapilabilir. Diagnostik ve prognostik
amacla sadece lokal anestezikler kullanilirken,
tedavi amaciyla yapilan bloklarda lokal aneste-
zikler disinda noérolitik ajanlar da kullamlabilir.
Klinikte en sik kullamilan nérolitik ajanlar etil
alkol ve gliserin icinde fenol solusyonudur. Ay-
rica gliserol, klorokrezol, amonyum sulfat,
amonyum klortr ve soguk ya da hipertonik tuz
kullanilan ajanlar arasinda sayilabilir(!9.

1. Diagnostik blok: Agr1 sendromlarimn
ayiricl tanisi icin distik doz lokal anestezikler
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kullanilarak yapilir. Amag, agr iletiminden so-
rumlu anatomik yollar belirlemek ve agrinin
yeri ile tirtintin ayiric1 tanisinda yol gosterici
olmaktir.

2. Prognostik blok: Amag; nérolitik bir ajan
veya cerrahi bir ydntemle yapilacak invaziv bir
agr tedavisi ile iletinin uzun stireli olarak ke-
silmesinin etkilerini 6nceden gérmektir.

3. Terapotik blok: Agriy1 uzun stireli olarak
gecirebilmek amaciyla perinéral boélgeye uzun
etki sureli lokal anesteziklerin tekrarlanarak
veya norolitik ajanlarin yapilmasi ile gercek-
lestirilir. Bu amacla yapilan bloklar, bircok
sempatik ve somatik agrida kullanilabilir.

Oftalmik sinir, trigeminal sinirin birinci ve
en kucuk dahdir. Oftalmik dal, konjuktiva,
lakrimal gland, burun ve paranazal sintislerin
mukozalari ile alin, tist goz kapaklar1 ve burun
derisinin bir kismunin duysal innervasyonunu
saglar. Oftalmik dal, superior orbital fisstirde,
lakrimal, frontal ve nazosilier olmak tizere ¢
dala ayrnlarak goz ve diger komsu yapilara ula-
sir. Maksiller sinir, trigeminal sinirin ikinci
dali olup, oftalmik ve mandibuler dallar ara-
sinda yer alir. Maksiller dal da, oftalmik dal gi-
bi tamamen duysal iletiyi saglamaktadir. Y-
zUn orta boéltmi, alt gozkapagl, burun kenari
ve Ust dudak derisi ile nazofarenks, maksiller
sinls, yumusak damak, tonsil mukozalar ve
ag1z tavani, Ust dis etleri ile dislerin duysal ile-
timini saglar. Maksiller sinir, pterigopalatin
fossa icinde; zygomatik, sfenopalatin ve poste-
rior superior nazal dallar verir. Infraorbital fo-
ramenden ¢ikarak yiiz bélgesine yayilan inferi-
or palpebral, lateral nazal ve superior labial u¢
dallartyla sonlanir. Mandibuler sinir, trigemi-
nal sinirin motor ve duysal liflerini birlikte ta-
siyan tek dahdir. Mandibuler dal, intrakranial
seyrini foramen ovaleden gecerek tamamlar ve
2-3 mm sonra cesitli dallara ayrilarak ilerler.
En o6nemli dallann inferior alveoler ve lingual
dallaridir. Mandibuler sinir temporal bolge,
kulak, eksternal meatus, yanak, alt dudak ve
ylztun bir bélimtintin deri duyusu ile yanak
ve dil mukozasi, alt disler ve disetleri, mandi-
bula ve temporomandibuler eklem, kafatabam
ve duramaterin bir kisminin duysal iletimini

saglar. Ayrica masseter, temporal, pterigoid,
mylohyoid ve digastrik kaslara motor dal verir.

Bu sinir bloklar cerrahi ve agr1 kontrolii
amaciyla yapilabilir. Bloklarda stimulatér kul-
lanilarak sinir lokalizasyonunun yapilmasi
blok basar1 sansini arttiracaktir.

3. Cerrahi: Agr cerrahisi icinde ablatif yon-
temler, mikrovaskitiler dekompresyon ve sti-
mulasyon yontemleri yer alir. Ablatif yontem-
ler ile agrimin olustugu, algilandigl ve module
edildigi merkezler ile tasindig: yollar tizerinde
destriiksiyon yapilmasi; stimtilasyon ydontem-
leri ile ise agriy1 ileten yollarin bloke edilmesi
saglanabilir. Trigeminal nevralji icin; suboksi-
pital trigeminal rizotomi, subtemporal ekstra-
dural retrogasserian trigeminal rizotomi, sub-
temporal intradural retrogasserian trigeminal
rizotomi, bulbar traktotomi ve mikrovaskitiler
dekompresyon gibi cerrahi yontemler ile kont-
rollii diferansiyel termokoagiilasyon, trigemi-
nal sisternanmin gliserolizasyonu ve gasser
ganglionun balon kompresyonu gibi perkutan
yontemler tedavide kullanilabilir. Ancak, radi-
ofrekans termokoagiilasyon, gliserol rizotomi
ve mikrovaskiiler dekompresyon en cok uygu-
lanan yoéntemler olarak sayilabilir(!D,

a. Radiofrekans termokoagiilasyon (RF):
Bu tedavi sisteminde temel prensip, ignenin
ucunda olusan 1s1 ile Gasser Ganglion icinde-
ki duysal liflerde lezyon olusturmaktir. Trige-
minal nevralji tedavisinde, ila¢ tedavisinden
sonra, en sik kullanilan tedavi yodntemidir.
Yaklasik %97 oraninda agn giderilir. Rekur-
rens orani %10, dezavantaji duyu kaybimn
fazla olmasidir.

Teknik: Haertel teknigi en yaygin kullani-
lan tekniktir. Hasta, radyografik izleme uygun
masaya sirtustii yatirithir. Hastanmin agzinda
protez varsa, anatomik noktalarin kaybolma-
masi icin cikarilmamaldir. On hazirlik olarak;
damar yolu acilarak smvi inflizyonunun bas-
lanmasi, kardiak monitérizasyon, kan basinci
monitérizasyonu, cihazin test edilmesi ve top-
raklama kablosunun baglanmasi sayilabilir.
Agn tarafi yliz, boyun ve gogus tist kismi anti-
septik solusyonla temizlendikten sonra isaret
noktalar1 belirlenir. Bunlar; zigomatik arku-
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sun ortasi, pupil ve agiz kenarinin 2.5 cm la-
terali olarak belirlenir. Lokal anesteziyi taki-
ben, elektrod igne ile agiz kosesinin 2.5 cm la-
teralinden girilerek, posteromedial yénde ve
yandan zigomatik arkusun ortasmna, 6nden
bakildiginda pupilla ortasmma dogru ilerletilir.
Oral mukozay1 penetre etmemek icin bir par-
mak hastanin agzinda tutulabilir (menenjit
riski nedeniyle oral mukoza penetrasyonu 6n-
lenmelidir). Cildi gectikten sonra igne sirasiyla
bussinator kas, mandibuler ramus, maksilla-
nin tiiberositas1 arasindan ve miikéz memb-
ran altindan gecer. Son olarak infratemporal
bolgeye gelmeden 6nce eksternal pterigoid ka-
s1 gecer. Ignenin ucu infratemporal boélgeye
geldikten sonra igne geri cekilir ve yana kaydi-
rilarak foramen ovale aranir. Bu sirada rad-
yografik kontrol sarttir. Radyografik kontrol,
bas hiperekstansiyona ve 15-20 derece karsi
tarafa cevrilerek direkt foramen ovale ve orbi-
ta icindeki internal auditor meatus gorulerek,
meatusun 9 mm medialinde foramen ovale he-
deflenir. igne foramen ovaleden gectikten son-
ra parestezi olusmasi gerekir ve igne foramen
ovaleden gectiginde hasta ¢ok siddetli bir agr
duyar. Radyografik kontrol esliginde, klivusa
gore igne derinliginin belirlenmesi lokalizas-
yonda yardimei olur. igne ucunun; V3 icin kli-
vusun 4 mm proksimalinde, V2 i¢in klivus se-
viyesinde ve V1 icin klivusun 4 mm distalinde
olmasi uygun derinlik olacaktir. Ancak stimii-
lasyonla dogrulanmas1 gerekir. Ayrica impe-
dans é6lciimiinden yararlamlabilir. impedans,
150-350 ohm arasinda ise elektrod dogru yer-
de, 1000 ohm ise beyin dokusu icindedir. 50
Hz, 0.1 V stimulus ile ilgili alanda elektrik
carpmasi seklinde agr1 ve paresteziler olusur.
70-80 derecede 60-90 saniye ile lezyon olustu-
rulur1?,

RF lezyon jenerator sistemi: Modern bir RF
lezyon jeneratoéri asagidaki fonksiyonlar ice-
rir.

1- Surekli elektrik impedans o6l¢timii:
Elektrik devresinin surekliligini ve herhangi
bir kisa devreyi belirlemede kullanilir. islem
sirasinda degisik dokulardaki farkli sinyaller
cihaz tarafindan isitilebilir hale donusttrtle-
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rek de izlenebilir. impedans, ekstradural do-
kularda 300-600 ohm arasinda degisecektir.
Ozellikle kordotomilerde ve RF disk lezyonla-
rinda impedans monitorizasyonu oOnemlidir.
Kordotomilerde, elektrod spinal korda girdi-
ginde, impedans 1000 ohm tuzerine cikar. RF
disk lezyonlarinda ise, elektrod disk i¢ine gir-
diginde, impedans keskin bir sekilde 200 ohm
seviyelerinin altina diiser13).

2- Sinir stimuilatorti: RF islemlerinde sinir
stimtilasyonu cok énemlidir. Igne floroskopik
kontrol altinda yerlestirildikten sonra, elektro-
dun yerindeki kuictik degisiklikler ve pozisyon
degisiklikleri elektrik stimtilasyonu ile dogru-
lanir. Oncelikle elektrodun sensoryal liflere ya-
kinlhig1 50 Hz ile belirlenir. Sonra 2 Hz stimii-
lasyon ile ignenin motor liflere yakin olup ol-
madigl, adale kontraksiyonlar1 gozlenerek be-
lirlenir. Bir elektrod gercekten sinirin tizerinde
ise, 500 ohm doku impedansi icin 0.25 V uya-
rinin yeterli olacagl gosterilmistir. Ancak elekt-
rod sinirden 1 cm uzakta ise 2 V uyan gerek-
tirir. Sonucta, stimtilasyon seviyesi elektrodun
sinirden uzaklig: i¢in bir indikatérdur.

3- RF islemi sirasinda voltaj ve akim moni-
torizasyonu

4- Is1 monitdrizasyonu: Is1 6lcimu “ther-
mocouple” teknikle yapilir. Bunun avantaji,
1smnin ¢ok kuictik elektrodlarla o6lctilebilmesi-
dir. Thermocouple, farkh iki elementin birles-
mesini icerir ve lezyonun en sicak yeri olan
elektrodun u¢ kisminda yer alir. Is1, 6nemli bir
lezyon parametresidir. Is1 6lcimii sadece
elektrodun ucunda yapilacak olup, lezyon sa-
hasmin disindaki alanlarin élcimini verme-
yecektir.

Avantajlari, cerrahi gerektirmez ve mortali-
te riski sifira yakindir. Trigeminal sinirin sade-
ce 2. ve 3. dalm koagiile edip, 1. dal koruna-
bilir. Kolay uygulanir ve gerekirse tekrarlana-
bilir.

Duyu kaybi ve dizestezi (%5), anestesia do-
loroza (%1), kornea refleksi kaybi sonucu ke-
ratit ve ulser (%1) ve rekiirrens oraninin yuk-
sek (%15-45) olmas1 dezavantajlandir.

Ilac tedavisine yanitsiz veya ilacin toksik et-
kisi gortilen olgularda ve genellikle 65 yas tize-
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ri mikrovaskiiler dekompresyon ameliyat1 icin
uygun olmayan yash hastalarda endikedir.

Atipik ytiz agris1, posttravmatik stirekli ytiz
agrisi, trigeminal alanda zoster nevraljisinde
kontrendikedir.

Parestezi ve dizestezi (%5), anestezi doloro-
za (%1), keratitis, motor trigeminal paralizi (%
25, birkag ayda gecer), gecici 4. ve 6. sinir pa-
ralizisi (1.dall bulmak icin derin medial penet-
rasyonlarda), kulak tikamiklig: (6staki tpant
kapali tutan tensor veli palatini kasinin para-
lizisi), karotiko-kavernoéz fistiil, menenjit gort-
lebilecek komplikasyonlardirl¥,

Kanpolat ve ark(!®'min idiopatik trigeminal
nevralji nedeniyle RF trigeminal rizotomi yapi-
lan 1600 vakalik serilerinde, 1216 hastada ilk
girisimde basarili olduklarimi bildirmislerdir.
Ik girisimden sonra, 6 aydan énce 123 hasta-
da, gec¢ dénemde ise 278 hastada agn bildiril-
mistir. Komplikasyon olarak; kornea refleksi
kayb1 % 5, dizestezi % 1, anestezi doloroza %
0.8, keratitis % 0.6, 3 ve 6. sinir gecici parali-
zi % 0.8 olarak rapor etmislerdir. Kaheci 6. si-
nir paralizi 2, aseptik menenjit 1 ve karotiko-
kavernoz fistiil 1 hastada gozlenmistir.

b. Gliserolizasyon: RF uygulama ile ayni
teknik kullanilarak igne yerlestirilir. Hastanin
bas1 hafif yukseltilerek 0.2-0.3 ml kontras
madde verilerek, trigeminal ganglionun bulun-
dugu Mekkel cukuru yarnm ay seklinde goru-
Itir. Sonra kontras madde almarak yerine 0.5
ml gliserol verilir. Hastanin basi ytiksek ve ha-
fif one egik pozisyonda bir stire bekletilmelidir.
flacin sisternin inferolateralinde kalmasi aci-
sindan pozisyon énemlidir. Gliserolizasyon is-
leminde duyu kaybi, radiofrekans termoko-
agulasyona gore daha azdir.

Taha ve arkUV'mnin trigeminal nevraljinin
tedavisinde uygulanan cerrahi girisimleri de-
gerlendirdikleri retrospektif calismalarinda;
gliserol rizotomide agr1 rekurrensinin daha
yuksek oldugunu, balon kompresyonda da tri-
geminal motor disfonksiyonun ytiksek oldugu-
nu belirtmislerdir. Ttim perkiitan girisimlerde
dizestezi ayn1 oranda goértilmustiir. Mikrovas-
kuler dekompresyon ile balon kompresyonda
keratitis ve kornea refleksi kaybim, radyofre-

kans rizotomi ve mikrovaskitiler dekompres-
yonda ise agrn rekurrensini en dtisiik olarak
bildirmislerdir.

2- Genikulat Nevralji (N. iIntermedius Nev-
raljisi)

Genikulat nevraljinin tibbi tedavisi, trige-
minal nevralji tedavisine benzer. Agri, tibbi te-
davi ile kontrol edilemez ise cerrahi yéntemler
dustnulmelidir. Blok basarisiz ve yetersiz ola-
bilir. Cerrahi olarak suboksipital kraniektomi
ile N. Intermediusa basi yapan damar varsa
dekomprese edilir. Damar bulunamazsa N. In-
termedius, yetersiz kalirsa dessendan trigemi-
nal traktusun medial ytzi kesilebilir(16),

3- Glossofaringeal Nevralji

Glossofaringeal nevraljinin tedavisinde
kullanilan ilaclar, trigeminal nevralji tedavisi-
ne benzer. Farmakolojik tedaviye yanitsiz ol-
gularda, suboksipital kraniektomi ile glossofa-
ringeal sinir eksplore edilir ve basi yapan da-
mar varsa dekomprese edilir. Bas1 yapan da-
mar bulunamazsa sinir kesilebilir. Baz1 olgu-
larda, agrili sendroma katkisi olabileceginden,
vagus sinirinin ust dallan da kesilebilir. Tim
bunlarin basarisiz olmasi halinde ise, farenk-
sin agn ve 1s1 duyusunun kaybi olmayacak se-
kilde, trigeminal sinirin dessenden traktusu-
nun medial ytzi kesilebilir. Glossofaringeal
sinirin perkutan noérolizi, tedavide kullanila-
cak bir yontem olarak tamimlanmasina rag-
men, kardiyovaskiiler ve laringeal komplikas-
yonlar nedeniyle fazla kullanim alani bulama-
mustir(16),

4. Vagal ve Superior Laringeal Nevralji

Vagal nevraljinin ila¢ tedavisi trigeminal
nevraljiye benzer. Farmakolojik tedavinin ba-
sarisiz veya yetersiz oldugu durumlarda, su-
boksipital kraniektomi ile vaskitiler basi varsa
dekomprese edilir. Yoksa tst vagal ve glos-
sofaringeal sinir kesilebilir. Bu yoéntemin
sonuclar genellikle basarihidir. Fakat, etkili ol-
mazsa, trigeminal sinirin dessenden trak-
tusunun medial yltizintin kesilmesinin yarari
olabilir(16),

5. Oksipital Nevralji

Yapisal neden varsa tedavi edilmelidir. Far-

makolojik tedavi olarak, agri1 nevraljiform tipte

114



Nisan-Haziran 2004

Kranial Nevraljilerde Tedavi

ise antikonvilsanlar, atipik unilateral fasial
agn tipinde ise antidepresanlar ve fenotiyazin
tercih edilebilir. Lokal anesteziklerle yapilan
sinir bloklar1 tanida yardimci iken, bazen
uzun stlreli agr1 kontrolii de saglayabilir.
Perindral lokal anestezik ve kortikosteroid
kombinasyonu uygulanabilir.

6. Unilateral Atipik Fasial Agn

Unilateral atipik fasial agrih hastalarin
tedavisi zor ve cok az hastada tedavi edilebilir
bir lezyon saptanabilir. Ancak, her zaman ilk
adim, oncelikle patolojinin aranmasidir. Lez-
yon yoksa tedavi semptomatiktir. Trisiklik an-
tidepresan + fenotiyazin kombinasyonu bazi
hastalarda yararh olabilir. Eger trigeminal
nevralji benzeri yakinmalar1 da varsa, antikon-
vilsanlar eklenir. Ayrica destek tedavi olarak
vitaminler ve aminoasitler Onerilebilir.
Psikoterapinin yarar1 tartismahdir. Eger
Unilateral atipik fasial agr1 énemli bir psikopa-
toloji ile birlikte ise, psikoterapinin yararn ola-
bilir. Cerrahi genellikle etkisizdir. Cok az ol-
guda trigeminal traktotomi, mezensefalon,
talamus ve beyin sapimn ablatif lezyonlarimin
veya trigeminal ganglion ve talamusa implante
edilen stimitilatorlerin yarart oldugu bildiril-
mistir(16),

7. Bilateral Atipik Fasial Agn1

Farmakolojik ve cerrahi tedaviye cevap ver-
mez. Algologlarin, bu hastalarin tedavisinde,
hastay1 yanlis ila¢ ve cerrahiden korumasi bile
o6nemli bir yaklasim olabilir.
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