
Temmuz-Eylül 2005 DUYSAL TRİGEMİNAL NÖROPATİ; GÜNDÜZ VE ARK.  
 

173

SKLERODERMALI BİR OLGUDA DUYSAL TRİGEMİNAL NÖROPATİ * 
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Background and Design.- Trigeminal neuropathy is characterized by numbness of face, weakness or trismus of 
masticatory muscles. Trigeminal neuropathy is reported in 4% of scleroderma cases. Here we present trigeminal 
neuropathy in a case of scleroderma with trigeminal reflex investigations. 
 

Clinical findings and electromyographic investigations of a 65 year old patient with known scleroderma for two 
years was diagnosed as trigeminal neuropathy. Gabapentin 900mg/day provided symptomatic relief at fourth 
month control. With cranial MRI, intracranial lesion that may cause trigeminal symptomatology was excluded. 
Microinfarction or inflammation due to scleroderma was the possible causes of trigeminal neuropathy in this 
patient. 

 

Gündüz A, Akalın A.M, Kızıltan E.M. Sensorial trigeminal neuropathy in a case of scleroderma. Cerrahpaşa J Med 
2005; 36: 173-176. 
 
 

rigeminal nöropati yüzde, sıklıkla 
mandibular dal inervasyon alanında, 
uyuşma, çiğneme kaslarında güçsüz-
lük yada trismus ile karakterize bir 

periferik sinir sistemi hastalığıdır. Sıklıkla in-
feksiyöz, neoplastik, inflamatuar yada travma-
tik etiyolojiler saptanmaktadır. İzole trigeminal 
nöropati ise nadir görülmekte ve  viral enfeksi-
yona bağlı olabileceği düşünülmektedir.1-7 Deri 
ve iç organlarda fibrotik değişiklikler ve bağ 
dokusu birikimi ile  disfonksiyona yol açan 
bağ dokusu hastalığı olan  sklerodermada da  
%4 oranında duysal trigeminal nöropati görü-
lebilmektedir.3,8  

 

Skleroderma ile bildirilen olgularda hipoes-
tezinin ön planda olduğu, motor tutulum olma-
dığı saptanmıştır. Şikayetler birkaç hafta içinde 
yerleşmesine rağmen seyirleri progresyon gös-
termemiştir.4,9 Sklerodermalı bir olguda gelişen 
trigeminal nöropati nedeniyle tanı ve etiyoloji  
açısından incelenen trigeminal refleks çalışma-
ları sunulacaktır. 

 
OLGU 

 
İki yıldır skleroderma nedeni ile takip edi-

len 65 yaşında kadın hasta sol ağız kenarında 
başlayıp kulak ve dilin yarısını da içine alacak 
şekilde sol yüz yarımına yayılan yanma şikaye-

ti ile başvurdu. Ağrı tanımlamıyordu, yakınma-
ları bazen daha şiddetli olmasına rağmen sü-
rekliydi. Hikayesinde herpetik döküntü, yakın 
zamanda geçirilmiş viral infeksiyon, bilinen 
baş veya boyun kanseri veya lokal travma  
yoktu. Sistemik muayenesinde dental enfeksi-
yon, cilt vezikülleri yada servikal lenfadenopa-
ti saptanmadı. Nörolojik muayenesinde sol tri-
geminal sinir oftalmik, maksiller ve mandibu-
ler dalların inervasyon alanında yüzeyel do-
kunma ve ağrı duyusunda azalma tespit edildi. 
Fasyal sinir inervasyonlu kaslarda ve çiğneme 
kaslarında güçsüzlük yada atrofi saptanmadı. 
Bilateral kornea ve çene refleksleri ile diğer 
nörolojik muayene bulguları normaldi. Elekt-
romiyografi (EMG) incelemesinde; göz kırpma 
refleksi iki yanlı normal sınırlarda iken masse-
ter inhibitör refleks solda alınamadı. Kranyal 
magnetik rezonans (MR) incelemesinde trige-
minal sinirin kavernöz sinus, Meckel oyuğu ve 
ekstrakranyal kısmında özellik yoktu, kontrast 
tutulumu saptanmadı. Klinik bulgular ve EMG 
incelemesi doğrultusunda trigeminal nöropati  
tanısı kondu. Semptomatik düzelme amacıyla 
karbamazepin 600 mg/gün başlandı fakat aler-
jik reaksiyon gelişmesi nedeniyle gabapentin 
900 mg/gün ile değiştirildi. Dördüncü ay kont-
rolünde şikayetlerinde kısmen düzelme gözlen-
di. 
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TARTIŞMA 
 
Trigeminal sinir hem duysal hem motor 

özelliktedir. Kaynak aldığı çekirdekler (duysal, 
mezensefalik, motor ve spinal) mezensefalon-
dan servikal medulla spinalise kadar uzanır. 
Beyin sapını  pons ön yüzünden terkeder ve 
temporal kemiğin petroz kısmı boyunca seyre-
der. Duysal ganglion olan trigeminal  (gusser) 
ganglionun yerleştiği dura mater kısmı Meckel 
oyuğu adını alır. Bu ganglionu oluşturduktan 
sonra üç dala ayrılır; oftalmik (V1) ve maksil-
ler (V2) dallar saf duysal lifler taşırken, mandi-
buler dal (V3) çiğneme kaslarını besleyen mo-
tor lifleri de iletir. 

 

Trigeminal nöropati daha sık olarak bir ve-
ya daha fazla dalda duysal bulgularla ortaya çı-
kar.  Eşlik eden nörolojik bulgu olmadığında 
izole olma olasılığı yüksek olsa da sıklıkla çe-
şitli etiyolojik nedenler saptanır. Bir çok bağ 
dokusu hastalığı ve neoplastik hastalıklar ile 
birliktelik bildirilmiştir.2-7,9-11 Geniş kapsamlı 
tetkikler ve uzun süreli takip sonucunda sebep 
ortaya konamayan, etiyolojide viral enfeksiyo-
nun düşünüldüğü vakalarda da motor tutulu-
mun oldukça nadir olduğu gösterilmiştir.11 Me-
ningiom, epidermoid kist, schwannom, amiloi-
doma, lenfoma, metastatik deri kanseri ve na-
zofarengeal kanser gibi neoplastik hastalıklara 
bağlı trigeminal sensoryel nöropati saptanmış-
tır. Skleroderma, mikst bağ dokusu hastalığı, 
sistemik lupus eritematozus, Sjögren sendro-
mu, romatoid artrit ve dermatomyozit gibi bağ 
dokusu hastalıklarına bağlı olgular mevcuttur.2-

5,9 Bağ dokusu hastalıklarının inaktif olduğu 
dönemlerde, hatta tanı konulmadan önce, ilk 
bulgu olarak trigeminal nöropati saptanabilir. 
Sklerodermalı olguların %4’ünde trigeminal 
nöropati bildirilmiştir.3,8  

 

Klinik semptom ve bulgulardaki farklılıklar 
neoplastik ve nörovasküler nedenler arasında 
ayırıcı tanı açısından yardımcı olabilmektedir. 
Bağ dokusu hastalıklarında ağız çevresinde du-
yu kaybı ile başlar, olguların %70’inde bilate-
ral tutulum gözlenir, ağrılı parestezilerin olma-
sı tipiktir. Neoplastik kaynaklı olgular ise 
progresif seyretmekte ve beraberinde çiğneme 
kaslarında güçsüzlük ve atrofi de olabilmekte-

dir.11 Bununla birlikte klinik bulgular görüntü-
leme sonuçları ile karşılaştırıldığında lokalizas-
yon açısından güvenilirliği düşüktür.12 Bu ne-
denle etiyolojiye yönelik çalışmalarda MR gö-
rüntüleme incelemeleri önemlidir. EMG ile tri-
geminal refleks incelemeleri ve MR sonuçları-
nın karşılaştırıldığı bir çalışmada EMG sonuç-
larında özellik saptanmayan hastaların hiçbi-
rinde görüntüleme ile lezyon saptanmaması, 
başka bir çalışmada da semptomatik trigeminal 
ağrı nedeniyle takip edilen hastalarda elektro-
fizyolojik çalışmalar ile trigeminal reflekslerde 
anormal bulgu saptanması bu incelemelerin 
kranyal görüntülemeye yönlendirilecek hasta-
ların seçilmesinde rol oynayabileceğini göster-
mektedir.12,13 Aynı çalışmada elektromiyogra-
fik incelemelerin  nöropati tanısını desteklediği 
ve MR görüntülemede özellik saptanmayan 
hastalarda muhtemel nedenler beyin sapında 
mikroenfarktlar, trigeminal sinirde iskemi, vi-
ral enflamasyon ve otoimmun hastalıklar ola-
rak ileri sürülmüştür. 

 

Göz kırpma refleksi (GKR) ve masseter in-
hibitor refleksin (MIR) lezyonun lokalize edil-
mesinde de yardımcı olacağı kesindir. GKR sı-
rayla sağ ve sol supraorbital uyarı sırasında iki 
orbikularis okuli kasından kayıt yapılarak elde 
edilir (Şekil 1). Refleks arkın afferent yolunu 
trigeminal sinirin oftalmik dalı, efferent yolunu 
ise fasyal sinir oluşturur. Bu refleks arkta uyarı 
ile ipsilateral olan erken yanıt, R1,  pons üze-
rinden işleyen oligosinaptik yol ile, bilateral, 
geç, R2, yanıtı ise pons ve dorsolateral medulla 
üzerinden işleyen daha kompleks yollar ile or-
taya çıkar. Mental sinire uygulanan uyarı ile 
MİR’in masseter kaslar üzerinden erken ve geç 
sessiz peryodları kaydedilir (Şekil 2). Erken 
yanıta neden olan tüm devre ponsta yerleşmiş-
ken, geç yanıt ise pontomeduller seviyede poli-
sinaptik devreleri içerir. Olgumuzda yapılan 
refleks incelemelerden trigeminal sinir supra-
orbital, infraorbital elektriksel ve iki kulak ses-
li uyarımı ile elde edilen GKR’leri ve refleksin 
boyun kaslarına yayılımı  normaldi (Resim 1). 
Buna karşılık trigemino-trigeminal bir refleks 
olan MİR semptomatik olan sol taraf uyarımı 
ile elde edilmezken, karşı taraf uyarımı ile her 
iki evresi ile net olarak elde edildi (Resim 2).   
Bu trigeminal sinirin bir ve ikinci dallarının ve 
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beyin sapı döngüsünün sağlam olduğu buna 
karşılık alt dalın tutulmuş olduğu şeklinde yo-
rumlandı. Kranyal MR ile hastadaki yakınma-
lara neden olabilecek parenkimal ve ekstrapa-
renkimal intrakranyal lezyonlar ekarte edildi. 
Yukarıda sayılan trigeminal nöropati nedenle-
rinin de saptanmaması nedeniyle trigeminal 
semptomlara yol açan etiyolojik neden olarak 
sklerodermaya bağlı olası mikroenfarkt (vaskü-
lit) veya inflamasyon ileri sürülebilir. 

 
Şekil 1. Göz kırpma refleksi. Göz kırpma refleksinin R1 
ve R2 komponentinin oluşmasında rol oynayan 
internöronların yerleşimini gösteren diyagram (12 izin 
alınarak kullanıldı). 
 

 

Şekil 2. Masseter inhibitör refleks. Masseter inhibitör 
refleksin erken ve geç komponentlerinin oluşumunda rol 
oynayan internöronların yerleşimini gösteren diyagram 
(12 izin alınarak kullanıldı). 
 

 
 

ÖZET 
 

Trigeminal nöropati yüzde, sıklıkla mandi-
bular dal inervasyon alanında, uyuşma, çiğne-
me kaslarında güçsüzlük ya da trismus ile ka-
rakterize bir periferik sinir sistemi hastalığıdır. 
Bağ dokusu hastalığı olan  sklerodermada da  
%4 oranında duysal trigeminal nöropati görü-
lebilmektedir. Sklerodermalı bir olguda gelişen 
trigeminal nöropati ve tanı ile etiyoloji  açısın-
dan incelenen trigeminal refleks çalışmaları su-
nulacaktır.

 
Resim 1. Sağ supraorbital ve sol supraorbital uyarı ile elde edilen yanıtlar. 
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Resim 2. Soldaki resim sağ uyarı ile sol masseter inhibitör refleks (MİR) evreleri görülüyor, sağdaki resim sol uyarı solda 
ES1 mevcut ancak ES2 elde edilememiş. Sağ tarafta her iki taraf uyarımına da yanıt alınamaması paradoksal bir bulgu veya 
sağda diş eksikliği ile yorumlandı. (Kayıt sol ve sağ masseter kas, uyarı dudak kenarı.) 
 

 
         

İki yıldır skleroderma nedeniyle takip edi-
len 65 yaşındaki bir hastada klinik bulgular ve 
elektromiyografik inceleme doğrultusunda 
trige-minal nöropati  saptandı. Gabapentin 
(900 mg/gün) ile dördüncü ay kontrolünde kıs-
mi düzelme gözlendi. Kranyal MR ile hastada-
ki yakınmalara neden olabilecek intrakranyal 
lezyonlar ekarte edildi. Yukarıda sayılan trige-
minal nöropati nedenlerinin de saptanmaması 
nedeniyle trigeminal semptomlara yol açan eti-
yolojik neden olarak sklerodermaya bağlı olası 
mikroenfarkt (vaskülit) veya inflamasyon ileri 
sürülebilir.  
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