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TRIGEMINAL NEVRALJIDE TEDAVI SECENEKLERI]

Kemal Tanju HEPGUL

Serebellopontin kosedeki vaskiiler yapilarin kranyal si-
nirlere yaptiklari basi sonucu ortaya gikan klinik bulgular hi-
peraktif disfonksiyonel sendrom olarak adlandiriimaktadir.
Bunlar arasindan trigeminal ve fasiyal sinirlerdeki basi sonu-
cu olugan ve trigeminal nevralji ve hemifasiyal spazm olarak
bilinen klinik tablolar en sik gériilenleridir. Glossofringeal ve
aksesuar sinirlerle ilgili disfonksiyonel sendromlara ise daha
nadir rastlanmaktadir (10).

Bu ¢aligmada trigeminal nevraljinin klinik, anatomik
ozellikleri ve uygulanan tedavi yontemleriyle ilgili literatiir
gozden gegirilmis, bu olgulardaki klinik deneyimimizle bir-
likte sunulmaya galigilmgtir.

Trigeminal nevralji

11k olarak 18. yiizyilda alin ve yiizde keskin paroksismal
bir agri olarak tarif edilmeye baglanilan bu hastalik agrinin
karakteri nedeniyle Tic Douloureux olarak da adlandirilmak-
tadir. Gériilme siklig1 3-5/100,000’ dir ve genellikle 5-6. de-
katta ortaya cikar. Tek tarafli goriilmesi daha siktir, kadim er-
kek orani 2/3’tiir. Sinirin mandibiiler (% 44), maksiller (%
36) ve oftalmik dallari (% 20) tek olarak veya birlikte tutulur
(Tablo 1). Basit temas, yiiz yikama, konusma agry: baglatan
etkenlerdir. Agri 3-5 dakika devam eder (9,10).

Tablo 1. Trigeminal nevraljide agrinin dallara

gore daghmi,

Agrinin dagihmi

Olgu sayisi

V1

V2

V3
VIi+2
V2+3
V14243

2 (% 2.5)

9 (% 11)
19 (% 24)
18 (% 22.5)
21 (% 26)
11 (% 14)

Klinik bulgular ve hasta secimi

Tam genellikle anamnez ve fizik muayene ile konur.
Anamnezde 6nemli olan agrinin ne kadar zamandan beri ol-
dugu, siiresi, sinirin hangi dallarim ilgilendiren yiiz bolgele-
rini igine aldig1, bir tetikleyici (trigger) noktasinin olup olma-
dif1 ve medikal tedaviye verdigi yanittir. Nérolojik muayene-
de trigeminel sinir alaninda hipoestezi olup olmadigina ve
kornea refleksine bakilmalidir, Hastaya daha énce uygulan-
mug cerrahi tedavi metodlart mutlaka not edilmelidir (18).

Néroradyolojik tani yontemlerinden MRI yer kaplayic
lezyonlarin ve multipl sklerozun (MS) ayirici tanisi acisindan
gereklidir. MRI sinir ile bast yapan vaskiiler yap: arasindaki
iligkiyi gosterebilir. Anjiografi diger noéroradyolojik incele-
melerde anevrizma veya baska bir vaskiiler patolojiden kusg-
kulamlmigsa yaprlmalidir. Yoksa vaskiiler basiy: gostermek
agisundan tamsal degeri yoktur.

1934 yilinda Dandy (7), patolojinin besinci sinir iizerine
vaskiiler bir basidan kaynaklandigim bildirdiyse de, bunun tam
anlamiyla ortaya konmasi ancak 1970’li yillarda Janetta’nin
(10) bu bolgeyi ameliyat mikroskobu altinda eksplore etmesi
sonucu olmustur. Bu nedenle etyolojiyi daha iyi anlayabilmek
igin, bolgenin ve trigeminal sinirin anatomisi hatirlanmalidir.
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Anatomi

Trigeminal sinir kranyal sinirlerin en kalin olanidir, Bas,
yiiz, digler, temporomandibiiler eklemi, agiz boslugu, nazal
bosluk ve siniislerin dokunma, agri, 1s1 duyusu ile cigneme
adalelerinin motor innervasyonu saglar. Oftalmik (V1), mak-
siller (V2), mandibiiler (V3) dallar1 vardir. Ponsun én yiiziin-
de, yukarida bulunan sinirin, ince motor lifleri, kalin duyusal
liflerin 6n-i¢ yaninda yer alir. Duyusal liflerin baslangici
Gasser ganglionunu olusturan psédounipolar hiicrelerdir, Bu
ganglion temporal kemigin pars petrozasinin én-iist yiiziiniin
u¢ kisminda bulunan Mackel kovugunda yerlesmistir, iistii
duramaterle &rtiiliidiir. i yan1 da karotis arteri ve kavernéz
sinlistin arka boliimii, altta sinirin motor lifleri, siiperfisyal
petrozal sinir, tempolar kemik apeksi ve yine foramen laseru-
mu kateden karotis arteri bulunur. Psédounipolar hiicrelerin
protoplasmik uzantilari olan somatik afferent lifler gangi-
onun 6n kismindan ii¢ dal hainde ¢ikarlar ve kafa boslugu si-
rasiyla fissura orbitalis siiperior, foramen rotundum ve fora-
men ovalden gegerek terkederler. Bu hiicrelerin aksonlari ise
arka yiizde bir araya gelerek duyusal kokii olustururlar (Po-
rito major). Bu kik porus trigeminustan gegerek arka cukura
girer ve arka ponusa ulasir.



Ponus i¢inde sinirin dort gurup cekirdegi yer alir. Bun-
larin iigii duyusal, biri motor gekirdektir. Duyusal gekirdek-
ler spinal, ana duyusal ve mezensefallik gekirdekleridir. Du-
yusal lifler ponsa girdikten sonra arka-i¢ yanda seyrederek
ana duyusal cekirdege ulagirlar. Buraya ulagmadan evvel
inen ve ¢ikan lifleri verirler. Inen lifler medulla spinalisin tri-
geminal gekirdekteki noronlarla sinaps yapar. Sinaps yapan
liflerin biiyiik gogunlugu agr1 ve 1s1 ile ilgili liflerdir. Deney-
sel caligmalar ile bu liflerden oftalmik dala ait olanlarin orta-
da, mandibiiler liflerin ise arkada olduklan gosterilmigtir. C1-
kan lifler mezensefalik ¢ekirdekteki ndronlarla sinaps yapar-
lar. Buradan ¢ikan lifler kalin myelinli liflerdir ve portio mi-
nor ile gigneme kaslarina giden mandibiiler dala katilirlar, bu
nedenle de propsoseptif duyulan ilettikleri kabul edilir.

Motor gekirdek duyusal gekirdegin i¢ yaninda bulunur
ve kortikoniikleer yoldan lifler alir. Ayrica diger kranyal si-
nirlerden ve baglica mezensefalik duysal gekirdekten gelen
liflerin motor gekirdegi aktive etmesi ile gene adaleleri ref-
leks olarak kontrol altinda tutulmus olur. Motor lifler ponsu
portio mingr olarak terkeder ve mandibiiler dala katilarak
cigneme kaslan ile digastrik, milohyoideus, tensor veli pala-
tini ve tensor timpani kaslarina dagilirlar.

Nervus trigeminusun kokii olarak adlandirilan b8liim si-
nirin ponsla Gasser ganglionu arasindaki kisimdir. Bu bslim
porus trigeminustan itibaren Gasser ganglionunun sonuna
kadar aym dura ve traknoid kilif iginde bulunur. Sinir bu bé-
liimiiyle isterna trigemini iginde yer alir. K6k i¢inde dallarin
seyriyle ilgili genel bir kabul yoktur. Cesitli aragtirmalar so-
nucu ganglion seviyesinde iistte seyreden oftalmik dal lifleri-
nin pons seviyesinde kokiin alt boliimiinde, mandibiiler dal
liflerinin ise iist boliimiinde yer aldi1 iddia edilmig ise de
Gudmundsson ve Rhoton oftalmik dal liflerinin iist-i¢ yanda,
mandibiiler dal liflerinin alt-dig tarafa seyrettikleri bildiril-

mistir.

Trigeminal sinir pontoserebellar bolgede superior sere-
bellar arter (SCA), anterior inferior serebellar arter (AICA)
ve petrozal ven (PV) ile komsuluk gosterir. SCA baziler arte-
rin dalidir ve posterior serebral arterin gatallanmasindan on-
ce baziller arterden ayrilir. SCA dort segmente ayrlir. Ante-
rior pontomezensefalik segment, lateral pontomezensefalik
segment ve serebellomezensefalik segment boliimleri trige-
minal sinirin ponsa girig boliimiiyle yakin temas halinde ola-
bilir. AICA baziler arterden tek bir damar halinde gikar, ner-
vus abdusens, nervus fasiyalis ve nervus statoakustikus ile
komguluk yapar. Superior serebeller pediinkiil ve serebellu-
mun 6n-alt yiiziiniin kanin toplar. Pons, flokkulus ve medul-
la oblangatadan da kiigiik dalciklar bu vene bosalirlar. PV ce-
sitli varyasyonlar gostererek superior petrozal siniise bosalir
(6,9).

Tedavi

Medikal tedavi olarak karbamazepin giinlilk maksimum
600-1200 mg dozunda uygulanir. Bazi aragtirmacilar bu doz
ile agrimin kontrol altina alinabilecegini ifade etseler de bu
ilacin uzun siire kullanmilmasinin yaratacag: yan etkiler ve ila-
ca karg: geligebilecek tolerans bilinmektedir. Tibbi tedavi ile
agnmn kontrol altina alinamadig1 olgularda cerrahi tedavi
yontemlerinden biri tercih edilir. Bu ydntemlerden Mikrovas-
kiiler Dekompresyon (MVD) digindakiler saglam olan trige-
minal ganglionda ablatif lezyonlar yapma esasina dayanir.
Bunlar Radyofrekans Termokoagiilasyon (RF), Perkiitan Gli-
serol Rizotomi (PRG), Trigeminal Gangliona Balon Mikro-
kompresyonu, Steriotaktik Radyocerrahi, Trigeminal Trakto-
tomi gibi yontemlerdir. Bu yontemlerle yapilan ve sonuglari-
nin gok basarili oldugu bildirilen bir ¢ok ¢aligma vardir (Tab-
lo 2) (1-5,9.12-19).

Tablo 2. Farkli tedavi seceneklerinin sonuglarinin kargilagtiriimas.

Ameliyat Olgu (n) Takip (y1l) Basan (%) Basanrisizlik (%)  Komplikasyon (%)  Mortalite (%)
MVD 2747 44 78 22 19 0.5

RF 2576 6.4 74 26 74 -

PGR 442 2.8 55.6 44.2 522 -

MVD: Mikrovaskiiler dekompresyon, RF: Radyofrekans termokoagiilasyon, PGR: Perkiitan gliserol rizotomi.

Cerrahi tedavi (Mikrovaskiiler dekompresyon )

Cerrahi teknik olarak hastanin pozisyonlanmasi insiz-
yon, kraniektomi ve yaranin kapatilmasi hiperaktif disfonsi-
yonel kranyal sinir patolojilerinin MVD y&ntemi ile tedavi-
sinde aymdir. Hasta genel anestezi altinda bag civili baglikla
tespit edildikten sonra sikayetin oldugu taraf yukart gelecek
sekilde yan yatar pozisyonda (park bench) hazirlanir. Burada
dikkat edilecek en 6nemli nokta bagin pozisyonu ve basi al-
tinda kalabilecek viicut bélgelerinin uygun sekilde korunma-

sidir, Brakial pleksusun ve peroneal sinirin zarar gdrmemesi
icin tedbir alinmalidir. Bag sagittal planda verteks agagiya ge-
lecek sekilde 5-10 derece yere dogru gevrilmeli ve yiiz yere
bakmalidir, Béylece mastoid ¢ikinti ameliyat sahasinin en iist
boliimiinii olusturur. Kulak arkasina yapilacak kismi sag tira-
sin1 takiben anteriodan mastoid gikintinin iki parmak i¢ yani-
na kadar uzanan lineer bir kesi ile ameliyata baglanir. Periost
styrildiktan sonra agilacak olan “’burr hole™ un yeri ve siirla-
nnin genisletilecegi yon olguya gore bazi farkliliklar gosterir.
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Trigeminal nevralji olgularinda delik transvers sinus-sigmo-
id sinus kavsagim ortaya koyuncaya kadar yukariya dogru
genigletilmelidir. Hemifasiyal spazm olgularinda ise daha ka-
udale gitmek gereklidir. Dura uygun sekilde agildikdan son-
ra sahaya ameliyat mikroskobu getirilir. Serebellum yumuga-
yana kadar likor aspire edilmelidir. Serebellopontin sisterna
miimkiinse serebellum ekartmani yapilmadan agilmalidir. Bu
agamaya kadar yapilacak ciddi ekartmanlar ameliyat sonrasi
ortaya ¢ikabilecek igitme kaybinin esas nedenidir. Sisterna-
min rahat agilmasini engelleyebilecek yapilarin baginda sii-
perfisyel petrosal vendz kompleks gelir. Petrosal vendz yapi-
da iki veya li¢ ven vardir. Bunlar ters Y veya V geklinde bir-
lesmis olabilirler. Goriigii arttirmak igin bu venler gerekirse
bipolar ile yakilip kesilebilir. Sekizinci sinir hasarina karg
tedbir alinmug olur. Trigeminal sinir tanindikdan sonra porus
trigeminustan beyin sapina kadar takip edilmeli ve komsu
vaskiiler yapilar tamnmalidir. ’Root Entry Zone” (REZ) dik-
katlice gozlemlenmeli. Bu bélgede bulunabilecek olan

SCA'ya ait basiun varlig1 aragtinlmalidir, Sinirin 6n yiiziin-
de olabilecek ols1 AICA basisi agisindan gerekli kontrol ya-
pildiktan sonra basiya neden olduguna inamilan vaskiiler ya-
pt ile sinir arasina teflon greft yerlestirilmelidir. Bazi olgular-
da arteryel bast bulunmayabilir, bu durumda petrosal venin
sinir ile olan iligkisi gozlenerek gerekirse sinirden uzaklagti-
rilmalidir. Her ne kadar literatiirde vendz basinin bulunma
siklifinin az oldugu bildirilmekteyse de bu aragtirma ihmal
edilmemelidir. Kanama kontroliinii takiben dura ve kaslar
dikkatlice kapatilmalidir, MVD uygulanan hastalarda ameli-
yat sonrasi erken donemde agrinin tamamiyla gegmis olmasi
beklenmelidir. Onceden uygulanmakta olan tubbi tedavi
kesilmeli ve erken donemde agris1 gegmeyen hastalar igin
ikinci cerrahi girisim planlanmalidir. Literatiirdeki genig
serilerde erken donemdeki iyilesme ortalama % 82 ve
yibk niikks oram % 2 olarak bildirilmektedir. Mortalite
% 0.3, komplikasyonlar % 8 (% 0-27) civarindadir (Tablo
3.4)(2,3,4,11,13,17).

Tablo 3. Mikrovaskiiler dekompresyonun sonuglari.

Ameliyat Olgu sayist Erken sonug Bes yil On yil
Bagarili Basgarili Basarili
Bagarisiz Basarisiz Basarisiz
Birinci MVD 1204 98
2
Ikinci MVD 132 51 47
45 53
Total 1336 73.8
26.2

Tablo 4. Trigeminal nevraljide uygulanan mikrovaskiiler dekompresyonun uzun dénem sonuglan,

Kaynak, yil Olgu Takip (yil) Basari (%) Komplikasyon (%)  Mortalite
say1si
Aksik 1993 92 4 92 4 2
Apfelbaum 1984 289 1.6 70.4 6.6 3
Barba 1984 37 3.6 73 135 0
Barker 1994 1204 10 73.8 4 2
Bederson 1989 166 5.1 82 27 0
Breeze 1982 52 1.9 71 23 0
Burchiel 1988 36 8.5 70 23 0
Cutbush 1994 109 4.7 82.4 7.4 1
Dahle 1989 57 3.1 75 3.6 1
Ferguson 1981 24 2.3 71 21 0
Klun 1982 178 532 88 1.8 3
Kondo 1997 281 12.6 82.5 4.5 0
Rushworth 1982 17 3 94 0 0
Sindou 1990 120 4.7 79 0 0
Sun 1994 61 6.7 77 0 0
Szapiro 1985 68 5 38 12 1
Van Lovaren 1982 50 3 66 4 0
Zakrewska 1983 65 33 62 0 0
Zorman 1984 118 2.2 91 14.4 0
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Erken dénemdeki basar oraninin yiiksek olmasina rag-
men, uzun siireli takiplerin yapildig serilerde niiks sayisinin
fazla oldugu gériilmektedir. MVD’den bir y1l sonra sikayet-
lerin geri donmesi niiks olarak kabul edilmelidir. Bu gibi du-
rumlarda tedavide segilecek yontem lizerinde kesin bir fikir
birlifi yoktur. Bu serilerde niiks nedenleri arasinda ilk
MVD’deki teknik yetersizlik veya damari uzaklagtirmak igin
kullamlan materyalin iyi secilmemis olmasi dikkati ¢ekmek-
tedir. Bu nedenle niiks eden olgularda MVD tekrar denenme-
lidir.

Sonuglan etkileyebilecek faktorler soyle siralanabilir:
yas ve cins, sikayetlerin siiresi, onceden uygulanan tedaviler,

tutulan dal sayisi. MVD uygulanan hastalarda uzun siireli
iyilesmeyi olumlu yonde etkileyen faktorlerse agrinin ameli-
yat sonrasi erken donemde ge¢mesi, basinin artere bagh ol-
mast, ameliyat 6ncesi bulgularin sekiz yildan fazla olmasi ve
hastanin erkek olmasidir.

Sonug olarak MVD disindaki cerrahi miidahalelerde
mortalite ve morbiditenin diigiik oldugu bildirilmekte ise de
niiks oranlarinin daha yiiksek olmasi, saglikli bir sinirde lez-
yon yapma esasina dayanmalari, yiizde kalic1 uyugukluk yap-
malari, anestezi doloroza, keratit gibi istenmeyen komplikas-
yonlarin ortaya ¢ikabilmesi, ilk segilecek tedavinin MVD ol-
masi gerektigini diisiindiirmektedir.
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