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Kranial nevraljilerde agn elektrik sokuna benzer, kisa stireli ve bicak saplanir tarzdadir. Agr1
genellikle kranial sinir yayilim alaninda ve tek taraflidir. En sik gortilen kranial nevralji
trigeminal nevraljidir. Tetik alan agr1 tarafindadir ve agr genellikle zararsiz uyarilarla tetik-
lenir. Tam hastanmn 6yktistine dayanir.

Anahtar kelimeler: Kranial nevralji, semptom, ayuict tant

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

Kranial nevraljilerde agr; elektrik sokuna
benzer, kisa sureli, bicak saplanir tarzda ve
tek taraflidir. En sik trigeminal sinir dallarin-
da gorulur). Tetik alan agr tarafindadir ve
agr1 genellikle zararsiz uyarilarla tetiklenir.
Elektrik soku benzeri agriya bazen yanici tipte
bir agr1 eslik edebilir. Nadiren tutulan sinir
alaninda duysal degisiklikler olur. Hastalar
agrilarinin ¢cok uzun sturdtgiunt ifade edebilir.
Ancak bu olgular iyi sorgulandiginda sik tek-
rarlayan ve kisa stiren ataklar1 tek bir atak
olarak tanimladiklar1 goériulebilir. Tan1 hasta-
nin dykiistine dayanir®. Kranial nevraljilerin
agr1 semptomunun niteligi benzer sekilde ol-
masina karsin, gerek agri lokalizasyonu gerek-
se ek semptomlarin eklenmesi ile aralarindaki
farklar degerlendirilerek ayirici tanmiya yakla-
sim yapilabilir.

1. TRIGEMINAL NEVRALJI

Trigeminal Nevralji agrisinin gecmisinin
16. yuzyilda Wells Katedralinde tas oymalar-
daki tamimlamalara kadar uzandigi belirtil-
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mektedir®. 1672’de Johannes Bausch tarafin-
dan ilk yazili tanimlama yapilmistir. 1756'da
AndrE ilk kez “tic douloureux” terimini kullan-
mis ve 18.ytizyilin baslarinda Mareschal, agn
icin trigeminal sinirin periferik dallarinin ke-
silmesi seklinde cerrahi islemleri tamimlamis-
tir. 1884’de Mears, gasser ganglion cerrahisini
one stirmuistiir®. 1891°de Sir Victor Horsley's
subtemporal retrogasserian noérotomi, 1901’de
Fraser suboksipital retrogasserian nérotomi,
1920’lerde muhtemelen Trikloretilen inhalas-
yonu ile ilk etkili tedavi yapilmistir. 1930’da
Kirschner ilk kez bir diatermi cihaz ile termal
lezyon yapmis ve 1937’de Sjoqvist trigeminal
meduller traktotomiyi tamimlamistir. 1970’de
Sweet radyofrekans termokoagtilasyon (RF)
teknigini bulmustur.

Trigeminal sinir, en buytk kranial sinir
olup, duysal ve motor lifleri icerir. Mekkel ka-
vitesinde lokalize olmus trigeminal (gasserian,
semilunar) ganglion, temporal kemigin petroz
parcasmin tst kismi ve ponsun ventrolateral
yuzl ile komsuluk yapar. Trigeminal sinir, ba-
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sin 2/3 6n kismi ve ytizden gelen sensoryal lif-
ler ile cigneme kaslarimin bir kismina ulasan
motor lifleri icerir®. Trigeminal sinir, oftalmik,
maksiller ve mandibuler olmak tzere 3 ana
dala ayrilir. Oftalmik sinir, trigeminal sinirin
birinci ve en kticiik dalidir. Oftalmik dal, kon-
juktiva, lakrimal gland, burun ve paranazal si-
nuslerin mukozalar ile alin, st goz kapaklari
ve burun derisinin bir kismimnin duysal inner-
vasyonunu saglar. Oftalmik dal, superior orbi-
tal fisstirde, lakrimal, frontal ve nazosilier ol-
mak Uzere Uc¢ dala ayrnlarak goz ve diger kom-
su yapilara ulasir. Maksiller sinir, trigeminal
sinirin ikinci dali olup, oftalmik ve mandibuler
dallar arasinda yer alir. Maksiller dal da, oftal-
mik dal gibi tamamen duysal iletiyi saglamak-
tadir. Yliztin orta boéliimu, alt gézkapagi, bu-
run kenar ve tist dudak derisi ile nazofarenks,
maksiller sintis, yumusak damak, tonsil mu-
kozalar1 ve agiz tavani, ust dis etleri ile disle-
rin duysal iletimini saglar. Maksiller sinir, pte-
rigopalatin fossa icinde; zygomatik, sfenopala-
tin ve posterior superior nazal dallari verir. Inf-
raorbital foramenden cikarak ytiz bolgesine
yayilan inferior palpebral, lateral nazal ve su-
perior labial u¢ dallanyla sonlanir. Mandibu-
ler sinir, trigeminal sinirin motor ve duysal lif-
lerini birlikte tasiyan tek dalidir. Mandibuler
dal, intrakranial seyrini foramen ovaleden ge-
cerek tamamlar ve cesitli dallara ayrlarak iler-
ler. Mandibuler dal, temporal boélge, kulak,
eksternal meatus, yanak, alt dudak ve ytzin
bir bélimuinin deri duyusu ile yanak ve dil
mukozasi, alt disler ve disetleri, mandibula ve
temporomandibuler eklem, kafatabani ve du-
ramaterin bir kisminin duysal iletimini saglar.
Ayrica, masseter, temporal, pterigoid, myloh-
yoid ve digastrik kaslara motor dal verir.
Trigeminal nevraljinin etyopatogenezi yete-
rince aciklanamamustir. fleri stirtilen teoriler;
1. Vaskiuler kompresyon teorisi: Trigemi-
nal sinirin subaraknoid mesafe icindeki Kis-
minda vaskiiler kompresyon oldugu bildiril-
mistir. Siklikla btiytik bir arter, sinire capraz
bas1 yapar ve bu basinin yerine gore ilgili da-
Iin sahasinda agn ortaya cikar. En sik supe-
rior serebeller arterin basis1 gozlenir. Daha az
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oranda posterior inferior serebeller arter, an-
terior inferior serebeller arter, vertebral arter,
arteriovenéz malformasyonlar ve bu bolgede-
ki timorlerin basisi neden olabilir. Trigemi-
nal sahadaki basinin yerine gore ytzde agri
ortaya cikar ve bu tanimlamada yardimci ola-
bilir(5-6),

2. Ratner ve arkadaslarn mandibula ve
maksillada kemik rezorpsiyonu ve abse kavite-
si ile trigeminal sinirin irritasyonu sonucu tri-
geminal nevralji gelistigi teorisini ileri stirmiis-
lerdir”. Ancak Kkavite olmayan Kisilerde de
nevralji olmas1 ve kavitelerin tedavisinin
semptomlarn gidermediginin gézlenmesi teoriyi
desteklememistir.

3. Trigeminal nevraljili hastalarnn kticuik
bir yuzdesinde multipl skleroz olabilir. Bu
hastalarin otopsi bulgularinda, trigeminal
posterior kokte demyelinizan plaklar gézlen-
mistir®. Ancak bu plaklarin nevralji nedeni ol-
masi1 tartismali iken, bu hastalarda ayrica vas-
kuler kompresyon varligl ve bunun agri nede-
ni olabilecegi de ileri strtlmustir.

Vaskiuler kompresyon, timor, enfeksiyon
gibi herhangi bir etyolojik neden ileri stirtilme-
sine ragmen, nevraljiform agrinin ortaya cikisi
tam olarak aciklanamamaktadir. Agri, sant-
ral ve periferal teorilerle aciklanmaya calisil-
mstir.

1. Santral teori: Bu teoriye gore, trigeminal
nevralji fokal epilepsiye benzetilir. Néronal hi-
peraktivitenin nedeni de deafferantasyon-
dur®. Trigeminal sistemde dorsal kok refleks-
leri ve sinaptik fonksiyondaki degisiklikler ta-
nimlanmistir.

2.Periferik teori: Trigeminal sinirin myelin
ve aksonlarindaki degisiklikler, kimyasal ve
mekanik uyarilara periferik sinir duyarhligim
degistirir10-11,

3. Periferik ve santral mekanizmalarin bir-
likte etkisi: Calvin, her iki mekanizmanin bir-
likte etkili olabilecegini savunmustur(1?,

A. IDIOPATIK TRIGEMINAL NEVRALJI

Idiopatik Trigeminal Nevralji (ITN), siklikla
yashlarda goruilen bir hastalik olup, nadiren
genc yaslarda da goriilebilmektedir. En sik 50-
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70 yas arasinda gorulir. Hastalarin yaklasik
% 60 kadar1 kadindir. Geng yasta gortlen tri-
geminal nevralji, multipl sklerozun belirtisi
olabileceginden arastiriimalidir!3.

Trigeminal nevraljinin semptomlar1 agr1 ve
bazen hafif duyu kaybidir. Agrinin 6zellikleri,
birka¢c saniye veya 2 dakikadan kisa sureli-
dir(14, Elektrik sokuna benzer ve bicak sapla-
nir tarzda, cok siddetli ve tek taraflidir. Ani,
yogun, keskin baslar ve sonlanir. Ataklar ara-
s1 agrisizdir. Trigeminal sinirin bir veya daha
fazla dalina yansiyabilir. Agr1 dagilimi, genel-
likle trigeminal dermatomla simirhdir. Nadiren
N. Intermedius, N. Glossofaringeus veya N.
Vagus alanimna yayilim olur. En sik 2. ve 3. dal-
larda kombine, en nadir ise 1. ve 3. dallarda
kombine gérulirtd:19),

Intermitant bir hastaliktir. Bircok hasta-
da aylar veya yillar stiren ataklar arasi agri-
s1z donemler olur. Tekrarlayan ataklar he-
men daima yliziin ayni tarafindadir. Nadiren
farklh zamanlarda diger tarafta da agr atak-
lan gorulebilir (%3). Baz1 hastalarda hig re-
misyon olmaz. Tetikleme ile aktivasyon olur.
Tetikleyen uyarlar zararsiz olup, tetik alan
daima agn tarafindadir). Hastalarin buytk
kismi benzer uyarilarla agrinin tetiklendigi
Oyktistinu verirler. Bunlar arasinda, ytize do-
kunma, ytiz yikama, dis fircalama, cigneme,
yutkunma, konusma, soguk hava ve ruzgar
gibi nedenler sayilabilir. Tetik alanin yerine
gore hastalarin giinlik yasamlan etkilenir.
Tetik alan; ust dudak ve ytlizde ise, yluzint
yikayamaz ve tiras olamaz. Disler ve disetle-
rinde ise, dislerini fircalayamaz, yiyecekleri
cigneyemez ve sonucta oral hijyen ve beslen-
me bozulur. Cigneme ve yutma ile tetiklenen
agrilar sonucunda da yine beslenme bozu-
lur®. Tetik alan genellikle trigeminal alanla
simirlidir. Ek semptom ve bulgu yoktur. An-
cak trigeminal sinir tizerinde yapilan cerrahi
veya anestezik islemler tabloyu degistirebilir.
Bunlarin disinda belirgin duyu kaybi, trige-
minal sinirde hasar yapan bir patolojiyi du-
stindtrmelidir. Fiziksel ve emosyonel stres-
ler, hastalarda agr1 siklik ve siddetinde artisa
neden olabilir.

Trigeminal sinirin semptom veren dalina
gore agr1 yayilim ve tetik alan belirgin olarak
6n plana cikar. Oftalmik dal ile agr1 alin, sup-
raorbital bolge, burun kékii ve i¢ kauntusa ya-
yilir. Supraorbital ¢entik hassas olabilir. Mak-
siller dalda ise tist dudak, yanak, burun kena-
r1, Ust ¢ene ve dislerde agn olur. Tetik bolge,
siklik sirasma gore ust dudak, dis etleri, da-
mak olarak siralanabilir. Infraorbital foramen
hassas olabilir. Mandibuler dalin agrisi ise alt
dudak, cene, dis etleri ve kulakta hissedilir.
Tetik bolge genellikle alt dudakta olup, daha
az oranda dis etleri ve miik6z membranlarda
olabilir. Mental foramen hassas olabilir.

Trigeminal nevraljinin tedavi basarisim ar-
tirmak icin, tiim diger ytiz agrilan ve kranial
nevraljilerden ayiric1 tamisi yapilmahdir. Ayir-
c1 tanida en degerli parametre hastanin dyku-
sudur. Ayrica fizik muayenede, tetik alanlarin
varlig1 ve lokalizasyonu ile varsa ek semptom-
lar degerlendirilmelidir.

1. Atipik unilateral fasial agri: Agrinin st-
rekli yanic1 karakterde olup, elektrik soku tar-
zinda olmamasi, siklikla tetik alan olmamasi
ve daha ¢ok genc¢ bayanlarda goértilmesi ayirici
tamida yardimeci olur.

2. Temporomandibuler eklem kaslarim tu-
tan myofasyal agr1: Ytiztin yan kisminda bicak
saplanir, yanici veya kramp tarzinda agri, ce-
ne ve ¢ene kaslarimin kullaniminin veya kasla-
rin palpasyonunun agrili olmasi, agrinin basa
ve boyuna dogru yayilmasi trigeminal nevralji-
den uzaklastirir.

3. Kime bas agrisi: Bas ve yuzde aralikh
yanic1 ve zonklayici agrilar, siklikla lakrimas-
yon, rinit, yltizde terleme ve kizariklik gibi oto-
nomik bulgularla birlikte olmasi ayiricit tanida
yardimcidir.

4. Paranazal sinus, cene, disler, farenks
ve kafa tabam lokal patolojileri: Degisik ka-
rakterlerde agrilar olabilir. Bu tip ytiz agrila-
r1, genellikle yanici, zonklayici veya bicak
saplanir tarzda olup nadiren sok benzeridir.
Zararsiz uyarilarla tetiklenmemesi, devamli-
ik gosteren agrilar olmasi1 ve tutulan sinir
dalinda duysal kayip olabilmesi trigeminal
nevraljiden uzaklastirabilir.
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B. SEKONDER TRIGEMINAL NEVRALJI

Trigeminal sensoryal sistemin lezyonlarina
bagh trigeminal nevralji ve benzeri agrilar or-
taya cikabilir. Beyin ttimoérleri, Multipl Sklero-
zis ve Herpes Zoster enfeksiyonlan ile birlikte
veya sonrasinda trigeminal nevralji ve benzeri
yuz agrilar1  gorulebilmektedir.

Multipl Sklerozis: Multipl Skleroz (MS) ol-
gularinda klasik trigeminal nevralji veya atipik
fasial agn seklinde yakinmalar olabilir. Litera-
tarde, MS olgularinda, trigeminal nevralji go-
rulme sikhig1 %0.5'den daha az olarak bildiril-
mektedir. Ozellikle genc yasta trigeminal nev-
ralji ile gelen olgularda, MS yontinden arastir-
mak icin, beyinde MS plaklarinin aranmasi
(MR-magnetik rezonans) uygun bir yaklasim
olacaktir13.

Beyin tiimdérleri: Beyin tiimort olgularn-
da, klasik trigeminal nevralji gértilmesi nadir-
dir. Duyu kaybimin eslik ettigi stirekli agn ile
seyreden bir atipik fasial agr1 formu daha sik-
tir. Trigeminal nevraljili olgularin kuctik bir
kisminda beyin sap1 ve meckel kavitesi arasin-
daki subaraknoid alanda trigeminal sinire
uzanan kucik benign bir tiimér bulunur.
Bunlar genellikle menenjioma, noérinoma veya
kolestatomadir!®. Duyu kayh ile birlikte olan
surekli bir agr1 ve diger kranial sinirlerin tutu-
lumu ttimora dustndtrmelidir.

Herpes Zoster ve Postherpetik Nevralji:
Trigeminal sinirin herpes zoster tarafindan tu-
tulumu, agrili néropatiye yol acabilir. Yiiz ve
derin kulak agrsi, vezikiiler dokuintiilerden
once gozlenir. Dokuintiilerden sonra agrn de-
vam ederse, postherpetik nevraljiden sozedilir.

2- GENIKULAT NEVRALJI
(N. intermedius Nevraljisi)

VII. Kranial sinirin duysal dali N. Interme-
dius dagihminda sok benzeri agn ile karakte-
rizedir. Agn1 lokalizasyonu disinda trigeminal
nevraljiye benzer.

Trigeminal nevraljiye benzer etyolojiye sa-
hiptir. Ponstan birka¢c mm uzaklkta sinirin
capraz basisi oldugu sodylenirl). Hasta kulakta
derinde, intermitant, sok benzeri, zonklayici
agridan yakimmir. Kulak kanalinda zararh olma-
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yan uyarilarla veya yutma ve konusma ile agri
tetiklenebilir. Ataklar arasi agrisizdir. Nérolo-
jik defisit yoktur. Daima tek taraflidir. Ek
semptom (tinnutus, vertigo, salivasyon, agizda
aci tat gibi) olabilir. Herpetik Genikulat Nev-
ralji ile karisabilir. Ancak bunlarda agrn sturek-
li ve yanicidir. Ayrica dis kulak yolu ve kulak
kepcesinde, agriy1 izleyen 1-2 giinde, vezikiil-
ler belirir.

3- GLOSSOFARINGEAL NEVRALJI

Glossofaringeal nevralji, sinir sahasinda
sok benzeri agrilarla karakterizedir. Tetik
alanlan ve agr1 dagilim alanm disindaki 6zellik-
leri trigeminal nevraljiye benzer(l?).

Genellikle sinirin medulla oblongata disin-
da ve juguler foramende subaraknoid alana
dogru ilerleyen bir arterin basis1 sdézkonusu-
dur®, Bu sendrom, nadiren, multipl skleroz-
lu hastalarda da gortlebilir. Tonsiller fossa, dil
kokt ve farenkste sok benzeri agri olur. Kulak
veya cene kosesine veya ust-dis boyun bolge-
sine yansiyabilir. Tetik alanlar agr1 tanimla-
nan alanlardir ve c¢igneme, yutma, bogaz te-
mizleme, konusma ile tetiklenir. Agr1, siklikla,
spontan olarak ortaya cikar. Glossofaringeal
sinir, kalp hiz1 ve kan basinci dtizenlenmesin-
de etkili oldugundan, nevralji ataklar sirasin-
da kardiak aritmiler ve hatta asistoli gibi isten-
meyen durumlar ortaya ¢ikabilirl9,

Oykii ile agrinin tammlanmasi en énemli
tanisal yaklasimdir. Agrimin sekli ve ataklarin
kronolojisi trigeminal nevraljiye benzer. Glos-
sofaringeal nevralji, bazen, trigeminal nevralji-
nin mandibuler dali tutulum agrisi ile kansti-
rilabilir. Ayirict tanisi, glossofaringeal sinirin
innerve ettigi faringeal yapilarin uyarilmasi so-
nucu, agrinin tetiklenmesi ile yapilabilir. Sini-
rin juguler foramende blogu veya farenksin to-
pikal anesteziyle yapilan tetik alan blogunun
agriy1 kaldirmasi ile tam kesinlestirilebilir20,

4- VAGAL VE SUPERIOR LARINGEAL
NEVRALJI
Vagusun iki somatik duysal dali, auricular
dal ve superior laringeal sinirin nevraljisi ta-
nimlanmistir. Ancak ¢ok nadirdir@V. Vagal si-
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nirin st liflerinin juguler foramene komsu su-
baraknoid alan icinde, beyin sap1 disinda ba-
sis1 vagal nevraljiye neden olabilir.

Tiroid kartilaj, piriform sintis, ¢ene kosesi
ve bazen kulakta paroksismal sok benzeri agr1
tammlanir@?. Agr1 yayilimi, bazen, c¢enenin
ust-i¢c kismina veya Ust torakal bolgeye dogru
olabilir. Tetik bolge, genellikle larinkstir. Ko-
nusma, 6ksirme, cigneme ve esneme ile agri
ataklan tetiklenebilir. Vagusun diger boéltimle-
rinin de tutuldugu durumlarda, hickirk, ins-
piratuar stridor, artmis tikrik sekresyonu ve
oksuruk gibi yakinmalar ortaya cikar. Agrn, lo-
kalizasyonu disinda, her yonu ile trigeminal
nevraljiye benzerdir.

Oykiide; agr, tetik alanlar ve ek semptom-
larin varhig: ile taniya yaklasim gosterilebilir.
Superior laringeal sinir blogu veya laringeal
topikal anestezi ile agrinin durdurulmasi tani
ve prognozda yararh olacaktir20.

5- OKSIPITAL NEVRALJI

Oksipital nevralji suboksipital bélge ve ba-
sin arka kismina yayilan agn ile karakterize-
dir. Hastalarin bitiytik bir kisminda bu boélge
kaslarinin disfonksiyonuna bagh gelisen geri-
lim tipi basagrilarn vardir ve bu agrinin da ya-
yihim alani oksipital nevralji ile benzerdir. Bu
hastalar icinde, gercek nevraljiform agn cok az-
dir. Oksipital nevraljili hastalar etyolojik olarak
iki grupta toplanabilir!). Etyolojik nedeni belir-
lenememis olanlar, buytik grubu olusturur.
Yapisal patolojisi saptanan olgular daha az sa-
yidadir. Oksipital sinir travmasi, servikal art-
roza bagh bas1 (oksipital sinir veya servikal lif-
ler) ve timorler (2. veya 3. servikal dorsal kok-
leri tutan) gibi farkli nedenlere bagh olabilir.

Suboksipital bolgeden sach deriye yayilan,
devamli ac1 ve zonklayict agr1 ve bazen buna
eklenen sok benzeri agrn1 tanimlanabilir. Agri,
sach derinin lateraline ve siddetli ataklarda
retroorbital bolgeye de yayilabilir. Agn siddetli
oldugu zaman, basin arkasinda hiperestezi ve-
ya dizestezi yakinmasi olabilir. Agn tetiklen-
mez. Ancak, oksipital sinire bas1 agriy1 artira-
bilir. Fiziksel ve emosyonel gerilimler presipi-
tan faktérlerdir. Oksipital nevraljili olgularda

migren veya cluster tipi basagrilarinin semp-
tomlarina benzer semptomlar ve otonomik
degisiklikler olabilir.

Agnil1 bolgenin iyi tanimlanmas: tani koy-
durucu olabilir. Oksipital sinir blogu taniya
yardimci olabilir. Migren, cluster ve myofasyal
agn ile karisabilir. Myofasyal agrilarin stresle
ilgili olmasi, uzun yillar devam eden agr1 6ykiui-
s vermesi ve suboksipital bélgenin lokal mu-
ayenesinde, myofasyal odaklarin saptanmasi
ile ayiric1 tani yapilabilir.

6. UNILATERAL ATIPIK FASIAL AGRI

Yuzun bir tarafinda, cesitli nedenlere bagh
gelisen, devamli ve yanici veya kramp tarzinda
agnlarla karakterize bir fasial agn tipidir. Ka-
dinlarda ve geng eriskinlerde siktir.

Unilateral atipik fasial agrida bilinen bir et-
yolojik faktoér yoktur. Nadir olarak, trigeminal
sinir veya meninkslerin benign ttimorlerinin
neden olabilecegi bildirilmistir@3. Atipik fasial
agrih hastalarin btiytik kisminda hicbir neden
saptanmaz iken, olgularin ¢ogunun o6zellikle
onemli psikopatolojisi olan bayanlar olmasi
dikkat cekicidir24,

Devaml bir agn seyri vardir. Fakat sidde-
tinde dalgalanmalar olabilir. Nadiren agrisiz
intervaller olur. Genellikle yanici, aci veya
kramp tarzinda agr1 tammmlanmaktadir. Genel-
likle trigeminal alanda yayilhim gosterir. Bazen,
boynun tst kismina ve kafa derisinin arka kis-
mina da yayilabilir. Agrili alanda 6énemli dere-
cede hiperestezi, hastalar tarafindan tanim-
lanmaktadir. Ayrica, dizestezik yakinmalarda
eklenmis olabilir. Tetik alan yoktur. Fakat
agrih alanlarin uyarmmi agriy1 artirabilir. Oto-
nomik fenomen yoktur.

Unilateral atipik fasial agrinin tiim 6zellik-
lerini tanimlayan bir hastada taniya 6yku ile
yonlenmek kolay olabilir. Ancak bazi hastalar-
da, trigeminal nevralji, cluster basagris1 veya
myofasyal agr1 semptomlarn eklenmis olabilir
ve bu da tabloyu karistirabilir. Eger tanimiz
Unilateral atipik fasial agn ise, mutlaka altta
yatan tedavi edilebilir bir neden aranmaldir.
Bunun icin kraniografi, kafa kaidesinin bil-
gisayarll tomografisi, ayrintih bir norolojik
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muayene, dental ve otorinolaringolojik in-
celemeler yapilmaldir.

7. BILATERAL ATIPIK FASIAL AGRI
Etyoloji bilinmiyor. Her yasta gortilebilir.
Kadinlarda siktir. Agn, stirekli ve yanici tarzda
olup tetiklenmez. Agr1 yakinmasi, hekimler
tarafindan ytiz boélgesinde veya dis hekimleri
tarafindan sadece agiz icindeki lokalizasyon-
lan ile saptanabilir. Tetik alan yoktur. Duyu
muayenesinde, hafif hiperestezi, parestezi
veya dizestezi bulunabilir. Hastalarda belirgin
psikopatoloji vardir ve psikolojik tedavi uy-
gulanabilir. Hastalarda yapisal bir patoloji
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