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OZET

Trigeminal nevralji yliz bolgesinde trigeminal sinir dagilim alaninda, ¢ok siddetli,
kisa siireli, tekrarlayan, keskin agr1 ataklariyla karakterize bir hastaliktir. Trigeminal
nevralji olgularinin %80’inden ¢ogunda neden, trigeminal sinir kokiiniin vaskiiler
basiya maruz kalmasidir. Trigeminal nevraljinin goriilme sikligi 4.3/100.000 olup
olgularin yas ortalamasi 50’dir. Tiim olgularin %50-65’ini kadinlar olusturur. En sik
sag tarafta (%60) goriiliir. Iki tarafli goriilme sikligi ise %]1°dir. Trigeminal
nevraljinin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bu hastalik genellikle
idiyopatiktir, ancak yapisal bir lezyona da bagl olabilir. Ozellikle nevraljik agrinin
nedeni olan basinin REZ bolgesinde oldugu gosterilmistir. Bu basi fokal bir alanda,
santral ve periferal demiyelinizasyona neden olur. Olusan demiyelinizasyon, sinaptik
olmayan iletime zemin hazirlar. Demiyelinizasyon, segmental inhibitdr interndron
disfonksiyonuna yol acgarak, wuyarilarin trigeminal niikleusda hiperaktivite
olusturmasina neden olur. Boylece tetikleyici esigi degistirilmis, belli bir néronda
spontan bosalma baslatilir.MVD’den sonra hastaligin diizelmesi, miyelin kaybina
ugramis sinir koklerinde miyelinin yeniden olusmasiyla iliskili olabilir. Trigeminal
nevraljili olgularda, yiizde tetikleyici bolge ya da bolgelere dokunma ya da spontan
olarak gelen bigak saplanir veya igne batar gibi ani agrilar ve sonra bu agrilarin gecip
tekrar gelmesi hikayesi vardir. Trigger noktalar1 genellikle burun, agiz ve gozlerin
etrafidir. Agn ataklari, genellikle birkac saniye ya da birka¢ dakika siirer. Bu durum,
kisa aralarla tekrarlayabilir. Giderek siklasan agr1 ataklari, sonunda {istiiste biner ve
olgularda kalict agrilara yol acar. Agrilar arasinda aylar, hatta yillarla ifade edilen
agrisiz donemler vardir. Tedavi edilmezse, duyusal bozukluk ve siirekli devam eden
agrilar gibi yeni Ozellikler gelisebilir. Bu 0Ozellikler, trigeminal nevralji icin
karakteristik degildir ve trigeminal nevraljinin sekonder trigeminal nevralji olarak
bilinen baska bir agr1 sendromuna doniistiigiinii ifade eder. MRG vaskiiler basiy1
tespit etmede ve sekonder TN’yi (MS, tiimor, AVM) ayirt etmede etkili bir teshis

yontemidir. BT nin ise posterior fossa’da kullanimi sinirlidir.
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Bu calismada giin i¢indeki agr1 frekanslar1 10’dan fazla olan ve preoperatif MRA’da
vaskiiler basi izlenen olgularda, cerrahiye cevabin daha iyi oldugu izlendi. Aym
zamanda 6zgecmiste uzun siireli agr1 hikayesinin, tedavi sonuglarint olumlu yonde
etkiledigi goriildii. Olgularda vaskiiler olarak en cok basi yapan damar SSA olarak
tespit edildi. Bu ¢calismada basi derecesinin, agrinin geldigi esnadaki siiresinin, VAS
skorlarinin ve preoperatif ilag kullaniminin cerrahi prognoz iizerine anlamli bir
etkisinin olmadigr izlendi. Bas1 bolgesinin REZ’den olmasinin, cerrahi prognoza
olumlu etkisi oldugu tespit edildi. Yine basan damar tipi ile cerrahi sonu¢ arasinda
anlaml iligki izlendi (tam diizelme olanlarda en cok SSA basis1 mevcuttu).
Destriiktif yontemler her ne kadar az sayida olsa da, MVD ile karsilastirildiginda,
MVD’de daha anlamli cerrahi sonuglar goriildii. MVD esnasinda trigeminal sinire
basi tespitinin cerrahi sonuca olumlu etkisi oldugu izlendi. Bu caligmada yariya
yakin olgu preoperatif donemde dis hekimine bagvurmustu ve birka¢ disinin
cekilmesine maruz kalmisti. Bu nedenle dis hekimlerinin bu hastalik hakkinda

giincellenmis bilgiler ile bilgilendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

Trigeminal neuralgia (TN) is a chronic condition, characterized by intense, sharp,
recurrent attacks of pain in the areas of face where the branches of the trigeminal
nerve is distributed. The most common cause of trigeminal neuralgia is vein pressing
on the trigeminal nerve root with a rate of %80. It has an incidence of 4.3 per
100.000 and the mean age of the patients is 50. It is more common in women than in
men. And it mostly occurs on the right side of the face. The rate of bilateral cases is
1%. The pathogenesis is not known exactly. It is generally idiopathic, but it is shown
that the pressure, producing neuralgic pain was in the REZ zone. The pressure causes
central and peripheral demyelinization in a focal area. The demiyelinization results in
a hyperactivity in trigeminal nucleus by producing inhibitory interneuron
disfunction. Thus an impuls starts in a certain neuron.The improvement after MVD
can be associated with remyelinization in the demyelinized nerve roots. The
triggering points are generally nose, mouth and around the eyes. The pain attacks
lasts from a few seconds to as long as 2 minutes per episode. Over time the pain of
trigeminal neuralgia becomes more severe and more frequent, and eventually it turns
into stable pains. These characteristics shows that primary trigeminal neuralgia turns
into a secondary form. MRG is an effective diagnostic means in order to determine
vascular pressure and to discriminate secondary TN. The use of CT in posterior fossa

is limited.

In this sudy, the frequency of pain was more than 10 in daily basis. It was observed
that the response to surgery is better in the cases which had a vascular pressure in
preop MR, a history of long term pain and REZ as a pressure zone. The vascular
pressure was mostly found in SSA. It was observed that the amount of pressure, the
duration of pain, VAS score and preoperative medication had no significant effect on
surgical outcome. It was found a significant association between the type of vein

pressured and the operative outcome. The destructive procedures yields less
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significant results, when it is compared with MVD. It was found a meaningful
association between the type of vessel and operative outcome. It was understood that
determining compression on trigeminal nerve at the time of MVD produces positive

effect on the surgical outcome.

Nearly half of all cases had a history of extraction. For this reason, we consider that
the dentists should be educated about this condition. In this study including 46

patients, the prong



GIRIS ve AMAC

Trigeminal nevralji (TN) toplumda nadir goriilen, genellikle gec teshis konulan, yiiz
bolgesinde kisa siireli siddetli agriya neden olan yipratict bir hastaliktir. Ciddi yiiz
agrilart seklinde klinik bulgu verir ve hastalar tarafindan tahammiil edilemez agri
boyutlarina ulasir. Olgular, agrilart yiiz bolgesinde bicak saplanir veya simsek ¢akar
tarzda agn ataklar1 olarak algilayip, bu sekilde oykii verirler. Agrilarin sikligi
zamanla artarak agrisiz donemlerin siiresi kisalir. Olgular ilk olarak medikal tedavi
ile takip edilirken, ¢ogunda zaman icinde tedaviye tolerans gelisir (1). Neticede
invaziv cerrahi islemlerinden olusan bir tercih secenegi hastaya sunulmak zorunda
kalinir. %0.2-1 oraninda mortaliteye sahip mikrovaskiiler dekompresyon (MVD)
teknigi ile cogu olguda medikal tedaviye ihtiya¢ duyulmayan kiir saglanirken bazi
olgularda rekiirrens gelismektedir (2). Alternatif diger cerrahi teknikler (RF, alkol
blokaji, nérektomiler, balon kompresyonu, radyocerrahi vb.) daha az invaziv olmakla
beraber yapilan calismalarda niiks oranlarinin MVD’ye oranla biraz daha fazla
olduklar1 gosterilmistir (3, 4, 5). Hastanin yasi, klinik durumu ve hastanin kendi
istegi dogrultusunda en uygun tedavi planlanir. Cok secenekli tedavi karmasasinin
endikasyonlar1 ve uygulamalarindaki karisiklik da farkli tedavi sonuglar
dogurmaktadir. Bu ¢alismada 46 olgunun, farkli tedavilere verdikleri cevaplar ve bu

tedavilerin basarisini etkileyen faktorlerin sonuclara olan etkileri arastirilmastir.



GENEL BILGILER

TANIM

Nevralji: Bir sinirin duyu dagilim alaninda sinirdeki metabolik veya mekanik
tahribattan dolayr olusan, agrili olmayan iletilerin agrili, yanic1 karakterde iletilere
doniigmesidir. Nevraljinin en cok goriildiigii yer, kafa ve boyun bolgesidir. Bu

patolojinin en sik rastlanan formu ise, TN dir (6).

TN: Yiiz bolgesinde trigeminal sinir dagilim alaninda, ¢ok siddetli, kisa siireli,
tekrarlayan, keskin agn ataklariyla karakterize bir hastaliktir (7). TN noropatik bir
agr1 olup, cogu olguda neden olarak vaskiiler bas1t mevcuttur. Tic doulereux, trifasial

nevralji, major TN, idiopatik TN seklinde sinonim isimleri vardir (8, 9).
TARIHCE

TN ya da buna benzer bir olgunun ilk bilinen tanimi, M.S. 2. yiizyi1lda Kapadokya’l1
Aretaus tarafindan yapilmistir. 11. yiizyillda yasamis Arap hekim Jujani ise, kaleme
aldig1 yazilarinda, spazm ve anksiyeteye neden olan tek tarafli yiiz agrilarindan
bahsetmektedir. ilgin¢ bir nokta da Jujani’nin bu agrinin nedenini “arterin sinire

yaklasim1” olarak gostermesidir (10).

TN’den ilk kez tam olarak bahsedilmesi ise John Fothergill’in Londra Tip Dernegine
sundugu ve 1773’de yayinlanan makalesi ile olmustur (11). Fothergill, bu olguya ait
biitiin tipik ozellikleri detaylariyla tanimlamistir (11). Forhergill’in yaptig1 bu agik ve
kesin tanim nedeniyle TN, ‘Fothergill Hastalig1’ olarak da bilinmektedir. Ancak bu
terim (Fothergill hastalig1), giintimiizde ¢ok sik kullanilmamaktadir (6).
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1756 yilinda Fransiz cerrah Nicholas Andre, norektomi ile tedavi edilen TN’li en az

3 olguyu tanimlamak amaciyla ‘tic douleuroux’ terimini kullanmistir (10).

18. yiizyihn sonlart ile 19. yy’da Pujol, Chapman ve Tiffany, klinik tablonun
tanimlanmasina ve TN’nin dis agrist gibi diger yaygin yiiz agrilarindan ayirt
edilmesine katki saglamislardir. 20. yy baglarinda Oppenheim, Multipl Skleroz (MS)
ile TN arasindaki iliskiden bahsetmis ve Patrick de bu olgunun ailevi sikliginm

arastirmistir (12)

1942°de Bergouignan (13), agri krizlerini O6nlemede fenitoinin etkinligini
kesfetmistir. Antiepileptik ilaclar 1960’lardan itibaren agrilarin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (14).

Modern norocerrahi tedavisinin baslangic1 ise, MVD tekniginin uygulandig:
1925’]lere kadar gider. Ancak norocerrahi uygulamasinda asil devrim, Jannetta’nin
(15) 1970’lerde yayinladig1 genis vaka serileri ile baglar (16). Jannetta, TN nedeniyle
MVD uygulanmis olan 414 olgudan olusan bir seriyi rapor etmistir. MS olgusu
bulunmayan bu olgularin %95’inde, trigeminal sinire bas1 yapan anormal vaskiiler

yapi tespit etmistir (15).

Bas1 yapan damarin kaldirilip iki yap1 arasina teflon parcasinin konuldugu MVD
teknigi, 1959°da Gardner ve Miklos (17) tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik

ilerleyen yillarda genis kabul gormiistiir.

Stereotaktik gama bicagi radyocerrahisi ilk kez 1951 yilinda kullanilmistir. Ancak

yaygin olarak kullanilmas1 1990’11 yillarin ortalarina rastlar (18).

Gasser ganglionuna perkutan giris yolu 19. yy baslarinda Haris ve Hartel tarafindan
tanimlanmistir (19). Radyofrekans enerjisi ile kontrollii termokoagiilasyon ise ilk
olarak Sweet ve Wepsic tarafindan yapilmistir (20). Her iki teknikte ilerleyen

yillarda gelistirilmeye calisilmistir.

Perkiitan retrogasseryan gliserol enjeksiyonu, 1981°de Hakanson tarafindan
uygulanmugtir (21). 1983’de de Mullan ve Lichtor, gasseryan ganglionunun perkiitan

mikrokompresyonunu (balon kompresyonu) tanimlamistir (22).

INSIDANS



TN’nin goriilme siklik orani 4.3/100,000 olup (23), olgularin yas ortalamasi 50’dir
(24). Kadinlarda %50-65 daha sik goriiliir (25). En sik sag tarafta (%60) olup, solda
%39 oraninda goriilmektedir. ki tarafli goriilme siklig1 ise %1°dir (26).

Tutulum en sik V2+V3 (%42) dagilim alaninda olup, bu alani ise sirayla V2 (%20),
V3 (%17), V1+V2 (%14), V1+V2+V3 (%5), V1 (%2) dagilim alanlar izler (26).

ANATOMI
Trigeminal sinir V. kafa ¢iftidir.

Sinirin li¢ duyusal ve bir motor ¢ekirdegi bulunur (27).
1. Mezensefalik ¢ekirdek (mezensefalon)
2. Esas duyusal cekirdek (pons)
3. Motor ¢ekirdek (pons)
4. Spinal ¢ekirdek (bulbus)

)
Trigerrinal Ganglion
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- I
a _ P
Ophialmic Nerve B, ZTEET._ t====—7- =
- 'S
s A — Sensory Trigeminal Mucksus

i L ':. ’ e i
Maxdlary Nerw —k # ' ) Pl Fourth weninche
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=
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Mator Mucleus 1._,1 ':E: y
Spinal Trigamingl Tracl ‘

Sekil 1: V. sinir ¢cekirdekleri

Mezensefalik c¢ekirdegin afferent lifleri, dis, sert damak ve temporomandibular
eklemden kalkan proprioseptif impulslar1 tasir. Mezensefalik ¢ekirdek ile, ponstaki

motor cekirdek arasindaki yol 1sirma-¢igneme refleks arkini kontrol eder (27).

Ponstaki motor c¢ekirdek trigeminal sinirin inerve ettigi kaslarin motor

hareketlerinden ve koordinasyonundan sorumludur (27).
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Spinal ¢ekirdek, ponsdaki duyusal cekirdekten bulbustaki duyu c¢ekirdegine ve iist

servikal omuriligin i¢ine kadar uzanir. Agri-1s1 duyusunu degerlendirir (27).

Pons’a birka¢ milimetre uzaklikta sinir kokii girisi olarak bilinen bdlge, santral sinir
kokiinden periferik miyeline gegisi temsil eder (root entry zone - REZ). Sinirde
somatotropik olarak V1 lifleri superiorda, V3 lifleri ise inferiorda organize edilmistir

(6).

Sekil 2: V. sinirde dallarin topografik dagilimi

Trigeminal ganglion, petroz apekste, Meckel boslugu icinde yer alir. Meckel, i¢inde
BOS bulunan, araknoidal bir bosluktur. Meckel boslugunda gasser (semilunar)
ganglionuna inferomedial olarak internal karotid arter komsuluk eder. Ganglionun

inferiorunda ise trigeminal sinirin motor kokii seyreder (27).

Trigeminal sinir, trigeminal gangliondan sonra 3 dala ayrilir: Bunlar oftalmik sinir

(V1-duyu), maksiller sinir (V2-duyu), mandibuler sinir (V3-duyu+motor) dir (27).

Oftalmik sinir (V1): Kavernoz siniis ve fissura orbitalis superiordan orbitaya girer.
Daha sonra goz kiiresi, lakrimal bezler, konjuktiva, nazal mukozanin bir boliimii,
burun yiizeyi, goz kapaklar1 ve alina dagilarak bu bolgelerin duyu innervasyonunu

saglar (27).



Sekil 3: V. sinir dallar

Maksiller sinir (V2): Sfenoidal kemikteki Foramen Rotundum’dan kafatasini terk
eder. Daha sonra, birka¢ dala ayrilacagi yer olan Pterygopalatin Fossaya girer. Ana
govdesi, orbital zemine anterior olarak ilerler ve iist disler ile yiiziin orta 1/3’iinii

inerve etmek iizere infraorbital sinir olarak ¢ikar (27).

Mandibular sinir (V3): Gasser ganglionundan sonra kafa kaidesi boyunca ilerler ve
Foramen Ovale’den kafatasimi terk eder. Yiiziin alt 1/3’1, dil, agiz mukozasi ve
cenedeki duyu iletimini saglamak iizere birka¢ duyusal dala ayrilir. Mandibular
sinirin motor kokii, cigneme kaslar1 (pterigoideus medialis, pterigoideus lateralis,
temporalis, masseter), mylohyoid kas, digastrik kasin anterior karni, timpanik

membranin tensor kasi ve tensor veli palatini kasini inerve eder (28).

PATOGENEZ

TN’nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bu hastalik genellikle idiyopatiktir,
ancak yapisal bir lezyona da bagl olabilir (6). TN olgularinin %80’inden ¢ogunda

suclanan neden, trigeminal sinir kokiiniin vaskiiler basiya maruz kalmasidir (29).



Ozellikle nevraljik agrinin nedeni olan basinin, santral miyelinin (oligodendrositlerce
sarilan) periferal miyeline (Schwann hiicrelerince sarilan) degistigi REZ bolgesinde

(Obersteiner-Redlich hattinda) oldugu gosterilmistir (30).

Sekil 4: V. sinire arter basisi Sekil 5: V. sinire ven basisi

Bu basi trigeminal sinirde fokal bir alanda, santral ve periferal demiyelinizasyona
neden olur (31). Elektron mikroskobu caligmalari, basi alaninda miyelin kayb1 ve
yeniden miyelin olusumunu gostermektedir (32). Olusan demiyelinizasyon, sinaptik
olmayan iletime zemin hazirlar (33). Demiyelinizasyon, segmental inhibitor
interndron disfonksiyonuna yol agarak, uyarilarin trigeminal nukleusda hiperaktivite
olusturmasina neden olur. Boylece tetikleyici esigi degistirilmis belli bir néronda

spontan bosalma baslatilir (12).

Sekil 6: V. sinirde damarin bas1 alanlar1

Sekonder nevraljideki siirekli agrilar ise, trigeminal afferentlerin santral

terminallerindeki ilerleyici hasardan kaynaklanmaktadir (12).



MS olgularinda, pons’da trigeminal sinir girig alaninin etkilendigi gosterilmistir (34).
Fakat beyin sapinin diger kisimlarindaki ya da merkezi sinir sisteminin bagska

bolgelerindeki plaklar, TN gelisimine neden olmayabilir (12).

ETiYOLOJi

1. Vaskiiler basi: TN’li olgularda, trigeminal sinir kokiiniin arteryel ve vendz
damarlar tarafindan sikca basiya maruz kalmasi, vaskiiler basiy1 etiyolojik faktor

olarak diistindiiriir (35).

En sik bast yapan vaskiiler yapi %80 oramyla siiperior serebellar arter (SSA)’dir

(36). Bunu sirasiyla AISA, PISA izler.

Vaskiiler basiya neden olan diger etmenler; anevrizmalar, arterovenoz

malformasyonlar, dural arterovenoz fistiiller, vertebrobaziler ektazidir (27).

Resim 1: V.sinire damar basis1 (siyah ok)

2. Multipl skleroz (MS): TN, MS’li olgularin %1-5’inde goriilir (37). MS, TN’li
olgularin %?2-4’iinde goriiliir (38). Ayrica iki tarafli TN’li olgularin %181 MS’lidir
(39).

3. Tiimor: Primer TN olgularinin %?2’sinde posterior fossada tiimoral olusum
bulunmustur. Periferal dallar1 ya da Gasseryan ganglionunu tutan tiimorler, genellikle
duyusal degisimlere, inatc1 agrilara ya da diger bir deyisle trigeminal noropatiye yol
acarlar. Trigeminal kokii istila etmekten ziyade sinir etrafinda yavas gelisen
timorler, TN’ye neden olabilir (40). Prepontin sisterni tutan primer tiimorler;

menenjiom, trigeminal ve vestibiiler schwannom, epidermoid kist ve lipomlardir.



Kok giris bolgesini tutan tiimorler; kafa ve boyundaki malign tiimorlerin perinoral

yayilimi, hematojen metastaz ve tiimorlerin leptomenenjiyal yayilimidir (41).

4. Herediter faktorler: TN, cogu kez bireysel bir olgu olmasina ragmen, literatiirde
ailevi TN’ler ile ilgili raporlar da yer almaktadir. Ailevi gecis, tek tarafli TN’li

olgularin %4.1’inde, iki tarafli olgularin ise %17 sinde tespit edilmistir (42).

S. Enflamatuvar ya da enfeksiyoz olgular: Sarkoidoz, viral ensefalit, herpes noritis

(43) ve Lyme hastalig1 gibi benign olgular da kok giris bolgesini etkileyebilir (27).

SINIFLANDIRMA
TN’nin 2 tipi tanimlanmstir:

1. Primer (idiopatik) TN: Etken vaskiiler kompresyondur (SSA, AISA, PISA, ven).

2. Sekonder (atipik) TN: Neden olarak, travma, dis hastaliklari, supurasyon (klinik,
subklinik viral enfeksiyon), demiyelinizan hastaliklar (MS), neoplazmlar (PSK
tiimorleri), vaskiiler (anevrizma, AVM) etmenler gosterilir (44).

Burchiel ve arkadaslari (45) ise, yiiz agrilarim1 7 guruba ayirmistir (46);

1. TN I: Krizler arasinda agrilarin goriilmedigi, idiyopatik, keskin, elektrik sokunu

andiran ve birkag saniye siiren tekrarlayan agrilardir.

2. TN II: Genellikle zonklar tarzda, ac1 verici ve dogasi geregi kalici idiyopatik
trigeminal yiiz agrilarini tanimlamak i¢in Onerilmigtir. Agrilarin siirekliligi, bu
olgunun en Onemli 6zelligidir. Ancak ufak tefek keskin ve epizodik agrilar da
goriilebilir.

TN II Ozelliklerini tasiyan yiiz agrist olgularinda, posterior fossa’da vaskiiler
malformasyon ya da tiimor gibi yapisal bir neden bulunmasi olasiligy yiiksektir (47).
TN II tamist koyulmadan oOnce, bu olgularda goriintiileme calismasi yapilmalidir.
Tedavi edilmedigi takdirde, gosterilebilir bir yapisal patolojik basinin yoklugunda,
TN I, TN II’ye doniisebilir (46).

3. Trigeminal noropatik agrilar: Trigeminal sinirin travma ya da cerrahiye bagh

olarak zarar gormesinden kaynaklanan agrilardir. Yiiz travmasi, agiz cerrahisi, KBB

cerrahisi, kafa tabani cerrahisi, posterior fossa cerrahisi ya da TIA (transient iskemik

atak), RIND (reversibl iskemik norolojik defisit), SVA (serebrovaskiiler hastalik)
9



nedeniyle trigeminal sistemi istenmeden hasar goren olgularda goriilebilir.
Trigeminal noropatik agri, genellikle etkilenen bolgede siirekli zonklayici ve siddetli

agrilardan olusur (46).

4. Trigeminal deafferantasyon agrilari: TN ya da diger yiiz agrilarin1 tedavi etmek
icin yapilan, norektomi, gliserol enjeksiyonu, RF, niikleotomi, traktotomi ya da diger
denerve edici prosediirler sonucu sinire zarar verilmesinden sonra kaynaklanan
agrilardir (46). Agrinin karakteri karincalayici, kasintili, siddetli agrilar olarak
tanimlanir. Bu girisimlerden sonra ¢ok ender olarak gelisen anestezi dolorosa ise,

yiiziin cansiz tarafinda hissedilen cok ac1 ve sikint1 verici agrilardir (46).

5. Postherpetik nevralji: Trigeminal sinir dagilim alaninda fasial kutandz herpes
zosterin yeniden aktif hale gelmesi sonucu goriiliir. Bu olgu, genellikle V1 dalinmi
etkiler ve agrili dizestezinin iizerine allodini gelisimiyle belirginlesir. V1 dalinda

tropik degisiklikler goriilebilir (46).

6. Semptomatik TN: MS’den kaynaklanan agrilara isaret eder. 40 yasindan geng
TN’li olgularda, 6zellikle duyu-motor disfonksiyon bulgusu olanlarda, MS tanisi
dikkate alinmalidir. TN’li olgularin yaklasik %1°1 MS’lidir. Tam tersi, MS’li olgu
popiilasyonunda TN siklig1 ise, %1 ile %3 arasindadir. Bu vakalarda patoloji,
trigeminal sinir REZ bolgesindeki miyelin kaybidir. Agrilarin dogasi, karakteristik

olarak ya epizodik ya da siireklidir (46).

7. Atipik yiiz agrilar1 (atipik fasial pain): Atipik yiliz agrilar1 primer TN
ozelliklerini gostermeyen, gosterilebilir bagka bir patolojiye bagli oldugu
saptanamayan yiiz agrisidir. Cogu zaman tedaviye direnglidir ve tanm1 koyulmasi
giictiir. Genellikle orta yasli bayanlarda goriilen bu agr tipi endojen depresyonun bir
belirtisi olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Karbamazepin faydali olabilmekle beraber
cogu kez antidepresan tedavi yarar saglayan tek tedavi seklidir. TN tedavisinde
kullanilan nérosiriirjikal girisimler yanlighikla atipik yiiz agrilarina uygulanirsa
olgularin kliniginde ilerleme olabilir. TN’de ise agrilar hemen her zaman tam olarak

kontrol altina alinirlar (46).

Atipik yiiz agrili olgularda kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji gibi diger

viicut bolgelerine ait degisik tarzda sikayetler ile birlikte trigeminal sinir dagilim
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alan1 disina tasan iki tarafl yiiz agrilar1 da goriilebilir. Olgular, tan1 konulmadan 6nce

psikolojik testlerle degerlendirilmelidir (46).

KLIiNIK BELIRTIi ve BULGULAR

TN’li olgularda, yiizde tetikleyici bolgelere dokunma ya da kendiliginden gelen
bicak saplanir veya igne batar tarzda ani agrilar ve sonrasinda bu agrilarin gecip
tekrar gelmesi hikayesi vardir (12). Agri, genellikle tek taraflidir ve cogu kez sag
tarafi1 tutar. Genellikle mandibular ve/veya maksiller dali; ender olarak da oftalmik
dali etkiler. Cilde, dile ya da disleri ¢cevreleyen agiz i¢i mukozaya hafif bir dokunusla
tetiklenir. Tetikleyici anatomik bolgelerin nereleri oldugu genellikle tespit edilebilir.
Tetik noktalar1 genellikle burun, agiz ve gozlerin etrafidir. Bu bolgelerin, soguk-
sicak temasi, konugsma ve yemek yeme gibi etmenlerle uyarilmasi agrilarn tetikler.
Yiiz yikamak, dis fircalamak, tras olmak gibi aktiviteler zorlukla yapilabildigi icin
olgularin yiiz ve agiz hijyenleri de bozulmustur (48). Agr ataklari, genellikle birkag
saniye ya da birka¢ dakika siirer. Bu durum kisa aralarla tekrarlayabilir. Giderek
siklagan agr1 ataklari, sonunda iist iiste biner ve olgularda kalic1 agrilara yol acar. TN,
genellikle siddetlenen bir seyir izler. Agr1 ataklar1 arasindaki agrisiz siire donemleri
olgular yaslandik¢a kisalir. Ataklar, herhangi bir zaman goriilebilir ve sadece yiiziin
duysal uyaraniyla degil, ayn1 zamanda yiiziin hareketleriyle de (6rnegin cigneme ve
esneme hareketi) tetiklenir. Geceleri uykuyu bolen agrilar nadirdir (6). Agrilar
arasinda aylar, hatta yillarla ifade edilen agrisiz donemler vardir (18).

Tedavi edilmezse, duyusal bozukluk ve siirekli devam eden agrilar gibi yeni
ozellikler gelisebilir. Bu 6zellikler, TN icin karakteristik degildir ve TN nin sekonder

TN olarak bilinen bagka bir agr1 sendromuna doniistiigiinii ifade eder (7).

Agri, oral yoldan verilen karbamazepine cevap verir. Boylece TN, bu ilaca cevap

vermeyen diger orofasial agr1 sendromlarindan ayirt edilebilir (30).

TN tanisi, her zaman olgularin klinik hikayesine baghdir. Bilateral semptomlarin

bildirildigi ender vakalara da rastlanilmaktadir (46).
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Fizik muayene

Olgularin yiiz hisleri ya hafif azalmistir ya da tamamen normaldir (30). Sekonder
TN’li olgularda, saplanan ya da batan tiirde agri hikayeleri tarif edilebilir. Bu
agrilarin ¢ogu inatcidir ya da yiliziin aym tarafinda hemen hemen siirekli bir
rahatsizlik hissi verir (12). Sekonder TN, akut agr1 nobetleri arasinda goriilen siirekli
agrilarla tanimlanir (23). Trigeminal noropati dahil diger tiirde yiiz agrilar1 olan
olgular, genellikle kendisinin ya da doktorun yiiziine eliyle dokunmasindan rahatsiz

olmazlar (12).

Ciddi TN’li olgular, tikleri yiiziinden konusmalarini yarida keserler. Pek cogu,
yiiziine dokunan herhangi bir seye ya da kisiye ciddi anlamda hosnutsuzluk tepkisi

verir (12).

TANI
TN’1i olgularda gortintiileme tekniklerinin etkinligi oldukca sinirhidir (49).
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

MRG vaskiiler basiy1 tespit etmede ve sekonder TN’yi (MS, tiimér, AVM) ayirt
etmede etkili bir teshis yontemidir. MRG, iyonize radyasyon kullanilmadan
serebellopontin agilar1 ve trigeminal sinirin intrakranyal kisimlarini miikemmel bir
bicimde goriintiileyen kolay ve noninvaziv preoperatif degerlendirme yontemidir
(49). MRG beyin sapi, serebellopontin aci, 5., 7. ve 8. kranial sinirler gibi son derece
ufak anatomik yapilarin tanimlanmasinda son derece etkilidir. Ayrica morfolojik bir
anormallik yokken bile erken neoplastik ve iskemik lezyonlar tespit edilebilmektedir.
MRG goriintiileme, posterior fossada ufak yumusak doku yapilarin1 degerlendirmede
BT’ye oranla daha avantajlidir. Ciinkiit MRG’de fazla kemik yapayligina rastlanmaz

ve multiplan goriintiileme yapilabilir (49).

Manyetik rezonans tomografik anjiyografi (MRTA)

Meaney ve arkadaslari’nin, beyin sapinda sinir ve kan damar1 arasindaki iliskiyi en
iyi sekilde goriintiilemek i¢in gelistirdikleri spesifik bir teknikdir. Sinir etrafinda tiim
yonlerde kontrast madde verilerek (i.v. gadolinyum) rekonstriiksiyon yapilir (arterler
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kolay tanimlanmasina karsin, venleri tanimlamak i¢in kontrast maddeye ihtiyag

duyulur). MRTA nin hassasiyeti %100, 6zgiinliigii ise %96’dir (50).

Resim 2: V.sinir (kisa ok) ve SSA (uzun ok) komsulugu MRA ile izlenmekte

Bilgisayarh tomografi (BT)

Sert kemiklerden kaynaklanan 15in yapayliklari, posterior fossanin BT taramasini
ince kesitler alinsa bile belirgin bir bi¢cimde gii¢lestirir. BT nin posterior fossa’da

kullanimi1 sinirlidir. Ciinkii bu yontem, sadece kemik aginmasini tespit eder (49).

AYIRICI TANI

1. Diger sefalik nevraljiler: TN’deki agrilara benzer agrilara neden olsa bile
lokalizasyonlar1 farklidir (12, 51).

1. Glossofarenjial nevralji

2. Genikiilat nevralji (Ramsey Hunt Sendromu)

3. Tik konviilziv

4. Oksipital nevralji

5. Siiperior larenjial nevralji

6. Sfenopalatin nevralji

7. Postherpetik nevralji

2. Bas-boyun patolojileri: Bu liste siniisleri, disleri, temporomandibular eklemi,

gozleri, burnu ve boynu etkileyen ¢ok sayida patolojiyi kapsar (12).
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Olgularin biiylik bir kisminda, TN’ nin semptomlarin1 agirlastiran mikroabse gibi
dental sorunlar da goriilebilir. Bu nedenle dis doktorlari, tiim olgularin1 dikkatli ve

titiz bir dental incelemeden gecirmelidir (6).

Kavitasyonel osteonekroz agrilar1 (radyografi ile goriilemeyen, diisiik dereceli,
siipiiratif olmayan ¢ene osteomyeliti) TN agrilarina cok benzer. Bu iki olgu, bazen

birbirine karistirilabilir (6).

3. MS: MS ile TN arasinda net bir korelasyon tanimlanamamistir. Nitekim bu iki
olgu arasindaki iligski, bir calismada %]1; baska bir calismada da %8 olarak
bulunmustur (6, 38).

4. Posterior fossada Kkitle lezyonlari: Bu lezyonlar sekonder TN yapabilirler.

Trigeminal sinir kokiine kronik bir basiyr akla getirir (52).

Primer TN ile sekonder TN bulgular1 arasindaki temel fark, sekonder TN’de basinin
cok daha fazla olmasidir. Trigeminal sinir kokiinden vaskiiler basinin kaldirilmast,
tiim olgularda fasial agrilarin rahatlamasini saglamistir. Ancak olgularin preoperatif
duyusal sorunlari, ameliyattan sonra degismemistir. Sekonder TN, ilerlemis
trigeminal noropatinin klinik sekellerini gosteriyorsa, yukaridaki gibi bir sonug

beklenebilir (30).

TN’nin, duyusal kaybin belirgin, agrilarin ise hafif oldugu trigeminal néropatiden

ayirt edilmesi onemlidir. Bu ayrim, dikkatli bir fiziksel muayene ile yapilabilir (6).

5. Postherpetik nevralji (Varisella zoster viriisii-VZV): TN’ deki agrinin, VZV’ nin
yaglilarda yeniden aktif hale gelmesiyle ortaya cikan agrilarindan da farki vardir. Bu

enfeksiyon genellikle trigeminal sinirin oftalmik dalin1 tutar (53).

6. Sekonder TN: Trigeminal sistemi bir ya da birden ¢ok invaziv isleme tabi tutulan
olgularda goriilen trigeminal anestezi dolorosanin aksine, sekonder TN, trigeminal

cerrahi Oykiisii olmayan olgularda goriiliir (30).

7. Merkezi sinir sistemi lezyonlari: Trigeminal yollar etkileyip, nadiren TN’yi
taklit etse bile, bu lezyonlar, trigeminal noropati ve TN olarak siniflandirilmazlar ve

merkezi agrilar kategorisine dahil edilirler (12).
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DOGAL SEYIR

Bu olgularin dogal seyri, genellikle ataklarin sikliginda artig, agrisiz donemlerde
kisalma (hatta bazen kaybolma) ve bazi olgularda duyusal anormallik goriilmesi
seklindedir. Ayrica hastaligin konservatif tedaviye cevabi zamanla azalir ve ¢ogu
olgu, sonunda daha koklii ¢6ziim yollarinin aranmasi i¢in norosiriitji klinigine sevk

edilir (30).

TN’ye sebep olan damarin yaptigi mekanik basi kaldirilmazsa ilerleyen siirelerde
sinir fonksiyonunun kétiilesmesine (progresif duyusal disfonksiyon ya da noropatik

agrilar gibi) neden olabilir (30).

Hastalik ilerledik¢e agrinin karakteride degisebilir. Bazi1 vakalarda his kaybina
ugramis bolgelerde fasial hipoesteziye noropatik agrilar eslik edebilir. Bu agrilar,
genellikle karbamazepine ya da diger antiepileptiklere yanit vermezler. Onceki
keskin agr1 bolgeleriyle ortiisen ya da ortiismeyen bu agri, hastaligin primer TN den,

sekonder TN’ ye doniisdiigiiniin belirtisidir (30).

TEDAVI
Tedavi algoritmasi

Scrivani ve arkadaslari, Boston Massachusetts Hastanesi’nde fasial agrili olgular icin
TN tedavi algoritmasim rapor etmislerdir. Duyusal defisit ve tetikleme bolgeleri
olmayan, tek tarafli yiiz agrilar1 trigeminal sinir dagilim alaniyla sinirli olan olgulara
TN tanis1 koymuslardir. Bu kriterleri tasimayan olgularda, ayirici tan1 acisindan diger
tetkiklere basvurup patogenezi tespit etmek amaciyla TN’li olgulara MRG
uygulamislardir. MRG sonuglar1 normal ¢ikan olgularda uzmanlar medikal tedavide,
karbamazepin, baklofen, fenitoin ya da gabapentin iceren ilaglarin monoterapik
kullanmmim1 ya da farkli kombinasyonlarini denemislerdir. Agrilarin ge¢mesi
durumunda ila¢ yavas yavas azaltilmis, rekiirrens durumunda ise medikal tedavi ya
ilk dozunda tekrarlanmis ya da farkli kombinasyonlar denenmistir (48). Cogu olgu
bu tedavilere yanit verirken, %30-75 kadarinda uzun siireli bir rahatlama saglanamaz
ya da ilaca bagl baz1 yan etkiler goriilebilir (54). Bu tiir olgularda cerrahi miidahale

diisiiniilmelidir (23).
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Idiyopatik TN olgularinda klinik¢iler, hem medikal hem de cerrahi tedavi secenekleri
tizerinde dururlar. Nedeni bilinmedigi icin idiyopatik TN nin tedavisi zordur. Basarili
bircok tedavi seceneklerine ragmen, idiyopatik TN olgularinda herkes tarafindan
kabul gormiis medikal veya cerrahi bir tedavi yoktur. Eger TN’nin nedeni
tanimlanabiliyorsa, bu nedeni ortadan kaldirmaya yonelik bir tedavi diisiiniilmelidir

(6).

Medikal tedaviye yanit vermeyen TN olgularina yonelik ¢ok sayida cerrahi tedavi

mevcuttur.

Acik prosediirler arasinda en ¢ok kullanilanlar (55, 56, 57, 58, 59, 60);
1. Trigeminal rizotomi
2. Bulber traktotomi
3. Ekstradural yaklagimla retrogasseryan rizotomi
4. Intradural yaklasimla retrogasseryan rizotomi

5. Gasseryan ganglionu dekompresyonu

6. MVD’dir.
Perkiitan prosediirler icinde en sik kullanilanlar ise (61);

1.RF
2. Trigeminal sisterne gliserol enjeksiyonu

3. Gasseryan ganglionu balon kompresyonudur

Onofrio ‘her bir prosediiriin taraftar1 ve savunuculart vardir, ancak, bu kadar ¢ok
prosediiriin olmas1 bir bakima bu prosediirlerin hicbirinin tamamen tatminkar

olmadigina isaret eder’ demistir (62).

Medikal tedavi

Karbamazepin, TN’nin medikal tedavisinde tercih edilen en etkili ilactir (63).
Ingiltere’de karbamazepin’e, TN nin tekrarlayan agrilar icin lisans izni verilmistir
(giinde 1600 mg’a kadar). Ayrica Ingiltere’de antiepileptiklerin, TN disindaki

agrilarin tedavisinde kullanim lisans1 yoktur (14).

Bu konuda fazla arastirma yapilmamis olmasina ragmen; lamotrijin, fenitoin,

gabapentin, oksikarbamazepin, topiramat, baklofen ve klonazepam gibi diger
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ilaglarin da etkili oldugu bilinmektedir. Karbamazepin olgularin %69’unda tam veya
kabul edilebilir bir diizelme saglar (600-800mg/giin). Tolere edilirse ve higbir
diizelme yoksa, TN tanis1 siiphelidir (18).

Karbamazepin monoterapisinden gereken yanit alinamazsa, karbamazepine baklofen
veya klonazepam da eklenebilir. Bu tedaviler de basarisiz olursa, bu kez fenitoin,

pimozid ya da valproik asit monoterapisi uygun bir secim olacaktir (58).

Atipik yiiz agrilarinin medikal tedavisinde kullanilacak ilaglarin baginda antidepresan
ilaglar (amitriptilin vb.) gelmektedir (51). Klinik izlenim, noéropatik agrilarda

antiepileptik ilaclarin etkili oldugu yoniindedir (14).

Olgulara, tiim bu tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 daha ilk bastan

objektif ve dogru olarak anlatilmalidir (64).

Cerrahi tedavi
Su an kullanilan cerrahi tedaviler;
A. Destriiktif yontemler

1. Radyofrekans perkiitan retrogasseryan kontrollii rizotomi (RF): RF, ilk kez
Sweet ve Wepsic (20) tarafindan kullanilmistir. Bu yontem trigeminal sinir ya da
gasser ganglionunda 1siyla lezyon olusturmaktir. Kolay uygulanabilmesi ve
tekrarlanabilmesi, genel anesteziye gereksinim gostermemesi, diisiik mortalite ve

morbiditesi ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi gibi bir¢cok avantaji vardir (65).

Bu prosediir, medikal tedaviye direngli primer TN de yaygin olarak tercih edilen bir
yontem olmustur. RF’in ufak capli sinir liflerine kontrollii zarar vermedeki etkinligi,

ilerleyen yillarda deneysel verilerle gosterilmistir (66).

Bu yontemde rontgen 1smm1 altinda foramen ovale hedeflenerek gasseryan
ganglionunun icine transkutandz igne yerlestirilir. ignenin pozisyonu, bilinci acik
olan hastanin elektrik uyarimlarina verdigi tepkiye gore dogrulanir ve etkilenen
trigeminal dal koagiile edilir. Elektrik akimi ve koagiilasyonun siiresi degistirilerek,
verilen hasarin miktar1 kontrol edilebilir (55). RF dokunma duyusuna ya da diger
kompleks fasial duyulara zarar vermez (6). Prosediiriin amaci1 dokunma duyusunu

ileten ince miyelinli lifleri korumak, ancak miyelinli olmayan ya da az miyelinli agr
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liflerini ise bloke etmektir (23). Analjezi ya da hipaljezi, sadece tedavi edilen

trigeminal dallarda ortaya ¢cikmaktadir (55).

RF %91-100 oraninda etkilidir (67). RF’in relaps oran1 %7 ile %20 arasinda
degismektedir (67, 68). RF sonrasi kornea refleksi kaybma bagl keratit riski
%0,6dir (69).

Genel anestezi i¢in agir risklere sahip, biiyiik bir miidaheleden ka¢inmak isteyen,
cikarilamayacak intrakranyal kitlesi bulunan, MS’li veya kisith yasam beklentisi

(<5y1l) olan olgular i¢in RF 1yi bir tercihtir (70).

RF ile olgularin cok biiylik bir kisminda erken agri kontrolii saglanmaktadir.Bu
yontemin dezavantajlar1 ise; maksiler dalin termokoagiilasyonu diger dallara gore
daha zordur. Ayrica bu prosediirde, norofizyolojik calismalara gore, gasseryan balon
kompresyonunun neden oldugu duyusal kayiptan daha yavas gelisen, ancak daha

komplike olan 6nemli duyusal kayiplara neden olunabilecegi ileri siiriilmiistiir (55).

2. Perkiitanoz retrogasseryan gliserol rizotomi: Trigeminal sisterne, perkiitan
yolla gliserol enjekte edilerek uygulanir (71). Bu yontem, hizli, giivenilir ve olduk¢a
ucuz bir cerrahi yaklasimdir (72). MVD uygulanamayan bazi yasl olgularda kolayca
tekrarlanabilir (73). Gliseroliin, demiyelinize edici norolitik ajan oldugu deneysel

caligmalarla gosterilmistir (74, 75).

Gliserol prosediirii, diger perkiitan uygulamalara gore daha diisiik agr1 kontrolii

saglamistir (55). Duyusal bozukluk riski, RF’den daha yiiksektir (76).

3. Trigeminal sinir dallarina alkol blokaji: Lokalize TN tedavisinde, trigeminal
sinirin etkilenen periferal dallarina (supraorbital sinir, infraorbital sinir, trigeminal
sinirin 2. veya 3. dali), alkol enjeksiyonu uygulanabilir. Bu gibi enjeksiyonlar
poliklinik sartlarinda uygulanabilir ve gerektiginde tekrarlama kolayligi mevcuttur.
Agn kontroliinde etkinlik icin ortalama siire supraorbital sinir i¢in 8.5 ay, infraorbital
sinir icin 12 ay, trigeminal sinirin 2. dali ve 3. dali icin 12 aydir (77). Bu
uygulamanin belirgin dezavantaji, gecici duyu kaybi veya parestezilerdir. Duyunun
geri donmesi, sinirin rejenerasyonuyla olusmakta ve bu arada nevraljik agn
tekrarlayabilmektedir. Ek olarak 3. dala yapilan uygulamalarda motor dalin
etkilenmesiyle masseter kas1 giicsiizliigi goriilebilmektedir. Loew (78), alkol

uygulamasinin agr1 kontrolii iizerinde etkinliginin RF’e kiyasla iistiin olmadigini, RF
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RF’in ise kontrollii bir yontem olmasi yani sira, uygulama agisindan kolay bir

yontem oldugunu bildirmistir.

4. Norektomi, trigeminal dalin avulziyonu (periferik norektomiler):
Kafatast disindaki trigeminal sinir dallarinin  cerrahi  birtakim
yontemlerle kesilmesidir (71). 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 (3).

5. Radyocerrahi: Trigeminal sinirin ponstan ciktiktan sonraki boliimiine gamma
bicagiyla (GKS) lezyon yapmak esasina dayanmaktadir (79). Romanelli ve
arkadaslar1 (80) gama bigagi ile tedavi edilen 10 olguya ait sonuglarda kisa siireli
yanit oranim1 %70 olarak bulmuslardir. Ancak bu teknikle ilgili hala bilinmeyen ve
aydinlatilmas1 gereken pek ¢ok nokta bulunmaktadir. Bunlar arasinda GKS’nin uzun
stireli giivenilirligi ve etkinligi, radyasyon verilecek ideal sinirin boyu ve en az yan

etkiyle en fazla agr1 kontrolii saglayan optimum doz gibi konular yer almaktadir (81).

Radyocerrahinin yan etkileri; uygulanan doza ve hedef bolgeye gore degismekle
birlikte fasial dizestezi (%12) (82), korneal irritasyon, vaskiiler hasar, isitme kayb1 ve

fasial zayifliktir (18).

Bir diger uygulama olan siber bicak tekniginde ise, non-invaziv kafa sabitleme ve
goriintiilii yonlendirme sistemi sayesinde, tedavi sirasinda kafanin pozisyonunu ve
oryantasyonu siirekli olarak izlenerek, prosediir boyunca dogru noktanin hedef
alinmasi saglanir (80). Ayrica bu yontemde cerceveyi olgunun kafasina sabitlemenin
getirdigi sikint1 da yoktur. Siber bicagin en 6nemli 6zelligi, trigeminal sinirin daha
fazla boliimiine homojen ve uygun dozda radyasyon vermesidir. Agrilarindan kisa
stirede kurtulmak isteyen ve bunun i¢in daha invaziv prosediirlere maruz kalacak
olan ya da akut agrili olgular icin siber bicak uygun bir tedavi olabilir. Tedavide
kullanilan dozlar, giivenli ve etkilidir. Daha yiiksek dozlar, daha diisiik rekiirens
oranina ya da daha iyi agn kontroliine eslik etmemektedir. Hipoestezi orani, tedavi

edilen trigeminal sinirin uzunluguna baglidir. Uzunluk arttik¢a oran artar (81).
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Her iki yontemin sonuclart ve komplikasyonlar1 heniiz netlesmemistir

(83).

6. Diger yontemler: Trigeminal traktotomi, suboksipital retrogasserian norotomi,
subtemporal retrogasserian nérotomi, BT esliginde trigeminal traktotomi’dir. Nadir

uygulanirlar (58).
B. Destriiktif olmayan yontemler

1. MVD: Trigeminal sinire bast yapan damarin sinirden cerrahi olarak
uzaklastirtlmas:1 yontemidir (18). Dekompresyon sonrasi trigeminal sinir kokiinde
iletimin diizelmesi, basinin 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir (12). Nitekim
sinir iizerindeki basinin ortadan kaldirilmasiyla, olgularin biiyilk bir kism
rahatlamaktadir (46). Cerrahi, sinir ve basi yapan bitisik damarin arasina teflon

parcasi yerlestirerek bu yapilarin birbirinden ayrilmasi yontemi seklindedir (30).

Sekil 7: V.sinir, teflon, arter iliskisi

MVD’nin en biiyiik savunucularindan olan Jannetta (84), bu prosediiriin sinirleri
korudugunu, olgularin biiyiik bir kisminda (%90) hemen rahatlama sagladigini1 ve
postop 1 yil agris1 olmayan olgularda rekiirrens goriilmedigini ileri stirmiistiir (23).
Genellikle trigeminal sinirde tahribat yapmayacak sekilde tasarlanmis bir tedavidir.
Tecriibeli ellerde uygun sonuclar verir. Bununla birlikte az da olsa birtakim minor
komplikasyonlar ve mortalite gibi major riskleri vardir. Tiim bunlar, diger operatif
prosediirlerde oldugu gibi cerraha bagl risklerdir. MVD, serebellar ve 8. kranyal
sinir injurisi gibi komplikasyonlar yaninda %0.2-1’1lik mortalite oranina dikkat ceker

(85).
MVD o6nemli tibbi veya cerrahi risk faktorleri olmayan 65 yasindan geng olgulara
onerilir (70, 86).
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MVD, TN vakalarinin yaklasik %80’ini fasial duyu kusuruna neden olmadan etkili
bir bicimde tedavi etmistir (29).

Bederson ve Wilson (87), vaskiiler dokunmanin olmadigi, sinirde hi¢gbir deformitenin
saptanmadigi, klinigi 8-9 yildan fazla olan MVD yapilacak olgularin cogunda, major
parcanin (duyu) inferior yarisinin {i¢te ikisine kadar parsiyel sensoryal rizotomi
yapilmasini 6nermistir. Ameliyat dncesi fasial anestezili olgularda, yardimci yollarla
agr iletimi hakkinda kaygi varsa mindr parcanin (motor) kesilmesi de diisiiniilebilir

(70).

MVD sonras1 rekurrens yilda %3.5, minor rekiirrens riski yilda %1.5 olarak

bulunmustur (2).

MVD’de kranyal sinir fel¢leri (2):
1. 4.sinir %4.3 (cogu gegici)
2. 7.sinir %1.6 (cogu gegici)
3. 8.sinir %3 (kalic1 isitme kaybi)

MVD’den sonra yiiksek rekiirrense isaret eden faktorler (71);
1. Operasyonda ven dekompresyonu yapilmasi
2. Cinsiyetin kadin olmasi
3. Preoperatif semptomlarin 8 yildan uzun siirmesi

4. Yeterli postoperatif anlik diizelme saglanamamasidir

Trigeminal kokte daha ciddi vaskiiler basisi olan olgularin semptomlari, MVD’den
sonra daha basarili bir bicimde diizelmistir (88). Agrist olan olgularda da agr,

postoperatif 1-2 hafta i¢cinde ge¢mistir (71).

TN’de MVD’nin postoperatif basar1 oran1 %95’lere kadar ¢ikabilmesine

ragmen (89), bu siire uzadik¢a cerrahi sonuglar koétiilesmektedir (87).

2. Balon mikrokompresyonu: Gasseryan ganglionunun perkiitan yolla
kompresyonu, C-kollu skopi esliginde girilen 4-F kateteri ucundaki 0.7 milimetre
balonun sisirilerek, 1-2 dakika ganglionda olusturdugu kompresyonla saglanir. Bu
yontem Mullan ve Lichtor’un (22) serilerinde %98 oraninda erken agri kontrolii
saglamistir. Yontemde olgularin %44.6’sinda 6nemsiz duyusal kayip, %20.8’inde ise

duyusal kayiba neden olmadigi fark edilmistir. Ayrica bu sekilde tedavi edilen
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olgularda simdiye kadar ©Onemli bir rekiirrensle karsilasiimamistir. Mullan ve
Lichtor’un (22) deneyimlerinde relaps oran1 %10 civarindadir. Bu kabul edilebilir bir
diizeydir (55). Ayrica uygulamaya bagli kranyal sinir felcleri ve korlik gibi

komplikasyonlar tanimlanmistir (90).

Trigeminal ganglionun balon kompresyonu, 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 cok agri
verici olabilir. Buna ‘anestezi dolorosa’ denir. Uzun siireli basari, takip siiresinin
uzunluguna ve tedaviye gosterilen cevabin nasil tamimlandigina bagli olarak

degisiklik gosterebilir (%25-%80) (55).
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GEREC VE YONTEM

Olgularin genel ozellikleri

Bu calismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali’nda
Agustos 2002 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda TN tanist alip destriiktif ve
nondestriiktif yontemlerin uygulandigi toplam 46 olgunun preoperatif erken donem
ve postoperatif 6. aydaki klinik ve radyolojik degerlendirmeleri yapilarak bu
yontemlerin prognoza olan etkileri arastirildi. Postoperatif 1 olgu, cerrahiye baglh
komplikasyonlar nedeni ile exitus oldu (beyin sap1 enfarkti). 46 olgunun, 38’ine
MVD, 3’iine RF, 5’ine gliserol enjeksiyonu yapildi. Calismaya alinan olgularin 31
tanesini (%67.4) bayan, 15 tanesini (%32.6) ise erkekler olusturdu. Ortanca yas 60
olup, 10 tanesi (%21.7) 50 yas altinda, 36 tanesi (%78.2) 50 yas iistiindeydi. Yaslar
29 ile 82 arasinda degisiyordu.

Genel klinik 6zellikler n %

Yas (ortanca) 60

Cins K 31 674
15 32.6

Tablo 1: Yas ve cinsiyetin klinik verileri

Genel klinik 6zellikler n )

Agrimin Yeri Sol 22 478
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Sag 24 522

Agrinin gecmisi (ay) <12 4 87
>12 42 913
Agrinin 24 >5 7 152
saat frekansi (n) 5-10 8§ 174
10< 31 674
Agr siiresi (saniye) 1-2 18  39.1
2-5 13 283
>5 15 326
VAS 0-5 14 304
5-10 32 69.6

Tablo 2: Agr1 degerlendirmesinin klinik verileri

Genel klinik 6zellikler n %
Nororadyolojik basi + 25 54.3
- 21 45.7
Intraoperatif basi + 38 100
- 0 0
Kontrol MRG basi + 0 0
- 37 100

Tablo 3: Radyolojik degerlendirmenin klinik verileri

Genel klinik 6zellikler n %

Cerrahi yontem MVD 38 82.6
RF 3 65
Gliserol enjeksiyonu 5 109

Tablo 4: Uygulanan cerrahi yontemlerin klinik verileri

Genel klinik 6zellikler n %

Basi derecesi Tek temas 1 2.6
Temas+indentasyon 7 184
Tek yapisiklik 7 184
Yapisiklik+indentasyon 23 60.5
Atrofi 0 0

Tablo 5: Basi derecesin klinik verileri
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Genel klinik 6zellikler n %

Basi yonii Superior 22 57.9
Inferior 7 18.4
Anterior 4 10.5
Posterior 5 54

Basan damar SSA 31 81.6
AISA 2 5.3
Ven 4 10.5
VA 1 2.6

Tablo 6: Kompresyon yonii ve basan damar tipinin klinik verileri

Genel klinik 6zellikler n %

Destruktif girisim hikayesi ~ + 9 19.6
- 37 804

Preoperatif ila¢ kullanimi + 37 804
- 9 19.6

Tablo 7: Destruktif girisim hikayesi ve medikal tedavi kullaniminin klinik verileri

Genel klinik 6zellikler n %
Primer nevralji 43 935
Sekonder nevralji 3 6.5

Tablo 8: Nevralji tipi sonuclarinin verileri

Klinik degerlendirme

Agrinin lokalizasyonu V1, V2, V3, VI+2, VI1+3, V243 ve VI1+2+3 olarak
kaydedildi. Agrinin siddeti viziiel analog skalasi’na (VAS) (91) gore degerlendirildi.
TN’nin tipi; primer TN, sekonder TN olarak siniflandirildi (92). Kontrollere
gelemeyen olgularda, kendileri ile yapilan telefon goriismeleri aracilifiyla agrilarinin
gecip gecmedigi ya da MVD’nin uzun donem komplikasyonlarinin herhangi birinin
olup olmadig1 6grenildi. Kontrole gelebilecek durumda olanlar kontrol muayeneye
cagrildi. Olgularda agr1 gecmisi 12 aydir var olan ve 12 aydan 6nceki agrilar olarak

kaydedildi.

Intrakranyal kitlesi olan, medikal tedavi ile tedavileri diizenlenen ve kontrol MRA

degerlendirmesini kabul etmeyen olgular ¢calismaya dahil edilmedi.
Goriintiileme protokolii

Olgularda preoperatif donemde MRG/MRA, postoperatif 6. ayda ise sadece MRA

cekildi. Goriintiileme yontemleri deneyimli bir néroradyolog tarafindan 5. sinire olan
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damar basist yoniinden degerlendirildi ve damar basinin olup olmadig: kaydedildi.

MRG’de T1/T2 sekanslar1 kullanildi.
MYVD’nin cerrahi teknigi

Genel anestezi altinda c¢ivili baslik (Mayfield, OMI Surgical Products, Cincinati, OH)
tespiti yapilarak lateral dekiibit pozisyonunda suboksipital superiolateral serebellar

yaklagimla posterior mastoide vertikal cilt insizyonu yapildi.

Resim 3: Cerrahi insizyonun lokalizasyonu

Retromastoid kranyotomiden sonra superior petrozal ven REZ’den Smm uzaklikta
yakilarak kesildi. Aym taraf serebellar hemisfer inferiora c¢ekilerek 5. sinir
etrafindaki araknoid membran agildi. 5. sinirin REZ bolgesi genis bir sekilde ortataya
konuldu. Trigeminal sinir etrafindaki anatomik yapilar detayl bir sekilde kaydedildi

(basan damar tipi ve sayisi, basinin yeri ve derecesi).

Sekil 8: MVD yapilan olgularin cerrahi pozisyonu (Park-Bench pozisyonu)

Basinin lokalizasyonu, MVD esnasinda sinirin damara olan basisi, superior-inferior,

anterior-posterior ve REZ/Root/Meckel olarak topografik sekilde adlandirildi.

Bas1 derecesini belirlemede Li ve arkadaslarmin (44) 2005 yilinda yaptiklar

calismada kullandiklar1 bas1 derecesi kriterleri esas alindi.
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Basinin derecesi (44);

1. Tek temas: Sinire bir noktadan temas var. Goriilebilen distorsiyon ve
indentasyon yok

2. Temas ve indentasyon: Temasla birlikte ayn1 zamanda yer degistirme
ve/veya sinirin distorsiyonu var

3. Tek yapisiklik: Sinire bir noktadan temas ve yapisiklik var fakat goriilebilen
indentasyon yok

4. Yapisiklik ve indentasyon: Sinirde belirgin yapisiklik ve distorsiyon mevcut

5. Atrofi: Sinirde belirgin atrofi, yapisiklik ve indentasyon mevcut

Tiim olgularda yeterince dekompresyon saglandiktan sonra damar ve sinir arasina

teflon greft yerlestirildi.
RF’in ve gliserol enjeksiyonunun cerrahi teknigi

RF veya gliserol enjeksiyonu yapilan olgular ameliyat masasinda oturur pozisyonda
x-ray esliginde operasyona alindi. Olgulara midazolam ve fentanil ile hafif sedasyon
ve analjezi yapildi. Dudak kenarina 2.5 santimetre kenardan, koronalde i¢
epikantusu, sagitalde tragusun 2.5 santimetre anteriorunu hedef alacak sekilde oval
foramenden ganglion i¢ine girildi. Olgularda olusan agr1 hissi sozlii ve gorsel olarak
izlendi. Bu, dural katmanin gecildigi anlamina geldi. Igneden BOS gelmesi dikkate
aliarak Meckel kavitesine ulasildigina kanaat getirildi. Daha sonra 0.2-0.5 cc
gliserol enjeksiyonu yapildi. RF uygulamasinda ise olgunun Meckel kavitesine 50-
70°C derecede 60 sn siiren termal uyarilar 6zel bir igne aparat1 ile ulastirildi. Her iki
islemde olgu ameliyat masasinda 5 dakika bekletilerek sonrasinda servise ¢ikarildi.

8-12 saat takipten sonra kontrollere gelecek sekilde taburculart yapildi.
Medikal tedavi protokolii

46 olgunun 37 tanesi klinigimize bagvurmadan once cesitli disiplinler tarafindan
onerilen tekli veya kombine ilaglar kullanmaktaydi. Bu ilaclar tegretol, trileptal,
neurontin ve laroxylden olusuyordu. Olgular bu ilaglarin etkilerinin azalmasindan
veya yan etkilerinden dolay1 klinigimize basvurdular. Ila¢ alanlarin 25 tanesi sadece
karbamazepin, 12 tanesi ise kombine ila¢ almaktaydi. 9 olgu ise hi¢ ila¢c almiyordu.

Preoperatif donemde medikal tedavi alanlarin postoperatif donemde agris1 gectiyse
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medikal tedavileri kesildi. Miiphem sikayetleri olan olgular ise agr1 esiklerine gore

6.ay kontrollerine kadar ilagla taburcu edildi.
Postoperatif klinik degerlendirme

Olgularin cerrahi sonuglarin1 belirlemede Li ve arkadaslarinin (44) 2005 yilinda

yaptiklar1 ¢alismada kullandiklar1 cerrahi sonug kriterleri esas alindi.

Cerrahi sonuclar

1. Tam diizelme: Agrinin hemen gecmesi ve ilag tedavisine ihtiyag
duyulmamasi

2. Iyi diizelme: Postoperatif ge¢ donemde agr1 gecmesi ve ilag tedavisine gerek
duyulmamasi

3.Kismi diizelme: Tlag tedavisi kullanilarak veya kullanmadan agrmin %75
oranda azalmasi

4. Kotii sonug¢: Postoperatif donemde %25 oranda diizelme olmasi veya

diizelme olmamasi
istatiksel analiz

Olgiilebilen (nicel) veriler y+sd (ortalama, standart sapma) olarak, sayilabilen (nitel)
veriler ise yiizde (%) olarak tanimlandi. Gruplar arasindaki frekansa ise Chi square

(xz) testi kullanilarak bakildi. Istatiki anlamlilik %0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

Olgularin 6zge¢mis sorgulamasinda yiiz agris1 nedeniyle 24’iiniin disini c¢ektirdigi

Ogrenildi. Bu nedenle bazi olgularin teshisi ve tedavisi gecikme ile yapilabilmektedir.

Tam Iyi Kismi Kotii Toplam Istatistik
diizelme diizelme diizelme sonug

n % n % n % n % n

Cins E 13 86.7 0 0 2 13.3 0 0 15 P=0.325
K 21 70 4 13.3 3 10 2 6.7 30

Yas <50 7 77.8 1 11.1 1 11.1 0 0 9 P=0.903
>50 27 75 3 8.3 4 11.1 2 5.6 36

Taraf  Sag 18 78.3 1 43 3 13 1 43 23 P=0.730
Sol 16 72.7 3 13.6 2 9.1 1 4.5 22

Tablo 9: Cinsiyet, yas, tutulan taraf ile sonug arasindaki iligki

Cinsiyet, yas ve tutulan tarafin prognoz iizerine bir etkisi yoktu ( p>0.05) (Tablo 9).

Tam Iyi Kismi Kotii Toplam Istatisti
diizelme diizelme diizelme sonug k
n % n % n % n % n
Sempt siiresi 0-12 3 75 1 25 0 0 0 0 4 *P=0.01
(ay) >12 31 75.6 3 7.3 5 12.2 2 4.9 41
Agrn frekans <5 2 28.6 2 28.6 3 429 0 0 7 *P=0.01
(24 saat) 5-10 8 100 0 0 0 0 0 0 8
>10 24 80 2 6.7 2 6.7 2 6.7 30
Agr siiresi <2 12 66.7 3 16.7 2 11.1 1 5.6 18 P=0.275
(sn) 2-5 13 100 0 0 0 0 0 0 13
>5 9 64.3 1 7.1 3 21.4 1 7.1 14
VAS 0-5 10 714 0 0 3 21.4 1 7.1 14 P=0.248
5-10 24 774 4 12.9 2 6.5 1 3.2 31

Tablo 10: Semptom siiresi,agr1 frekansi ve agr siiresi ile sonug arasindaki iliski

Agn frekans1 24 saatte 10°dan fazla olan olgularda iyi cerrahi sonu¢ bulundu

(*p<0.05) (Tablo 10).
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Agn siiresinin cerrahi prognoz iizerine olan etkisi tespit edilemedi ( p>0.05) (Tablo
10).

Olgularin VAS skorlar1 goz oniine alindiginda cerrahi sonuca etkisi oldugu tespit
edilemedi (p>0.05) (Tablo 10).

Semptomlarin meydana gelis siiresinin cerrahi prognoza olumlu etkisi oldugu tespit
edildi (*p<0.05) (Tablo 10).

Cerrahi yontemin prognoz lizerine olumlu etkisi tespit edildi (*p<0.05) (Tablo 11).
Basi1 derecesinin, prognoz iizerine anlamli etkisi bulunamadi ( p>0.05) (Tablo 11).
Basinin REZ bolgesinden olmasinin cerrahi sonuca olumlu etkisi oldugu tespit edildi
(*p<0.05) (Tablo 11).

Basan damar tipi ile cerrahi sonu¢ arasinda anlamli iligki tespit edildi (*p<0.05)
(Tablo 11).

Destruktif yontem ile MVD karsilastirildiginda, MVD’de daha iyi cerrahi sonuclar
tespit edildi (p<0.05 (Tablo 11).

Tam Iyi Kismi Koti  Toplam Istatistik
diizelme diizelme  diizelme sonug
n % n % n % n % n
Cerrahi MVD 20 784 1 27 5 135 2 54 37 *P=0.04
yontem  Gliserol 2 40 3 60 O 0 o0 0 5
RF 3 100 O 0 0 0 0 0 3
Basan SSA 24 80 1 33 3 10 2 67 30 *P=0.01
damar AICA 1 50 0 0 1 50 O 0 2
Ven 3 75 0 0 1 25 0 0 4
VA 1 100 O 0 0 0 0 0 1
Basi Tek temas 1 100 O 0 0 0 0 0 1 P=0.98
derecesi Temas+ind**. 5 714 0 0 1 143 1 143 7
Tek yapisiklik 5 833 0 0 1 167 0 0 6
Yapisiklik+ind 18 783 1 43 3 13 1 43 23
Atrofi 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Basinin  Superior 16 762 1 48 2 95 2 95 21 P=0.86
yonii Inferior 5 714 0 0 2 286 O 0 7
Anterior 4 100 O 0 0 0 0 0 4
Posterior 4 80 0 0 1 20 0 0 5
Basi REZ 17 85 0o 0 1 5 2 10 20 *P=0.02
bolgesi  Root 7 70 1 10 2 20 O 0 10
Meckel 5 714 0 0 2 286 O 0 7

Tablo 11: Cerrahi yontem, basan damar, basi derecesi, basinin yonii ve basinin bolgesi

arasindaki iliski. **Indentasyon= Centiklenme
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SSA AICA Ven VA Toplam Istatistik

n % n % n % n % n
Bast yeri REZ 17 81 0 0 3 14.3 1 4.8 21 P=0.06
Root 10 100 0 0 0 0 0 0 10
Meckel 4 57.1 2 286 1 143 0 0 7
Nevralji tipi  Primer 29 806 2 5.6 4 11.1 1 2.8 36 P=0.92
Sekonder 2 100 0 0 0 0 0 0 2

Tablo 12: Bas1 yeri ve nevralji tipinin basan damar ile iliskisi

Bu calismada REZ basisina neden olan damar en cok SSA’ydi. Yine 10 olguda root
bolgesinden basi mevcuttu ve bunlarda da basan damar SSA’ydi. Primer nevraljili

olgularin %80.6’s1n1 SSA basisi olusturuyordu. (Tablo 12)

Tam Iyi Kismi Kotii Toplam  Istatistik
diizelme diizelme diizelme sonug
n % n % n % n % n

Preop. MRG’de + 19 79.2 2 8.3 1 4.2 2 8.3 24 *P=0.02
basi
- 15 714 2 9.5 4 19 0 0 21

Cerrahide bast1  + 29 784 1 2.7 5 13.5 2 54 37 P=0.01
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Kont. MRG + 29 784 1 2.7 5 13.5 2 5.4 37
basis1

- 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Destruktif grs + 4 44.4 2 22. 3 333 0 0 9 *P=0.02
oykiisii 2

- 30 833 2 56 2 5.6 2 56 36

Preoperatif ilag + 26 722 4 11. 5 13.9 1 28 36 P=0.30
kullanimi
- 8 88.9 0 0 0 0 1 1

Tablo 13: Preoperatif MRG’da ve cerrahide basi, 6.ay kontrol MRG’da basi, preoperatif

destruktif girisim olmasi, ila¢ kullanimu ile sonug arasindaki iliski

Preoperatif MRG’daki basi varligi olmasi ile cerrahi sonug arasinda anlaml iligki
bulundu (*p<0.05) (Tablo 13). Cerrahide trigeminal sinire basi olmasinin cerrahi
sonuca olumlu etkisi oldugu gosterildi (*p<0.05) (Tablo 13). Preoperatif ilag¢

kullanimu ile cerrahi sonug arasinda anlaml iligski bulunamadi (p>0.05) (Tablo 13).
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Komplikasyon n %
Isitme kayb1 1 2.1
Psikoz 1 2.1
Yara yeri enfeksiyonu 2 4.3
Yiizde hissizlik 1 2.1
Ex 1 2.1

Tablo14: Komplikasyonlar

Bu calismada cerrahi mortalite %2.1 olup, 1 olgu postoperatif 3. giinde beyin sap1
enfarkti nedeniyle exitus oldu. 1 olguda isitmede azalma ortaya cikip, postoperatif
2.ayda diizeldi. 1 olguda psikoz gelisip, medikal tedavi verildi. 2 olguda yara yeri
enfeksiyonu ortaya ¢ikip, uygun antibiotik tedavisi ile diizelme saglandi. 1 olguda ise
yiiz bolgesinde hipoestezi ortaya cikip, 6.ay takibinde belirgin diizelme tespit edildi.
Postoperatif 6.ay takiplerinde 43 primer TN olgusunun 34’iinde (%75.6) tam
diizelme, 4‘iinde 1yi diizelme (%8.9), 5’inde kismi diizelme (%11.1), 2’sinde kotii
sonug (%4.4) elde edildi.

Serimizde 46 olgunun 43’1 (%93.5) primer, 3’1 (%6.5) sekonder nevralji olarak

degerlendirildi.

n %
Tam diizelme 34 75.6
Iyi diizelme 4 8.9
Kismi diizelme 5 11.1
Kotii sonug 2 4.4

Tablo 15: Klinik sonuglar
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TARTISMA

TN oncelikle medikal olarak tedavi edilmeli ve agr1 kontroliinde basari elde
edilemedigi takdirde cerrahi secenekler gozden gecirilmelidir. Yontem se¢iminde
etkin agr kontrolii yan1 sira, mortalite ve morbidite oranlar1 géz oniinde tutulmalidir
(1). Su an kullanilan medikal tedavi, genellikle semptomlarin hafiflemesini saglayan
karbamazepin tedavisidir. Ancak karbamazepin ya da diger ilaclarin sagladigi bu
rahatlama, zamanla gecebilir ve hiponatremi ya da denge bozuklugu gibi yan etkiler

ilacin birakilmasini gerektirebilir (93).

Trigeminal sinir dagiliminda siirekli, ac1 verici, zonklayict ya da siddetli agrilar,
primer TN kategorisinde degerlendirilmez. Bu olguyu adlandirmak icin ‘atipik TN’
ya da ‘sekonder TN’ gibi non-spesifik terimler ortaya atilmistir (46). Primer ve
sekonder TN’nin kesin sinrlari, simdiye kadar giivenilir ve net bir bigimde
belirlenememistir (92). Sekonder TN, primer TN tablosuna uymayan yiiz agrilarim
tanimlamak i¢in kullanilan genel bir kavramdir (46). Boyle bir tanisal sistemde,
normal sartlarda agrilar1 tedavi edilebilecek olgularin, sekonder nevralji gurubuna
sokularak, gozardr edilmeleri tehlikesi de vardir (92). Bu calismada 46 olgunun 3’ii

(%6.5) sekonder nevralji olarak tanm aldu.

Primer TN’de agn ataklari, genellikle birka¢ saniye ya da birka¢ dakika siirer.
Ataklar, herhangi bir zaman goriilebilir ve sadece yiiziin duyusal uyaraniyla degil,

aynt zamanda yiiziin hareketleriyle de (drnegin; cigneme ve esneme hareketi)
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tetiklenir (6). Bu calismada agrinin frekansi ve siiresi ile prognoz arasinda anlamli

iliski tespit edemedik.

Karbamazepin cogu olguda yeterli rahatlama saglasa da, ilaci tolere edemeyen ya da
semptomlart devam edenlerde cerrahi tedavi gerekebilir (71). Karbamazepin
tedavisine 2 olgudan sadece biri anlamli cevap verir. Bu nedenle medikal tedavinin
yeniden gozden gecirilmesi gerekir. Destriiktif girisim yapilanlarda, rekiirrens
durumunda daha yiiksek dozlarda karbamazepin tedavisine ihtiya¢ duyulur (14). Bu
calismada karbamazepin tedavisi alan 39 olgu, tedavinin yetersizligi veya ilag
toksitesine bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle cerrahi tedaviye alindi. 7
(%15.2) olgu ise hig ila¢ kullanmiyordu. Bu olgulardan 34 tanesine MVD, 3 tanesine
gliserol enjeksiyonu, 2 tanesine ise RF uygulandi. MVD yetersizligine bagl 2 olguda
agr1 nedeniyle tekrar karbamazepin tedavisi baslandi (bu 2 olgu tekrarlanacak
cerrahiyi kabul etmediler). Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda daha fazla
tedavide 1srar edilmemeli ve erken donemde de olsa uygun olgularda cerrahi tedavi

seceneklerinin diistiniilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Broggi ve arkadaslar1 (66) primer TN’li olgularda, medikal tedavinin etkisiz ya da
sorunlu oldugu durumlarda su cerrahi prosediirleri Onermislerdir: 1. Balon
mikrokompresyon; fasial duyuyu miimkiin mertebe korumak amaciyla geng
olgularda (<55 yas) ilk prosediir olarak kullanilmalidir. iki tarafli TN’li olgularda
kars1 taraf icin ikinci bir prosediir olarak diistiniilmelidir. 2. RF; 55 yasindan biiyiik
ve rekiirren olgularda kullanilmalidir. Frigyesi ve arkadaslar1 duyusal defisitin RF
icin muhtemel bir komplikasyon olmasina ragmen, giivenli olmasi, tekrar edilebilir
olmasi, olusturulan duyusal defisitin kontrol edilebilmesi ve uzun donem takipte
primer TN’nin tedavisinde yliksek oranda basarili bulunmasi nedenleriyle diger

perkiitan prosediirlere tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (55, 66).

Fraioli ve arkadaslart (55), yaptiklar1 c¢alismada, hi¢ cerrahi TN prosediirii
uygulanmamis olgularda, bir daldan fazlasim1 tutan primer TN’de gliserol
enjeksiyonunu, V1 ve V2 dallarinda sinirli primer TN’de balon kompresyonunu, V3
dalinda sinirli primer TN’de, MS’e eslik eden TN’de ve tiimor semptomlar1 gosteren
TN’de RF’i, cerrahi tedavi sonrasi rekiirrens gelisen TN’li olgularda, gliserol

enjeksiyonu sonrasi balon kompresyonunu onermislerdir. Gliserol enjeksiyonu ya da
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balon kompresyon sonrasi basarisiz olgularda ya da RF veya acik cerrahi sonrasi

rekiirrens olgularinda yine RF’i 6nermislerdir (55).

Perkiitan retrogasserian gliserol enjeksiyonu, 1975'ten bu yana uygulanan bir yontem
olup, komplikasyon cesitleri ve oranlar1 RF'den c¢ok farkli degildir (94, 95).
Hakanson (21), perkiitan retrogasseryan gliserol enjeksiyonundan ilk kez
bahsederken, bu yontemin yiiz bolgesinde duyusal fonksiyona zarar vermeden TN’yi
yilksek bir basar1 oramiyla kontrol ettigini bildirmistir. Hakanson (21), yiiz
bolgesinde onemsiz duyusal bozukluk sikligint %60 olarak belirlemis, ancak birkac
hafta sonra uyusma azalmis ve bundan sikayet¢i olan olgu kalmamisti. Hakanson
(21), 2 aydan 4 yila kadar takip ettigi olgularinda 6nceleri %18 oraninda, sonralar 1
yildan 6 yila kadar takip ettigi olgularinda ise %31 oraninda rekiirrens bildirmisti.
Lunsford ve arkadaglari, hafif duyusal bozukluk sikligin1 %37, ciddi parestezi
sikligini ise %7 olarak bildirmisti (74, 96).

Perkiitan retrogasseryan gliserol enjeksiyonunda, uzun siireli takiplerde, rekiirrens
orant %10-57 arasinda degismektedir (97). TN’li 8 olgu {lizerinde tek seans
uygulanan RF ve gliserol tekniginde niiks goriilmemisti. Yan etki olmaksizin
bildirilen yiiksek basar1 oranlar1 nedeniyle gliserol kullanimi Onceleri biiyiik bir
heyecan yaratmis, ancak sonralart bu prosediirde rekiirrens oraninin 18 ay iginde
%50’ ye kadar c¢ikabilecegi gosterilmisti (98). Yine, Saini (99), 2 yil icin %41, 5 yil
icin %83 rekiirrens bildirmisti. Gliserol enjeksiyonunda Rengachery ve arkadaslari
(75), deneysel c¢alisma sonuglarina bakarak takip siiresi uzadik¢a rekiirrens oraninin
da artabilecegini bildirmislerdir. Rekiirrens TN’de, perkiitan retrogasseryan gliserol
enjeksiyonunun yenilenmesi, daha fazla duyusal bozukluga neden olabilir. Bu,

ozellikle alkol blokaj1 uygulanmis olgular i¢in daha fazla oranda gecerlidir (5).

Lunsford ve Apfelbaum (100), gliserol enjeksiyonunda, ciddi duyusal kayip sikligini
%8.2 olarak bulmus diger yazarlar ise duyusal bozukluk sikliginm1 %37-52 olarak
rapor etmislerdir (101). Fujimaki ve arkadaslarinin (97) yaptig1 ¢alismada, duyusal
bozukluk, uzun siire takip edilen 80 olgunun 50’sinde (%63) gozlemistir.

Saini, gliserol enjeksiyonu sonucunda anestezi dolorosa sikligim %4.7 olarak

bildirmistir (99).
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Sinir kokiine zarar veren diger prosediirlerde oldugu gibi perkiitan retrogasseryan
gliserol enjeksiyonundan sonra da belli oranlarda deafferentasyon agrisi beklenebilir
(5). Ayrica gliserol kullanimi, trigeminal sinir fonksiyonunu her zaman koruyamaz.
Dahas1 bu prosediir, yiiksek oranda fasial anestezi riski ile diisiik oranda korneal
anestezi riski de tasimaktadir. Bununla birlikte bu sorunlarin genellikle gecici oldugu
ve gliserol rizolizisinden sonra hi¢bir zaman anestezi dolorosa’nin goriilmedigi

unutulmamalidir (55).

Perkiitan retrogasseryan gliserol enjeksiyonunun TN tedavisindeki rolii, agr
rekiirrensi ve ciddi duyusal defisitler nedeniyle tartismalidir (102, 103). Bu ¢alisma
her ne kadar az sayida olgu ve kisa takip siiresi icerse de perkiitan retrogasseryan

gliserol enjeksiyonunda komplikasyon ve rekiirrense rastlanmadi.

RF ile termoregiilasyon, mortalite ve morbiditenin diisiik olmas1 ve selektif dal
lezyonu olusturabilmesi nedeniyle tercih edilen bir yontemdir (1). Lokalizasyonu
saptamada stimiilasyonun kullanilabilmesi, uc¢ sicakliginin monit6rizasyonu ve
kontrol edilebilmesi, RF kullaniminin teknik iistiinliikleridir (1, 104). Olgu se¢iminde
kullanilan baslica kriterler arasinda, en az 1 yil siireyle medikal tedavi kullanilmasina
karsin agr1 kontroliinde basarisizlik, medikal tedaviye ait intolerans veya toksik
belirtiler goriilmesi sayilabilir (1).

RF genel anesteziye gerek duyulmamasi nedeniyle ileri yaslardaki olgulara da
uygulanabilir. Ancak, ileri yaslardaki olgularda, parestezi ve dizestezi oranlarinin
daha yiliksek bulunmasina neden olarak, bu yas gurubunda prosediir sirasinda
kooperasyon kurmadaki gii¢lik gosterilebilir. Yontem uygulanirken, foramen
ovalenin gecilmesine kadar, iyi bir lokal anestezi veya kisa siireli genel anestezi
uygulamast yapilmali ve goriilebilecek kardiak ve metabolik problemler i¢in gerekli
onlemler alinmalidir (1).

Tew JM ve arkadaslarinin (1) belirttigi gibi, goriilen komplikasyonlarin orant,
uygulanacak yontemin se¢iminde 6nemli bir rol oynamaktadir. RF uygulamasinda en
sik goriilen komplikasyonlardan biri, 1limli derecede parestezi ve dizestezilerdir.
Serilerde %2 ile %56 oranda rapor edilen parestezi, Tew JM ve arkadaslarinin (1)
serilerinde 1 olguda ortaya c¢ikmis, en cok korkulan komplikasyonlardan olan
anestezi dolorosa, masseter gii¢siizliigli, kornea refleksinde azalma ve norojenik

keratit ise hi¢ goriillmemigtir.
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RF uygulamasinin basarisin1 degerlendirmede en 6nemli kriter rekiirrens oranidir.
Gercek anlamda rekiirrens oraninin saptanmasi icin uzun siireli takipler gerekmekle
birlikte, basart  oranlarinin  serilerdeki  farkliligt  rekiirrens  kavraminin
yorumlanmasina ve tanimina, olgu dagilimindaki farkliliklara, etiyolojik ayriliklara
ve uygulanan RF tekniklerindeki farkliliklara baglanabilir. Bunlardan takip siiresi
degerlendirildiginde 500 olguluk Siegfried'in serisinde, kisa siireli basari oranmi
%98.1, uzun siireli basart orant %95.7 olup, takip siiresi 8-57 aydir (105).
Kanpolat'in serisinde 1027 primer TN'li olguda baslangi¢ basari oran1 %97.6, erken
niiks orant %5.4 ve 10 yillik takipte ise %59.2 olarak bildirilmistir (4). Tew 'in, 950
olguluk serisinde %86 basar1 oran1 bildirilmekte olup, ortalama takip siiresi 8 yildir
(1). 274 olguluk Sweet'in serisinde 4 yillik takip siiresinde basar1 orant %78 'dir (20).
Diger serilerde ortalama 24 aylik takiplerde %6-46 rekiirrens orani saptanmustir (105,
106). 5 yillik takip siiresi olan serilerde basar1 oranm1 %53'lere kadar diismektedir
(104).

Scrivani ve arkadaglarinin 1991-1996 yillar1 arasinda RF uygulamis oldugu 216
olguluk seride, erken takipte (cerrahiden hemen sonra ve postoperatif ilk 6 ay), 198
olguda (%92) cok basarili sonuclar, uzun siireli takipte ise (postoperatif 6-68 ay) 178
olguda (%83) basarili sonuglar bulunmustur. Bu seride sadece 4 adet anestezi
dolorosa (%1.9) bildirilmistir (48). Bu calismada ise her ne kadar say1 az da olsa,
6.aydaki RF uygulamasin klinik sonucu %100 basarili bulunmustur.

Destriiktif yontemler trigeminal sinir fonksiyonunda 6nemli kayiplara yol agsa da,

daha giivenilir alternatiftirler (18).

TN’nin temel nedeninin damar basist oldugu goriisii yaygin olarak kabul gérmiistiir.
Adams ve arkadaglar ise, bu goriise katilmamakla birlikte, MVD yapilan olgularin
sadece %11 ’inde damar basisi tespit etmislerdir (107). Her ne kadar olgu sayis1 az da
olsa, bu ¢alismada 38 MVD olgusunun hepsinde (%100) damar basis1 tespit edildi.
Giintimiizde medikal tedaviye direngli TN nin tedavisine yonelik ¢cok sayida cerrahi
prosediir bulunmaktadir. Bunlarin i¢inde en ideali, Janetta’nin da (57) tanimladigi
MVD gibi goziikkmektedir. Ciinkii MVD, olgularin ¢ogunda primer TN’nin
etiyolojisine hitap etmekte ve hic¢ fasial kayiba neden olmadan ya da az bir fasial
kayipla agriyr tamamen ortadan kaldirabilmektedir. Bu yontemin bazi 6nemli

dezavantajlart da vardir. Cok sayida olguyu kapsayan calismalarin hemen hemen
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hepsinde, yaklasik %1 mortalite bildirilmistir ve postoperatif komplikasyonlar ile
kranyal sinir hasar1 ciddiye alinacak boyutlardadir (55). MVD’de mortalite %0.22-
2’dir (108). TN, ne norolojik defisite neden olur, ne de oliimciil bir hastaliktir.
Bundan dolayi, bazen sadece hafif bir duyusal hasara neden olan destriiktif
yontemler gibi etkili ve giivenli tedavi prosediirleri varken, olgular1 riske atmanin
hakli bir yam yoktur (55). Bu ¢alismada MVD uygulanan olgularda mortalite %?2.1
olarak tespit edilmistir.

TN tanisinda kullanilan MR anjiografi’nin (MRA) hassasiyeti %100, 6zgiinligii ise
%96’ dir (109). Nitekim Nurmikko ve arkadaslar1 (110), TN’li ¢cogu olguda MRA
teknigini kullanarak, anormal damar temasi belirlemisler ve bu olgular1t MVD’yle
basarili bir bicimde tedavi etmislerdir. Bu nedenle Nurmikko ve arkadaslart (110),
olguya Once ilag verip bu ilacin etkisini beklemeyi zaman kaybi olarak degerlendirip,
MVD’yi de geciktirmeyi uygun géormemektedirler. MVD’nin giivenilir bir yontem
olup, aym1 zamanda preoperatif duyusal kayb1 diizelttigini de ifade etmektedirler.
Ayrica, bu basit goriintileme (MRA) tekniginin kullanilmasini kimsenin red
etmeyecegini ve miidahele edilmezse kalici his kusurunu kimsenin kabul
etmeyecegini iddia etmektedirler (110). Bu calismada 25 olguda preoperatif
donemde MRA ile V.sinire damar basis1 tespit edildi ve bu basi operasyon sirasinda

goriildii. Bu olgularinda %92’sinde basarili sonug elde edildi.

MVD ozellikle, 6nemli tibbi veya cerrahi risk faktorleri olmayan 65 yasindan genc
olgulara onerilir. MVD, primer TN’yi tedavi etmede Hilton (111) ve arkadaslari
acisindan giivenli ve etkili bir yontemdir. Basari oraninin uzun vadede yiiksek
olmasi, medikal olarak inat¢t TN’li olgularin tedavisinde MVD’yi cazip kilmaktadir.
TN, mekanizmas1 yeterince anlasilamayan ve hala tartisilan bir konu olmasina
ragmen, trigeminal sinir kokiiniin cerrahi dekompresyonu ile cogu olguda iyi yanit
alinmaktadir (111). Fred ve arkadaslar1 (71), medikal tedaviye direncli primer TN’li
olgularda MVD’yi daha giivenli ve etkili bir tedavi yontemi olarak bildirmislerdir.
Yillik rekiirrens oranini ise, postoperatif 5 yil i¢in %2 ’nin, postoperatif 10 yil icin de

%1’1n altinda bulmuslardir.

MVD, diger yontemlere kiyasla V.sinire daha az hasar verir (23). MVD’nin diger bir
avantaji ise, postoperatif donemde yiiz bolgesinde ciddi duyu kusuru ve dizestezi

riskinin yliksek olmamasidir. Fred ve arkadaslarinin (71) serisinde, sinir injurisine
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eslik eden postoperatif ciddi yiiz agrisi, RF’de MVD’ye kiyasla daha yaygindir
(%13’e karst %37) (112). Baz1 biiyiik merkezlerde arka arkaya yapilan olgu
serilerine gore MVD, 10.yilda olgularin 2/3’den fazlasinda agrilar1 gecirmis, %1
oraninda da yiiz bolgesinde hissizlige neden olmustur (18). Bu calismada MVD
basar1 oran1 %93.4 olmakla birlikte, sadece 1 olguda (%2.1) V.sinir dagilim alaninda

hipoesteziye rastlandi. Bu komplikasyon da 6. ayda diizeldi.

TN’de MVD’nin postopertif basart oran1 %95’ lere kadar ¢ikabilmesine ragmen (89),
postoperatif siire uzadikca cerrahi sonuglar kotiilesmektedir (yillik rekiirrens orani
%?2) (87). Cho ve arkadaglar1 (113), MVD uygulanmis ancak basarisiz olmus TN’li
olgulardaki rekiirrens nedenlerini; damarlarin uzamaya devam etmesi, sinire basan
yeni bir damar varligi, yakilip kesilmeyen venin rekanalize olmasi, implant kasin

atrofisi, teflon yapigsmasi olarak bildirmislerdir.

Bederson ve Wilson’un (87) serilerinde MVD’nin basarisiz olmasi nedeniyle yeniden
opere edilen 20 olgudan 18’inde herhangi bir sebep bulunamazken, 1’inde teflon
yapismasi, 1’inde de sinir distorsiyonuna neden olan damar temas: bulmuslardir.
Bederson ve Wilson (87), dis basili olgularin V.sinir merkezinde i¢ lezyonlar
gelistirebilecegini, dolayisiyla bu tiir olgularda dekompresyonun tek basina yeterli
olmayacagini belirtmistir. Bu da, neden diger serilerde %15-25 oraninda basarisizlik
goriildiigiinii kismen agiklayabilir. Klun (114) serisinde, MVD i¢in %6 basarisiz
sonug bildirmistir. MVD’nin basarisiz olmasinin erken anlasilmasi (postoperatif ilk
hafta i¢inde devam eden ya da tekrarlayan agrilar), damar dekompresyonunun
yetersiz oldugu ve bu nedenle cerrahinin kisa siirede tekrarlanmasi gerektigi
anlamina gelmektedir (113). MVD uygulanmis ancak basarisiz olunmus TN’li
olgularda cerrahinin tekrarlanmasi konusunda ilk rapor, 1985 yilinda Jannetta ve

Bissonette (115) tarafindan sunulmustur.

MVD’nin uzun siireli sonuglari, rekiirrens egilimine isaret etmektedir. Burchiel ve
arkadaslarinin (116) serilerinde yillik ortalama erken rekiirrens %3, gec rekiirrens ise
%1.5’dur. Ciddi basis1 olan olgularin, hafif basisi olan olgulardan daha iyi prognoza
sahip oldugunu bildirmislerdir (87). Ancak bu caligmada basi1 derecesinin prognoz
tizerine etkisi olmadigini tespit edildi. Burchiel ve arkadaslar1 (116) semptomlarin
siiresinin, prognozu etkilemedigini bildirmislerdir. Bizde semptom siiresinin prognoz

tizerine anlaml etkisi olmadigim belirledik .
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Tedavinin etkinligi ve tekrarlanan cerrahilerdeki patolojik bulgular géz Oniine
alindiginda, medikal tedavinin yetersiz kaldig1 rekiirren TN’lerde, asagidaki
cerrahlar, cerrahiyi tekrarlamanin daha iyi bir yontem oldugunu bildirmislerdir.
Rekiirrensde ya da devam eden agri olgularinda reoperasyon ile, Bederson ve Wilson
(87) %85, Nurmikko ve arkadaslar1 (110) ise %70 oraninda iyi veya ¢ok iyi sonuglar
bulmustur. Cho ve arkadaslar1 (113), olgu cerrahiyi tolere edebilecek durumdaysa,
operasyonun tekrarlanmasini rekiirren TN tedavisi i¢in uygun bir se¢im olarak

tavsiye etmislerdir.

Jannetta (84) ise, TN nedeniyle daha onceden cerrahi goren olgularda reoperasyonun

daha az basarili oldugunu belirtmistir.

Postoperatif ilk haftada agrilarin gecmemesi, uzun siireli rekiirrense isaret
etmektedir. Agrinin etkiledigi trigeminal dal sayisi, prognostik bir faktor degildir
(71). Bu calisgmada da tutulan dal sayisinin cerrahi prognozu etkilemedigi tespit

edilmistir.

MVD, RF’in basarisiz kaldigr olgularda da gerceklestirilebilir fakat basar1 oram
azalabilir (MVD yapilan olgular i¢in %91, buna karsilik RF’1 takiben MVD yapilan
olgular i¢in %43) (108). Olgulara daha ©6nce uygulanan cerrahi tedavi RF ise,
MVD’nin sonucu ¢ok iyi olmamaktadir (87). Bu calismada, baska merkezlerde RF
veya gliserol enjeksiyonu yapilan 8 olguya MVD yapildi. Bu olgularin 5 tanesinde
tam diizelme, 3 olguda ise kismi diizelme saglandi. Bu nedenle biz de, daha 6nceden
RF ve/veya Gliserol enjeksiyonu uygulanan olgularda, rekiirrens durumunda, MVD

uygulanmasi gerektigini tavsiye ediyoruz.

TN, hastaligin seyri sirasinda degisen ve gelisen klinik 6zelliklere sahip ilerleyici bir
patolojidir. TN’nin atipik klinik o6zellikleri, noropatinin ilerledigini gdsterir. Bu
teorinin dogru oldugu kanitlanirsa, primer TN i¢in kullanilan tedavi yontemlerinin
sekonder TN i¢in de kullanilmasi Onerilebilecektir. Yani trigeminal sinir kokiiniin
MVD’u, sekonder TN’li olgular tedavi etmek icin de en mantikli yol olacaktir (30).
Bu calismada da sekonder nevraljili 2 olguya MVD yapilmisti ve iyi sonuglar elde
edildigi izlendi. 1 olgu ise RF ile tedavi edildi bunda da iyi sonug¢ elde edildi. Hasta
uygunlugu gozardi edilmemek kaydiyla TN’li olgular i¢in temel cerrahi prosediir
MVD olmalidir (87). Bundan dolayi, bu calismada da 38 olguya (%82.6) MVD

uygulandi.
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Az sayida olmakla birlikte fokal damar basis1 ve santral ya da periferik miyelin
kaybina bagh olmayan TN’li olgularda bulunmaktadir. Bu tiir olgularin nedeni,
kranyotomide farkedilemeyen ancak sinirin bir kismini etkileyen fokal basi (ve buna
eslik eden miyelin kaybi) olabilir (111). Bu calismada tiim olgularda intraoperatif
basi tespit edildi. Bu nedenle biz de primer TN’li olgularda en onemli etiyolojik

faktoriin damar basisi oldugunu diistinmekteyiz.

Michael ve arkadaslari, siber bicagin TN tedavisi i¢in etkili bir yontem olabilecegini
diisiinmektedirler. Ancak optimum tedavi dozlarinin belirlenmesi i¢in daha kapsamli
caligmalara ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir. 41 olguluk bu seride gama bicagi,
olgularin %92.7’sinde iyilesme saglamistir. Olgularin %78’1, ortalama 11 aylik takip
stiresinde, agrilarinin olmadigim bildirmistir (tedaviden hemen sonraki agr1 kontrolii
%92.7’yd1). Michael ve arkadaslari, calisma sonuclarini incelediklerinde siber bicagi
ile farkli dozlardaki tedavi ile yiiz bolgesinde uyusma arasinda anlamli bir iliski
bulamadiklarin1  bildirmislerdir. Diger merkezlerde uygulanan siber bicagi

calismalarinda basari oran1t %50-96 arasinda bildirilmistir (81, 117).

Gama bicaginda TN tedavisinde optimum doz miktar1 bilinmemektedir. Pollack ve
arkadaslar1 (118), olgularin1 90 Gy dozla tedavi etmis, ancak daha yiiksek dozlarin
artan trigeminal sinir disfonksiyonuna eslik ettigini bulmuslardir. Bu yazarlar,
maksimum 90 Gy doz verilen olgularda %54 oraninda kalict trigeminal sinir
disfonksiyonu bildirmislerdir. Michael ve arkadaslar1 (81), tedavi edilen trigeminal
sinirin uzunlugu ile komplikasyon gelismesi arasinda bir korelasyon oldugunu ileri
stirmiislerdir. TN’li olgular1 2 tedavi grubuna ayirarak prospektif ve randomize bir
klinik ¢alisma yiiriitmiislerdir. Her bir grup, gama bigagi ile tedavi edilmistir. Tedavi
edilen sinir uzunlugu, ilk grupta yer alan olgularda ortalama 5.4 milimetre, 2.grupta
yer alan olgularda ise ortalama 8.7 milimetredir. Istatistiki acidan anlamli olmamakla
birlikte, 2.grup olgularda daha fazla komplikasyona rastlanilmistir. Tedaviye verilen
cevap orani, 2 grup arasinda istatistiki a¢idan farkli degildir. Yazarlar artan tedavi
voliimiiniin daha iyi agrn kontrolii saglamadigini, ancak komplikasyon oranini
artirdigini belirtmislerdir. Alpert ve arkadaslar1 (119) ise, yukaridaki sonuglarla taban
tabana zit sonuclar bulmuslardir. Yazarlara gore tedavi edilen sinirin uzunlugu ve
kullanilan dozun miktar1 arttikca, komplikasyon sikliginda azalma, agrilarin

kontroliinde ise artma s6z konusu olmaktadir.
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Radyocerrahi yonteminin etkinligini belirlemek icin tek bir randomize ¢alisma serisi
esas alinmig ve bu seride 2 farkli radyoterapi yontemi birbiri ile karsilastirilmistir
(gamma ve siber bicagi) (120). Ancak bu serideki olgu popiilasyonlari, radyasyon
dozlari, radyasyon bolgesi, degerlendirme yontemi ve takip siiresi farklidir.
Sonuglara gore yaklasik %50’lik bir relaps ihtimaline ragmen olgularin %70-80’1
kisa siirede agrilarindan kurtulmustur (121, 122). Bu da ilerisi i¢in umut verici bir
sonuctur. Takip siiresi, diger tedavi yOntemlerindeki 10 yillik siire ile
karsilastirlldiginda daha  kisadir.  Dolayisiyla  radyocerrahinin  olasi  gec
komplikasyonlar1 ile ilgili baz1 belirsizlikler vardir (6rnegin serebral 6ddem ya da

neoplastik doniisiim) (18).

Olgularin biiyiik bir kisminda, TN nin semptomlarini agirlastirabilen mikroabse gibi
eslik edici dental sorunlar da goriilebilir. Bu nedenle dis doktorlari, tiim olgularini
dikkatli ve titiz bir dental incelemeden gecirmelidir (6). Bu calismada 24 olgu
preoperatif donemde dis hekimine bagvurmus ve birka¢ disinin ¢ekilmesine maruz
kalmisti. Bu nedenle dis hekimlerinin bu hastalik hakkinda egitilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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SONUC

Giin i¢indeki agn frekanslari fazla olan olgularin cerrahi tedaviye cevabinin daha iyi
oldugu tespit edildi. Ayn1 zamanda uzun siireli agr1 hikayesinin prognozu daha iyi
etkiledigi goriildi. MVD yapilan olgularda, prognozun daha iyi oldugu bulundu.
Olgularimizda vaskiiler olarak en ¢ok basan damar SSA olarak tespit edildi.
Preoperatif MRA’da vaskiiler basi tespit edilen olgularda, cerrahi sonuglarin daha iyi

oldugu izlendi.
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