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1) ÖZET 
 

 Fizyopatolojisi kesin olarak bilinmeyen trigeminal nevralji tedavisinde birçok 

yöntem denenmesine rağmen fikir birliği sağlanmış bir seçenek yoktur. Bu çalışma ile, 

ilaca dirençli trigeminal nevralji hastalığının cerrahi tedavisine minimal invaziv 

endoskopik  yeni bir yaklaşım ortaya konması amaçlanmıştır. Endoskopik endonazal 

transmaksiller transptreygopalatin yolla, foramen rotunduma çevre vasküler ve nöral 

dokulara zarar vermeden ulaşılması için kraniometrik ölçümler yapılmış, nirengi 

noktaları belirlenmiştir. Bu nirengi noktaları  ve bu noktaların foramen rotundum  ile 

olan ilişkileri araştırılarak endoskopik yaklaşım ile güvenli ve hedefe yönelik minimal 

invaziv  cerrahi alan oluşturmak amaçlanmıştır 

  

  Bu çalışma Medipol  Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalın’da 5 

adet fikse edilmemiş kadavra başı kullanılarak yapılmıştır. Bütün kadavralara aynı 

cerrahi prosedür uygulandı. İlk çalışılan kadavra başında pterigopalatin fossaya giriş 

noktasını tespit etmek amaçlı bilateral olarak subtemporal kraniotomi yapılarak 

ekstradural ilerlendi ve foramen rotundum bulundu. Foramen rotundumdan sitilet 

gönderilerek transnazal olarak ulaşacağımız nokta önceden teyit edildi. Endoskopik 

olarak transnazal olarak girildikten sonra sfeniod ostium bulundu duvarları teyit edildi. 

Posterior sfenoidotomi yapılarak optik protuberens, karotid protuberens ve  sfenoid 

sinüs lateral duvarı ortaya konuldu. Orta konka medialize edildikten sonra maksiller 

sinüsün anterior duvarı açıldı. İlk kadavrada ekstradural olarak gönderilen sitilet 

tanınarak maksiller sinüsün posterior duvarı açıldı ve foramen rotundumun önceden 

belirlenen landmarklara uzaklıkları ölçüldü ve  n. maksillarisin pozisyonu belirlendi. 

Daha sonraki kadavralarda sitilet kullanılmadan ölçümler tamamlandı.  

  

 Yapılan ölçümler doğrultusunda sfenoid sinüs lateral duvarının maksiller 

sinüsün posterior duvarı arasındaki mesafe ortalama 4.32 mm SD : 1.29 mm olarak 

hesaplandı. Sfenopalatin arterin foramen rotundum ile arasındaki mesafe ortalama 3.7 

mm SD: 0.81 mm olarak hesaplandı. Foramen rotundumun ölçülen çapları ortalaması 

2.57 mm  SD: 0.74 mm olarak bulundu. Pterigopalatin kanal – fissür ile foramen 

fotundum arasındaki ölçülen ortalama mesafe 1.36 mm SD: 0.47mm olarak saptandı. 
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Maksiller sinir çıkış pozisyonu olarak foramen rotundumun inferiolateralinde tespit 

edilmiştir. 

 

 Çalışmamızda belirttiğimiz gibi, endoskopik endonazal transmaksiller 

transptreygopalatin yolla, foramen rotunduma ulaşılırken sfenoid sinüs lateral duvarı , 

sfenopalatin arter ve pterigopalatin kanal önemli kılavuz anatomik noktalardır. Bu 

çalışma ile gösterildiği üzere, foramen rotundum ortaya konduktan sonra maxiller sinir 

panoromik olarak vizüalize edilebilmekte ve maksiller sinir trasessi açıkça 

anlaşılmaktadır. Bu kadaverik çalışma amaçlanan yeni endoskopik cerrahi tedavilerin  

yöntemlerinin önünün açılmasıdır.  

 

 Endoskopik taze kadavra çalışmaları yüksek deneyim ve cerrahi nosyon 

gerektirdiğinden bu alanda daha fazla çalışma yapılarak yaklaşımın geliştirilmesi ve 

klinikte uygulanmaya başlanması ile birlikte cerrahi prensipler yerine oturacaktır. 

 Anahtar kelimeler : Trigeminal nevralji , Transpterigopalatin , Endoskopik, 

Kraniometrik 
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2) ABSTRACT 
 

Although many methods have been tried in the treatment of trigeminal neuralgia 

with unknown physiopathology, there is no consensus option. The aim of this study is to 

introduce a minimally invasive endoscopic approach to the surgical treatment of drug-

resistant trigeminal neuralgia. By endoscopic endonasal transmaxillary 

transptreygopalatine route, craniometric measurements were performed to reach the 

foramen rotundum without damaging the surrounding vascular and neural tissues. Also 

the landmark points of this approach were determined. The aim of this study was to 

investigate the relationship between this landmark poinst and the foramen rotundum, 

and to provide a safe and targeted minimally invasive surgical field with endoscopic 

approach. 

 

This study was carried out with 5 fresh cadaver heads in Anatomy Laboratory of  

Medipol University Medical Faculty. The same surgical procedure was applied to all 

cadavers. In the first step of this study, a subtemporal craniotomy was performed 

bilaterally in order to determine the entry point of the pterygopalatine fossa. The 

transnasal approach was confirmed in advance by sending a stilet guide from the 

foramen rotundum. In second step of this study, with endoscopic transnazal approach 

found sfenoid ostium and confirmed the walls of the sfeniod ostium. Posterior 

sphenoidotomy performed to revealed optical protuberence, carotid protuberens and 

lateral wall of sphenoid sinus. After then middle turbinate medialized, and anterior wall 

of maxillary sinus was opened; the distances of the foramen rotundum to the 

predetermined landmark were measured and defined position of maxillar nerve. Other 

cadavers measurements were completed without the use of stilet guide. 

 

The distance between the posterior wall of the maxillary sinus and the lateral 

wall of the sphenoid sinus was calculated as approximately 4.32 mm SD: 1.29 mm. The 

distance between the sphenopalatine artery and the foramen rotundum was calculated as 

approximately 3.7 mm SD: 0.81 mm. The mean diameter of the foramen rotundum was 

2.57 mm SD: 0.74 mm. The mean distance between the pterygopalatine channel - 

fissure and the foramen photundum was 1.36 mm SD: 0.47 mm. The maxillary nerve 

was identified in the inferolateral position of the foramen rotundum as the main exit 

position. 
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In our study we suggested; lateral wall of the sphenoid sinus, sphenopalatine 

artery and pterygopalatine canal are important anatomical landmarks while the foramen 

rotundum is reached with endoscopic endonasal transmaxillary transptreygopalatine 

approach. With this study has been demostrated, after the foramen rotundum was 

opened maxillary nerve was visiluated  panaromic and its trajectory clearly understood. 

This cadaveric study was aimed attempts to open the front by a new endoscopic surgical 

treatments.   

 

As endoscopic fresh cadaveric studies require high experience and surgical 

notion, more studies in this area will be performed and the surgical principles will be 

put in place with the development of the approach and application in the clinic. 

 

 Key words: Trigeminal neuralgia, Transpterigopalatin , Endoscopic, 

Craniometric 
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3)  GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 Kraniyal sinirlerin  en kalını ve en büyüğü olan nervus trigeminus hem duyusal 

hem motor lifler içermektedir..Yüzün duyusal inervasyonu, mimik ve çiğneme 

kaslarının innervasyonunu sağlar.[1] 

 

 Nervus trigeminus ponsun ön yüzünde 2 kök halinde çıkar. Bu köklerden kalın 

olanı duyusal dalı , ince olanı motor dalıdır. Bu iki kök pons’un ventralinde beyin 

omurilik sıvısı içeren  pontocerebellar cisterna içerisinde ilerleyerek os temporale’nin 

pars petrosa’sının apeksine doğru uzanır. Petrozal parçanın ön ucunda bulunan 

impressio trigeminale’nin üstünü dura mater örter. Burada dura materin oluşturduğu 

odacığa Meckel cave adı verildi. Bu kese içerisinde nervus trigeminus’un duyu 

aksonlarının hücre gövdelerinin yer aldığı Gasser ganglionu yer alır. Nervus trigeminus, 

ganglion trigeminale’nin distalinde nervus ophthalmicus (V1), nervus maxillaris (V2), 

nervus mandibularis (V3) olmak üzere üç ana dala ayrılarak baş ve yüze dağılır. 

Bu dallar ağrı-ısı, basınç-dokunma, iki nokta duyarlılığı, kas proprioseptive ve 

vibrasyon duyularını merkezi sinir sitemine taşır; ayrıca, nervus mandibularis içerisinde 

inerve ettiği kaslara giden motor aksonlar da vardır.[2,3] 

 

 Trigeminal nevralji, idiopatik ve semptomatik olarak sınıflandırılmaktadır. 

Görülme sıklığı kadınlarda erkeklere oranla iki kat daha fazladır. Genellikle 50 yaş 

sonrasında ortaya çıkar ve yaş ile insidansı artar. [4–7] 

 

Trigeminal nevralji'nin etyopatogenezisi hala kesin olarak açıklığa kavuşmamış 

olmasına rağmen, TN patofizyolojisi için en çok kabul gören görüş Devor ve arkadaşları  

tarafından tanımlanan ateşleme hipotezidir. Trigeminal sinir veya trigeminal ganglionda 

afferent  trigeminal nöronların sıkışma veya demiyelinizasyonun neden olabileceği 

anormalliklerden kaynaklandığı da düşünülmektedir. Bu hasar, nöronları aşırı duyarlı 

hale getirir, bu da anormal yerlerde özerk olarak impulslar üretebileceği anlamına gelir. 

Bu sıkışmanın en büyük nedenlerinden birinin, 1967 yılında Jannetta tarafından 

tanımlanan  kafatasına giriş yapmak için aynı forameni kullanan A. Cerebellaris 

superior’daki genişleme nedeniyle oluştuğu yönündedir. Bu arterin yaptığı baskının ya 

da kan akımı sırasında  oluşturduğu çarpıntının, sinirin ponstan çıkışından sonra 
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etkilediği düşünülmektedir. Bu tip  bir baskının sinirin koruyucu miyelin kılıfına zarar 

verebileceği ve sinir fonksiyonlarında artışa  ya da kararsızlığa yol açabileceği 

düşünülmektedir. Bu durum sonucunda sinirin duyusunu aldığı bölgeye yapılan en ufak 

stimulasyon ağrı ataklarının başlaması için yeterli olmakta ve bununla beraber sinirin 

stimulasyon sona erdikten sonra beyne ilettiği ağrı sinyallerini kesmesine de engel 

olmaktadır. 

 

 Günümüze kadar trigeminal nevralji  tedavisinde birçok medikal ve cerrahi 

yöntem uygulanmıştır. Mikrovasküler dekompresyon, Radyofrekans uygulanması, 

Gamma Knife, Perkütan yöntemlerle sinir blokajı başlıcalarıdır. 

Çalışmamızda  trigeminal sinire endoskopik endonazal transsinizoidal 

yaklaşımla foramen rotundum’a ulaşarak sinir blokajı yapmak hedeflenmiştir. Bunun 

için beş adet kadavrada bilateral endonazal transsinüzoidal transpterigolopatin 

yaklaşımla trigeminal sinir maxiller dalının komşulukları ile ilişkisi incelenerek güvenli 

giriş alanı saptanmaya çalışılmıştır. 
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4)  GENEL BİLGİLER 
 

4.1 Trigeminal Nevraljinin Tarihçesi 

 

Trigeminal nevraljiye ait bulgu ve semptomlar, Yunan Tıp Bilim adamı 

Kapadokyalı Aretaus’un MS. II. yy’da yazdığı eserlerinde görülmüştür.[8] 

 

İbni Sina yüzde ağrı ile belirtilen klinik bulgulara ‘Levket ‘ adını vermiş ve bu 

semptomları 8. yy’da “el-Kanun Fi’t Tıb” adlı kitabında tanımlamıştır.  Jurjani  

hastalığın sebebini arterin sinire olan yakın teması olarak bahseden ilk kişi olmuş ve  

Selçuklu tıp okullarında da okutulan “Zahire-i Harzemşahi” aslı kitabında tanımlamıştır. 

[8] 

 

Trigeminal nevralji Dr. Johannes , Micheal Fehr ve Ellias Schmidt tarafından  

ilk kez 1671 yılında tarif edilmiştir. Hastalığın ilk tanımı John Locke tarafından 1677 

yılında yapılmıştır. Alman Jakob Webfer’in 1727’de yayınlanan kitabı tıbbi 

literatürdeki ilk yayın olarak kabul edilir. [8,9] 

 

Hastalığın günümüzdeki klinik bulgularını ilk tarifleyen makale 1773 yılında 

İngiliz John Fothergill tarafından yazılmıştır.   Hastalık yıllarca “Fothergill Hastalığı” 

olarak tanımlanmıştır.[8–10]  

 

Nicholas Andre 1756’da “tic douloureux” betimlemesini  yüzdeki kasılmalar 

nedeniyle  kullanmıştır [8,9] 

 

Charles Bell ,trigeminal ve facial sinirlerinin görevlerini tanımlamış ve  19 yy’ın 

başlarında, nervus trigeminus ve nervus facialis’in motor ve duyu fonksiyonlarını 

tanımlamış ve tic doulourex’in trigeminal sinirden kaynaklı olduğunu bulmuştur. Bu 

tarihten sonra hastalıktan “trigeminal nevralji” olarak bahsedilmiştir.[10] 

 

Dandy 1934’te Jurjani’nin tezini geliştirerek , vasküler basıya benzer bir teori ile 

açıklamıştır. Dandy 215 serilik hasta serininin % 45 inde vasküler yapının trigeminal 

sinire kompresyon yaptığını belgelemiş. Baskı yapan arterden de ilk defa bahsedilmiştir. 
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Kompresyona neden olan arterin anterior inferior serebellar arter olduğunu 

söylemiştir.[11] 

 

Trigeminal kökün bası yapan damardan dekompresyonu ilk olarak 1959 yılında 

1959’da Gardner ve Miklos tarafından tanımlanmıştır. [12] 

 

Trigeminal nevraljide ilk mikroskobu kullanan Janetta, subtemporal ve  

suboksipital yaklaşımlarla n.trigeminus kökünün, pons çıkışında bir arter kıvrımı veya 

bir ven tarafından kompresyon veya burkulmaya maruz  kaldığını öne sürmüştür. Bu 

kompresyonu kaldırmak üzere Dandy’nin aksine dekompresyonu planlayan Jannetta 

“Mikrovaskuler Dekompresyon (MVD)” cerrahi yaklaşımını tanımlamıştır. [13] 

 

4.2 Trigeminal Sinirin Emriyolojisi – Histolojisi 

 

 Yüz faringeal arkus mezenşiminden köken alır. Yine Faringeyal arkustan 

Trigeminal sinir meydana gelir. Bu sebepten dolayı yüzün mimik kasları hariç (n. 

facialis), motor ve duyu innervasyonları Trigeminal sinir ve dalları tarafından 

karşılanmaktadır. 

 

 1.Brakiyal ( Faringeal) Arkus ‘tan gelişen kaslar; Çiğneme kasları (m. masseter 

,m pterygoideus medialis ve m. pterygoideus lateralis, m. temporalis ), kulak zarını 

geren m.tensor tympani, yumuşak damakta bulunan m.tensor veli palatini, suprahiyoid 

kaslar olan m.mylohyoideus ve m.digastrikusun venter anteriorudur. Trigeminal sinirin 

motor dallarını barındıran n. Mandibularis bu kasları innerve eder.[11] 

 

Tüm sinirler gibi trigeminal sinir de ektodermden gelişir. Nöral plağın şekillenip 

kenarlarının kalınlaşması ile birlikte nöral oluk meydana gelir. Oluğun karşı kenarları 

birbirine doğru uzanarak büyüme devam eder ve birleşerek nöral tüpü meydana getirir. 

Sinir dokularının hepsi nöral tüpten gelişir. Nöral plağın dış kenarı ile yüzey ektodermi 

arasında proksimalden distale doğru şerit düzeninde hücre farklılaşması meydana gelir. 

Nöral plikaların hareketi ile birbirine yaklaşan şeritler Crista Neuralis’i oluşturur. Crista 
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Neuralis’in gelişmesi ve plikaların birleşmesi ile birlikte tek bir şerit halini alırlar. 

Ardından segmental hücre adacıklarını oluşturmaya başlarlar.[14–16]   

  

Nervus Trigeminus lifleri periferik sinir liflerine benzerlik göstermektedir. 

Kollajen ve miyelin içeği  sebebiyle homojen parlak bir görünümdedir. [17–19] 

 

Trigeminal sinirin ganglionu da tipik periferik sinir ganglionuna benzer 

özellikler göstermektedir. Çok sayıda ganglion hücresi ve periferinde satellit hücreler 

bulunmaktadır. 

 

Trigeminal sinir’in dalları farklı sayıda sinir lifi içermektedir ve sensitif liflerin 

sayısı motor liflere göre daha fazladır.  

 

4.3 Trigeminal Sinirin Anatomisi 

 

Kranial kafa çiftleri n. vagus hariç, genel olarak baş ve boyun bölgesini 

ilgilendiren sinirlerdir. 12 adet kranial sinir mevcuttur ve bunlar beyin ve beyin 

sapından çıkmaktadırlar. Bunlar kendilerine ait has isimleri olmakla birlikte rostro- 

caudal sırasına göre Romen rakamları ile gösterilmektedirler. [20] 

 

Sinir hücreleri uyarıları iletme özelliğine göre farklı gruplara ayrılır. Uyarılar 

periferden merkezi sinir sistemine taşınıyorsa buna afferent (duyu) nöron,  merkezi sinir 

sisteminden kaslar ve bezlere iletiliyorsa efferent (motor) nöron denir. Sinir lifleri 

taşıdıkları fonksiyonel özelliklerine göre 7 grupta incelenir; 

 

1. Genel Somatik Afferent lifler (GSA) : Deri, iskelet, kas, eklem ve bağ 

dokusundan aldıkları duyuları merkezi sinir sistemine taşıyan 

aksonlardır. 

2. Genel Visseral Afferent lifler (GVA) : İç organlarımızdan aldıkları 

duyuları merkezi sinir sistemine taşıyan aksonlardır. 
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Bu dallar baş ve yüzün ağrı, ısı, basınç, dokunma, iki nokta duyarlılığı, kas 

proprioseptive ve vibrasyon duyularını merkezi sinir sistemine iletirler. Trigeminal 

sinirin 3 dalı da fossa cranii anterior ve media’nın tabanı ve fossa cranii posterior’un 

çatısını örten dura materi inerve eder. Mandibular dalın motor aksonları ile de kas 

innervasyonu sağlanır. [3,25,26] 

 

Somatomotor liflerin çıkış noktası ponsta olup nucleus motorius nervi 

trigeminidir. Nucleus motorius nervi trigeminiyi nuc.originis motorius n.trigemini ve 

nuc.originis accessorius n.trigemini meydana getirir. Bu lifler nervus trigeminusun 

radiks motoria denilen kısmını oluşturur. Trigeminal sinirin innerve ettiği kasların 

motor hareketlerinde ve koordinasyonundan sorumludurlar. Sensitif lifler impressio 

trigeminaledeki çukurlukta bulunan Ganglion trigeminale( ggl .Gasseri) den  köken 

alırlar. Bu çekirdekten çıkan lifler nervus trigeminusun radiks sensoriasını 

oluşturur.[26–28] 

 

Nervus opthalmicus (V1) kavernöz sinüsten geçerek fissura orbitalis süperiordan 

orbitaya girer. Alın, saçlı deri, üst göz kapağı, kornea, burun sırt derisi, üst burun 

boşluğu mukozasının duyusunu alır.  [29] 

 

Nervus maxillaris(V2), foramen rotundum’dan geçerek fossa pterigopalatinaya, 

infraorbital foramenden geçerek yüze dağılır. Yanak derisi, maksiller sinüs, alt burun 

boşluğu , üst dudak ve üst çene dişlerinin duyusunu alır. [29] 

 

Nervus mandibularis (V3) motor dalı olan n.buccalis ile birlikte foramen 

ovaleden kafa boşluğuna girer. Alt çene, alt dişler, alt dudak, çene ucu ve dış kulağın bir 

bölümünün duyusunu alır.[29] 

  

4.3.1 Nervus Trigeminus’un Çekirdekleri  

 

Nervus trigeminus’un beyin sapında dört adet çekirdeği bulunmaktadır. 

Bunlardan üç tanesi duyu, bir tanesi motor çekirdektir. Caudalden Kraniale doğru 

incelediğimizde 
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4.3.1.1. Nucleus spinalis nervi trigemini: 
 

Bu çekirdek trigeminal sinirin en caudal çekirdeğidir. Medulla spinalisin üst 

seviyelerine kadar uzanır (C2-4) [25]. Kranialde ise nucleus pontinus (principalis) nervi 

trigemini ile birleşir. Nervus trigeminusa ait olan ağrı ve ısı duyuları bu çekirdeğe 

ulaşır. Baş ve boyuna ait üst servikal duyular da Nucleus spinalis nn. trigeminus’un alt 

kısımlarına ulaşır. Ek olarak nervus fasialis, nervus glossopharyngeus ve nervus 

vagus’tan da başın duyusu ile ilgili bilgiler alır. [29] 

 

Üç bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler yukarıda nucleus pontinus (principalis) 

nervi trigemini ile bitişik olan pars oralis, ortada pars interpolaris ve medulla spinalis’in 

arka boynuzunun devamı şeklinde olan pars caudalisdir [3,30] 

 

Pars caudalis’de deriden gelen nosiseptif duyuları ve  düşük eşikli mekano 

duyunun afferent aksonları sonlanır.[3] 

 

Pars interpolaris’in ventrolateral ve dorsolateral olmak üzere iki fonksiyonel 

bölümü vardır. Dorsolateral kısmı nervus auriculotemporalis’ten bilgi alırken, 

ventrolateral kısmı ise nervus maxillaris ve nervus opthalmicus’un diğer dallarından 

gelen afferent aksonların ulaştığı yerdir [30] 

 

 

4.3.1.2 Nucleus pontinus (principalis) nervi trigemini: 
 

Dördüncü ventrikül hizasında, pons’un lateral tegmentum bölümünde, nucleus 

motorius nervi trigemini’nın posterolateralinde bulunur. Caudale doğru nucleus spinalis 

nervi trigemini ile birleşir. Nervus trigeminus’un mandibular arkına ait aksonlar en 

posteriordunda, maksiller arkına ait aksonlar orta bölümde, ophthalmic arkına ait 

aksonlar ise anteriorunda sonlanır. [3,26] 
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Sinus cavernosus’a Trigeminal ganglion sonrası dura materi delerek girer. Sinus 

cavernosus içerisindeki lateral duvarda ilerler. Komşulukları; üstünde n. . oculomotorius 

ve n trochlearis, medialinde n. abducens ve altında n. maxillaris seyreder. Falx 

cerebri’nin posteriorunu ve tentorium cerebelli’nin dural innervasyonun sağlayan dalı 

olan r. tentorius (r. meningeus recurrens) dalını verdikten sonra superior orbital fissüre 

girer. Superior Orbital fissur içerisinde n. 

lacrimalis, n. frontalis ve n. nasociliaris diye 

isimlendirilen üç ana dalını verir. [25,26] . 

Dalları ile göz ve çevresi, burunun ön 

bölümünün mukozası, burun ve alından 

vertekse kadar kısım ve ekstraokuler 

kaslardan gelen proprioseptif duyuları alır.  

[22–24,38] 

 

 N. ophthalmicus dalları:  

1) N. frontalis 

a) N. supraorbitalis 

i) R. lateralis 

ii) R. medialis 

b) N. supratrochlearis 

2) N. lakrimalis 

a) R. commicans cum nervo zygomatico 

3)N. nasociliaris 

a)Nn.ciliares longi 

b)N. etmoidalis posterior 

c)R. meningeus anterior 

d)N. etmoidalis anterior 

e)Rr. nasales interni 

f)Rr. nasales laterales 

g)Rr. nasales mediales 

h)R. nasalis externus 

i)N. i nfratroklearis 

j)Rr. palpebrales 

 

Şekil 4.1. N.Ophtalmicus’un dalları  
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Gl lacrimalis’in sekretomotor innevasyonunu n. maxillaris’in ramus 

zygomaticotemporalis dalı ile birlikte yerine getirir. Bu sinirler çok sık görülmese de 

birbirlerinin sekretomor görevini üstlenebilir [3,25,39]. 

 

Nervus nasociliaris göz küresinin innervasyonundan sorumludur. Kavernöz 

sinüste oftalmik sinirden ayrılarak anulus tendineus communis (Zinn)’i delerek orbitaya 

giriş yapar. N.Nasociliaris a.ophtalmicus ile beraber seyreder ve n.opticus’u üstten 

çaprazlar ve orbita medial duvarına uzanır. Musculus obliquus superior ile m. rectus 

medialis arasında r. ganglionaris ciliaris, n. nasociliaris, nn. ciliares longi ve n. 

ethmoidalis posterior dalları çıkar, ardından  n. ethmoidalis anterior ve n. 

infratrochlearis adlı iki uç dala ayrılır [3,25]. 

 

R. communicans (cum ganglio ciliari) Musculus rectus lateralis’in iki başı 

arasından ayrılan  ganglion ciliare’ye giden birleştirici dallardır. İçerisinde yalnız GSA 

aksonlar bulunmaktadır. Bu aksonlar ganglion ciliare’de sinaps yapmadan  n. ciliaris 

brevis’e katılır [3,25] 

 

Nervus nasociliaris’in n. opticus’u çaprazladığı kısımda  nn. ciliares longi dalları 

ayrılır. Bu dallar nn. ciliaris brevis’ler beraber sclera’yı geçerek gözün sclera ile 

chroidea tabakası arasında ilerler. İris, cornea ve corpus ciliare’yi inerve eder. [3,25] 

 

Nervus ethmoidalis posterior, foramen ethmoidale posteriorus’tan geçerek 

orbita’yı terk eder. N. ethmoidalis sinus sphenoidalis ile cellulae ethmoidales 

posteriores mukozasında dağılır . [3,25] 

 

Nervus ethmoidalis anterior, foramen ethmoidale anteriorus’dan fossa crani 

anteriora girer. Lamina cribrosa üzerinden geçerek crista galli’nin yakınındaki 

boşluktan  geçerek cavitas nasi’ye ulaşır ve rr. nasales interni ve rr. nasalis externus 

dallarına ayrılır. Rami nasales interni, septum nasi ve cavitas nasi mukozasında, rr. 

nasales externi burun derisinde dağılır .  [3,25,26] 

 

Nervus infratrochlearis, m. rectus medialis’in üzerinden seyrederek trochlea’nın 

altından orbita’yı terk eder. Göz kapakları, konjuktiva ve burun yan derisinin duyusunu 

alır . [3,25,26] 
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4.3.2.3.2 Nervus Maxillaris 

 

Trigeminal sinirin orta kalınlıktaki siniri olan n.maxillaris, n.opthalmicus gibi  

sadece duyusal lifler taşımaktadır. N. maxillaris kavernoz sinusun yan duvarında seyri 

sırasında GSA aksonlarını taşıyan r.meningeus dalını verir. Ardından sinüs 

cavernosunun içinden geçerek dura mater’in altındaki foramen rotundum’dan geçerek 

fossa cranii mediayı terk eder ve fossa pterygopalatina’ya gelir. Pterygopalatin fossa’da 

öne doğru uzanarak ganglion pterygopalatinum ile iletişim kurar ve fissura orbitalis 

inferiordan orbitaya girer. Burada sinir n. 

infraorbitalis olarak adlandırılır ve yüze 

çıkıp, alt göz kapağını, burun kanatlarını ve 

üst dudağı innerve eden  rr. palpebrales 

inferiores, rr. nasales externi , rr. nasales 

interni ve rr. labiales superiores dallarına 

ayrılarak sonlanır [3,25,26].  

Ş

e
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Şekil 4.2. N.Maxillaris dalları [22–24,38] 

 

N.maxillaris’in dalları : 

1) R. meningeus 

2) Rr. ganglionici (nn. pterygopalatini) 

a)Radix parasympathetica 

b)Radix sympathetica 

c)Radix sensoria 

d)Rr. orbitales 

e)Rr. nasales posteriores superiores laterales&mediales 

f)N. nasopalatini (n. sphenopalatinus) 

g) N. pharyngeus 

h) N. palatinus majör 

i) Nn. palatini minores 

3) Nn. alveolares superiores 

a) Rr. alveolares superiores posteriores 
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dentalis superior’u oluştururlar. Bu pleksustan çıkan dallar ise üst molar ve premolar 

dişlerle bunların gingivalarında dağılır. [40] 

 

Rami alveolares superiores posteriores maxilla’nın facies infratemporalis’inden 

geçer. Sinus maxillaris’e duyu dalları verdikten sonra plexus dentales superior aracılığı 

ile molar dişleri inerve eden küçük dallara ayrılır [3] 

 

Ramus alveolaris superior medius, N maksilllaris’in kanalis infraorbitalis’i 

içindeki kısımdan çıkar ve pleksus dentalis’i yaparlar. Plexus dentales superior aracığı 

ile üst premolar dişleri inerve eden küçük dallara ayrılır [3]. 

 

Rami alveolares superiores anteriores, sinüs maxillaris’in ön yüzeyinde  incisiv 

ve canini dişlere ulaşarak  dallara ayrılır. Plexus dentalis superior’un oluşumuna katkıda 

bulunur  ve cavitas nasi ile sinüs maxillaris’e dağılan dallar verir [3]. 

 

Nervus zygomaticus, fissura orbitalis inferior’dan geçip cavitas orbitalis’e girer 

ve burada r. zygomaticotemporalis ile r. zygomaticofacialis adı verilen iki uç dalına 

ayrılır. Bu dallar os zygomaticus içerisinden geçerek yüzün temporal ve zyogomatic 

bölge derisine dağılır. Ramus zygomaticotemporalis gl. lacrimalis’e giden postsinaptik 

parasempatik aksonlar içerir [3,25,26]. 

 

4.3.2.3.3 Nervus Mandibularis 

 

Nervus mandibularis n.trigeminus’un en kalın ve en uzun dalıdır. Ganglion 

trigeminale’nin lateralindeki duyusal lifler ile ganglionun tabanından çıkar motor lifler 

oluşturur. Bu iki kök birlikte fossa cranii’yi foramen ovale aracılığı ile terk ederek fossa 

infratemporalis’e ulaşır.  
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N.mandibularis, foramen ovale’yi geçtikten sonra fossa infratemporalis’te r. 

meningeus ve n. pterygoideus medialis dallarını verir ve ggl. oticum seviyesinde iki 

trunkus halinde devam eder. İlk olarak r . meningeus dalı çıkar. R. meningeus foramen 

ovaleden geçtikten sonra foramen 

spinosumdan geçerek tekrar cavitas cranii’‘ye 

giriş yaparak dura mater encephali ve cellulae 

mastoidea’ya dağılan GSA aksonlarını verir 

[41]. Nervus pterygoideus medialis dalı  m. 

pterygoideus medialisi uyarır. Ganglion 

oticum’a küçük 2 adet dal verdikten sonra m. 

tensor tympani ile m. tensor veli palatini’yi 

inerve eden n. musculi tensoris veli palatini ve  

n. musculi tensoris tympani dallarını verir 

[14,42,43]. 

 

 

            [22–24,38] 

N.Mandibularis’ in dalları:                                                    

Ana kökten çıkan dallar:  
 

1) R. meningeus (n. spinosus)  

2) N. pterygoideus medialis  

a) n. musculi tensoris veli palatini  

b) n. musculi tensoris tympani  

   

Trunkus anteriordan çıkan dallar 
 

 1) N. massetericus 

 2) Nn. temporales profundi 

 3) N. pterygoideus lateralis 

 4) N. buccalis 

 

Trunkus posteriordan çıkan dallar 

 

 1) N. auriculotemporalis 

    a)Rr. communicantes (cum nervo faciali) 

Şekil 4.3. N.Mandibularis dalları  
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N. Auriculotemporalis a.meningea media etrafında ikiye ayrılır. İkiye ayrılan 

dallar foramen spinosum’dan geçtikten sonra birleşerek parotis bezinin içerisinden veya 

dış yüzeyinde mandibula boynu ve sfenomandibüler ligaman arasına doğru ilerler. Sinir  

yüzeyel temporal arterin arkasında regio temporaliste rr.Temporales superficiales 

dallarına ayrılarak sonlanır.Yolu boyunca nn. auriculares anteriores, n. Meatus acustici 

externi, rr. Membranae tympanii isimli dallarını verir. Bu dallar dış akustik meatus ve 

timpanik zara ait duyuları alır. Glandula parotidea’ya sekretomeotor impulslar ggl. 

oticum’dan gelen postsinaptik parasempatik aksonların rr. Paratidei‘ye katılması ile 

sağlanır. 

 

Nervus lingualis, dilin ön üçte ikisinden ve ağız tabanından gelen duyusal lifler 

içerir. N. facialis’in chorda tympani dalı gl. submandibularis ve gl. sublingualis’e giden 

presinaptik parasempatik aksonları taşır. Chorda tympani ve n.linguinalis, mandibula 

boynu hizasında birleşir. Lingual sinir, sinirden çıkan çok sayıda lifle desteklenen 

submandibüler ganglionun yer aldığı hiyoglossus ve milohiyoid kaslar arasındaki 

mesafeye ulaşmak için ileriye doğru kıvrılmadan önce, alt alveoler sinirin önünde kısa 

bir süre aşağıya doğru iner. Sinir daha sonra submandibüler duktusun altında ilmikler 

yapar ve dilin ön üçte ikisinin müköz zarını, boğaz istmusunun alt kısmını ve alt 

dişetlerinin lingula yüzeyleri dahil ağız tabanını besleyen terminal dallara bölünmek 

üzere bu duktusun medial tarafında yukarı doğru yönelir. Bu dallar glossofaringeal ve 

hipoglossal sinirlerin terminal dalları ile bağlantı kurar [3,26]. 

 

4.3.3 N. Trigeminusun Sempatik ve Parasempatik Lifleri 

 

N. trigeminusun dallarına ait parasempatik ve sempatik  4 adet ganglionlar 

vardır. Bunlar:  

 

1) Ggl. Siliyare: N. oftalmikus’la ilgili olup n. optikus’un lateralindedir. Edinger 

Westphal çekirdeğinden gelen parasempatik visseral efferent lifler olup, ggl. siliyare’ye 

n. okulomotorius’un dalları ile gelirler. Postgangliyonik lifler göz küresine kısa lifler 

halinde gelirler.  

 

2) Ggl. pterygopalatina (Sfenopalatina):  N. maksillaris ile ilgili olup fossa 

pterygopalatina’da bulunmaktadır. Parasempatik ve sempatik liflerin büyük bölümü n. 
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petrosus majör (süperficialis) ve derin petrozal sinirlerin birleşmesinden oluşur ve 

pterigoid kanaldan gangliyona girer.  

 

3) Ggl. Submandibulare: N. mandibularis ile ilişkili olup, submandibular glandın 

üzerinde, m. hyoglossus üstünde, n. lingualis altında yerleşmiştir. Duyusal kökü, n. 

lingualis ile ilgili liflerden oluşur. Sempatik lifleri a. fasiyalis çevresindeki pleksustan 

gelirler. Parasempatik kök, n.intermediusun postgangliyonik visseral efferent liflerinden 

oluşur. Korda timpani yoluyla n. lingualise girerek gangliyona gelirler.  

 

4) Ggl. Otikum: Foramen ovale altında, n. mandibularisin medialindedir. 

Duyusal kökü, yalnız n. mandibularisten gelen liflerden oluşur. Sempatik kök, a. 

meningea media’nın çevresindeki pleksustan gelen liflerden oluşur. Parasempatik kök, 

n. petrosus majör ( süperfisialis) den oluşur.[28] 

 

4.4.Trigeminal Nevralji  

 

Trigeminal nevralji kraniyal nevraljiler arasında en sık görülenidir. Trigeminal 

nevralji; unilateral olmakla birlikte nadiren bilateral , ani başlangıçlı ve aniden 

sonlanan, trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalına yayılan  sınırlı kısa süreli, elektrik 

şokuna benzer, zararsız stimulasyon ile tetiklenen ağrılar ile karakterize bir kraniyal 

nevraljidir. Ağrının demiyelenize aksonlardaki impuls akımının komşu nöronlara 

yayılması ile ortaya çıktığı öncelikli olarak düşünülen teoridir. Tespit edilmiş bir sebebi 

olmamasına rağmen başka bir hastalığın sonucu ile de gelişebilir.[44] 

 

4.4.1 Epidemiyoloji 

  

 Trigeminal nevraljinin görülme sıklık oranı 4.3/100,000 dir. Genellikle 50 

yaşından sonra başlamaktadır. Kadınlarda erkeklere oranla daha sık görülmektedir 

(%50-65 ). [7,45] Sağ tarafta görülme sıklığı daha fazladır( %60). Bilateral trigeminal 

nevralji varlığı çok az görülmektedir. En büyük seriler incelendiğinde semptomların 

bilateral olduğu % 0,31 ila % 11,9 oranında bildirilmiştir [46,47].  Bilateral tigeminal 
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nevraljili hastaların % 18’inde multiple skleroz görülebilir. Multiple sklerozlu hastaların 

ise % 2’sinde trigeminal nevralji olma ihtimali düşünülmelidir. 

 

4.4.2 Fizyopatoloji 

 

Trigeminal nevralji’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Trigeminal 

nevralji büyük çoğunlukla idyopatiktir, ancak yapısal lezyonlara da bağlı 

olabilmektedir. Şu ana kadar etkinliği kanıtlanmış en büyük teori kök giriş bölgesindeki 

vasküler bası teorisidir. Esansiyel (İdiopatik, Primer) trigeminal nevraljilerin etyolojik 

ve patogenetik faktörleri halen araştırılmaktadır.[48] 

 

Trigeminal nevraljiye sebep  olabilecek patolojiler incelendiğinde Gasser 

ganglionundan ponsa kadar olan trase boyunca sensorial lifler en az üç yerde basıyla 

karşılaşabilir. Bu lokalizasyonlar ganglion sonrası, petroz kemik apeksi ve ponsa giriş 

yaptığı yer olarak gözlenmiştir. Ganglion sonrası internal karotid arterin Gasser 

ganglionun ventral yüzeyine sürekli pulsatif  etkileşimi, sensorial liflerin gangliondan 

sonra petroz kemiğin apeksine  doğru devam ederken  duranın meydana getirdiği 

katlantılar sonucu basıya uğraması ve trigeminal sinirin sensorial liflerinin kök girişi 

bölgesinde vasküler basıya maruz kalması  trigeminal nervraljiye neden olabilir.  

 

Gasser Ganglionunun altında orta fossa tabanındaki defektin karotid arterin 

gangliona pulsasyonuna bağlı olabileceğini Kerr bildirmiştir. Yaş ilerledikçe karotid 

kanalın kemik kısmının ince bir bağ dokusuna dönüşmesi sonucu İnternal Karotid Arter 

ve Gasser Ganglion’unun birbirlerine yakınlaşması ile arter pulsasyonunun ganglionu 

etkilemesinin ağrıya sebebiyet verdiği bildirilmiştir. Bu temas sadece n. maksillaris ve 

n. mandibularis’i  ilgilendirir. 

 

 Kugelberg ağrının dokunma aksonları ile taşınmadığını belirtmiştir. Davor ve 

arkadaşları “ignition hipotezi’ni geliştirmiştir.  Bu hipoteze göre normalde akson 

etrafındaki izolasyon azaldığında bir nörondaki impuls akımı komşu nörona yayılır. Bu 

duruma ektopik cross-talk denir. Dokunma duyusu ile ağrı duyusu taşıyan aksonların 

çapraz etkileşimi ile paroksismal ağrı ortaya çıkar. 
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 Root entry zone bölgesindeki damarların sinire uzun süreli temas etmesi sonucu 

demiyelizasyona yol açması ile kısa devre meydana getirerek  paroksismal ağrıyı neden 

olduğu düşünülmektedir. Bu hastaların dekompresyondan fayda görmesi, bu teoriyi 

desteklemektedir. Ancak yapılan MR ve kadavra çalışmalarında klinik semptomu 

olmamasına rağmen sinirlerde de nörovasküler bası olduğu gözlenmektedir. Manyetik 

rezonans görüntülemelerinde  trigeminal nevralji tanısı olmayan kişilerde nörovasküler 

kompresyon % 46 oranında tek taraflı, % 37 oranında bilateral olarak görülmektedir. 

Trigeminal nevralji hastalarında ise % 94 oranında semptomatik tarafta, % 50 oranında 

asemptomatik tarafında nörovasküler kompresyon gözlenmekte.[49] 

 

 Jia & Li’nin öne sürdüğü hipotez biorezonanstır. Bu hipoteze göre n. 

trigeminus’u saran yapılardaki lokalizasyon, boyut ve diğer fiziksel faktörler 

değiştiğinde, bu etraf dokuların titreşim frekansının n. trigeminus’un doğal frekansına  

yaklaşması sonucunda biorezonans oluşur. Genlik artışı, aksonların yapısına veya 

membranın geçirgenliğine zarar vererek sinirde anormal impuls akışına sebep olabilir. 

Kan damarlarının titreşim frekansı, n. trigeminus’un doğal frekansına ulaştığında 

vasküler kompresyona bağlı olmaksızın ağrıya neden olur. Bu hipotez hem MRG’de 

nörovasküler kompresyon olmamasına  rağmen klinik semptomu olmayan hastaları, 

hem de MRG’ da vasküler kompresyona görülmeyen ama nörovasküler kompresyon 

tedavisi ile ağrılarında iyileşme yaşayan hastaları açıklar [50]. 

 

Ishikawa ve arkadaşları, idiyopatik trigeminal nevralji hastalarına yapılan  

cerrahi tedavilerin sonuçlarına göre sinir kökü ile çevre dokular arasındaki arachnoid 

mater’de kalınlaşma veya granulomatöz adhezyonun n. trigeminus’un kökünde açılaşma 

veya torsiyona sebeb olabileceğini bildirmiştir. Bu hipotezi destekler nitelikle Hsu ve 

arkadaşları kendi serilerinde trigeminal nevralji nedeniyle ameliyat edilen hastaların  % 

7.7’sinde arachnoidea mater’de kalınlaşma olduğunu beyan etmişlerdir. 

Yapılan çalışmalar ışığında, santral yapılardaki morfolojik değişikliklerin de trigeminal 

nevraljiye sebeb olduğunu göstermişlerdir. Trigeminal nevraljinin thalamus, n. 

trigeminus’un çekirdekleri veya cortex cerebri hasarı gibi santral mekanizmalar 

nedeniyle meydana geldiğini varsayan teoriler ortaya atılmıştır [51]. 
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a. Paroksismal tarzda, bir saniye ila iki dakika kadar sürebilen zaman 

aralıklarında 

b. Farklı şiddetlerde 

c. Elektrik şokuna benzer, vurucu, yüzeysel ya da bıçaklama tarzında 

d. Yüzün etkilenen tarafında zararsız bir stimulasyonla tetiklenen 

D. Nörolojik hasara dair klinik kanıt olmaması 

E. ICHD-3 tanılarından başka biri ile daha iyi açıklanamaması 

 

İdiopatik nevraljide ağrı atakları arasında hastada semptom yoktur. Eğer paroksismal 

ağrı ataklarının devamında  ek olarak aynı bölgelerde süregelen bir yüz ağrısı var ise 

atipik trigeminal nevralji (tip 2 trigeminal nevralji, sürekli yüz ağrısı ile birlikte klasik 

trigeminal nevralji) olarak sınıflandırılır .[6,44] 

  

Atipik nevralji’nin tanı kriterleri aşağıdaki gibidir: 

 

A. Klasik trigeminal nevralji kriterlerine uygun tekrarlayan ağrı 

B. Etkilenen yüz kısmında orta şiddetli sürekli yüz ağrısı 

C. ICHD-3 tanılarından başka biri ile daha iyi açıklanamaması 

 

4.4.3.2 Semptomatik Trigeminal Nevralji 
 

Semptomatik trigeminal nevraljide etken faktör bir yer kaplayan lezyon veya 

enfeksiyon sekonder olarak belirtilmiştir. 

 

Trigeminal nevralji etiyolojisinde sinüs maxillaris, burun ve boğazın kronik 

inflamasyonları trigeminal nevralji gelişmesine doğrudan etki edebilir [52]. Sabalys’in 

yaptığı çalışmaya göre trigeminal nevraljili hastaların % 89.5’inde kulak, boğaz ve 

maxillofacial bölgede inflamatuar hastalık veya hastalık hikayesi olduğunu belirtmiştir. 

Üst solunum yolu enfeksiyonlarının ardından trigeminal nevralji görülen bir vakada 

antibiyotik tedavisi ile beraber nevralji semptomlarının yok olduğu bildirilmiştir [53]. 

Fakat yapılan başka bir çalımada enfeksiyonların daha bol gözüktüğü kış ve sonbahar 

aylarında trigeminal nevralji insidansından artış saptanmamıştır [54]. 
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Paroksismal nevralji ağrılarını ortaya çıkarabilen diğer bir etken ise Herpes 

zoster virüsüdür. Virüsün sinirin dallarını etkilemesi sonucu nevralji gözükmektedir. En 

çok etkilenen dal n. ophthalmicus’tur [55,56]. Kombine antiviral ajanlar ve 

antidepresanlar, analjezikler en etkili tedavi yöntemidir [57]. 

 

 Tümör nedeni ile trigeminal sinire doğrudan veya indirek bası yaparak 

trigeminal nevralji çıkma oranı %1 - %13 arasındadır [58]. Kafa tabanı tümörlerinin 

n.trigeminus köküne baskı yaparak primer ağrıya neden olabilir. Kompresyonun devam 

eden hal  alması üzerine schwann hücrelerinin haraplanması ve aksonal hasar 

gelişmesine neden olabilmektedir [59]. 

 

Fossa cranii media’daki malign süreçler, spesifik infeksiyonların yerleşmesi, 

lökoz grubu kan hastalıklarına bağlı lokal kolleksiyonlar, nörofibromatoz, hidaktik kist, 

orta kulaktan köken alan serebral apseler, kolesteatomalar gibi patolojiler sonucunda 

trigeminal nevralji gelişebilir. 

 

Multipl skleroz, trigeminal nevralji hastalarının %2-4’ünde görülür. Görülme 

yaşı MS li hastalarda daha düşüktür. Genellikle nevralji ilk dönemlerde bulgu vermeye 

başlar ve bilateraldir. Diyabet, sinirleri besleyen damarlara zarar vermesi ile akson 

hasarına sebebiyet vererek trigeminal nevraljiye neden olabilir [55]. 

 

Ailesinde trigeminal nevralji hikayesi olan trigeminal nevraljili hastaların 

kalıtımsal olarak yatkınlık olduğu National Institute of Neurological Disorders and 

Stroke’daki çalışmalarda gözlenmiştir [60]. 

 

4.4.5 Tanı 

 

Teşhiste en önemli olan ağrının paterni ve davranış biçimidir. Tanı koymada 

başlıca faktör hastanın şikayetleri ve öyküsüdür. Ağrının karbamazepine (tegretol) 

duyarlı olarak  azalması da teşhis için yararlı bir göstergedir [46]. Trigeminal nevralji 

vakalarında radyolojik görüntülemenin yeri oldukça azdır. Daha çok yapılan radyolojik 

inceleme ile ağrıya yol açan tümör, multipl skleroz, araknoid kist, meningeal 
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inflamasyon, anevrizma, arteriyovenöz malformasyon gibi sekonder ağrı durumlarının 

olmadığını göstermek için kullanılır. 

  

 Vakaların yüzünde duyu kusuru çok az veya  tamamen normaldir. İleri derecede 

trigeminal nevralji hastalarında tikleri yüzünde konumlarını bile tamamlayamazlar. 

Büyük ölçüde yüzlerine dokunulması çok rahatsız eder. 

 

Kranial MR cerrahi düşünülen hastalara pre op mutlaka yapılmalıdır. Bası yapan 

vasküler yapıları ortaya koyabilir, kafa tabanı yer kaplayan lezyonlarını gösterebilir. 

Kranial MR’da V. kranial sinir ile vasküler kontağın olup olmadığını, vertebrobaziler 

ektaziyi ve anevrizmayı görmek mümkün olabilir.  Gadoliniumlu T1 ağırlıklı kesitler V, VII 

ve VIII. kranial sinirleri gösterebilir. Koronal ve aksiyel kesitlerde REZ ile ganglion 

arasındaki V. kranial sinir daha iyi görülür. Vasküler yapılar ile sinir arasındaki 

kompresyona neden olan ilişkiyi koronal kesitlerde daha iyi görmek mümkündür. MRG ve 

MRA’nın birlikte yapılması bu görüntüleri değerlendirmede çok yardımcı olur. Özellikle 

noninvaziv bir yöntem olması önemli bir avantajdır [6,61]. 

 

Yapılan intraarteriyal DSA (dijital substraction anjiyografi. serebral anjiyografi) 

cerrahi endikasyonları değiştirebilmekte ve hatta cerrahi kontrendikasyonları 

gösterebilmekte ve cerrahi sırasında risk oluşturabilecek damarsal anomalileri de ortaya 

koymaktadır [62]. 

 

Ayırıcı tanısında ilk başta özellikle glossofaringeal nevralji, postherpetik 

nevralji, Reader sendromu genikulat nevralji, küme tipi başağrıları, post-travmatik fasial 

nevralji ve diş ağrıları dikkate alınmalıdır. 

 

4.4.6 Klinik 

 

 Trigeminal nevraljide ağrı genellikle yüz yada intraoral bölgeyi etkiler biçimde 

sinirin mandibular veya maxillar dalından başlar. Trigeminal nevraljinin ağrısı 

paroksismal tarzda, ani başlangıçlı ve geçici krizler halinde olmalıdır. Ağrı tipik olarak 

ani, bıçaklayıcı tarzda, elektrik şokuna benzer şekildedir. Ataklar en fazla iki dakikada 

sonlanmalıdır, ancak çoğu zaman birkaç saniye süreyle sınırlıdırlar [4,63]. Hastaları 

%63 ‘ünde semptomsuz ayları, yılları bulan remisyon dönemleri görülmektedir.[45]. 
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Trigeminal nevralji ağrısı unilateraldir ve hiçbir zaman karşı tarafa geçmez. Bilateral 

ağrı nadir olarak santral nedenlerden dolayı görülebilir.  

  

 Nervus trigeminus’un innerve ettiği yüz dermatomlarına mekanik uyaranlar ile 

ağrının tetiklenmesi karekteristik özelliklerindendir. Ağrı nedeni dokunsal uyaranlar 

olabileceği gibi, uyaranlar ile birlikte yüz hareketlerinin de olduğu gibi tıraş olmak, diş 

fırçalamak, yeme- içme aktiviteleri veya konuşma, gülme gibi sadece hareket içeren 

aktiviteler de atakları tetikleyebilir. 

 

 Tetik noktalar çoğu hastada çok küçüktür. Genelde yüzün orta kısmında, 

kaşlarda, burun ucu ve yanaklarda bulunur [4,64]. 

 

4.4.7 Tedavi Yöntemleri 

 

 Fizyopatolojisi ile ilgili bir çok teorisi olan trigeminal nevraljinin medikal ve 

cerrahi olmak üzere pek çok tedavi seçeneği vardır. Genel itibari ile medikal tedaviye 

yanıt vermeyen durumlarda cerrahi seçenekler düşünülmeye başlanır. 

4.4.7.1 Medikal Tedavi  
 

 Öncelikli olarak akla gelen ilk ilaç voltaj duyarlı sodyum kanallarını bloke 

ederek ağrı kontrolün sağlayan karbamazepine’dir. Başarı oranı % 70 olan 

karbamazepine’nin hemopoetik yan etkilerinden dolayı tolere etmeyen hastalarda 

oxcarbazepine de kullanılmaktadır [65,66]. Eğer karbamazepine hiç yanıt yoksa 

trigeminal Nevralji tanısından şüphelenilmedir. Karbamazepin monoterapisinden 

gereken yanıt alınamazsa, karbamazepine baklofen veya klonazepam da eklenebilir . Bu 

tedavilerde fayda vermez ise fenitoin, pimozid ya da valproik asit monoterapisi uygun 

bir seçim olacaktır.  Trigeminal nevraljide sıklıkla kullanılan ilaçların etki 

mekanizmaları, doz aralığı ve yan etkileri Tablo 4.5’de gösterilmiştir. 

 


























































































