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1) OZET

Fizyopatolojisi kesin olarak bilinmeyen trigeminal nevralji tedavisinde birgok
yontem denenmesine ragmen fikir birligi saglanmis bir segenek yoktur. Bu c¢aligma ile,
ilaca direngli trigeminal nevralji hastaliginin cerrahi tedavisine minimal invaziv
endoskopik yeni bir yaklasim ortaya konmasi amag¢lanmistir. Endoskopik endonazal
transmaksiller transptreygopalatin yolla, foramen rotunduma g¢evre vaskiiler ve noral
dokulara zarar vermeden ulasilmasi i¢in kraniometrik Ol¢limler yapilmis, nirengi
noktalar1 belirlenmistir. Bu nirengi noktalari ve bu noktalarin foramen rotundum ile
olan iligkileri arastirilarak endoskopik yaklasim ile giivenli ve hedefe yonelik minimal

invaziv cerrahi alan olusturmak amaclanmistir

Bu ¢alisma Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalin’da 5
adet fikse edilmemis kadavra basi kullanilarak yapilmistir. Biitiin kadavralara ayni
cerrahi prosediir uygulandi. ilk calisilan kadavra basinda pterigopalatin fossaya giris
noktasini tespit etmek amagli bilateral olarak subtemporal kraniotomi yapilarak
ekstradural ilerlendi ve foramen rotundum bulundu. Foramen rotundumdan sitilet
gonderilerek transnazal olarak ulasacagimiz nokta onceden teyit edildi. Endoskopik
olarak transnazal olarak girildikten sonra sfeniod ostium bulundu duvarlar teyit edildi.
Posterior sfenoidotomi yapilarak optik protuberens, karotid protuberens ve sfenoid
siniis lateral duvart ortaya konuldu. Orta konka medialize edildikten sonra maksiller
siniisiin anterior duvari acildi. ilk kadavrada ekstradural olarak gonderilen sitilet
taninarak maksiller siniislin posterior duvari acildi ve foramen rotundumun onceden
belirlenen landmarklara uzakliklarr 6l¢iildii ve n. maksillarisin pozisyonu belirlendi.

Daha sonraki kadavralarda sitilet kullanilmadan 6l¢iimler tamamlandi.

Yapilan oOl¢limler dogrultusunda sfenoid siniis lateral duvarimmin maksiller
sinilisiin posterior duvar1 arasindaki mesafe ortalama 4.32 mm SD : 1.29 mm olarak
hesaplandi. Sfenopalatin arterin foramen rotundum ile arasindaki mesafe ortalama 3.7
mm SD: 0.81 mm olarak hesaplandi. Foramen rotundumun &lgiilen caplar1 ortalamasi
2.57 mm SD: 0.74 mm olarak bulundu. Pterigopalatin kanal — fissiir ile foramen

fotundum arasindaki oOlgiilen ortalama mesafe 1.36 mm SD: 0.47mm olarak saptandi.



Maksiller sinir ¢ikis pozisyonu olarak foramen rotundumun inferiolateralinde tespit

edilmistir.

Calismamizda belirttigimiz ~ gibi, endoskopik endonazal transmaksiller
transptreygopalatin yolla, foramen rotunduma ulasilirken sfenoid siniis lateral duvari ,
sfenopalatin arter ve pterigopalatin kanal 6nemli kilavuz anatomik noktalardir. Bu
calisma ile gosterildigi lizere, foramen rotundum ortaya konduktan sonra maxiller sinir
panoromik olarak viziialize edilebilmekte ve maksiller sinir trasessi agikca
anlasilmaktadir. Bu kadaverik ¢alisma amaglanan yeni endoskopik cerrahi tedavilerin

yontemlerinin Oniiniin agilmasidir.

Endoskopik taze kadavra calismalari yiliksek deneyim ve cerrahi nosyon
gerektirdiginden bu alanda daha fazla calisma yapilarak yaklagimin gelistirilmesi ve

Klinikte uygulanmaya baslanmasi ile birlikte cerrahi prensipler yerine oturacaktir.

Anahtar kelimeler : Trigeminal nevralji , Transpterigopalatin , Endoskopik,

Kraniometrik



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.



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



3) GIRIS ve AMAC

Kraniyal sinirlerin en kalin1 ve en biiytigii olan nervus trigeminus hem duyusal
hem motor lifler igermektedir..Yiliziin duyusal inervasyonu, mimik ve c¢igneme

kaslarmin innervasyonunu saglar.[1]

Nervus trigeminus ponsun 6n yiiziinde 2 kok halinde ¢ikar. Bu koklerden kalin
olan1 duyusal dali , ince olan1 motor dalidir. Bu iki kok pons’un ventralinde beyin
omurilik sivisi igeren pontocerebellar cisterna igerisinde ilerleyerek os temporale’nin
pars petrosa’sinin apeksine dogru uzanir. Petrozal parganin 6n ucunda bulunan
impressio trigeminale’nin istiinii dura mater orter. Burada dura materin olusturdugu
odaciga Meckel cave adi verildi. Bu kese igerisinde nervus trigeminus’un duyu
aksonlarinin hiicre gévdelerinin yer aldig1 Gasser ganglionu yer alir. Nervus trigeminus,
ganglion trigeminale’nin distalinde nervus ophthalmicus (V1), nervus maxillaris (V2),
nervus mandibularis (V3) olmak {izere ii¢ ana dala ayrilarak bas ve yiize dagilir.

Bu dallar agri-1s1, basing-dokunma, iki nokta duyarliligi, kas proprioseptive ve
vibrasyon duyularini merkezi sinir sitemine tasir; ayrica, nervus mandibularis icerisinde

inerve ettigi kaslara giden motor aksonlar da vardir.[2,3]

Trigeminal nevralji, idiopatik ve semptomatik olarak siniflandirilmaktadir.
Goriilme sikligr kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha fazladir. Genellikle 50 yas

sonrasinda ortaya ¢ikar ve yas ile insidansi artar. [4-7]

Trigeminal nevralji'nin etyopatogenezisi hala kesin olarak agikliga kavusmamig
olmasia ragmen, TN patofizyolojisi i¢in en ¢ok kabul goéren goriis Devor ve arkadaslar
tarafindan tanimlanan atesleme hipotezidir. Trigeminal sinir veya trigeminal ganglionda
afferent trigeminal néronlarin sikisma veya demiyelinizasyonun neden olabilecegi
anormalliklerden kaynaklandigi da diisiiniilmektedir. Bu hasar, néronlari agir1 duyarl
hale getirir, bu da anormal yerlerde 6zerk olarak impulslar iiretebilecegi anlamina gelir.
Bu sikismanin en biiylik nedenlerinden birinin, 1967 yilinda Jannetta tarafindan
tanimlanan kafatasina giris yapmak i¢in ayni forameni kullanan A. Cerebellaris
superior’daki genigleme nedeniyle olustugu yoniindedir. Bu arterin yaptig1 baskinin ya

da kan akimi sirasinda olusturdugu carpintinin, sinirin ponstan ¢ikisindan sonra



etkiledigi diistiniilmektedir. Bu tip bir baskinin sinirin koruyucu miyelin kilifina zarar
verebilecegi ve sinir fonksiyonlarinda artisa ya da kararsizliga yol acabilecegi
diistiniilmektedir. Bu durum sonucunda sinirin duyusunu aldig1 bélgeye yapilan en ufak
stimulasyon agr1 ataklarinin baslamasi i¢in yeterli olmakta ve bununla beraber sinirin
stimulasyon sona erdikten sonra beyne ilettigi agri1 sinyallerini kesmesine de engel

olmaktadir.

Glinimiize kadar trigeminal nevralji tedavisinde bir¢ok medikal ve cerrahi
yontem uygulanmigtir. Mikrovaskiiler dekompresyon, Radyofrekans uygulanmasi,

Gamma Knife, Perkiitan yontemlerle sinir blokaj1 baslicalaridir.

Calismamizda trigeminal sinire endoskopik endonazal transsinizoidal
yaklasimla foramen rotundum’a ulasarak sinir blokaji yapmak hedeflenmistir. Bunun
icin bes adet kadavrada bilateral endonazal transsiniizoidal transpterigolopatin
yaklagimla trigeminal sinir maxiller dalinin komsuluklar ile iliskisi incelenerek gilivenli

girig alan1 saptanmaya calisilmastir.



4) GENEL BIiLGILER

4.1 Trigeminal Nevraljinin Tarihgesi

Trigeminal nevraljiye ait bulgu ve semptomlar, Yunan Tip Bilim adami

Kapadokyali Aretaus’un MS. II. yy’da yazdig eserlerinde goriilmiistiir.[8]

Ibni Sina yiizde agr1 ile belirtilen klinik bulgulara ‘Levket ‘ adin1 vermis ve bu
semptomlar1 8. yy’da “el-Kanun Fi’t Tib” adli kitabinda tanimlamistir.  Jurjani
hastaligin sebebini arterin sinire olan yakin temas1 olarak bahseden ilk kisi olmus ve

Selcuklu tip okullarinda da okutulan “Zahire-i Harzemsahi” asli kitabinda tanimlamustir.

[8]

Trigeminal nevralji Dr. Johannes , Micheal Fehr ve Ellias Schmidt tarafindan
ilk kez 1671 yilinda tarif edilmistir. Hastaligin ilk tanimi1 John Locke tarafindan 1677
yilinda yapilmistir. Alman Jakob Webfer’in 1727°de yayimnlanan kitab1 tibbi
literatiirdeki ilk yayin olarak kabul edilir. [8,9]

Hastaligin giintimiizdeki klinik bulgularim ilk tarifleyen makale 1773 yilinda
Ingiliz John Fothergill tarafindan yazilmistir. Hastalik yillarca “Fothergill Hastalig1”

olarak tanimlanmistir.[8-10]

Nicholas Andre 1756’da “tic douloureux” betimlemesini yiizdeki kasilmalar

nedeniyle kullanmistir [8,9]

Charles Bell ,trigeminal ve facial sinirlerinin gérevlerini tanimlamis ve 19 yy’in
baslarinda, nervus trigeminus ve nervus facialis’in motor ve duyu fonksiyonlarini
tanimlamis ve tic doulourex’in trigeminal sinirden kaynakli oldugunu bulmustur. Bu

tarihten sonra hastaliktan “trigeminal nevralji” olarak bahsedilmistir.[10]

Dandy 1934’te Jurjani’nin tezini gelistirerek , vaskiiler basiya benzer bir teori ile
aciklamistir. Dandy 215 serilik hasta serininin % 45 inde vaskiiler yapinin trigeminal

sinire kompresyon yaptigini belgelemis. Baski yapan arterden de ilk defa bahsedilmistir.



Kompresyona neden olan arterin anterior inferior serebellar arter oldugunu

sOylemistir.[11]

Trigeminal kokiin bas1 yapan damardan dekompresyonu ilk olarak 1959 yilinda

1959’da Gardner ve Miklos tarafindan tanimlanmustir. [12]

Trigeminal nevraljide ilk mikroskobu kullanan Janetta, subtemporal ve
suboksipital yaklasimlarla n.trigeminus kokiiniin, pons ¢ikisinda bir arter kivrimi veya
bir ven tarafindan kompresyon veya burkulmaya maruz kaldigin1 6ne siirmiistiir. Bu
kompresyonu kaldirmak iizere Dandy’nin aksine dekompresyonu planlayan Jannetta

“Mikrovaskuler Dekompresyon (MVD)” cerrahi yaklagimini tanimlamistir. [13]

4.2 Trigeminal Sinirin Emriyolojisi — Histolojisi

Yiiz faringeal arkus mezensiminden koken alir. Yine Faringeyal arkustan
Trigeminal sinir meydana gelir. Bu sebepten dolay1 yiiziin mimik kaslari hari¢ (n.
facialis), motor ve duyu innervasyonlari Trigeminal sinir ve dallar1 tarafindan

karsilanmaktadir.

1.Brakiyal ( Faringeal) Arkus ‘tan gelisen kaslar; Cigneme kaslar1 (m. masseter
,m pterygoideus medialis ve m. pterygoideus lateralis, m. temporalis ), kulak zarmi
geren m.tensor tympani, yumusak damakta bulunan m.tensor veli palatini, suprahiyoid
kaslar olan m.mylohyoideus ve m.digastrikusun venter anteriorudur. Trigeminal sinirin

motor dallarini barindiran n. Mandibularis bu kaslar1 innerve eder.[11]

Tiim sinirler gibi trigeminal sinir de ektodermden gelisir. Noral plagin sekillenip
kenarlarinin kalinlagmasi ile birlikte noral oluk meydana gelir. Olugun kars1 kenarlari
birbirine dogru uzanarak biiylime devam eder ve birleserek noral tiipii meydana getirir.
Sinir dokularinin hepsi noral tiipten gelisir. Noral plagin dis kenart ile ylizey ektodermi
arasinda proksimalden distale dogru serit diizeninde hiicre farklilagsmas1 meydana gelir.

Noral plikalarin hareketi ile birbirine yaklasan seritler Crista Neuralis’i olusturur. Crista



Neuralis’in gelismesi ve plikalarin birlesmesi ile birlikte tek bir serit halini alirlar.

Ardindan segmental hiicre adaciklarini olusturmaya baslarlar.[14—16]

Nervus Trigeminus lifleri periferik sinir liflerine benzerlik gostermektedir.

Kollajen ve miyelin igegi sebebiyle homojen parlak bir goriintimdedir. [17-19]

Trigeminal sinirin ganglionu da tipik periferik sinir ganglionuna benzer
ozellikler gostermektedir. Cok sayida ganglion hiicresi ve periferinde satellit hiicreler

bulunmaktadir.

Trigeminal sinir’in dallar1 farkli sayida sinir lifi icermektedir ve sensitif liflerin

sayist motor liflere gore daha fazladir.

4.3 Trigeminal Sinirin Anatomisi

Kranial kafa ciftleri n. vagus harig, genel olarak bas ve boyun bolgesini
ilgilendiren sinirlerdir. 12 adet kranial sinir mevcuttur ve bunlar beyin ve beyin
sapindan ¢ikmaktadirlar. Bunlar kendilerine ait has isimleri olmakla birlikte rostro-

caudal sirasina gére Romen rakamlari ile gosterilmektedirler. [20]

Sinir hiicreleri uyarilari iletme 6zelligine gore farkli gruplara ayrilir. Uyarilar
periferden merkezi sinir sistemine taginiyorsa buna afferent (duyu) néron, merkezi sinir
sisteminden kaslar ve bezlere iletiliyorsa efferent (motor) néron denir. Sinir lifleri

tasidiklar1 fonksiyonel 6zelliklerine gére 7 grupta incelenir;

1. Genel Somatik Afferent lifler (GSA) : Deri, iskelet, kas, eklem ve bag
dokusundan aldiklar1 duyular1 merkezi sinir sistemine tasiyan
aksonlardir.

2. Genel Visseral Afferent lifler (GVA) : I¢ organlarimizdan aldiklari

duyulart merkezi sinir sistemine tastyan aksonlardir.



Ozel Somatik Afferent lifler (OSA): Gorme, isitme ve denge duyusunu
tastyan liflerdir.

Ozel Visseral afferent lifler (OVA) Otonom sinir sisteminin
kontroliinde ¢alisan koku ve tat duyusunu tasiyan liflerdir.

Genel Somatik efferent lifler (GSE) : Merkezi sinir sisteminden aldiklar
uyarilari istemli ¢alisan iskelet kaslarina ileten liflerdir.

Genel Visseral efferent lifler (GVE) : Merkezi sinir sisteminden aldiklar
uyarilar1 kalp, diiz kaslar ve bezlere ileten liflerdir. Sempatik ve
parasempatik diye ayrilirlar.

Ozel Visseral efferent lifler (OVE) : Pharynx ve larynx kaslari ile mimik

kaslar, cigneme kaslar1 ve orta kulakta bulunan kaslari innerve eden

liflerdir.

Trigeminal sinir 12 ¢ift olan kranial sinirlerin en kalin1 ve en karmasik olanidir.

Biiyiik bir duyu ve kiiglik bir motor dar ile birlikte ponsun anterior yiiziinden bilateral

olarak ¢ikmaktadir. Nervus trigeminus’un 3 ana dali mevcuttur, bunlar Nervus

opthalmicus (V1), nervus maxillaris (V2) ve nervus mandibularis (V3) dir. [21]

Bilegenler Fonksiyon Santral Hiicre govdesi | Periferik dagilim
Baglant

Genel somatik | Genel duyu Duyu Cekirdegi | Gasser Oftalmik, maksiller ve

afferent Vv ganglionu mandibular sinirin yiiz ve
kafa derisine ve miikoz
membranlara giden duyu
dallari

Ozel visseral Cigneme Motor Motor Temporal, masseter,

efferent Cekirdek V Cekirdek V pterigoid, mylohioid,
tensor timpani ve tensor
veli palatini kaslarina
giden dallar

Proprioseptif Kas duyarlihg Mezensefalik Mezensefalik Cigneme kasina giden

afferent cekirdek V cekirdek V duyu siniri sonlanmalari
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Bu dallar bas ve yiiziin agri, 1s1, basing, dokunma, iki nokta duyarliligi, kas
proprioseptive ve vibrasyon duyularint merkezi sinir sistemine iletirler. Trigeminal
sinirin 3 dali da fossa cranii anterior ve media’nin tabani ve fossa cranii posterior’un
catisin1 Orten dura materi inerve eder. Mandibular dalin motor aksonlar1 ile de kas

innervasyonu saglanir. [3,25,26]

Somatomotor liflerin ¢ikis noktasi 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 kismini olusturur. Trigeminal sinirin innerve ettigi kaslarin
motor hareketlerinde ve koordinasyonundan sorumludurlar. Sensitif lifler impressio
trigeminaledeki ¢ukurlukta bulunan Ganglion trigeminale( ggl .Gasseri) den koken
alirlar. Bu ¢ekirdekten ¢ikan lifler nervus trigeminusun radiks sensoriasini

olusturur.[26—28]

Nervus opthalmicus (V1) kaverndz siniisten gegerek fissura orbitalis siiperiordan
orbitaya girer. Alin, sacl deri, list gz kapagi, kornea, burun sirt derisi, iist burun

boslugu mukozasinin duyusunu alir. [29]

Nervus maxillaris(V2), foramen rotundum’dan gegerek fossa pterigopalatinaya,
infraorbital foramenden gecerek yiize dagilir. Yanak derisi, maksiller siniis, alt burun

boslugu , list dudak ve iist ¢ene dislerinin duyusunu alir. [29]

Nervus mandibularis (V3) motor dali olan n.buccalis ile birlikte foramen
ovaleden kafa bosluguna girer. Alt ¢ene, alt disler, alt dudak, ¢ene ucu ve dis kulagin bir

boliimiiniin duyusunu alir.[29]

4.3.1 Nervus Trigeminus’un Cekirdekleri

Nervus trigeminus’un beyin sapinda dort adet ¢ekirdegi bulunmaktadir.
Bunlardan ii¢ tanesi duyu, bir tanesi motor ¢ekirdektir. Caudalden Kraniale dogru

inceledigimizde
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4.3.1.1. Nucleus spinalis nervi trigemini:

Bu ¢ekirdek trigeminal sinirin en caudal cekirdegidir. Medulla spinalisin iist
seviyelerine kadar uzanir (C2-4) [25]. Kranialde ise nucleus pontinus (principalis) nervi
trigemini ile birlesir. Nervus trigeminusa ait olan agri1 ve 1s1 duyulari bu g¢ekirdege
ulasir. Bas ve boyuna ait tist servikal duyular da Nucleus spinalis nn. trigeminus’un alt
kisimlarina ulasir. Ek olarak nervus fasialis, nervus glossopharyngeus ve nervus

vagus’tan da bagin duyusu ile ilgili bilgiler alir. [29]

Ug béliimden olugmaktadir. Bu béliimler yukarida nucleus pontinus (principalis)
nervi trigemini ile bitisik olan pars oralis, ortada pars interpolaris ve medulla spinalis’in

arka boynuzunun devami seklinde olan pars caudalisdir [3,30]

Pars caudalis’de deriden gelen nosiseptif duyular1 ve diisiik esikli mekano

duyunun afferent aksonlari sonlanir.[3]

Pars interpolaris’in ventrolateral ve dorsolateral olmak iizere iki fonksiyonel
boliimii vardir. Dorsolateral kismi nervus auriculotemporalis’ten bilgi alirken,
ventrolateral kismi ise nervus maxillaris ve nervus opthalmicus’un diger dallarindan

gelen afferent aksonlarin ulastigi yerdir [30]

4.3.1.2 Nucleus pontinus (principalis) nervi trigemini:

Dordiincii ventrikiil hizasinda, pons’un lateral tegmentum bdliimiinde, nucleus
motorius nervi trigemini’nin posterolateralinde bulunur. Caudale dogru nucleus spinalis
nervi trigemini ile birlesir. Nervus trigeminus’un mandibular arkina ait aksonlar en
posteriordunda, maksiller arkina ait aksonlar orta boliimde, ophthalmic arkina ait

aksonlar ise anteriorunda sonlanir. [3,26]
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4.3.1.3 Nucleus mesencephalicus nervi trigemini:

Bu niikleus mesencephelon’un colliculus siiperior seviyesinden nucleus pontinus
(principalis) nervi trigemini’nin iist kismina kadar uzanan boliimde yer almaktadir.

[3,26]

Cigneme kaslari, maksilla ve temporomandibular ekleme ait propriosepsiyon
duyusunu alir. Cene hareketlerinin kontroliinii saglayan monosinaptik arkin afferent
impulslarim1 da alirlar. Bu afferent impulslart nucleus nervi trigeminin motor

ndronlaridan alirlar. [26,29]

4.3.1.4. Nucleus motorius nervi trigemini:

Trigeminal sinirin tek motor g¢ekirdegidir. Ust smirmi1 dérdiincii ventrikiiliin
lateral kisminin tabani olusturur. Posteriolateralinde nucleus pontinus (principalis) nervi
trigemini bulunur.[3,26] M. tensor tympani, m. tensor veli palatini, m. mylohyoideus ve

m. digastricus venter anterioru bu ¢ekirdekten ¢ikan aksonlar innerve eder.

4.3.2 Trigeminal Sinir’in Intrakraniyal Béliimii

Trigeminal sinir’in intrakraniyal boliimii li¢ par¢ada incelenir:

1- Sisternal par¢a: Pons’tan ¢ikisindan ggl. trigeminale’ye kadar olan kisim.
2- Gasserian parcast: Trigeminal ganglionun bulundugu pargadir.

3- Preforaminal par¢a: Trigeminal ganglion ile trigeminal sinir’in dallarinin

foramen veya fissiirlere girmeden 6nceki kisimlar arasinda kalan pargadir.

4.3.2.1. Sisternal Par¢a

Trigeminal sinir iki ¢ift halinde ponsun anteriorundan c¢ikar. Kii¢iik bir motor
kok olan radix motoria ve biiyiik bir duyusal kok olan radix sensoria’yi ¢ikis kisminda
gorebiliriz. [17,31]

Nervus trigeminus’un pons’tan ¢iktiginda santral myelinin periferal myelinle
degistigi noktaya “root entery zone”(REZ) denir. Nervus trigeminus’un, bu noktada
damar kompresyonuna daha duyarli oldugu diisiiniilmektedir.
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Sisternal par¢ay1 Trigeminal sinirin proksimal ksim1 olan pars kompakta ve agsi
bir yap1 olan pars triangularis olusturur. Duyusal kisim ganglion semilunare’yi

(ganglion Gasseri) olusturan pseudounipolar hiicrelerden baslar.

N.trigeminus fossa cranii posterior’dan iginden gegerek fossa cranii media’ya
ulasir. Burada temporal kemigin petros apexinin {ist yiizeyinde seyreder. Dura materin
kemige yapistig1 cavum trigeminalede (Meckel Cave) ggl. trigeminale bulunmaktadir.
Ggl. trigeminale radix sensorianin genisleyerek yarim ay seklini almasi ile olusur.

[25,32-34]

Semilunar ganglionun kanalis karotikus’un proksimalinde internal kartid arter
komsulugunda ve impressio trigeminale’nin kiiciikk bir kismi {izerinde bulunur.
Impressio trigeminale’nin alt boliimiinde ise radiks nervi trigemini’nin pars triangularis

kismi1 bulunmaktadir. [27]

Pars triangularis ve ggl. Gasseri birlikte dural bir kilif ile sarilidir. Araknoid

kilifin da bulundugu bu bosluga “Sisterna trigemini” denir ve igerisi BOS ile doludur.

4.3.2.2. Gasserian Parca

Pons’tan 1 cm sonra radix sensoria; pseudounipolar sinir hiicrelerinden olusan
ggl. Trigeminaleyi meydana getirmek iizere sislik gosterir. Ganglion trigeminale
temporal kemigin pars petrosa’sinin On yiiziindedir ve pyramis’in tepe kismindaki
impressio trigeminale’de Cavum Meckeli denilen dura mater kesesi i¢inde bulunur.
Cavum Meckelii, BOS ile doludur. Altinda n. petrosus major ve mindr’ler medialinde a.

carotis interna ve siniis cavernosus bulunur [27,35].

Trigeminal ganglion yassi ve yarim ay seklinde dis goriiniis olarak fasulyeye
benzer bir yapidadir. Ortalama 1*2 c¢cm boyutlarinda olan ganglion trigemeni bu fiziki
Ozelliklerinde dolayr ggl. Semilunare olarak da adlandirilmaktadir. Trigeminal
ganglionun konkav yiizeyinde unipolar hiicrelerin santral uzantilari, konveks yiizeyinde
periferik uzantilar1 ¢ikmaktadir. Trigeminal ganglion Oniinde cavernous siniis,

medialinde ise a.carotis interna bulunmaktadir. [36]
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Radix motoria ve radix sensoria birlikte seyrederler ve radix motoria radix
sensorianin medialine bulunur. Trigeminal ganglion ile kemik arasinda bulunan radix
motoria, n.mandibularis ve n.facialisin n.petrosus major dali ile beraber foramen

ovaleden kafayi terk eder [35].

Tentorium cerebelli ve fossa cranii posteriordaki dura matere ince sensitif dallar
veren Trigeminal gangliondan c¢ikan periferik lifler ii¢ biliyliik dal seklinde uzanir.
Bunlardan n.ophtalmicus ve n.maxillarisde sadece sensitif dallar , n mandibulariste ise

hem sensitif hem de somotamotor lifler bulunur. [25,37]

Trigeminal Ganglion ; internal karotid arterin pars cavernosasi,, periferik dallari
ve r.ganglionis trigeminalisi kanlandirir. Ggl Gasseri’nin anterior konveks yiizeyinden
pseudounipolar hiicrelerin protoplazmik uzantilart olan somatik afferent lifler ii¢ dal
halinde ¢ikarlar. Bunlardan n.oftalmikus fissura orbitalis superiordan, n.maksillaris
foramen rotundum ve n.mandibularis foramen ovale’den gegerek kafayi terk eder.
Somatomotor lifler yalniz nervus mandibulariste bulunur, diger ikisi tamamen

sensitiftir; yani somatomotor lifler igermezler.

4.3.2.3. Preforaminal Parca

4.3.2.3.1 Nervus Ophthalmicus

Ganglion trigeminale’nin {ist-i¢ kismindan ayrilarak konveks kenarindan n.
Ophthalmicus ¢ikar. Sadece duyu aksonlar1 bulunan nervus ophthalmicus siniis

kavernosun dis yan duvarindan dolasarak orbitaya giris yapar. [2,32]
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Sinus cavernosus’a Trigeminal ganglion sonrasi dura materi delerek girer. Sinus
cavernosus igerisindeki lateral duvarda ilerler. Komsuluklari; tistiinde n. . oculomotorius
ve n trochlearis, medialinde n. abducens ve altinda n. maxillaris seyreder. Falx
cerebri’nin posteriorunu ve tentorium cerebelli’nin dural innervasyonun saglayan dali
olan r. tentorius (r. meningeus recurrens) dalin1 verdikten sonra superior orbital fissiire
girer. Superior Orbital fissur igerisinde n.

lacrimalis, n. frontalis ve n. nasociliaris diye

Upper division of T
.. .. . . oculomotor nerve | 1\ Lacrimal
isimlendirilen ii¢ ana dalin1 verir. [25,26] . ik it Fromal  Cilay | |2 | | nene
and carotid plexus nerve nerve _& \
Dallar1 ile gbéz ve g¢evresi, burunun On 2~
bolimiinin mukozasi, burun ve alindan s /s <)
5th Nerve ) : oSS —— 32
vertekse kadar kisim ve ekstraokuler 30 SN\, YA
root ry/r> VN h" - ==x e
kaslardan gelen proprioseptif duyulari alir. s B4 t
root Maxillary Nerve "
Sekil 4.1. N.Ophtalmicus’un dallar [22_24138] Semilunar Lowerdivision of \*1. 0
ganglion oculomotor nerve A
Zygomatic \’
nerve K
. Zygomatic
N. ophthalmicus dallart: Bere

1) N. frontalis
a) N. supraorbitalis
1) 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. infratroklearis

JRr. palpebrales
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N. ophthalmicus n. frontalis olarak devam eder ve en kalin dalidir. N.frontalis
Stiperior orbital fissiirden c¢ikarak Zinn halkasinin {izerinden orbitaya giris yapar.
Levator palpebra siliperior {izerinde devam ederek n. supraorbitalis ile n.

supratrochlearis dallarini verir. [25,26]

Nervus supraorbitalis m. levator palpebra superior ile orbita tavani arasinda
ilerleyen n. frontalis’in devami seklinde olan dalidir. Foramen supraorbitalis’ten
gecerek m. occipitofrontalis’in frontal kismininin derininde r. lateralis ve r. medialis ug
dallarini verir. R. lateralis a. Supraorbitalis ile beraber seyrederek iist goz kapagi yan
derisi ile konjunktiva duyusunu alir. R. medialis list goz kapagi derisi, alin derisi ve

frontal siniis mukozasinin duyusunu alir. [3,25,26]

Nervus supratrochlearis orbita tavaninda a.supratrochlearis beraber seyreder.

N.supratrochlearis iist goz kapaginin i¢ yan bolimi ve glabellanin duyusunu almak

tizere dallara ayrilir. [3,25,26]

Nervus lacrimalis fissura orbitalis superior’dan gecerek orbitaya girer. N
opthalmicus’un en ince dalidir. M. rectus lateralis ve m. rectus superior arasindan
a.lacrimalis ile beraber gl. Lacrimalis’e dogru uzanir. Bu sinir parasempatik sekretuar
lifler de tasir. Bu sinirler nukleus salivatorius superior’dan ¢ikan ve ganglion
pterygopalatinum’da sinapsin1 yapmis olan sekretor liflerdir. Nervus lacrimalis
konjunktiva ve iist kapagimin lateral bolgesinin duyusunu almak i¢in dallara ayrilarak

sonlanir [3,25,26].

Sinir Dallari Dagilimlari

Frontal sinir Supraorbital sinir Ust gz kapag, frontalis kasi, scalp
Konjonktiva, Ust gbz kapagi, alin
Supratrohlear sinir

Lakrimal sinir Maksillerin zigomatik sinirinden Lacrimal bez, konjonktiva, list g6z kapagi
dallar ahr
Nazosilier sinir | Anterior etmoid sinir Frontal, anterior, etmoid sintsler
Silier ganglion dallar Anterior septum, nazal duvar
Posterior etmoid sinir Kornea, iris, silier cisim
2-3 uzun silier sinir Posterior etmoid sfenoid sinlsler
Goz
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Gl lacrimalis’in  sekretomotor innevasyonunu n. maxillaris’in ramus
zygomaticotemporalis dali ile birlikte yerine getirir. Bu sinirler ¢ok sik goriilmese de

birbirlerinin sekretomor gorevini iistlenebilir [3,25,39].

Nervus nasociliaris goz kiiresinin innervasyonundan sorumludur. Kavernoz
siniiste oftalmik sinirden ayrilarak anulus tendineus communis (Zinn)’i delerek orbitaya
giris yapar. N.Nasociliaris a.ophtalmicus ile beraber seyreder ve n.opticus’u istten
caprazlar ve orbita medial duvarina uzanir. Musculus obliquus superior ile m. rectus
medialis arasinda r. ganglionaris ciliaris, n. nasociliaris, nn. ciliares longi ve n.
ethmoidalis posterior dallar1 ¢ikar, ardindan  n. ethmoidalis anterior ve n.

infratrochlearis adli iki ug dala ayrilir [3,25].

R. communicans (cum ganglio ciliari) Musculus rectus lateralis’in iki basi
arasindan ayrilan ganglion ciliare’ye giden birlestirici dallardir. Icerisinde yalniz GSA
aksonlar bulunmaktadir. Bu aksonlar ganglion ciliare’de sinaps yapmadan n. ciliaris

brevis’e katilir [3,25]

Nervus nasociliaris’in n. opticus’u gaprazladigi kisitmda nn. ciliares longi dallar
ayrilir. Bu dallar nn. ciliaris brevis’ler beraber sclera’yr gegerek goziin sclera ile

chroidea tabakasi arasinda ilerler. Iris, cornea ve corpus ciliare’yi inerve eder. [3,25]

Nervus ethmoidalis posterior, foramen ethmoidale posteriorus’tan gegerek
orbita’yt terk eder. N. ethmoidalis sinus sphenoidalis ile cellulae ethmoidales

posteriores mukozasinda dagilir . [3,25]

Nervus ethmoidalis anterior, foramen ethmoidale anteriorus’dan fossa crani
anteriora girer. Lamina cribrosa {lizerinden gecerek crista galli’'nin yakinindaki
bosluktan gegerek cavitas nasi’ye ulasir ve rr. nasales interni ve rr. nasalis externus
dallarina ayrilir. Rami nasales interni, septum nasi ve cavitas nasi mukozasinda, rr.

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

Nervus infratrochlearis, m. rectus medialis’in tizerinden seyrederek trochlea’nin
altindan orbita’y1 terk eder. Goz kapaklari, konjuktiva ve burun yan derisinin duyusunu
alir . [3,25,26]
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4.3.2.3.2 Nervus Maxillaris

Trigeminal sinirin orta kalinliktaki siniri olan n.maxillaris, n.opthalmicus gibi
sadece duyusal lifler tagimaktadir. N. maxillaris kavernoz sinusun yan duvarinda seyri
sirasinda  GSA  aksonlarim1 tagiyan r.meningeus dalin1 verir. Ardindan siniis
cavernosunun i¢inden gecerek dura mater’in altindaki foramen rotundum’dan gecerek
fossa cranii mediayi terk eder ve fossa pterygopalatina’ya gelir. Pterygopalatin fossa’da
one dogru uzanarak ganglion pterygopalatinum ile iletisim kurar ve fissura orbitalis

inferiordan orbitaya girer. Burada sinir n.

Posterior
dental

infraorbitalis olarak adlandirilir ve ylize Maxillary oy
i rbital
; e branc;\ out
i Sphenopalatine
ganglion

alveolar

cikip, alt goz kapagini, burun kanatlarini ve — 5\
ist dudagi innerve eden rr. palpebrales { motor
inferiores, rr. nasales externi , rr. nasales ,. o

interni ve rr. labiales superiores dallarina

ayrilarak sonlanir [3,25,26].

P ¥
petrosal £

Vidian ) .
Superior cervical
Alveolar ganglion of the
plexus sympathetic

D>
Sekil 4.2. N.Maxillaris dallar1 [22-24,38]

N.maxillaris’in dallart :

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 major
i) Nn. palatini minores

3) Nn. alveolares superiores

a) Rr. alveolares superiores posteriores

19

Oculo  Great super
ficial petrosal



b)Rr. alveolares superiores medius

c) Rr. alveolares superiores anteriores
4) N. zygomaticus

a) N. zygomaticotemporalis

b)N. zygomaticofacialis
5) Nervus infraorbitalis

a) Rr. palpebrales inferiores

b)Rr. nasales externi

¢) Rr. nasales interni

d)Rr. labiales superiores

Rami ganglionares, nervus maxillaris’i ganglion pterygopalatina’ya baglayan
dallardir. Igerisinde seyreden n. palatinus major ve nn. palatini minores tasidigi GSA
aksonlar gangliondan sinaps yapmadan gegerek burun, damak, pharynx mukozasi ve
orbitaya dagilir. Ayrica gl. lacrimalis’in sekretomotor inervasyonunu birlikte saglamak

icin r. zygomaticotemporalis’e katilan n.lacrimalis’e ulasan GSE aksonlarini igerir

[3,26].

Sinir Dallari Dagilimlari
Middle meningeal sinir Dura
Zigomatik sinir Zigomatiko- temporal Lacrimal bez
Zigomatiko-fasial Alin
Yanak
Pterigopalatin sinir 2 dal birimi sfenopalatin Nazal kavite, farinks, damak
ganglion ve maksiller sinir Yumusak ve sert damak
Greater palatin sinir Superior ve medial konka
Posterior superior nazal sinir Nazofarinks
Faringeal
Posterior superior Middle, anterior, superior Diseti, yanagin gerisi, disler (
alveolar sinir alveolar ve nazal sinirler canine, kesici, premolar), nazal
taban

Nervi alveolares superiores, st disleri besleyen {i¢ dala ayrilir. Bu dallar n.
maksillaris’ten fossa pterigopalatina i¢inde ayrilarak tuber maksilla {izerindeki foramina

alveolarialardan gecerek, korda timpaniden aldig1 parasempatik liflerle birlikte pleksus

20




dentalis superior’u olustururlar. Bu pleksustan ¢ikan dallar ise {ist molar ve premolar

dislerle bunlarin gingivalarinda dagilir. [40]

Rami alveolares superiores posteriores maxilla’nin facies infratemporalis’inden
gecer. Sinus maxillaris’e duyu dallar1 verdikten sonra plexus dentales superior araciligi

ile molar disleri inerve eden kiigiik dallara ayrilir [3]

Ramus alveolaris superior medius, N maksilllaris’in kanalis infraorbitalis’i
icindeki kisimdan ¢ikar ve pleksus dentalis’i yaparlar. Plexus dentales superior aracigi

ile iist premolar disleri inerve eden kiigiik dallara ayrilir [3].

Rami alveolares superiores anteriores, siniis maxillaris’in 6n yiizeyinde incisiv
ve canini diglere ulasarak dallara ayrilir. Plexus dentalis superior’un olusumuna katkida

bulunur ve cavitas nasi ile siniis maxillaris’e dagilan dallar verir [3].

Nervus zygomaticus, fissura orbitalis inferior’dan gegip cavitas orbitalis’e girer
ve burada r. zygomaticotemporalis ile r. zygomaticofacialis adi verilen iki u¢ dalina
ayrilir. Bu dallar os zygomaticus igerisinden gegerek yiiziin temporal ve zyogomatic
bolge derisine dagilir. Ramus zygomaticotemporalis gl. lacrimalis’e giden postsinaptik

parasempatik aksonlar igerir [3,25,26].

4.3.2.3.3 Nervus Mandibularis

Nervus mandibularis n.trigeminus’un en kaln ve en uzun dalidir. Ganglion
trigeminale’nin lateralindeki duyusal lifler ile ganglionun tabanindan g¢ikar motor lifler
olusturur. Bu iki kok birlikte fossa cranii’yi foramen ovale araciligi ile terk ederek fossa

infratemporalis’e ulasir.
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N.mandibularis, foramen ovale’yi gegtikten sonra fossa infratemporalis’te r.

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

trunkus halinde devam eder. 1k olarak r . meningeus dali ¢ikar. R. meningeus foramen

ovaleden gegtikten sonra foramen
spinosumdan gegerek tekrar cavitas cranii’‘ye
giris yaparak dura mater encephali ve cellulae
mastoidea’ya dagilan GSA aksonlarini verir
[41]. Nervus pterygoideus medialis dali m.
pterygoideus medialisi uyarir. Ganglion
oticum’a kiigiik 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 dallarini verir

[14,42,43].

N.Mandibularis’ in dallar:
Ana kokten cikan dallar:

Lesser petrosal nerve >

2 / Branch to tensor
Nerve to = tympani

tensor veli palatini .
Auriculotemporal

nerve
Medial

pterygoid
nerve

Nerveto
tensor veli palatini

Middle meningeal

Wharton’s
art. with sympathetic plexus

duct

Branch from Auriculotemporal

ganglion to
sublingual gland.

Todi- [ &

gastric — 1 = N

Hypo-

glossal Sympathetic
root of
ganglion

To
mylohyoid

Small petrosal
branch to tensor

/!ympam
— Otic ganglion
” \: Branch to

chorda tympani

Loop between
lingual and
hypoglossal

Submaxillary

|
ganglion Y

Medial
pterygoid— ﬂ

nerve

Nerve to
tensor veli palatini

Sekil 4.3. N.Mandibularis dallari

[22-24,38]

1) R. meningeus (n. spinosus)

2) N. pterygoideus medialis

a) n. musculi tensoris veli palatini

b) n. musculi tensoris tympani

Trunkus anteriordan cikan dallar

1) N. massetericus

2) Nn. temporales profundi
3) N. pterygoideus lateralis
4) N. buccalis

Trunkus posteriordan cikan dallar

1) N. auriculotemporalis

a)Rr. communicantes (cum nervo faciali)
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b)Ggl. oticum baglantisi
c)Nn. auriculares anteriores
d)N. meatus acustici externi
e)Rr. parotidei
f) Rr. temporales superficiales
g)Rr. articulares

2) N. lingualis

3)N.alveolaris inferior

N.mandibularis’in trunkus anteriorundan biiyiik 6l¢iide motor aksonlar igerir,
bunlarin istisnas1 duyusal aksonlara sahip olan n.buccalistir. N.buccalis m.buccinator
kasin ve lizerindeki zar1 6rten deri alanlarini innerve etmek tizere mukozaya dagilir.
N.massetericus art. temporomandibularis’in 6n yiizeyinden gecerek m.masseteri innerve
eder. N. temporalis profundi m. temporalis’i innerve eder. Genellikle iki veya ii¢ dala

sahiptir. N. pterygoideus lateralis de m. pterygoideus lateralis’i innerve eder.

N.Mandibularis‘in ~ posterior  trunkusundan duyusal lifleri iceren n.
auriculotemporalis ve n. lingualis dallart ¢ikar. Ayrica hem motor hem duyusal

noronlari igeren n. alveolaris inferior dali ¢ikar [25,26].

Sinir Dallar Dagilimlari

Rekiirren meningeal Dura

Medial pterigoid Medial pterigoid, tensor veli

palatini, tensor timpani kaslari
Masseterik Masseter kasi,
temporomandibular eklem

Derin temporal (x2) Temporalis kasi

Lateral pterigoid Lateral pterigoid kasi

buccal Temporal sinir (Ust) Yanak derisi, agzin mukoz
Buccinator sinir (alt) memrabi ve gingiva

Auriculotemporal Fasial sinir ve otik ganglion ile | Otik gangliyondan ¢iktiktan
baglantili sonra parotis bezinin
Artikular sinir sempatik ve parasempatik
Parotis bezi kaynagi

Lingual Chorda tympani araciligiyla 7. | Dilin 6n 1/3 Ginlin tad
Kranial sinir ile baglantih duyusunu alir

inferior alveolar Mylohioid Mylohioid, anteroior,
Dental digastrigin govdesi, molar,
Kesici premolar, canine, kesici, alt
Mental dudak ve ¢ene
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N. Auriculotemporalis a.meningea media etrafinda ikiye ayrilir. ikiye ayrilan
dallar foramen spinosum’dan gegtikten sonra birleserek parotis bezinin igerisinden veya
dis yiizeyinde mandibula boynu ve sfenomandibiiler ligaman arasina dogru ilerler. Sinir
ylizeyel temporal arterin arkasinda regio temporaliste rr.Temporales superficiales
dallarina ayrilarak sonlanir.Yolu boyunca nn. auriculares anteriores, n. Meatus acustici
externi, rr. Membranae tympanii isimli dallarini verir. Bu dallar dig akustik meatus ve
timpanik zara ait duyular1 alir. Glandula parotidea’ya sekretomeotor impulslar ggl.
oticum’dan gelen postsinaptik parasempatik aksonlarin rr. Paratidei‘ye katilmasi ile

saglanir.

Nervus lingualis, dilin 6n tgte ikisinden ve agiz tabanindan gelen duyusal lifler
icerir. N. facialis’in chorda tympani dali gl. submandibularis ve gl. sublingualis’e giden
presinaptik parasempatik aksonlari tasir. Chorda tympani ve n.linguinalis, mandibula
boynu hizasinda birlesir. Lingual sinir, sinirden ¢ikan ¢ok sayida lifle desteklenen
submandibiiler ganglionun yer aldigi hiyoglossus ve milohiyoid kaslar arasindaki
mesafeye ulagsmak i¢in ileriye dogru kivrilmadan once, alt alveoler sinirin 6niinde kisa
bir siire asagiya dogru iner. Sinir daha sonra submandibiiler duktusun altinda ilmikler
yapar ve dilin on iicte ikisinin miik6z zarini, bogaz istmusunun alt kismmi ve alt
disetlerinin lingula yiizeyleri dahil agiz tabanini besleyen terminal dallara bdliinmek
tizere bu duktusun medial tarafinda yukar1 dogru yonelir. Bu dallar glossofaringeal ve

hipoglossal sinirlerin terminal dallar ile baglanti kurar [3,26].

4.3.3 N. Trigeminusun Sempatik ve Parasempatik Lifleri

N. trigeminusun dallarina ait parasempatik ve sempatik 4 adet ganglionlar

vardir. Bunlar:

1) Ggl. Siliyare: N. oftalmikus’la ilgili olup n. optikus’un lateralindedir. Edinger
Westphal ¢ekirdeginden gelen parasempatik visseral efferent lifler olup, ggl. siliyare’ye
n. okulomotorius’un dallar1 ile gelirler. Postgangliyonik lifler goz kiiresine kisa lifler

halinde gelirler.

2) Ggl. pterygopalatina (Sfenopalatina): N. maksillaris ile ilgili olup fossa
pterygopalatina’da bulunmaktadir. Parasempatik ve sempatik liflerin biiyiik bolimi n.
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petrosus major (siiperficialis) ve derin petrozal sinirlerin birlesmesinden olusur ve

pterigoid kanaldan gangliyona girer.

3) Ggl. Submandibulare: N. mandibularis ile iligkili olup, submandibular glandin
tizerinde, m. hyoglossus istiinde, n. lingualis altinda yerlesmistir. Duyusal kokii, n.
lingualis ile ilgili liflerden olusur. Sempatik lifleri a. fasiyalis ¢evresindeki pleksustan
gelirler. Parasempatik kok, n.intermediusun postgangliyonik visseral efferent liflerinden

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

4) Ggl. Otikum: Foramen ovale altinda, n. mandibularisin medialindedir.
Duyusal kokii, yalniz n. mandibularisten gelen liflerden olusur. Sempatik kok, a.
meningea media’nin ¢evresindeki pleksustan gelen liflerden olusur. Parasempatik kok,

n. petrosus major ( siiperfisialis) den olusur.[28]

4.4.Trigeminal Nevralji

Trigeminal nevralji kraniyal nevraljiler arasinda en sik goriilenidir. Trigeminal
nevralji; unilateral olmakla birlikte nadiren bilateral , ani baslangicli ve aniden
sonlanan, trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalina yayilan sinirh kisa siireli, elektrik
sokuna benzer, zararsiz stimulasyon ile tetiklenen agrilar ile karakterize bir kraniyal
nevraljidir. Agrimin demiyelenize aksonlardaki impuls akiminin komsu ndronlara
yayilmast ile ortaya ¢iktig1 dncelikli olarak diisiiniilen teoridir. Tespit edilmis bir sebebi

olmamasina ragmen bagka bir hastaligin sonucu ile de gelisebilir.[44]

4.4.1 Epidemiyoloji

Trigeminal nevraljinin goriilme siklik orani 4.3/100,000 dir. Genellikle 50
yasindan sonra baslamaktadir. Kadmlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir
(%50-65 ). [7,45] Sag tarafta goriilme siklig1 daha fazladir( %60). Bilateral trigeminal
nevralji varlig1 ¢cok az goriilmektedir. En biiyiik seriler incelendiginde semptomlarin

bilateral oldugu % 0,31 ila % 11,9 oraninda bildirilmistir [46,47]. Bilateral  tigeminal
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nevraljili hastalarin % 18’inde multiple skleroz goriilebilir. Multiple sklerozlu hastalarin

ise % 2’sinde trigeminal nevralji olma ihtimali diigiiniilmelidir.

4.4.2 Fizyopatoloji

Trigeminal nevralji’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Trigeminal
nevralji biiyiik c¢ogunlukla idyopatiktir, ancak yapisal lezyonlara da bagh
olabilmektedir. Su ana kadar etkinligi kanitlanmis en biiyiik teori kok giris bolgesindeki
vaskiiler basi teorisidir. Esansiyel (idiopatik, Primer) trigeminal nevraljilerin etyolojik

ve patogenetik faktorleri halen arastirilmaktadir.[48]

Trigeminal nevraljiye sebep olabilecek patolojiler incelendiginde Gasser
ganglionundan ponsa kadar olan trase boyunca sensorial lifler en az ii¢ yerde basiyla
karsilasabilir. Bu lokalizasyonlar ganglion sonrasi, petroz kemik apeksi ve ponsa giris
yaptig1 yer olarak gozlenmistir. Ganglion sonrasi internal karotid arterin Gasser
ganglionun ventral yiizeyine siirekli pulsatif etkilesimi, sensorial liflerin gangliondan
sonra petroz kemigin apeksine dogru devam ederken duranin meydana getirdigi
katlantilar sonucu basiya ugramasi ve trigeminal sinirin sensorial liflerinin kok girisi

bolgesinde vaskiiler basiya maruz kalmasi trigeminal nervraljiye neden olabilir.

Gasser Ganglionunun altinda orta fossa tabanindaki defektin karotid arterin
gangliona pulsasyonuna bagli olabilecegini Kerr bildirmistir. Yas ilerledik¢e karotid
kanali kemik kismimin ince bir bag dokusuna déniismesi sonucu Internal Karotid Arter
ve Gasser Ganglion’unun birbirlerine yakinlagsmasi ile arter pulsasyonunun ganglionu
etkilemesinin agriya sebebiyet verdigi bildirilmistir. Bu temas sadece n. maksillaris ve

n. mandibularis’i ilgilendirir.

Kugelberg agrinin dokunma aksonlari ile tasinmadigini belirtmistir. Davor ve
arkadaglar1 “ignition hipotezi’ni gelistirmistir. Bu hipoteze goére normalde akson
etrafindaki izolasyon azaldiginda bir ndrondaki impuls akimi komsu nérona yayilir. Bu
duruma ektopik cross-talk denir. Dokunma duyusu ile agri duyusu tasiyan aksonlarin

capraz etkilesimi ile paroksismal agr1 ortaya cikar.
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Root entry zone bolgesindeki damarlarin sinire uzun stireli temas etmesi sonucu
demiyelizasyona yol agmasi ile kisa devre meydana getirerek paroksismal agriyr neden
oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalarin dekompresyondan fayda gormesi, bu teoriyi
desteklemektedir. Ancak yapilan MR ve kadavra calismalarinda klinik semptomu
olmamasina ragmen sinirlerde de ndrovaskiiler basi oldugu goézlenmektedir. Manyetik
rezonans gortntiillemelerinde trigeminal nevralji tanisi olmayan kisilerde norovaskiiler
kompresyon % 46 oraninda tek tarafli, % 37 oraninda bilateral olarak goriilmektedir.
Trigeminal nevralji hastalarinda ise % 94 oraninda semptomatik tarafta, % 50 oraninda

asemptomatik tarafinda nérovaskiiler kompresyon gozlenmekte.[49]

Jia & Li’nin One siirdligli hipotez biorezonanstir. Bu hipoteze gore n.
trigeminus’u saran yapilardaki lokalizasyon, boyut ve diger fiziksel faktorler
degistiginde, bu etraf dokularin titresim frekansinin n. trigeminus’un dogal frekansina
yaklagmasi sonucunda biorezonans olusur. Genlik artigi, aksonlarin yapisina veya
membranin gegirgenligine zarar vererek sinirde anormal impuls akisina sebep olabilir.
Kan damarlarinin titresim frekansi, n. trigeminus’un dogal frekansina ulastiginda
vaskiiler kompresyona bagli olmaksizin agriya neden olur. Bu hipotez hem MRG’de
norovaskiiler kompresyon olmamasina ragmen klinik semptomu olmayan hastalari,
hem de MRG’ da vaskiiler kompresyona goriilmeyen ama norovaskiiler kompresyon

tedavisi ile agrilarinda iyilesme yasayan hastalari agiklar [50].

Ishikawa ve arkadaslari, idiyopatik trigeminal nevralji hastalarina yapilan
cerrahi tedavilerin sonuglarna gore sinir kokii ile ¢evre dokular arasindaki arachnoid
mater’de kalinlagsma veya granulomatdz adhezyonun n. trigeminus’un kokiinde agilagma
veya torsiyona sebeb olabilecegini bildirmistir. Bu hipotezi destekler nitelikle Hsu ve
arkadaglar1 kendi serilerinde trigeminal nevralji nedeniyle ameliyat edilen hastalarin %
7.7’sinde arachnoidea mater’de kalinlagma oldugunu beyan etmislerdir.

Yapilan ¢alismalar 1s18inda, santral yapilardaki morfolojik degisikliklerin de trigeminal
nevraljiye sebeb oldugunu gostermislerdir. Trigeminal nevraljinin thalamus, n.
trigeminus’un ¢ekirdekleri veya cortex cerebri hasar1 gibi santral mekanizmalar

nedeniyle meydana geldigini varsayan teoriler ortaya atilmistir [51].
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4.4.3 Smmiflandirilmasi

Trigeminal nevralji etyolojik olarak incelendiginde primer ve sekonder olarak
simiflandirilir. Bazen de idiopatik ve semptomatik olarak da smiflandirilir. Semptomatik
trigeminal nevralji incelendiginde tipik ve atipik olarak ikiye ayrilir. Tipik olan
nevraljide agr1 paroksismal paternde iken atipik nevraljide paroksismal agriya ilaveten
stiregelen agr1 da eslik eder [4,5]. “The International Headache Classification’un en son
beta siirlimiine gore norovaskiiler kompresyona bagli veya nedeni bilinmeyen trigeminal
nevraljiyi ; Klasik trigeminal nevralji olarak belirtmis, geri kalan nevralji tiirlerini ise

belirti ve etyolojisine gore siniflandirtlmistir [44].

1) Klasik Trigeminal Nevralji
a) Tamamen paroksismal agri seklinde goriilen trigeminal nevralji
b) Siirekli yiiz agris1 ile birlikte goriilen trigeminal nevralji (Atipik trigeminal

nevralji, tip 2 trigeminal nevralji)

2) Agrili Trigeminal Noropati
a) Akut Herpes Zoster nedeniyle gelisen agrili trigeminal ndropati
b) Post-herpetic trigeminal néropati
€) Agrnli post-travmatik trigeminal néropati
d) Multipl skleroz (MS) plagi sonucu gelisen agrili trigeminal néropati
e) Yer kaplayan lezyon nedeniyle gelisen agrili trigeminal ndropati

f) Diger hastaliklar nedeniyle gelisen agrili trigeminal néropati

4.4.3.1 Idiyopatik (Klasik) Trigeminal Nevralji

En son yaymlanan smiflandirmaya ndrovaskiiler basisi disinda baska sebebi

olmayan nevraljidir. Tan1 kriterleri su sekildedir [44]:

A. Yiizde, B ve C kriterlerini karsilayan en az ii¢ adet unilateral agr atagi
B. Trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalinda meydana gelen ve sinirin
yayilim alan1 digina tagmayan agri

C. Agrimin karakteristigi asagidakilerden en az ii¢linii karsilamalidir:
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a. Paroksismal tarzda, bir saniye ila iki dakika kadar siirebilen zaman
araliklarinda
b. Farkli siddetlerde
c. Elektrik sokuna benzer, vurucu, yiizeysel ya da bicaklama tarzinda
d. Yiiziin etkilenen tarafinda zararsiz bir stimulasyonla tetiklenen
D. Norolojik hasara dair klinik kanit olmamasi

E. ICHD-3 tanilarindan baska biri ile daha iyi agiklanamamasi

Idiopatik nevraljide agr1 ataklar1 arasinda hastada semptom yoktur. Eger paroksismal
agr1 ataklarinin devaminda ek olarak ayni bolgelerde siiregelen bir yiiz agrist var ise
atipik trigeminal nevralji (tip 2 trigeminal nevralji, siirekli yiiz agrisi ile birlikte klasik

trigeminal nevralji) olarak siniflandirilir .[6,44]

Atipik nevralji’nin tan1 kriterleri asagidaki gibidir:

A. Klasik trigeminal nevralji kriterlerine uygun tekrarlayan agri
B. Etkilenen yiiz kisminda orta siddetli siirekli yiiz agrist
C. ICHD-3 tanilarindan baska biri ile daha iyi agiklanamamast

4.4.3.2 Semptomatik Trigeminal Nevralji

Semptomatik trigeminal nevraljide etken faktor bir yer kaplayan lezyon veya

enfeksiyon sekonder olarak belirtilmistir.

Trigeminal nevralji etiyolojisinde siniis maxillaris, burun ve bogazin kronik
inflamasyonlar1 trigeminal nevralji gelismesine dogrudan etki edebilir [52]. Sabalys’in
yaptig1 calismaya gore trigeminal nevraljili hastalarin % 89.5’inde kulak, bogaz ve
maxillofacial bolgede inflamatuar hastalik veya hastalik hikayesi oldugunu belirtmistir.
Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin ardindan trigeminal nevralji goriilen bir vakada
antibiyotik tedavisi ile beraber nevralji semptomlarinin yok oldugu bildirilmistir [53].
Fakat yapilan bagka bir calimada enfeksiyonlarin daha bol goziiktiigii kis ve sonbahar

aylarinda trigeminal nevralji insidansindan artig saptanmamustir [54].
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Paroksismal nevralji agrilarin1 ortaya ¢ikarabilen diger bir etken ise Herpes
zoster virtistidiir. Viriisiin sinirin dallarini etkilemesi sonucu nevralji géziikmektedir. En
cok etkilenen dal n. ophthalmicus’tur [55,56]. Kombine antiviral ajanlar ve

antidepresanlar, analjezikler en etkili tedavi yontemidir [57].

Timor nedeni ile trigeminal sinire dogrudan veya indirek basi yaparak
trigeminal nevralji ¢ikma orani1 %1 - %13 arasindadir [58]. Kafa tabani tiimoérlerinin
n.trigeminus kokiine baski yaparak primer agriya neden olabilir. Kompresyonun devam
eden hal almasi {lizerine schwann hiicrelerinin haraplanmasi ve aksonal hasar

gelismesine neden olabilmektedir [59].

Fossa cranii media’daki malign siiregler, spesifik infeksiyonlarin yerlesmesi,
16koz grubu kan hastaliklarina bagl lokal kolleksiyonlar, nérofibromatoz, hidaktik Kist,
orta kulaktan koken alan serebral apseler, kolesteatomalar gibi patolojiler sonucunda

trigeminal nevralji gelisebilir.

Multipl skleroz, trigeminal nevralji hastalarinin %2-4’tinde goriiliir. Goriilme
yast MS li hastalarda daha diistiktiir. Genellikle nevralji ilk donemlerde bulgu vermeye
baglar ve bilateraldir. Diyabet, sinirleri besleyen damarlara zarar vermesi ile akson

hasarina sebebiyet vererek trigeminal nevraljiye neden olabilir [55].

Ailesinde trigeminal nevralji hikayesi olan trigeminal nevraljili hastalarin
kalitimsal olarak yatkinlik oldugu National Institute of Neurological Disorders and

Stroke’daki galigmalarda gézlenmistir [60].

445 Tam

Teshiste en 6nemli olan agrinin paterni ve davranig bigimidir. Tan1 koymada
baslica faktdr hastanin sikayetleri ve Oykiisiidiir. Agrinin karbamazepine (tegretol)
duyarli olarak azalmasi da teshis i¢in yararli bir gostergedir [46]. Trigeminal nevralji
vakalarinda radyolojik goriintiilemenin yeri olduk¢a azdir. Daha ¢ok yapilan radyolojik

inceleme ile agriya yol agan tiimor, multipl skleroz, araknoid Kkist, meningeal
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inflamasyon, anevrizma, arteriyovendz malformasyon gibi sekonder agr1 durumlarinin

olmadigini1 géstermek i¢in kullanilir.

Vakalarin yiiziinde duyu kusuru ¢ok az veya tamamen normaldir. ileri derecede
trigeminal nevralji hastalarinda tikleri yiiziinde konumlarin1 bile tamamlayamazlar.

Biiyiik 6l¢iide yiizlerine dokunulmasi ¢ok rahatsiz eder.

Kranial MR cerrahi diisiiniilen hastalara pre op mutlaka yapilmalidir. Basi yapan
vaskiiler yapilar1 ortaya koyabilir, kafa tabani yer kaplayan lezyonlarin1 gosterebilir.
Kranial MR’da V. kranial sinir ile vaskiiler kontagin olup olmadigini, vertebrobaziler
ektaziyi ve anevrizmayi gormek miimkiin olabilir. Gadoliniumlu T1 agirlikli kesitler V, VII
ve VIII. kranial sinirleri gosterebilir. Koronal ve aksiyel kesitlerde REZ ile ganglion
arasindaki V. kranial sinir daha iyi goriilir. Vaskiler yapilar ile sinir arasindaki
kompresyona neden olan iliskiyi koronal kesitlerde daha iyi gormek miimkiindiir. MRG ve
MRA’nin birlikte yapilmasi bu gériintiileri degerlendirmede ¢ok yardimci olur. Ozellikle

noninvaziv bir yontem olmasi 6nemli bir avantajdir [6,61].

Yapilan intraarteriyal DSA (dijital substraction anjiyografi. serebral anjiyografi)
cerrahi  endikasyonlar1  degistirebilmekte ve hatta cerrahi kontrendikasyonlari
gosterebilmekte ve cerrahi sirasinda risk olusturabilecek damarsal anomalileri de ortaya

koymaktadir [62].

Ayiricr tanisinda ilk basta Ozellikle glossofaringeal nevralji, postherpetik
nevralji, Reader sendromu genikulat nevralji, kiime tipi basagrilari, post-travmatik fasial

nevralji ve dis agrilar1 dikkate alinmalidir.

4.4.6 Klinik

Trigeminal nevraljide agr1 genellikle yliz yada intraoral bolgeyi etkiler bigimde
sinirin mandibular veya maxillar dalindan bagslar. Trigeminal nevraljinin agrisi
paroksismal tarzda, ani baslangichi ve geg¢ici krizler halinde olmalidir. Agr tipik olarak
ani, bigaklayici tarzda, elektrik sokuna benzer sekildedir. Ataklar en fazla iki dakikada
sonlanmalidir, ancak ¢ogu zaman birkag saniye siireyle siirhidirlar [4,63]. Hastalar

%63 ‘linde semptomsuz aylari, yillart bulan remisyon donemleri goriilmektedir.[45].
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Trigeminal nevralji agris1 unilateraldir ve hi¢bir zaman kars1 tarafa gegmez. Bilateral

agr1 nadir olarak santral nedenlerden dolay1 goriilebilir.

Nervus trigeminus’un innerve ettigi yliz dermatomlarina mekanik uyaranlar ile
agrinin tetiklenmesi karekteristik 6zelliklerindendir. Agr1 nedeni dokunsal uyaranlar
olabilecegi gibi, uyaranlar ile birlikte yiiz hareketlerinin de oldugu gibi tirag olmak, dis
fircalamak, yeme- igme aktiviteleri veya konusma, giilme gibi sadece hareket iceren

aktiviteler de ataklar tetikleyebilir.

Tetik noktalar ¢cogu hastada ¢ok kiiciiktiir. Genelde yiizlin orta kisminda,

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

4.4.7 Tedavi Yontemleri

Fizyopatolojisi ile ilgili bir ¢ok teorisi olan trigeminal nevraljinin medikal ve
cerrahi olmak {izere pek ¢ok tedavi secenegi vardir. Genel itibari ile medikal tedaviye

yanit vermeyen durumlarda cerrahi secenekler diisiiniilmeye baslanir.

4.4.7.1 Medikal Tedavi

Oncelikli olarak akla gelen ilk ilag voltaj duyarli sodyum kanallarini bloke
ederek agr1 kontroliin saglayan karbamazepine’dir. Basar1 orani % 70 olan
karbamazepine’nin hemopoetik yan etkilerinden dolay1 tolere etmeyen hastalarda
oxcarbazepine de kullanilmaktadir [65,66]. Eger karbamazepine hi¢ yanit yoksa
trigeminal Nevralji tanisindan siiphelenilmedir. Karbamazepin monoterapisinden
gereken yanit alinamazsa, karbamazepine baklofen veya klonazepam da eklenebilir . Bu
tedavilerde fayda vermez ise fenitoin, pimozid ya da valproik asit monoterapisi uygun
bir se¢im olacaktir. Trigeminal nevraljide siklikla kullanilan ilaglarin etki

mekanizmalari, doz aralig1 ve yan etkileri Tablo 4.5’de gosterilmistir.

32



Tablo 4.5 Trigeminal nevraljide siklikla kullamlan ilaclarin etki mekanizmasi [67]

Tlac Etki Mekanizmasi Doz Yan Etkiler
Sodyum volta) gecish Ganlik
kanallart yavaglatir, o Bulant1, uyusukluk, yorgunluk,
. . boliinen . R . .
Karbamazepin kalf;glm} k_auml dozlarla 200.  Bas donmesi, nistagmus, dlplqpl, _
aktivitesini modiile 1200 hematosupresyon Karaciger disfonksiyonu
eder
Fenitoin Noronlardan sodyum Ginlitk 300- Nistagfnus__ ataksi, konugma bozuklugu,
salimim kontrol eder 500 mg Koordinasyon azalmasi
Okskarbazepin Karbamazepin ile aym “;}gu;é“k 0 Kan s?dyum_diize_y azalmast, bag donmesi,
- = Bas agns1, diplops, tremor, kekemelik
Ginliik 100-
Sodyum 150 mg; 6-8
LTG kanallanindalka giin 25 Uykusuzluk, bas donmes1, ates, Stevens-
tekrarlayan kagaklan mg, 1-2 hafta  Johnson sendromu, bas agris:
azaltir icinde 25-50
mg
Ganlik 3-4
- : doza . . i, .
Gabapentin ;m;ﬁltlﬁgﬁ béliinmiig ;zniilranm yorguahuk, bag donmesi.
1200-3600
mg
Topiramat Voltaj kapili sodyum Ganlik 200-  Hissizlik, yorgunluk, tremor, kilo kayba,
kanallarini bloke eder 300 mg konsantrasyon azlig

4.4.7.2 Cerrahi Tedavi

Perkiitan retrogasservan radyofrekans kontrollii rizotomi (RF):

1974 de tanmimlanan bu yontemde perkutan yol ile foramen ovaleden gegerek
retrogasseryan termokoagiilasyon uygulanmaktadir. ilerleyen gelismeler ile agriyan dala
spesifik termokoagiilasyon uygulanarak etkinligi artirmaya ve komplikasyonu
azaltmaya calisilmistir. Bu yapilan islemin amaci agri duyusunu yok ederken yiizeyel
duyunun korunmasidir. Bu yontemde meydana gelebilecek komplikasyonlar kornea
duyarlilign kaybi, keratit, yiizde disestezi, masseter kasi gii¢siizliigli ve buna bagl
cigneme zorlugu, anestezia dolorozadir. Biiyiik miidaheleye uygun olmayan, inoperabil
intrakranial kitlesi olan MS ‘li veya kisith yasam beklentisi olan olgular i¢in RF 1yi bir
tercihtir [68,69]. Agrimin erken kontrolunu %80-90 vakada saglamasi ve niiks
oranlarinin % 25-35’lerde kalmasi, bu yontemi trigeminal nevralji tedavisinde en ¢ok
uygulanan ve en genis serilerin bidirildigi yontemlerden biri yapmistir. Bu yontemin en

cok karsimiza c¢ikan dezavantaji ise maksiler dalin termokoagtilasyonu diger dallara gore

daha zor olmasidir.
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Perkiitanoz retrogasseryan gliserol rizotomi.

Bir gamma knife uygulamasi sirasinda Gasser ganglionu goriintiilemesi igin
gliserolde bekletilmis tantalum injeksiyonu sonrasi rastlantisal olarak bulunmustur.
Alkol injeksiyonuna gore hem komplikasyon hem de agr1 kontrolii agisindan istiindiir.
Trigeminal sisterne, perkiitan yolla gliserol enjekte edilerek uygulanir. Gliserol
prosediirli, diger perkiitan uygulamalara gore daha diisiik agr1 kontrolii saglamistir.

Duyusal bozukluk riski, RF’den daha yiiksektir [69,70].

Gasser Ganglionu ve Triceminal Sinir Dallarina Alkol ve Fenol Injeksivonu:

Bu yontem genelde lokal trigeminal nevralji vakalarinda uygulanmaktadir.
Trigeminal sinirin etkilenen dalina yonelik alkol enjeksiyonu uygulanmas: ile
gercgeklesir. Direkt sinire enjekte edilirse kimyasal noroktomi etkisi gosterir. Ortalama
1-2 cc enjekte edilir. En etkili sonu¢ proksimal enjeksiyonlardan saglanmistir. Komsu
dokulara ilag yayilmasiyla ciddi komplikasyonlar meydana gelebilir. ilgili sinire komsu
dokularda koagiilasyon nekrozu gelisebilir. Yiizde 6dem ve morarma meydana gelebilir.
Islem olarak kolay olmasina ragmen girisimin ¢ok agrili olmasi ve niiks oraninin fazla

olmasi kullanimini azaltmistir.

Norektomi, triceminal dalin avulzivonu (periferik norektomiler):

Trigeminal sinirin ekstrakranial dallarinin cerrahi olarak kesilmesidir. Alkol
enjeksiyonuna gore daha etkin bir yontemdir ve daha uzun siireli etkilidir. Bu
uygulamanin uygun oldugu dallar supraorbital, supratroklear, infratroklear, lakrimal,
infraorbital, inferior alveolar, lingual ve mental sinirlerdir. Serilerde agr1 kontroliiniin

24-38 ay oldugu bildirilmistir.

Radyocerrahi:

Radyocerrahi tedavisinde, trigeminal sinirin degisik seviyelerine, odaklanmis
yiiksek enerjili radyasyon gonderilerek uygulanan minimal invazif ablatif bir cerrahi
tedavi yontemidir. Trigeminal nevraljinin fizyopatolojisi, MVD ve perkiitan islemlerin

etki mekanizmalar1 tam agiklanamadig gibi radyocerrahi tedavinin etki mekanizmasi da
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henliz tam anlamiyla agiklanamamistir. Anestezi, cilt kesisi veya perkiitan bir
ponksiyon gerektirmemesi, komplikasyon oranlarmin ¢ok diisiik olmas1 radyocerrahiyi

tedavi yontemleri i¢inde en minimal invazif yontem olarak 6ne ¢ikarmustir [71-74].

Radyocerrahi tedavinin temel 6zelligi ¢ok yiiksek bir duyarlilikla radyasyonun
hedefe gonderilmesidir. Bu amagla baslica ¢ergeveli ve ¢ercevesiz yontemler kullanilir.
Gamma knife’in ana yontem oldugu cerceveli teknikte, hedefe 0,15 mm’ye ulasan
duyarlilikta ve tek seansta 90 Gy’e varan radyasyon verilir [71-73]. Zamanla teknik ve
gorlintiileme yontemlerinde gelismelerle beraber cercevesiz radyocerrahi yontemleri
giindeme gelmeye baglamistir. Bu amagla robotik bir kol eklenmis bir linear akselarator
(LINAC) olan cyberknife ve farkli LINAC sistemleri ile trigeminal nevralji igin
radyocerrahi yapilmaya baslanmistir. Cergeve yerine yiize oturan maske kullanilarak
radyolojik inceleme yapilan cyberknife’da gamma knife’in aksine homojen verilen dozu
tek seans yerine bir kag fraksiyona bélmek olanagi da vardir. Uzun yillardir kullanimda
olan gamma knife radyocerrahi tedaviden biriken bilgi ve deneyimi kullanan bu
yontemlerin hastanin basina sabitlenen bir ¢erceveye ihtiya¢ duymamasi, homojen ve
non-izosentrik doz verilmesi bir istiinliik gibi goziikmekle beraber hedefe radyasyonun
gonderilmesindeki duyarhiliklar1 tartisma konusudur. Trigeminal sinirin hedeflenen
bolgesinin sisternal alanda yer almasmin bu duyarlilik sorunundan kaynaklanabilecek
olast noral doku hasarlarim1 minimalize ettigi diisiiniilmesine karsin gamma knife
radyocerrahi digindaki bu radyocerrahi yontemler heniiz siirli sayida olguda ve belirli

merkezlerde uygulanmaktadir [69,75-77].
Radyocerrahinin yan etkileri; uygulanan doza ve hedef bolgeye gore degismekle

birlikte fasial dizestezi (% 12), korneal irritasyon, vaskiiler hasar, isitme kayb1 ve fasial

zayifliktir [78].

Trigeminal Traktotomi:

Trigeminal ayagin medulladaki inen boliimii 6zellikle yiiziin ipsilateralinde ve
farenksteki agr1 duyusundan sicaga hassasiyetinden sorumludur. Bu kisma yapilan
miidahalelerle agr1 kontrolii saglanirken dokunma duyusunda degisiklik olmaktadir.

Traktotomi yontemi rizotomi yOnteminin basarisiz veya diger tedavi seceneklerinin
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yetersiz kaldigr durumlarda uygulanir. En biiyiik dezavantaji cerrahin el becerisine ve

anatomik bilgisine bagli olmasidir [79].

Balon mikrokompresyonu:

Bu yontem ile toksik maddelerin komplikasyonlarindan ka¢inmak amaci ile
uygulanmaya baslanmis olup agri kontrolii sirasinda daha az hasar vermeyi
amaglanmistir. Gasser ganglionuna perkiitan yolla kompresyon igin C-kollu skopi
esliginde girilen 4-F kateteri ucundaki 0.7 milimetre balonun 1-2 dakika sisirilir ve
ganglionda olusturdugu kompresyonla tedavi hedeflenir. Trigeminal ganglionun balon
kompresyonuna, RF, gliserol enjeksiyonu ve norektomisinde genellikle daha biiyiik
duyusal kayip, daha az siklikta agr1 rekiirrensi eslik eder. Bu yontemlerle tedavi edilen
olgularin % 15’inden fazlasinda, uyusukluk ya da dizestezi bildirilmistir. Duyusal
kaybin bizzat kendisi, ender de olsa ¢ok agri verici olabilir. Buna ‘anestezi dolorosa’
denir. Uzun siireli basari, takip siiresinin uzunluguna ve tedaviye gosterilen cevabin

nasil tanimlandigina bagli olarak degisiklik gosterebilir (% 25 - % 80).

Mikrovaskiiler dekompresyon:

Mikrovaskiiler dekompresyonun temel prensibi n. trigeminus kokiine baski
yapan veya distorsiyona ugratan vaskiiler yapilar1 kok sinirden uzaklastirma prensibine
dayanmaktadir. Trigeminal sinir ile basi yapan damar arasina teflon pargasi
yerlestirilerek iki yapinm birbirinden ayrilmasi saglanmaktadir. islem sonrasi yapilan
noromoniterizasyon islemlerinde iletimin diizelmesi basinin biiyiik bir faktér oldugunu
gostermektedir. Yapilan c¢aligmalar sonucunda da dekompresyon sonucu olgularin

¢ogunlugunda rahatlama gozlenmektedir [80].

Trigeminal nevralji tedavisinde trigeminal sinirin posterior kokiine posterior
fossa yaklagimini Dandy getirmistir. Gardner bu yaklasimla 18 hastay1 opere etmis ve

7’sinde dorsal kokiin vaskiiler kompresyonu oldugu belirtmistir [11,81].
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Gardner tarafindan ilk uygulanmaya baslanan mikrovaskiiler dekompresyon
ameliyati 1966 yilinda Jannetta tarafindan desteklenmis ve gelistirilmistir [81]. Ilk
subtemporal transtentoryal acgilimi takiben, Hardy tarafindan da desteklenen ve kabul
bulan ve daha az riskli bir yontem olan retromastoid yol bir¢ok olguda kullanilmaya
baslanmistir. Serebellopontin agida operasyon yapan binokiiler mikroskop vasitasiyla
elde edilen bilgilerde trigeminal nevraljili hastalarin tamamina yakininda trigeminal root
entry zone bdlgesinin (REZ) vaskiiler yapilar tarafindan baski altinda oldugu

goriilmiistiir [82].

Jannetta MVD islemi uygulanan sinirlerin korundugu vakalarin ¢cogunlugunda
(%90) hemen agrilarinin azaldigini ve post op 1. yil agrisi olmayan hastalarin rekiirrens
goriilmedigini bildirmistir [83]. MVD islemi, trigeminal sinire zarar vermeyecek sekilde
planlanmis bir cerrahi tedavi yontemidir. Fakat az olmakla birlikte birtakim mindr
komplikasyonlar ve mortalite gibi major riskleri vardir. Bu riskler genel cerrahi
uygulamalarin riskleri ile parelel risklerdir. MVD‘de serebellar ve 8. kranyal sinir
injurisi gibi komplikasyonlar yaninda % 0,2 - 1’lik mortalite oranina dikkat ¢eker [84].
Bu bolge cerrahisinde gelisebilecek fasyal paralizi yapilan ¢aligmalarda %20 olarak
belirtilmistir.

Bederson ve Wilson, vaskiiler dokunmanin olmadigi, sinirde higbir deformitenin
saptanmadigi, klinigi 8-9 yildan fazla olan MVD yapilacak olgularin ¢ogunda, duyu
liflerinin yarisinin tigte ikisine kadar parsiyel sensoryal rizotomi yapilmasini dnermistir

[85].

Norovaskiiler ~ kompresyonun  degerlendirmesinde  asagidaki  patolojik

degisiklikler géz 6niinde bulundurulmalidir [86,87].

1- Genellikle vaskiiler yapilarin root entry zone’a rostroanterior tarafindan
kompresyonu alt yiiz agrisina (V2-3, V3); vaskiiler yapilarin root entry
zone’a kaudal tarafindan kompresyonu V1 agrisina ve sinir iizerindeki

vendz yapilarin kompresyonu c¢ogunlukla V2 agrisina neden olabilir.
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Vendz yapilarin trigeminal sinire kompresyonuna 6zellikle kadinlarda sik
rastlanabilir.

2- Multiple vaskiiler pulsasyonlar daha yaygindir. Tedavi esnasinda
vaskiiler kompresyonun tiimiiyle ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.

3- Periferik ve santral miyelinin kesisim bolgesindeki portio major oldukca
uzayabilir. Sinirin 6nemli vaskiiler kompresyonu Meckel boslugunun
yakininda ve hatta igerisinde meydana gelebilir.

4- Kiigtlik pontin yiizeyel venleri trigeminal nevraljiye neden olabilir.

5- Hasta lateral dekubitus pozisyonunda oldugu zaman siniri komprese eden
kan damari, trigeminal sinir ile direk kontak halinde olmayabilir.

6- Trigeminal sinirin dallar1 arasinda hareketli kiiciik venler trigeminal
nevraljiye neden olabilir. Bu nedenle bunlar koagule edilmelidir.

7- Kiigiik arterioller ve veniiller de trigeminal nevraljiye neden olabilir. Bir

kiigiik arteriol loopun dis kism1 trigeminal nevraljiye neden olmaya yeter.

Retrosigmoid (retromastoid) kraniotomi/kraniektomi: MVD ig¢in en uygun
cerrahi teknik olarak bilinmektedir. Bu teknikte uygun cerrahi alanin ortaya
konulmasi,dura ve sigmoid siniis hasarinin en az seviyede olmasi amaglanmistir.
Hastaya verilen pozisyonun ardindan transvers siniis tahmini olarak belirlenir.
Zigomatik arka paralel ¢izilen ¢izginin posterior genellikle transvers siniisii gosterir

[88].

Preoperatif MRG goriintiileri dikkatlice incelenmeli, siniis, serebellum anatomisi
ve varsa vendz anomaliler degerlendirilmelidir. Anatomi kii¢iik posterior fossasi olan ve

Chiari malformasyonlu olgularda oldukg¢a degiskenlik gosterir [88].

Kraniotomi boyutlar1 ortalama 3x3 cm boyutlarinda yapilir. Yapilacak
kraniotomi sirasinda lateralde sigmoid siniis ve siiperiorda transvers siniis goriilmek
istenir. Genelde dura taban1 sigmoid siniis olacak sekilde C bigiminde agilir. Siiperiorda
transvers siniise zarar verilmemesine dikkat etmek gerekir. Ardindan serebelluma zarar

vermeyecek sekilde nazikce ekarte edilerek serebellomediiller sistern goriiliir ve burdan
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BOS bosaltilmaya bagslanir. Baz1 uygulayict gruplar pre op spinal drenaj takarak BOS

drenajini 6nceden yaparlar. Her ikisinde de amag cerrahi goriis agisin1 genisletmektir [89].

Trigeminal nevralji operasyonlarinda géz oOniinde tutulmasi gereken 3 Onemli
nokta vardir: petrozal venin durumu ve ne yapilacagi, bast yapan damar veya damarlarin

saptanmasi ve basinin kaldirilma agamasi.

Dura acildiktan sonra, ekartdr serebellumun lateral yiiziine, sekizinci sinir
posteriorunda olacak sekilde konur. Ekartoriin bu pozisyonu, petrozal veni herhangi bir
gerilme ve kanama olmaksizin goriis alanina getirir. Ekartér eger baslangigta

superolaterale yerlestirilirse, ven gerilebilir ve koagiilasyon sirasinda yirtilabilir veya

kopabilir [89].

Sekizinci sinirin posteriorunda araknoid membran agilir ve yavas yavas yukari
petrozal vene dogru genisletilir. Petrozal ven, iki venin ters donmiis ‘Y’ seklinde
birlesmesi ile olusur ve superior petrozal sinlise drene olur. Fakat bazi vakalarda
petrozal ven daha ylizeydeki tentorial venoz siniise drene olabilir ki bu ven bazen hafif
bir serebellar ekartasyon sirasinda bile yirtilabilir. Ekartér serebellumun superolateral
yiiziine tasinmadan anatominin degerlendirilmesi akillica olacaktir. Araknoid membran
ve petrozal vendz kompleks acilir. Cogu olguda petrozal venin tiimiiniin koterize
edilmesi ve sonrasinda kesilmesi gerekir. Bazi hastalarda, dallardan bir tanesi
korunabilir. Venin ya inferior dali ya da her iki dal, herhangi bir gerilime neden
olmadan bipolar koterle koterize edilip sonrasinda kesilirler. Petrozal ven koterize
edildiginde tipik olarak kontrakte olur. Koterizasyon sirasinda eger ven yirtilirsa,
kesilmeli ve sonra koterize edilmelidir. Nadiren ven siniise yakin bir yerde yirtilirsa
koterize edilemez. Bu durumda kanama surgicel yerlestirilerek ve {izerine pamuk

pediler konarak durdurulur.

Petrozal ven koterize edilip kesildikten sonra trigeminal sinir de mikroskop
yardimi ile gozden gegirilir. Sonra ekartdr sekizinci kranial sinir siiperiorunda olacak
sekilde serebellumun superior ve lateral yiizeyine konur. Trigeminal sinirin gozden
gecirilmesi kompresyon nedenini ortaya koyabilir ama bu tiir gézlemler mikroskop veya
endoskop altinda yapilmalidir. Mikroskop veya endoskop 6zellikle sinirin 360 derece

gozlenebilmesi ve Meckel cave girisinde (ki siklikla sinire bu bdlgede posterior ve
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inferior yiiziinde bas1 yapan ve superior petrozal siniise drene olan bir ven vardir) sinirin
kontrol edilmesi agisindan oldukga yararlhidir. En sik basiya neden olan vaskiiler yap1
midbrain etrafindan doniis yapip gelen siiperior serebellar arterdir. Arterin bu
lokalizasyonda iki dali vardir ve bir ya da iki dali birden sinirde basiya hatta iz, oluk
olusturmaya neden olabilir. Araknoid membran Meckel cave’den beyin sapina kadar
olan tiim yol boyunca, arterlerin superiora dogru mobilizasyonlarina izin verecek
sekilde uygun olarak agilmalidir. Bir ya da bir¢cok ufak Teflon parcalar sinirle, basi
yapan arter arasina yerlestirilerek arter sinirden uzaklastirilir. Yerlestirilen Teflon
pargalar arter ve sinir arasindaki gerilim nedeniyle yerlerinde kalirsa da, bu amag i¢in

bir parga Gelfoam veya fibrin yapistirict da kullanilabilir [89]

En sik basi yapan siiperior serebellar arterin disinda AICA, arterioller ve nadiren
ektazik baziller arter ya da fuziform baziller arter (BA) anevrizmalar1 da diger basi
yapan arterlerdir. AICA basisinin yani sira SSA basist da olabilir ki bu durumda sinir
her iki taraftan kiska¢ seklinde basi altinda kalir. Bu tiir olgularda her iki arter de
mobilize edilmeli ve her ikisi de Teflon parcalart ya da aski siitiirleri ile sinirden

uzaklastirilmalidir [89].

Trigeminal sinir basist vendz yapilar tarafindan da olusturulabilir. Boyle bir
vendz basit ‘Meckel cave’ girisinde trigeminal ven tarafindan ya da beyin sapimna yakin
isimlendirilmemis diger venler tarafindan olusturulabilir. Trigeminal koke basi yapan
venlerin ¢ogu koterize edilip kesilebilirler. Anormal drenaj venleri (vendz anjioma)
veya dural arteriovendz malformasyonu (AVM) drene eden venler bu durumun
istisnasini olusturur. Anormal drenaj venleri okliide edilemezler. Dural AVM nu drene
eden venler ancak dural AVM’nun arteriyel desteginin kesilmesi sonrasi okliide

edilmelidirler.

Rekiirren trigeminal nevralji olgularinda, cerrah ilk operasyonda gozden kagmis
bir vaskiiler yap1 ve Teflon’a bagh skar dokusu saptayabilir. Bu durumda ilk basi yapan
vaskiiler yap1 yeni pozisyonunda sabitlenmis olacagindan Teflon’un biiyiik bir kismi
cikartilmalidir. Nadiren, tipik trigeminal nevralji hikayesi varligina, yeterli ve uygun bir

sekilde mikroskop/endoskop kullanilmasina ragmen basi1 yapan damar bulunamaz. Bu
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olgularda eger agr1 V2 veya V3 alaninda ise sinirin anteroinferior yariminin kesilmesi

diistiniilmelidir [89].

Dura mikroskop altinda kapatilir. Genelde primer kapatilis yapilir. Kiigiik
acikliklar kas veya fasia pargasiyla onarilabilir. Gliglendirmek icin fibrin yapistiric
kullanilabilir. Kemik flep titanyum mikroplaklarla veya ipek siitiir ile yerine sabitlenir.
Siklikla kemikte agiklik kalacaktir, buralari kapatmak i¢in titanyum ag veya kemik
sement kullanilabilir. Kas tabakalar1 kemik ya da titanyum plaklara tutturulur. Cilt

katlarina uygun sekilde kapatilir.

Parsiyel Sensoryal Rizotomi :

Parsiyel sensoryal Rizotomi hakkinda, primer cerrahi tedavi olmadigi i¢in
giniimiizde yeterli sayida veri bulunmamaktadir. Trigeminal rizotominin tarihi
Gasserian gangliyonun destriikte edilmesi, dorsal rootun tamamen kesilmesi, motor ve
oftalmik liflerin korunmasi, mandibiiler ve maksiller liflerin ayristirilmasini igerir.
Yontem ve tekniklerin gelismesi ile PSR yonteminde de bazi ilerleme ve degisiklikler
olmustur. PSR teknigi cerrahlara gore bile farklilik igerir. Cogu cerrah PSR’yi
mikromakas ile yapar. Trigeminal siniri, sinir sistemine baglayan liflerin lokasyonu ile
ilgili bir ¢alismada; Mandibular boliimden ¢ikan liflerin gangliondan ponsa ventrolateral
yonde ilerledigi, oftalmik boliimde liflerin dorsomedial tarafta, maksiller boliimdeki
liflerin ise ara kisimda seyrettigi rapor edilmistir. Bu sebeple PSR genellikle trigeminal
sinirin ventral (caudal) kismi kesilerek yapilir, fakat bazi farkliliklar olabilir ¢iinkii sinir
ve sinirin somatotopisi ponsdan ¢ikarken ve Meckel kovuguna girerken degiskenlikler

gosterebilir.

Cerrahi teknikteki degiskenliklere bakilacak olursa, intraoperatif beyin sapi
isitsel uyar1 potansiyelleri (BAER) ve somatosensoryal uyar1 potansiyellerinin takip
edildigi ve PSR uygulanan 74 hastay1 iceren bir caligmada sensoryal rootun yatay
kesiminin 1/3 ila 1/2’si kaudaleteral kismindan kesilmistir, bu mikrokesi ponsdan 2 ila 5
mm mesafededir. 9 hasta ile yapilan bagka bir calismada sinirin yaklasik 2/3°lik kismi1

kesilmistir [90].
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Klun kismi duyusal rizotomi yaptig1 42 hastasini ortalama 5.2 yil takip etmistir.
Klun’un cerrahi yontemi partio majorun 1/3 ya da daha azlik bir kismini, trigeminal
dallarin dagilimina bagh olarak kesmek seklinde olmustur. Rizotomi beyin sapina
miimkiin oldugunca yakin yapilmistir. Benzer sekilde, Zhang ve arkadaslar1 sensoryal
rootun 1/5 ila 1/4 kismimi beyin sapma olduk¢a yakin sekilde mikromakas ile
kesmislerdir [91,92].

Liu, Apfelbaum (40 hasta)109 ve Pollock (8 hasta)110 vakalarinda, trigeminal
sinirin 1/3 ile 1/2°lik kismini beyin sapinin yaninda, posterior inferior marginden
kesmislerdir. Delitala ve arkadaslarinin 14 hastalik vakalarinda PSR yapilmis ve

inferolateral partio majorun 1/2’lik kismi kesilmistir [93].

Sonug olarak; rizotomi genellikle infero-kaudal-lateral kesimde, farkli
tekniklerle yapilir. Literatiir raporlarina bakildig1 zaman, hastalarda agrilarin belirgin
azaldigi ve sadece kismu sensoryal kayiplar oldugu goriilmistiir. PSR yapilan
hastalardaki “Haz” duyusundaki kayip sensoryal karigikligin ya da etyolojideki
degisikligin bir sebebi olabilir.
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5) GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalin’da 5
adet fikse edilmemis kadavra basi kullanilmistir. Kadavlarin 3’i erkek, 2’si kadindir.
Kadavralarin tiimii erigkin kisilere ait olup pediatrik grup kullanilmamistir. Kullanilan
kadavra baslar1 6nceden C7-T1 mesafesinde separe edilmistir. Caligmaya alinan
kadavralarda aranan Ozellikler taze dondurulmus olmasi, herhangi bir kemik

biitiinliglinli bozacak frakturunun olmamasi ve fikse edilmemis olmasidir.

Preparatlar ¢alismadan 1 giin 6nce -20 derece olan derin donduruculardan
cikarildi. 1 glin boyunca c¢oziilmesi beklenen kadavralar anatomi labaratuvarinda
diseksiyon masasina alinarak 3 pinli Mayfield ¢ivili baglikla dorsum nazale diizleme

paralel ve nétral, supin olarak pozisyonlanarak yapildi.

Calisma ortalama 4 ay siirdii. Haftada 3 kere anatomi labaratuvarinda calisildi.

Bu siirecte Rhoton’s Atlas of Head referans alinarak ¢alisma ilerletildi.

Kayitlarin  timii video kaydina alinirken gerekli goriilen yerlerde direk

fotograflar alinmistir.

5.1 Gerecler

Calismada 5 adet taze kadavra bilateral 10 girisim i¢in 0 derece 4 mm Hopkins
Il Karl Storz (KARL STORZ Dr. Karl-Storz-Strafie 11, Tuttlingen, Almanya) marka
teleskoplar ve yiiksek c¢oziiniirlikli Karl Storz marka kamera kullanilarak kayitlar
alindi. Isik kaynagi olarak Karl Storz marka soguk 1sik kaynagi kullanildi. Yiiksek
kaliteli monitér uygulayicinin karsisinda olacak sekilde konumlandirildi. Midas
Legend® Yiiksek devirli cerrahi motor seti hazir olarak sahada bulundu. Ug olarak
Trans-Nasal Skull Base Bur 13cm *3mm diamond ug¢ kullanildi. Cerrahi set olarak

endoskopik siniis cerrahi seti kullanildi.
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Sekil 5.1 Goriintiileme ve Kayit Cihazlar

A. Endovizyon gériintiileme ve kayit cihazi B. Yiiksek ¢oziiniirliiklii Karl Storz marka kamera , Karl Storz marka
soguk 1s1k kaynagi, O derece 4 mm Hopkins Il Karl Storz (KARL STORZ Dr. Karl-Storz-Strae 11, Tuttlingen,
Almanya) marka teleskop (Yesil Bantl) C. Trans-Nasal Skull Base Bur 13cm *3mm diamond ug ile beraber yiiksek
devirli tur

Endoskopik olarak kullanilan malzemelere ameliyathane sterilizasyon sartlarina
gore enfekte protokolii uygulanmistir. Sterilizasyondan alinan arag geregler anatomi

labarotuvarina tasinmis ve gerekli ¢alismalar yapilmastir.
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Sekil 5.2 Endoskopik siniis cerrahi seti

5.2 Yontemler

Endoskopik endonazal transsiniizoidal transpterigopalatin yaklagimla 5 adet taze
kadavrada 10 adet pterigopalatin fossa ve maksiller sinir incelendi. Biitiin kadavralarda

ayni cerrahi prosediir uygulandi.

Preparatlar ¢aligmadan 1 giin once -20 derece olan derin donduruculardan
cikarildi. Iglin boyunca ¢oziilmesi beklenen kadavralar anatomi labaratuvarinda
diseksiyon masasina alinarak 3 pinli Mayfield c¢ivili baslikla dorsum nazale diizleme

paralel ve supin olarak pozisyonlanarak yapildi.

Endoskopik endonazal transsiniizoidal transpterigopalatin yol ile girilmeden
once ilk kadavrada oncelikli olarak pterigopalatin fossaya giris noktasini tespit etmek

amagl kadavraya bilateral olarak subtemporal kraniotomi uygulandi. Bu sekilde dogru
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noktaya ulasarak nasil bir yaklagimda bulunacagimiz planlandi. Kadavra civili baglikta
sabitlendikten sonra tam yan ve boyun ekstansiyon halinde pozisyonlandi. Tragusun
oniinden baglayarak kulak kepcesini ortalayan agiklig1 kafa tabanina bakacak sekilde at
nali insizyonu yapildi. Cilt fishooklar yardimi ile devrildikten sonra temporal kas

temporale dogru diseke edilerek styrildi.

Sekil 5.3 Subtemporal kraniotomi ; cilt ve kas acildiktan sonra

M

.

AR
el dvv"ﬁt' (e h:'t-;&. Vo,
0 v

A. Paryetal kemik B. Skuaméz fissiir C. Temporal Kemik D. Sfenoid kemik E. Sfenoparyetal fissiir F. Sfenoskuamoz
fisstir G. Temporal kas ve cilt

Kraniotomi flebinin koselerinde olacak sekilde 4 adet burr holl acildi. Yiiksek
devirli drill F2 kesici u¢ marifeti ile 5*7 cmlik kraniotomi flebi kaldirildi. Duranin
kemik dokuya yapisik olan yerleri diseke edildi. Ekstradural olarak ilerlendi. Frontal ve
temporal fossa ortaya konuldu. Middle meningeal arter goriildii. Usuliine uygun diseke
edildi. Foramen ovale ve foramen rotundum maksiller ve mandibular sinirin gegisi

tespit edilerek ortaya konuldu. Maksiller siniri yaralamamak amagl yari elastik metal
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stilet kullanilarak foramen rotundum igerisinden ge¢ildi. Ardindan nazal kisima

dontildii.

Sekil 5.4 Subtemporal kraniotomi burr holler

A. Orta fossa B. Petroz kemik C. Siip.Petrozal Ven Olugu D. Dura mater E. Posterior fossa
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Sekil 5.6 Endoskop ile subtemporal ekstradural foramen rotundum yaklasimi

A. Dura mater B. Fissura Orbitalis Stiperior C. N.maksillaris D. Foramen rotundum E.Temporal fossa

Her iki nazal pasaj batikonlu pediler ile temizlendi. Dekonjestan 2 ser puff
sikild1 (Xylocomod). Oncelikli olarak sol nazal pasajdan girildi. O derece endoskop ile
Ozgen modifiye (Prof.Dr Tuncalp Ozgen) nazal spekulum kullanilarak nazal ostium
genisletildi. Orta ve {ist konka goriildii. Inferiorda nazofarenks goriildii. Cerrahi elavator
yardimi ile dekonjeste edilen orta konka medialize edildi. Nazal ostiumdan ortalama 1.5
cm derinde ve lateralde maksiller siniisiin anterior duvarina ulasildi. Uzerindeki mukoza
disektor yardimi ile siyrildi. Cizle yardimi ile maksiller siniisiin anterior duvar1 agildi.
Endoskop ile iceri girildi. Kerrison ve yiiksek devirli tur yardimi ile maksiller siniis

genisletildi. Piramit seklindeki siniisiin tiim duvarlar1 goriildi.
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Sekil 5.7 Orta konka ve maksiller siniis iliskisi ( Sol Ostium)

A. Orta konkan1 medialize hali B. Maksiller sinisiin anterior duvarinin ac¢ilmis hali
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Sekil 5.8 Maksiller siniis yakindan goriiniim ( Sol ostium )

Maksiller siniis icerigsinde derinlesilerek posterior duvarindaki mukoza siyrildi.
Anatomik landmark olarak sfenoid siniisiin lateral duvarmin alinmasi uygun bulundu.
Bu amagla oncelikli olarak anterior sfenoidotomi planlandi. Anterior sfenoid ostiuma
ulagsmak amaci ile medial ve lateral mukozal dokular elavator ve disektor yardimi ile

diseke edildi. Anterior sfenoid ostiuma ulasildi.
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Sekil 5.9 Foramen rotundumun sitilet ile teyit edilmesi ( Sag Ostium )

A. Sfenopalatin arter B. Foramen
rotundum ve igerisinden gegen
n.maksillaris C. Sitilet D. Sfenoid siniis
lateral duvar1 E.Sfenoid sinus

Sekil 5.10 Sfenoid siniis ile maksiller siniisiin iliskisi ( Sol Ostium )

A. Sfenoid sinls B. Sfenoid sinis lateral
duvari C. Palatin arter aberan dali D.
Sfenopalatin arter E. N.maksillaris
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Sekil 5.11 Foramen rotundum yakin ¢ekim

A. Olcii birimi B. Sfenopallatin arter C. N.maksillaris D. Palatin arter aberan dali

Yiiksek devirli tur diamond ug ile drillenerek ostium inceltildi. Kerrison ve
yiiksek devirli dril yardimi ile alan genigletildi. Siitura sfenovomeralis goriildii. Yiiksek
devirli tur ile turlandi. Posterior sfenoidotomi tamamlandi. Sutura sfenovomeralis
hizasinda tabanda maksiller siniis i¢erinden gelip sfenoid siniis igerisine tabanda uzanan
sfenopalatin arter goriildii. Derinde anteriorda sella ve inferiorunda klivus goriildii.
Sfenoid siniisiin lateral duvarinin siiperiorunda optik protuberens, optik protuberensin

infero lateralinde karotid protuberens goriildii.
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Sekil 5.12 Sfenoid siniis i¢ yapisi ( Sag Ostium )

A. Frontal taban

B. Optik protuberens
C. Karotid protuberens
D. Sella tabani

E. Klivus F. Olgii
birimi

Sekil 5.13 Pterigopalatin fissiir ile foramen rotundum iliskisi ( Sag Ostium)

A. Pterigopalatin fissiir
— kanal B. Foramen
rotundum C. Olgii
birimi D. Sfenoid siniis
lateral duvari
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Maksiller posterior duvardaki ekstrakranial olarak gonderilen stilet ile sfenoid
siniis arasindaki baglant1 incelendi. Sfenoid siniis lateral duvarindan indirilen dikmenin
lateralinde ortalama 4.3 mm mesafede stilet ile baglantisi incelenerek foramen
rotundumun yeri tayin edildi. Yiiksek devirli dril diamond u¢ yardimi ile foramen

rotundum agilarak n. maksillarise ulasildi.

Sekil 5.14 Foramen rotundumun komsuluklar (Sol Ostium)

A. Pterigopalatin kanal B. Foramen rotundum C. N.maksillaris D. Palatin arterin abearan dali E. Sfenopalatin
arter F. Sfenoid siniis lateral duvari
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Sekil 5.15 Foramen rotundum vaskiiler yapilar ile iliskisi ( Sag ostium )

A. Sfenoid sinUs lateral duvari B. Pterigopalatin kanal —fissiir C. Palatin arter D. N.maksillaris E. Sfenopalatin arter
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6) BULGULAR

6.1 Yas ve Cinsiyet Ozellikleri

Calismamiza 3’1 erkek 2’si kadin toplam 5 adet fikse edilmemis kadavra basi

kullanilmistir.Calismaya katilan kadavralarin yas ortalamasi 70,2 dir. Yas dagiliminin

minimum 67 maksimum 82 oldugu goriilmiistiir.
Yasa gore kadavralarin dagilimi Tablo 6.1°da

gosterilmistir.

6.2 Anatomik Olciimler

CINSIYET YAS
1.Kadavra ERKEK 67
2.Kadavra KADIN 54
3.Kadavra ERKEK 82
4.Kadavra KADIN 71
5.Kadavra ERKEK 77

Endoskopik endonazal transsiniizoidal transpterigopalatain yol ile foramen

rotunduma ulagmak i¢in bazi landmarklar tespit ettik ve bu girisim esnasinda

olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek ic¢in giivenli cerrahi alami belirlemeye

calistik. Tiim kadavralarda ayni 6l¢iimler yapilarak bazi parametreler belirlendi.

Parametreler ;

1. Lateral sfenoid siniis duvari ile drillenen maksiller siniis posterior duvari

arasindaki mesafe (Pterigopalatin fossaya giris yeri)

Foramen rotundumun ¢ap1

o &~ N

Maksiller sinirin foramenden ¢ikis pozisyonu

Sfenopalatin arter ile foramen rotundum arasindaki mesafe

Pterigopalatin kanal — fissiir ile foramen fotundum arasindaki mesafe
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Sfenoid siniis ortaya konulduktan sonra lateral duvari ile maksiller siniisiin
posterior duvari arasindaki mesafe ortalama 4.32 mm SD : 1.29 mm olarak hesaplandi
(Tablo 6.2) . Yapilan ANOVA testinde (p=0,929>0,05) olarak tespit edilmistir. Bu
Olclim bize pterigopalatin fossaya giris yerimizi belirlemede onemli bir nirengi noktasi

olarak saptandi.

Lateral Sfenoid Siniis Duvari ile
PARAMETRE 1 Drillenen Maksiller Siniis Posterior
Duvar1 Arasindaki Mesafe
Sol 2,9 mm
1.K
adavra Sag 2,7 mm
Sol 5,7 mm
2.Kadavra -
Sag 6,8 mm
Sol 5,2 mm
K r
SR Sag 3,4 mm
Sol 4,1 mm
4 Kadavra -
Sag 4,2 mm
Sol 3,5 mm
5.Kadavra -
Sag 4,7 mm

Sfenopalatin arterin foramen rotundum ile arasindaki mesafe ortalama 3.7 mm
SD: 0.8 1mm olarak hesaplandi ( Tablo 6.3) . Yapilan ANOVA testinde (p=0,085>0,85),
olarak tespit edilmistir .Foramen rotundum ile iligkisi sirasinda sfenopalatin arterin

belirgin varyasyonu saptanmadi.

Sfenopalatin Arter ile Foramen
PARAMETRE 2 Rotundum Arasindaki Mesafe
Sol 4,1 mm
1.K
adavra Sag 44 mm
Sol 3,4 mm
2.Kadavra Sag 2.9 mm
Sol 2,9 mm
3.Kadavra -
Sag 5mm
Sol 2,7 mm
4.K .
adavra Sag 47 mm
Sol 3,2 mm
5.Kadavra -
Sag 3,7 mm
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Foramen rotundumun 6lgiilen ¢aplari ortalamasi 2.57 mm SD: 0.74mm olarak
bulundu (Tablo 6.4) . Yapilan ANOVA testinde (p=0,063>0,05), olarak tespit
edilmistir. Drillenecek alanin genisligi hakkinda bize bilgi vererek foramen rotundumun

disina ¢citkmamizi engelledi .

PARAMETRE 3 Foramen Rotundumun Capi
Sol 2,2 mm
1.K
adavra Sag 29 mm
Sol 2,5 mm
2.Kadavra Sa 19 mm
Sol 1,9 mm
K
3.Kadavra Sa 28 mm
Sol 2,5 mm
4.Kadavra Sa &P
Sol 1,6 mm
5.Kadavra -
Sag 3,3 mm

Pterigopalatin kanal — fissiir ile foramen fotundum arasindaki 6lgiilen ortalama
mesafe 1.36 mm SD: 0.47mm olarak saptandi (Tablo 6.5) . Yapilan ANOVA testinde
(p=0,716>0,05) , olarak tespit edilmistir. Pterigopalatin arterin palatin artere doniis yeri

olmasi nedeniyle bu 6l¢iim 6nem kazanmaktadir.

Pterigopalatin Kanal — Fissiir ile
PARAMETRE 4 Foramen Rotundum Arasindaki
Mesafe
Sol 2,2
1.Kadavra ~ mm
Sag 1,9 mm
Sol 0,9
2.Kadavra - mm
Sag 1,2 mm
Sol 1,2
3.Kadavra - mm
Sag 1,2 mm
Sol 0,7
4. Kadavra ~ mm
Sag 1 mm
Sol 1,5 mm
5.Kadavra -
Sag 1,8 mm
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Maksiller sinirin foramenden ¢ikis pozisyonu tespit etmek ic¢in foramen
rotundum 4 kadrana boliindii. Her kadrana simetrik olarak numaralar verilerek alinan
verilerin ortalamas1 2.1 SD: 0.73 olarak belirlendi. Yapilan ANOVA testinde
(p=0,694>0,05) , olarak tespit edilmistir. Bu verilere gore maksiller sinir foramen
rotundumun infero-lateralinde oldugu gozlenmis olup giivenli giris bolgesi olarak

stiperio medial olarak tespit edilmistir (Sekil 6.1 )

Sitip Medial Stip.Lateral Stiip.Lateral Stip.Medial

Inf Medial Inf.Lateral Inf Lateral Inf Medial

SOL OSTIiUM SAG OSTiUM

6.3 istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu One Sample Kolmogorov-Smirnov ile test
edildi. Degiskenlerin ortalama ve standart hata ortalamasi (Ort = SD) ile gosterildi.
Orneklem sayisinin n= 5 ve n<30 olmasi ile birlikte normal dagilim gdstermemesinden
dolay1 nonparametrik testler uygulandi. Istatistiksel analiz icin Mann-Whitney Testi,

tek yonlii varyans analizi (one-way ANOVA) ve korelasyon analizi (Spearman Rho)
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testleri kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile test edildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<<0.05 degeri kabul edildi.

N Ortalama Standart 95%“Ortalamawi<;in Minimum | Maximum
Hata Giiven aralig1
Alt Sinir | Ust Sinir
Sol 5 4,28 1,16276 2,8362 5,7238 2,9 57
Lateral sfenoid siniis
duvari ile drillenen
maksiller siniis Sag 5 4,36 1,56301 2,4193 6,3007 2,7 6,8
posterior duvari
arasindaki mesafe
Toplam 10 4,32 1,2994 3,3905 5,2495 2,7 6,8
Sol 5 3,26 0,54129 2,5879 3,9321 2,7 41
Sfenopalatin arter ile
foramen rotundum | Sag 5 4,14 0,84439 3,0915 5,1885 2,9 5
arasindaki mesafe
Toplam 10 3,7 0,81377 3,1179 4,2821 2,7 5
Sol 5 2,14 0,39115 1,6543 2,6257 16 2,5
Foramega;olt””d“m Sag 5 3 08| 20067| 39933 1,9 41
Toplam 10 2,57 0,74692 2,0357 3,1043 1,6 4,1
Sol 5 1,3 0,58737 0,5707 2,0293 0,7 2,2
Pterigopalatin kanal
— fissiir ile foramen .
fotundum arasindaki Sag 5 1,42 0,40249 0,9202 1,9198 1 1,9
mesafe
Toplam 10 1,36 0,47889 1,0174 1,7026 0,7 2,2
Sol 5 2,2 0,83666 1,1611 3,2389 1 3
Maksiller sinirin
foramenden ¢ikis Sag 5 2 0,70711 1,122 2,878 1 3
pozisyonu
Toplam 10 2,1 0,73786 1,5722 2,6278 1 3

Tablo 6.6’da sol - sag nazal ostiumlara gore ve tiim verilere gore ayri ayri

Olciilerin ortalamasi ve standart hatalar1 goriilmektedir.
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Levene

Istatistik sd1 sd2 P
Lateral sfenoid siniis duvari ile
drlllepen maksiller siniis . 0,134 0,724
posterior duvari arasindaki
mesafe
Sfenopalatin arter |Ie‘ foramen 1,572 0,245
rotundum arasindaki mesafe
Foramen rotundum cap1 1,101 0,325
Pterigopalatin kanal — fissiir
ile foramen fotundum 0,394 0,548
arasindaki mesafe
Maksiller sinirin foramenden 0,59 0,464

¢ikig pozisyonu

Tablo 6.7’ ye gore tiim verilerin 6l¢iileri homojendir.
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Toplamin Ortalamanin
Karesi Sd Karesi F P
o Gruplar | (Combined) 0,016 1 0,016 0,008 0,929
Lateral sfenoid siniis arasi -
duvari ile drillenen Linear Term | Contrast 0,016 1 0,016 0,008 0,929
maksiller siniis posterior Grup i¢i 15,18 8 1,898
duvari arasindaki mesafe
Toplam 15,196 9
Gruplar (Combined) 1,936 1 1,936| 3,849| 0,085
Sfenopalatin arter ile arasl Linear Term | Contrast 1,936 1 1,936| 3,849| 0,085
foramen rotundum Gron 1ol
arasindaki mesafe up 61 4,024 8 0,503
Toplam 5,96 9
Gruplar | (Combined) 1,849 1 1,849 4,663 0,063
arasi Linear Term | Contrast 1,849 1 1,849 4,663| 0,063
Foramen rotundum ¢ap1 —
Grup i¢i 3,172 8 0,397
Toplam 5,021 9
) ) Gruplar (Combined) 0,036 1 0,036| 0,142 0,716
Pterigopalatin kanal — arasi -
fissiir ile foramen Linear Term | Contrast 0,036 1 0,036| 0,142 0,716
fotundum arasindaki Grup i¢i 2,028 8 0,254
mesafe
Toplam 2,064 9
Gruplar (Combined) 0,1 1 0,1 0,167 0,69
Maksiller sinirin arasl LinearTerm|Contrast 0,1 1 01| o0167| 0,694
foramenden ¢ikis Gron 1ol
pozisyonu Tup 1¢1 4.8 8 0,6
Toplam 4.9 9

ANOVA testine gore sag ve sol nazal ostiumlar i¢in sirasiyla parametre 1
(p=0,929>0,05), parametre 2 (p=0,085>0,85), parametre 3 (p=0,063>0,05), parametre 4
(p=0,716>0,05) ve parametre 5 (p=0,694>0,05) ol¢limleri degerleri arasinda farklilik

yoktur yani benzerlik bulunmaktadir.

Tiim veriler

Mann-Whitney U
Wilcoxon W

Z

p(2-y6nlit)

274,000
599,000
-,748
454

Grouping Variable: Nazal ostium sol-sag tarafi

Grup degiskenler, sag ve sol nazal ostiumlar olmak {izere sag ve sol taraflarina
gore 5 parametre i¢in benzerlik tespit edildi (p=,454>0,05). Yani 5 parametre icin sag ve

sol burun deliklerinden alinan 6lgiiler birbirine benzemektedir.




Lateral sfenoid
siniis duvari

Sfenopalatin

Pterigopalatin

. . . . Maksiller
ile drillenen arter ile kanal — fissiir sinirin
Spearman's maksiller siniis foramen Foramen ile foramen foramenden
Rho posterior rotundum rotundum ¢apt1 fotundum K
duvari arasindaki arasindaki ogis Znu
arasindaki mesafe mesafe pozisy!
mesafe
Lateral sfenoid | Korelasyon 1 -0,529 -0,201 0,534 0,461
siniis duvart ile | Katsayisi
drillenen p (2-
maksiller sinis | yonli) 0,116 0,577 0,112 0,18
posterior
duvari
arasindaki N 10 10 10 10 10
mesafe
Sfenopa_latm Korelasyon -0,529 1 648(*) 0,351 0,284
arter ile Katsayisi
foramen p (2-
rotundum yonlii) 0,116 0,043 0,32 0,427
arasindaki
mesafe N 10 10 10 10 10
Korelasyon -0,201 648(%) 1 -0,062 -0,305
Katsayis1
Foramen
rotundum gapt | P (2- 0,577 0,043 0,865 0,392
yonlii)
N 10 10 10 10 10
Pterlgopalat.!n Korelasyon -0,534 0,351 -0,062 1 0,047
kanal — fissiir | Katsayist
ile foramen [p (2-
fotundum yonlii) 0,112 0,32 0,865 0,898
arasindaki
mesafe N 10 10 10 10 10
Maksiller | <Orefasyon 0,461 -0,284 -0,305 -0,047 1
sinirin Katsayisi
foramenden p"(21: 0,18 0,427 0,392 0,898
cikis yonlii)
pozisyonu N 10 10 10 10 10

* Korelasyon igin anlamlilik derecesi 0.05(p (2-yonlii)) alinmustir.

Yukaridaki

tabloya gore Lateral sfenoid siniis duvari - drillenen maksiller siniis

posterior duvari arasindaki mesafe ile Sfenopalatin arter - foramen rotundum mesafesi

arasinda gii¢lii ( r=-,529) , foramen rotundum cap1

( r=-,201) arasinda zayif ve

pterigopalatin kanal — fissiir foramen fotundum arasindaki mesafe (r=-,534) arasinda

giiclii negatif korelasyon bulunmustur.

Lateral sfenoid sinis duvari - drillenen

maksiller siniis posterior duvar1 arasindaki mesafe ile maksiller sinirin foramenden ¢ikis

pozisyonu arasinda pozitif zayif korelasyon bulunmustur (r=0,461). ( Pozitif korelasyon ;

parametrelerin biri artarken digeri de artan deger. Negatif korelasyon ; Parametrelerin biri artarken digeri azalan

deger. 0-0,50 arasinda ise zayif korelasyon , 0,50-0,75 arasinda giiclii korelasyon , 0,76-1,00 arasinda ¢ok giiglii

korelasyon vardir: )
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7) TARTISMA

Trigeminal nevraljiye ait ilk bilgiler MS II yy’a ait olmasmna karsin
fizyopatolojisi kesin olarak ortaya konulamamistir. Bir¢ok yontem denenmesine ragmen
fikir birligi saglanmig bir tedavisi yoktur. Hastalar1 ileri derecede rahatsiz eden bu
agrinin sebebini ortaya koymak ve ¢6ziim bulmak i¢in bir ¢cok calisma yapilmistir.
Literatlirdeki ilk tedavi yontemi 1756 yilinda Fransiz Nicolaus Andre’ nin bildirdigi
agrilarin siddetli oldugu bolgeye koterize edici taglarla yara agmis ve bu yarayi civali su
ile yikamistir .[89] 19. yy ‘da yiiz bdlgesine katran uygulanmasi, karotis ligasyonu ,
lokal galvanik stimulasyon ve buz uygulamalar1 yapilmistir. Bu yontemler hastaligin
seyri nedeniyle kisa siireligine etkili olmustur. 1900’ Lii yillar ile beraber trikloretilen, B
vitamini ve stilbamidin gibi ¢esitli kimyasallar tedavide kullanilmistir. Trigeminal
nevraljinin tedavisinde difenilhidantoinin kullanilmasi yeni bir donemi baslatmistir.
Uzun bir donem difenilhidantoinin TN tedavisinde ilk segenek olarak kullanildi. Bu
tedavi yontemi antiepileptik ilaglarin TN tedavisinde yeri oldugunu gosterdi. 1962
yilinda epilepsi tedavisinde kullanilmaya baslanan karbamazepin kisa silire sonra
trigeminal nevraljide de ¢ok etkili bir ila¢ oldugu anlasildi.[94] Gilinlimiizde medikal
tedavide ilk ve en etkili yontem olarak yerini korumaktadir. 17. yy’in baslarinda
uygulanmaya baslanan elektrik stimiilasyon tedavisi 18. yy‘in ortalarinda yarar
saglamadigi goriilerek terk edilmistir. Periferik trigeminal dallarin tahrip edilmesi 1730
yilinda ilk olarak yapilmis ve bu amagla kloroform, osmik asit, kokain, kinin tuzlari gibi
maddeler kullanilsa da en etkili sonucu etil alkoliin verdigi goriilmiistiir. [10] 19. yy
baslarinda daha geriye gidilerek gangliona yonelik islemler basladi. Perkutan olarak
foramen ovaleden girilerek alkol, gliserol i¢inde fenol ve mum iginde fenol uygulamari
yapilmistir. Tatmin edici sonuglar elde edilmediginden gasser ganglionunun koterize
edilmesi , RF ile destriikte edilmesi islemleri uygulanmistir. Giiniimiizde yaygin olarak
kullanilan bu yontem tedavide 6nemli bir asama kaydedilmesini saglamistir. Trigeminal
nevraljide cerrahi girisimler gasser ganglionunu hedef alarak baglanmistir. 1892°de
ekstradural subtemporal yaklasimla trigeminal sinirin ikinci ve tgiincii dallarina
norotomi  yapmistir. Ardindan retrogasserian ndérotomi i¢in ayni yOntem
kullanilmistir.[95] 11k baslarda ponsa yakin bir noktadan sinirin kesilmesi seklinde olan
yontem Frazier'in teknigi gelistirmesi ile parsiyel rizotomi seklinde motor kok
korunarak yapilmistir. Gardner ve Miklos 1959'da vaskiiler basi teorisi iizerinde

caligarak vaskiiler dekompresyonu uygulamis ve trigeminal sinire baski yapan bir
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vaskiiler yapiyr sinirden ayirarak araya bir jelatin parcasi koymuslardir. Bu yontem
giiniimiize kadar gelistirilerek retromastoid suboksipital girisimle trigeminal sinirin
ponstan ¢iktig1 bolgeyle vaskiiler yapi arasina teflon konulmasi halini almistir.
Literatiire bakildiginda mikrovaskiiler dekompresyon (MVD) cerrahisi sonrasi
hastalarin 1 yillik agrisizlik orant %80- 87 arasinda degisim gostermektedir.[79,83,96]
llerleyen takiplerde hastalarin yaklasik %8'si MVD cerrahisi sonrasi ek invaziv isleme
gerek duyulmustur.[97,98] Leksell’in ilk olarak kullandigi Gamma Knife Radyocerrahi
(GKS) tedavisi giinlimiizde trigeminal nevralji tedavisinde de bir segenek olarak
karsimiza ¢ikmustir. Literatiire bakildiginda GKS sonrasi hastalarin 1 yillik agrisizlik
oran1 %72- 77 arasinda degisim gostermektedir.[99] Ilerleyen yillarda hastalarin
yaklasik %42'si (%30 RF, %12 MVD) ek invaziv isleme gerek duyulmustur.[99,100]
Literatiir incelendiginde en hizli etkinlik gosteren yontemin RF oldugu fakat etkinlik
stiresinin kisalig1 goze carpmistir.[101-103] Buna karsilik olarak MVD yonteminin en
etkin ve etkinlik siiresi en uzun yontem oldugu sonucuna varilmistir.[79,83,96] GKS
yonteminin ise cerrahi yapilamayacak hastalarda , RF yonteminden fayda goremeyen
veye cerrahi yontemi kabul etmeyen hastalarda altarnatif olarak oldukg¢a etkin bir

yontem olarak belirlenmistir.[99]

Endoskopinin giiniimiize kadar gelisimini inceledigimizde minimal cerrahi
girigsimlere ilginin uzun yillardir siiregeldigini gérmekteyiz. Yakin tarihe kadar en biiytik
problemin i¢ bosluga yeterli 15181 giivenli bir sekilde ulastirmak olmustur. Bu konuda
doniim noktas: olan ibn’i Sina parlatilmis ayna yardimu ile giines 15181 i¢ bosluklara,
ozellikle vulva ve serviks muayenesinde bir spekulum araciligi ile yansitmayi
basarmistir. [104] Isik problemi 19. yy’da Edison’un bulusu ile tam manasi ile ¢oziime
kavusmustur. Endoskopinin babasi olarak bilinen Bozzini 151k aktarici ve agili aktarici
adli cihazlan gelistirerek goriintiiyli mercek ve aynalar yardim ile géze ulastirabilmistir.
Bu sayede vajina , iiretra ve larinskte daha once ulasilamayan bolgelerin muayenesi
yapilir hale gelmistir. [105] 1873’te miithendis Trouve’nin ilerleyen lens teknolojisini
endoskopa entegre etmesi ile gérme alanii genisletmistir. Ilerleyen siirecte elektrokoter
kullanimi ile daha once Sliimciil kanamalara yol agabilen biopsilerin giivenli sekilde
yapilabilmesine olanak tanimistir. Giliniimiizde hala batin1 sisirmek icin kullanilan
laporoskopi ignesi ise tiiberkiiloza yonelik bir tedavi olarak pnomotoraks olusturmak

amaciyla kesfedilmis, endoskopistler ise bunu pndmoperiton olusturmak igin
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kullanmiglardir.[ 106] Kamera sistemlerinin endoskop ile birlesmesiyle birlikte asistan
egitiminde yol gosterici olmus , renkli fotograflar ¢ekilmeye baslanmasi ile birlikte
endoskopa olan ilgi artmistir. Norosirurjide endoskopun gelisimine baktigimizda ilk
olarak 2 c¢ocuk hidrosefali olgusunda intraventrikiiler olarak kullanilmistir. Hipofiz
ameliyatinda endoskop kullanimi1 Cushing tarafindan 1909 yilinda uygulanmistir. Daha
sonraki yillarda endoskopik olarak kraniofarengioma , kordoma ve parasellar lezyonlara
yaklasimlar yapilmistir. Yapilan genis olgularda minimal invaziv endoskop tekniginin
kullanilmasi , hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi faktorlerin devreye girmesi ile
birlikte endoskop noérosirurji pratiginde giderek daha ¢ok tercih edilmeye
baslanmigtir.[ 104]

Bu caligma ile, ilaca direngli trigeminal nevralji hastaligimin cerrahi tedavisine
minimal invaziv endoskopik yeni bir yaklasim ortaya konmasi amaglanmigtir.
Endoskopik endonazal transmaxiller transptreygopalatin yolla, foramen rotunduma
cevre vaskiiler ve noral dokulara zarar vermeden ulasilmasi i¢in kraniometrik 6l¢timler
yapilmis, nirengi noktalari belirlenmistir. Bu nirengi noktar1 baz alinarak foramen
rotundumun yeri ve ¢api, sfenopalatin arterin konumu ve trasesi, maxillar arter
dallarinin pterygopalatin fossadaki konumu ve traseleri kraniometrik olarak istatistiksel
degerlendirilerek standardize edilmeye calisilmistir. Calisma, literatiirdeki ilaca direngli
trigeminal nevralji cerrahisine alternatif bir yaklagim sunan, bunu kraniometrik
Olctimlerle standardize etmeye ¢alisan ilk ¢alismadir. Endoskopik endonazal yolla orta
fossa foramenlerine bazalden yaklagim sunan minimal invaziv ve efektif bir yaklasim
tariflenmistir. 0, 30 ya da 70 derece lensler ile cerrahi tecriibeye bagli olarak bu
yaklagimi uygulamak miimkiindiir. Sinlis anatomisinin i1yi bilinmesi, cerrahi Oncesi
yapilacak paranazal sinlis tomografileri ile her hastanin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi
gerekirse ince kesit navigasyon ile uyumlu goriintiiler alinarak yaklagimin navigasyon
esliginde yapilmasi da miimkiindiir. Calismanin kraniometrik olarak yapilmasi
navigasyon ihtiyaci olmadan da bu yaklasimin gilivenle uygulanabilmesini
saglamaktadir. Bu yaklasim ile foramen rotundum ortaya konduktan sonra, maxiller
sinir viziialize edilebilmekte ve daha once perkiitan yolla risk seviyesi yiiksek olan
girisimler panoramik bir goriintii saglanarak yapilmasinin 6nii agilmas1 amaglanmistir.
Giliniimiizde gelisen endoskopik 3D goriintii sistemleri ile kusursuza yakin derinlik

hissi saglanabilmektedir. Bu sisteme sahip ameliyathanelerde belirtilen yeni cerrahi
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yaklasimin uygulanmas1 ¢ok daha kolay ve giivenli olacaktir. Vaskiiler ve ndral
yapilarin goriilerek - korunarak komplikasyon riskinin disiiriilmesi siiphe yoktur ki
klinisyen i¢in en az islemin basaris1 kadar hayatidir. Calismada ayrica maxiller sinirin
foramen rotundum igesindeki lokalizasyonu da tariflenmis ve foramene yapilacak
turlama isleminde sinirin korunmasi i¢in hangi kadranlarda giivenle calisilabilecegi
tariflenmistir. Kanimizca endoskopinin boyle bir hastaligin cerrahi tedavisinde de
kullanilabilmesinin Oniintin acilmas1 ileride endonazal endoskopik orta fossa
yaklasimlariin giivenle yapilabileceginin kanitidir. Tiimoral veya vaskiiler orta fossa
ekstradural / intradural lezyonlarna bu yolu kullanarak kolaylikla yaklagmak
miimkiindiir; fakat boylesi bir yaklagim, bir vizyon olarak iizerinde c¢alisilmaya ve
kraniometrik olarak tariflenmeye ihtiya¢ duyulan bakir bir alan olarak durmaktadir.
Endoskopik bdylesi bir yaklasim icin temel endoskopi tekniginin, siniis anatomisinin
ve varyasyonlarinin, vaskiiler ve noral dokularin traselerinin bilinmesi Onem
tagimaktadir. Kadaverik daha ileri c¢alismalar ile yaklagimin modifiye edilmesi
miimkiindiir. Klinikte uygulamaya girmesi ile birlikte yaklasimin prensipleri yerine

oturacak ve daha kisa cerrahi siirelerde yaklagim tamamlanabilecektir.
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8) SONUC

Trigeminal nevralj tedavisinde endoskopik endonazal transmaxiller
transptreygopalatin yol ile foramen rotundum yaklasimi kritik norovaskiiler yapilara

zarar vermeden minimal invaziv ve genis alanli gorlis saglanarak gerceklestirlidi.

Sfenoid sinilis lateral duvar1 ve pterigopalatin fisslir ortaya konulmasinin
ardindan yapilan kraniometrik dl¢timlerin sonucunda foramen rotundum tespit edilebilir
hale geldi. Foramen rotundumun ortalama ¢apinin hesaplanmasinin ardindan yapilacak
fenestrasyon alanmi belirlendi . Fenestrasyon alani dort kadrana bdliindiikten sonra n.
maksillarisin foramen rotundumun inferiolateralinde oldugu tespit edildi. Oncelikli
olarak giris bolgesinin siiperiomedial olmasi n. maksillarin yaralanmalarinin biiyiik

Olciide azaltacagi tespit edildi.

Gilinlimiize kadar ilaca direngli trigeminal nevralji hastaliginda cesitli invaziv
cerrahi girisimler uygulana gelmekte olup kiir oranlari maalesef beklentinin altindadir.
Oyleki %30 lara varan rekiirrensler literatiirde bildirilmistir. Bu ¢alismada endoskopik
endonazal transmaxiller transptreygopalatin yol ile foramen rotundum yaklasimi yeni
bir bakis agist sunmakta, Onceden perkutan olarak risk seviyesi yiiksek olan

girigimlerin panoramik bir goriintii saglanarak yapilmasinin 6nii agilmaktadir.
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