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Kranial Nevraljilerde Semptom ve Ay›r›c› Tan›
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Kranial nevraljilerde a¤r› elektrik flokuna benzer, k›sa süreli ve b›çak saplan›r tarzdad›r. A¤r›
genellikle kranial sinir yay›l›m alan›nda ve tek tarafl›d›r. En s›k görülen kranial nevralji
trigeminal nevraljidir. Tetik alan a¤r› taraf›ndad›r ve a¤r› genellikle zarars›z uyar›larla tetik-
lenir. Tan› hastan›n öyküsüne dayan›r. 
Anahtar kelimeler: Kranial nevralji, semptom, ay›r›c› tan›

Symptom and Differantial Diagnosis of Cranial Neuralgias
The pain of cranial neuralgia lasts for few seconds and it looks like electric shock-like stabbing.
Pain is usually in the distribution area of cranial nerve and only one-sided. The most common
cranial neuralgia is trigeminal neuralgia.
The trigger zone is always ipsilateral to the pain. Pain is usually triggered by noxious stimulus.
This is accomplished by taking a careful history from patient. 
Key words: Cranial neuralgia, symptom, differantial diagnosis
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Kranial nevraljilerde a¤r›; elektrik flokuna
benzer, k›sa süreli,  b›çak saplan›r tarzda ve
tek tarafl›d›r. En s›k trigeminal sinir dallar›n-
da görülür(1). Tetik alan a¤r› taraf›ndad›r ve
a¤r› genellikle zarars›z uyar›larla tetiklenir.
Elektrik floku benzeri a¤r›ya bazen yan›c› tipte
bir a¤r› efllik edebilir. Nadiren tutulan sinir
alan›nda duysal de¤ifliklikler olur. Hastalar
a¤r›lar›n›n çok uzun sürdü¤ünü ifade edebilir.
Ancak bu olgular iyi sorguland›¤›nda s›k tek-
rarlayan ve k›sa süren ataklar› tek bir atak
olarak tan›mlad›klar› görülebilir. Tan› hasta-
n›n öyküsüne dayan›r(2).  Kranial nevraljilerin
a¤r› semptomunun niteli¤i benzer flekilde ol-
mas›na karfl›n, gerek a¤r› lokalizasyonu gerek-
se ek semptomlar›n eklenmesi ile aralar›ndaki
farklar de¤erlendirilerek ay›r›c› tan›ya yakla-
fl›m yap›labilir.

1. TR‹GEM‹NAL NEVRALJ‹
Trigeminal Nevralji a¤r›s›n›n geçmiflinin

16. yüzy›lda Wells Katedralinde tafl oymalar-
daki tan›mlamalara kadar uzand›¤› belirtil-

mektedir(3). 1672’de Johannes Bausch taraf›n-
dan ilk yaz›l› tan›mlama yap›lm›flt›r. 1756’da
AndrÈ ilk kez “tic douloureux” terimini kullan-
m›fl ve 18.yüzy›l›n bafllar›nda Mareschal, a¤r›
için trigeminal sinirin periferik dallar›n›n ke-
silmesi fleklinde cerrahi ifllemleri tan›mlam›fl-
t›r. 1884’de Mears, gasser ganglion cerrahisini
öne sürmüfltür(3). 1891’de Sir Victor Horsley’s
subtemporal retrogasserian nörotomi, 1901’de
Fraser suboksipital retrogasserian nörotomi,
1920’lerde muhtemelen Trikloretilen inhalas-
yonu ile ilk etkili tedavi yap›lm›flt›r. 1930’da
Kirschner ilk kez bir diatermi cihaz› ile termal
lezyon yapm›fl ve 1937’de Sjoqvist trigeminal
meduller traktotomiyi tan›mlam›flt›r. 1970’de
Sweet radyofrekans termokoagülasyon (RF)
tekni¤ini bulmufltur.

Trigeminal sinir, en büyük kranial sinir
olup, duysal ve motor lifleri içerir. Mekkel ka-
vitesinde lokalize olmufl trigeminal (gasserian,
semilunar) ganglion, temporal kemi¤in petroz
parças›n›n üst k›sm› ve ponsun ventrolateral
yüzü ile komfluluk yapar. Trigeminal sinir, ba-
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fl›n 2/3 ön k›sm› ve yüzden gelen sensoryal lif-
ler ile çi¤neme kaslar›n›n bir k›sm›na ulaflan
motor lifleri içerir(4). Trigeminal sinir, oftalmik,
maksiller ve mandibuler olmak üzere 3 ana
dala ayr›l›r. Oftalmik sinir, trigeminal sinirin
birinci ve en küçük dal›d›r. Oftalmik dal, kon-
juktiva, lakrimal gland, burun ve paranazal si-
nüslerin mukozalar› ile al›n, üst göz kapaklar›
ve burun derisinin bir k›sm›n›n duysal inner-
vasyonunu sa¤lar. Oftalmik dal, superior orbi-
tal fissürde, lakrimal, frontal ve nazosilier ol-
mak üzere üç dala ayr›larak göz ve di¤er kom-
flu yap›lara ulafl›r. Maksiller sinir, trigeminal
sinirin ikinci dal› olup, oftalmik ve mandibuler
dallar aras›nda yer al›r. Maksiller dal da, oftal-
mik dal gibi tamamen duysal iletiyi sa¤lamak-
tad›r. Yüzün orta bölümü, alt gözkapa¤›, bu-
run kenar› ve üst dudak derisi ile nazofarenks,
maksiller sinüs, yumuflak damak, tonsil mu-
kozalar› ve a¤›z tavan›, üst difl etleri ile diflle-
rin duysal iletimini sa¤lar. Maksiller sinir, pte-
rigopalatin fossa içinde; zygomatik, sfenopala-
tin ve posterior superior nazal dallar› verir. ‹nf-
raorbital foramenden ç›karak yüz bölgesine
yay›lan inferior palpebral, lateral nazal ve su-
perior labial uç dallar›yla sonlan›r. Mandibu-
ler sinir, trigeminal sinirin motor ve duysal lif-
lerini birlikte tafl›yan tek dal›d›r. Mandibuler
dal, intrakranial seyrini foramen ovaleden ge-
çerek tamamlar ve çeflitli dallara ayr›larak iler-
ler. Mandibuler dal, temporal bölge, kulak,
eksternal meatus, yanak, alt dudak ve yüzün
bir bölümünün deri duyusu ile yanak ve dil
mukozas›, alt difller ve difletleri, mandibula ve
temporomandibuler eklem, kafataban› ve du-
ramaterin bir k›sm›n›n duysal iletimini sa¤lar.
Ayr›ca, masseter, temporal, pterigoid, myloh-
yoid ve digastrik kaslara motor dal verir.  

Trigeminal nevraljinin etyopatogenezi yete-
rince aç›klanamam›flt›r. ‹leri sürülen teoriler;

1. Vasküler kompresyon teorisi: Trigemi-
nal sinirin subaraknoid mesafe içindeki k›s-
m›nda vasküler kompresyon oldu¤u  bildiril-
mifltir. S›kl›kla büyük bir arter, sinire çapraz
bas› yapar ve bu bas›n›n yerine göre ilgili da-
l›n sahas›nda a¤r› ortaya ç›kar. En s›k supe-
rior serebeller arterin bas›s› gözlenir. Daha az

oranda posterior inferior serebeller arter, an-
terior inferior serebeller arter, vertebral arter,
arteriovenöz malformasyonlar ve bu bölgede-
ki tümörlerin bas›s› neden olabilir. Trigemi-
nal sahadaki bas›n›n yerine göre yüzde a¤r›
ortaya ç›kar ve bu tan›mlamada yard›mc› ola-
bilir(5,6).

2. Ratner ve arkadafllar› mandibula ve
maksillada kemik rezorpsiyonu ve abse kavite-
si ile trigeminal sinirin irritasyonu sonucu tri-
geminal nevralji geliflti¤i teorisini ileri sürmüfl-
lerdir(7). Ancak kavite olmayan kiflilerde de
nevralji olmas› ve kavitelerin tedavisinin
semptomlar› gidermedi¤inin gözlenmesi teoriyi
desteklememifltir.

3. Trigeminal nevraljili hastalar›n küçük
bir yüzdesinde multipl skleroz olabilir. Bu
hastalar›n otopsi bulgular›nda, trigeminal
posterior kökte demyelinizan plaklar gözlen-
mifltir(8). Ancak bu plaklar›n nevralji nedeni ol-
mas› tart›flmal› iken, bu hastalarda ayr›ca vas-
küler kompresyon varl›¤› ve bunun a¤r› nede-
ni olabilece¤i de ileri sürülmüfltür.

Vasküler kompresyon, tümör, enfeksiyon
gibi herhangi bir etyolojik neden ileri sürülme-
sine ra¤men, nevraljiform a¤r›n›n ortaya ç›k›fl›
tam olarak aç›klanamamaktad›r.  A¤r›,  sant-
ral ve periferal teorilerle aç›klanmaya çal›fl›l-
m›flt›r.

1. Santral teori: Bu teoriye göre, trigeminal
nevralji fokal epilepsiye benzetilir. Nöronal hi-
peraktivitenin nedeni de deafferantasyon-
dur(9). Trigeminal sistemde dorsal kök refleks-
leri ve sinaptik fonksiyondaki de¤ifliklikler ta-
n›mlanm›flt›r. 

2.Periferik teori: Trigeminal sinirin myelin
ve aksonlar›ndaki de¤ifliklikler, kimyasal ve
mekanik uyar›lara periferik sinir duyarl›l›¤›n›
de¤ifltirir(10,11).

3. Periferik ve santral mekanizmalar›n bir-
likte etkisi: Calvin, her iki mekanizman›n bir-
likte etkili olabilece¤ini savunmufltur(12).

A.  ‹D‹OPAT‹K TR‹GEM‹NAL NEVRALJ‹
‹diopatik Trigeminal Nevralji (‹TN), s›kl›kla

yafll›larda görülen bir hastal›k olup, nadiren
genç yafllarda da görülebilmektedir. En s›k 50-
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70 yafl aras›nda görülür. Hastalar›n yaklafl›k
% 60 kadar› kad›nd›r. Genç yaflta görülen tri-
geminal nevralji, multipl sklerozun belirtisi
olabilece¤inden araflt›r›lmal›d›r(13).

Trigeminal nevraljinin semptomlar› a¤r› ve
bazen hafif duyu kayb›d›r. A¤r›n›n özellikleri,
birkaç saniye veya 2 dakikadan k›sa süreli-
dir(14). Elektrik flokuna benzer ve b›çak sapla-
n›r tarzda, çok fliddetli ve tek tarafl›d›r. Ani,
yo¤un, keskin bafllar ve sonlan›r. Ataklar ara-
s› a¤r›s›zd›r. Trigeminal sinirin bir veya daha
fazla dal›na yans›yabilir. A¤r› da¤›l›m›, genel-
likle trigeminal dermatomla s›n›rl›d›r. Nadiren
N. ‹ntermedius, N. Glossofaringeus veya N.
Vagus alan›na yay›l›m olur. En s›k 2. ve 3. dal-
larda kombine, en nadir ise 1. ve 3. dallarda
kombine görülür(1,15).

‹ntermitant bir hastal›kt›r. Birçok hasta-
da aylar veya y›llar süren ataklar aras› a¤r›-
s›z dönemler olur. Tekrarlayan ataklar he-
men daima yüzün ayn› taraf›ndad›r. Nadiren
farkl› zamanlarda di¤er tarafta da a¤r› atak-
lar› görülebilir (%3). Baz› hastalarda hiç re-
misyon olmaz.  Tetikleme ile aktivasyon olur.
Tetikleyen uyar›lar zarars›z olup, tetik alan
daima a¤r› taraf›ndad›r(1). Hastalar›n büyük
k›sm› benzer uyar›larla a¤r›n›n tetiklendi¤i
öyküsünü verirler. Bunlar aras›nda, yüze do-
kunma, yüz y›kama, difl f›rçalama, çi¤neme,
yutkunma, konuflma, so¤uk hava ve rüzgar
gibi nedenler say›labilir. Tetik alan›n yerine
göre hastalar›n günlük yaflamlar› etkilenir.
Tetik alan;  üst dudak ve yüzde ise, yüzünü
y›kayamaz ve t›rafl olamaz. Difller ve difletle-
rinde ise, difllerini f›rçalayamaz, yiyecekleri
çi¤neyemez ve sonuçta oral hijyen ve beslen-
me bozulur. Çi¤neme ve yutma ile tetiklenen
a¤r›lar sonucunda da yine beslenme bozu-
lur(2). Tetik alan genellikle trigeminal alanla
s›n›rl›d›r. Ek semptom ve bulgu yoktur. An-
cak  trigeminal sinir üzerinde yap›lan cerrahi
veya anestezik ifllemler tabloyu de¤ifltirebilir.
Bunlar›n d›fl›nda belirgin duyu kayb›, trige-
minal sinirde hasar yapan bir patolojiyi dü-
flündürmelidir. Fiziksel ve emosyonel stres-
ler, hastalarda a¤r› s›kl›k ve fliddetinde art›fla
neden olabilir.

Trigeminal sinirin semptom veren dal›na
göre a¤r› yay›l›m› ve tetik alan belirgin olarak
ön plana ç›kar. Oftalmik dal ile a¤r› al›n, sup-
raorbital bölge, burun kökü ve iç kauntusa ya-
y›l›r. Supraorbital çentik hassas olabilir. Mak-
siller dalda ise üst dudak, yanak, burun kena-
r›, üst çene ve difllerde a¤r› olur. Tetik bölge,
s›kl›k s›ras›na göre üst dudak, difl etleri, da-
mak olarak s›ralanabilir. ‹nfraorbital foramen
hassas olabilir. Mandibuler dal›n a¤r›s› ise alt
dudak, çene, difl etleri ve kulakta hissedilir.
Tetik bölge genellikle alt dudakta olup, daha
az oranda difl etleri ve müköz membranlarda
olabilir. Mental foramen hassas olabilir.

Trigeminal nevraljinin tedavi baflar›s›n› ar-
t›rmak için, tüm di¤er yüz a¤r›lar› ve kranial
nevraljilerden ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Ay›r›-
c› tan›da en de¤erli parametre hastan›n öykü-
südür. Ayr›ca fizik muayenede, tetik alanlar›n
varl›¤› ve lokalizasyonu ile varsa ek semptom-
lar de¤erlendirilmelidir.

1. Atipik unilateral fasial a¤r›: A¤r›n›n sü-
rekli yan›c› karakterde olup, elektrik floku tar-
z›nda olmamas›, s›kl›kla tetik alan olmamas›
ve daha çok genç bayanlarda görülmesi ay›r›c›
tan›da yard›mc› olur.

2. Temporomandibuler eklem kaslar›n› tu-
tan myofasyal a¤r›: Yüzün yan k›sm›nda b›çak
saplan›r, yan›c› veya kramp tarz›nda a¤r›, çe-
ne ve çene kaslar›n›n kullan›m›n›n veya kasla-
r›n palpasyonunun a¤r›l› olmas›, a¤r›n›n bafla
ve boyuna do¤ru yay›lmas› trigeminal nevralji-
den uzaklaflt›r›r.

3. Küme bafl a¤r›s›: Bafl ve yüzde aral›kl›
yan›c› ve zonklay›c› a¤r›lar, s›kl›kla lakrimas-
yon, rinit, yüzde terleme ve k›zar›kl›k gibi oto-
nomik bulgularla birlikte olmas› ay›r›c› tan›da
yard›mc›d›r.

4. Paranazal sinüs, çene, difller, farenks
ve kafa taban› lokal patolojileri: De¤iflik ka-
rakterlerde a¤r›lar olabilir. Bu tip yüz a¤r›la-
r›, genellikle yan›c›, zonklay›c› veya b›çak
saplan›r tarzda olup nadiren flok benzeridir.
Zarars›z uyar›larla tetiklenmemesi, devaml›-
l›k gösteren a¤r›lar olmas› ve tutulan sinir
dal›nda duysal kay›p olabilmesi trigeminal
nevraljiden uzaklaflt›rabilir.
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B. SEKONDER TR‹GEM‹NAL NEVRALJ‹
Trigeminal sensoryal sistemin lezyonlar›na

ba¤l› trigeminal  nevralji ve benzeri a¤r›lar or-
taya ç›kabilir. Beyin tümörleri, Multipl Sklero-
zis ve Herpes Zoster enfeksiyonlar› ile birlikte
veya sonras›nda trigeminal nevralji ve benzeri
yüz a¤r›lar›    görülebilmektedir.

Multipl Sklerozis: Multipl Skleroz (MS) ol-
gular›nda klasik trigeminal nevralji veya atipik
fasial a¤r› fleklinde yak›nmalar olabilir. Litera-
türde, MS olgular›nda, trigeminal nevralji gö-
rülme s›kl›¤› %0.5’den daha az olarak bildiril-
mektedir. Özellikle genç yaflta trigeminal nev-
ralji ile gelen olgularda, MS yönünden araflt›r-
mak için, beyinde MS plaklar›n›n aranmas›
(MR-magnetik rezonans) uygun bir yaklafl›m
olacakt›r(13).

Beyin tümörleri: Beyin tümörü olgular›n-
da, klasik trigeminal nevralji görülmesi nadir-
dir. Duyu kayb›n›n efllik etti¤i sürekli  a¤r› ile
seyreden  bir atipik fasial a¤r› formu daha s›k-
t›r. Trigeminal nevraljili olgular›n küçük bir
k›sm›nda beyin sap› ve meckel kavitesi aras›n-
daki subaraknoid alanda trigeminal sinire
uzanan küçük benign bir tümör bulunur.
Bunlar genellikle menenjioma, nörinoma veya
kolestatomad›r(16). Duyu kayb› ile birlikte olan
sürekli bir a¤r› ve di¤er kranial sinirlerin tutu-
lumu tümörü düflündürmelidir.

Herpes Zoster ve Postherpetik Nevralji:
Trigeminal sinirin herpes zoster taraf›ndan tu-
tulumu, a¤r›l› nöropatiye yol açabilir. Yüz ve
derin kulak a¤r›s›, veziküler döküntülerden
önce gözlenir. Döküntülerden sonra a¤r› de-
vam ederse, postherpetik nevraljiden sözedilir.

2- GEN‹KULAT NEVRALJ‹
(N. ‹ntermedius Nevraljisi)

VII. Kranial sinirin duysal dal› N. ‹nterme-
dius da¤›l›m›nda flok benzeri a¤r› ile karakte-
rizedir. A¤r› lokalizasyonu d›fl›nda trigeminal
nevraljiye benzer.

Trigeminal nevraljiye benzer etyolojiye sa-
hiptir.  Ponstan birkaç mm uzakl›kta sinirin
çapraz bas›s› oldu¤u söylenir(1). Hasta kulakta
derinde, intermitant, flok benzeri, zonklay›c›
a¤r›dan yak›n›r. Kulak kanal›nda zararl› olma-

yan uyar›larla veya yutma ve konuflma ile a¤r›
tetiklenebilir. Ataklar aras› a¤r›s›zd›r. Nörolo-
jik defisit yoktur. Daima tek tarafl›d›r. Ek
semptom (tinnutus, vertigo, salivasyon, a¤›zda
ac› tat gibi) olabilir. Herpetik Genikulat Nev-
ralji ile kar›flabilir. Ancak bunlarda a¤r› sürek-
li ve yan›c›d›r. Ayr›ca d›fl kulak yolu ve kulak
kepçesinde, a¤r›y› izleyen 1-2 günde, vezikül-
ler belirir.

3- GLOSSOFAR‹NGEAL NEVRALJ‹
Glossofaringeal nevralji, sinir sahas›nda

flok benzeri a¤r›larla karakterizedir. Tetik
alanlar› ve a¤r› da¤›l›m alan› d›fl›ndaki özellik-
leri trigeminal nevraljiye benzer(17).

Genellikle sinirin medulla oblongata d›fl›n-
da ve juguler foramende subaraknoid alana
do¤ru ilerleyen bir arterin bas›s› sözkonusu-
dur(18). Bu sendrom, nadiren, multipl skleroz-
lu hastalarda da görülebilir. Tonsiller fossa, dil
kökü ve farenkste flok benzeri a¤r› olur. Kulak
veya çene köflesine veya üst-d›fl boyun bölge-
sine yans›yabilir. Tetik alanlar a¤r› tan›mla-
nan alanlard›r ve çi¤neme, yutma, bo¤az te-
mizleme, konuflma ile tetiklenir. A¤r›, s›kl›kla,
spontan olarak ortaya ç›kar.  Glossofaringeal
sinir, kalp h›z› ve kan bas›nc› düzenlenmesin-
de etkili oldu¤undan, nevralji ataklar› s›ras›n-
da kardiak aritmiler ve hatta asistoli gibi isten-
meyen durumlar ortaya ç›kabilir(19).

Öykü ile a¤r›n›n tan›mlanmas› en önemli
tan›sal yaklafl›md›r. A¤r›n›n flekli ve ataklar›n
kronolojisi trigeminal nevraljiye benzer. Glos-
sofaringeal nevralji, bazen, trigeminal nevralji-
nin mandibuler dal› tutulum a¤r›s› ile kar›flt›-
r›labilir. Ay›r›c› tan›s›, glossofaringeal sinirin
innerve etti¤i faringeal yap›lar›n uyar›lmas› so-
nucu, a¤r›n›n tetiklenmesi ile yap›labilir. Sini-
rin juguler foramende blo¤u veya farenksin to-
pikal anesteziyle yap›lan tetik alan blo¤unun
a¤r›y› kald›rmas› ile tan› kesinlefltirilebilir(20).

4- VAGAL VE SUPER‹OR LAR‹NGEAL 
NEVRALJ‹

Vagusun iki somatik duysal dal›, auricular
dal ve superior laringeal sinirin nevraljisi ta-
n›mlanm›flt›r. Ancak çok nadirdir(21). Vagal si-
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nirin üst liflerinin juguler foramene komflu su-
baraknoid alan içinde, beyin sap› d›fl›nda ba-
s›s› vagal nevraljiye neden olabilir. 

Tiroid kartilaj, piriform sinüs, çene köflesi
ve bazen kulakta paroksismal flok benzeri a¤r›
tan›mlan›r(22). A¤r› yay›l›m›, bazen, çenenin
üst-iç k›sm›na veya üst torakal bölgeye do¤ru
olabilir. Tetik bölge, genellikle larinkstir. Ko-
nuflma, öksürme, çi¤neme ve esneme ile a¤r›
ataklar› tetiklenebilir. Vagusun di¤er bölümle-
rinin de tutuldu¤u durumlarda, h›çk›r›k, ins-
piratuar stridor, artm›fl tükrük sekresyonu ve
öksürük gibi yak›nmalar ortaya ç›kar. A¤r›, lo-
kalizasyonu d›fl›nda, her yönü ile trigeminal
nevraljiye benzerdir.

Öyküde; a¤r›, tetik alanlar ve ek semptom-
lar›n varl›¤› ile tan›ya yaklafl›m gösterilebilir.
Superior laringeal sinir blo¤u veya laringeal
topikal anestezi ile a¤r›n›n durdurulmas› tan›
ve prognozda yararl› olacakt›r(20).

5- OKS‹P‹TAL NEVRALJ‹
Oksipital nevralji suboksipital bölge ve ba-

fl›n arka k›sm›na yay›lan a¤r› ile karakterize-
dir. Hastalar›n büyük bir k›sm›nda bu bölge
kaslar›n›n disfonksiyonuna ba¤l› geliflen geri-
lim tipi bafla¤r›lar› vard›r ve bu a¤r›n›n da ya-
y›l›m alan› oksipital nevralji ile benzerdir. Bu
hastalar içinde, gerçek nevraljiform a¤r› çok az-
d›r. Oksipital nevraljili hastalar etyolojik olarak
iki grupta toplanabilir(1). Etyolojik nedeni belir-
lenememifl olanlar, büyük grubu oluflturur.
Yap›sal patolojisi saptanan olgular daha az sa-
y›dad›r.  Oksipital sinir travmas›, servikal art-
roza ba¤l› bas› (oksipital sinir veya servikal lif-
ler) ve tümörler (2. veya 3. servikal dorsal kök-
leri tutan) gibi farkl› nedenlere ba¤l› olabilir.

Suboksipital bölgeden saçl› deriye yay›lan,
devaml› ac› ve zonklay›c› a¤r› ve bazen buna
eklenen flok benzeri a¤r› tan›mlanabilir. A¤r›,
saçl› derinin lateraline ve fliddetli ataklarda
retroorbital bölgeye de yay›labilir. A¤r› fliddetli
oldu¤u zaman, bafl›n arkas›nda hiperestezi ve-
ya dizestezi yak›nmas› olabilir. A¤r› tetiklen-
mez. Ancak, oksipital sinire bas› a¤r›y› art›ra-
bilir. Fiziksel ve emosyonel gerilimler presipi-
tan faktörlerdir. Oksipital nevraljili olgularda

migren veya cluster tipi bafla¤r›lar›n›n semp-
tomlar›na benzer semptomlar ve otonomik
de¤ifliklikler olabilir.

A¤r›l› bölgenin iyi tan›mlanmas› tan› koy-
durucu olabilir. Oksipital sinir blo¤u tan›ya
yard›mc› olabilir. Migren, cluster ve myofasyal
a¤r› ile kar›flabilir. Myofasyal a¤r›lar›n stresle
ilgili olmas›, uzun y›llar devam eden a¤r› öykü-
sü vermesi ve suboksipital bölgenin lokal mu-
ayenesinde, myofasyal odaklar›n saptanmas›
ile ay›r›c› tan› yap›labilir.

6. UNILATERAL  AT‹P‹K FAS‹AL A⁄RI
Yüzün bir taraf›nda, çeflitli nedenlere ba¤l›

geliflen, devaml› ve yan›c› veya kramp tarz›nda
a¤r›larla karakterize bir fasial a¤r› tipidir. Ka-
d›nlarda ve genç eriflkinlerde s›kt›r.

Unilateral atipik fasial a¤r›da bilinen bir et-
yolojik faktör yoktur. Nadir olarak, trigeminal
sinir veya meninkslerin benign tümörlerinin
neden olabilece¤i bildirilmifltir(23). Atipik fasial
a¤r›l› hastalar›n büyük k›sm›nda hiçbir neden
saptanmaz iken, olgular›n ço¤unun özellikle
önemli psikopatolojisi olan bayanlar olmas›
dikkat çekicidir(24).

Devaml› bir a¤r› seyri vard›r. Fakat flidde-
tinde dalgalanmalar olabilir. Nadiren a¤r›s›z
intervaller olur. Genellikle yan›c›, ac› veya
kramp tarz›nda a¤r› tan›mlanmaktad›r. Genel-
likle trigeminal alanda yay›l›m gösterir. Bazen,
boynun üst k›sm›na ve kafa derisinin arka k›s-
m›na da yay›labilir. A¤r›l› alanda önemli dere-
cede hiperestezi, hastalar taraf›ndan tan›m-
lanmaktad›r. Ayr›ca, dizestezik yak›nmalarda
eklenmifl olabilir. Tetik alan yoktur. Fakat
a¤r›l› alanlar›n uyar›m› a¤r›y› art›rabilir. Oto-
nomik fenomen yoktur.

Unilateral atipik fasial a¤r›n›n tüm özellik-
lerini tan›mlayan bir hastada tan›ya öykü ile
yönlenmek kolay olabilir. Ancak baz› hastalar-
da, trigeminal nevralji, cluster bafla¤r›s› veya
myofasyal a¤r› semptomlar› eklenmifl olabilir
ve bu da tabloyu kar›flt›rabilir. E¤er tan›m›z
Unilateral atipik fasial a¤r› ise, mutlaka altta
yatan tedavi edilebilir bir neden aranmal›d›r.
Bunun için kraniografi, kafa kaidesinin bil-
gisayarl› tomografisi, ayr›nt›l› bir nörolojik
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muayene, dental ve otorinolaringolojik in-
celemeler yap›lmal›d›r.

7. B‹LATERAL AT‹P‹K FAS‹AL A⁄RI 
Etyoloji bilinmiyor. Her yaflta görülebilir.

Kad›nlarda s›kt›r. A¤r›, sürekli ve yan›c› tarzda
olup tetiklenmez. A¤r› yak›nmas›, hekimler
taraf›ndan yüz bölgesinde veya difl hekimleri
taraf›ndan sadece a¤›z içindeki lokalizasyon-
lar› ile saptanabilir. Tetik alan yoktur. Duyu
muayenesinde, hafif hiperestezi, parestezi
veya dizestezi bulunabilir. Hastalarda belirgin
psikopatoloji vard›r ve psikolojik tedavi uy-
gulanabilir. Hastalarda yap›sal bir patoloji
saptanamam›flt›r(2).
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