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ÖZ 

AMAÇ: İdiyopatik trigeminal nevralji nedeniyle perkütan kontrollü  radyofrekans rizotomi  (RF-TR)  uygulanan 59 hastanın 1-5  yıllık takip 
sonuçlarını değerlendirmek. 

YÖNTEM ve GEREÇ: İdiyopatik trigeminal nevraljisi olan 59 hastaya 66 perkütan radyofrekans rizotomi işlemi 2007-2014 yılları arasında  
uygulandı. Hasta ile doktorun kontrollü ve devamlı iletişimi kontrollü lezyon yapmak için önemli olduğundan dolayı benzodiazepinler ve 
narkotik analjezikler anestezi için kullanıldı.       

BULGULAR: Ortalama  takip zamanı 60 ay idi. Akut ağrı rahatlaması %95 hastada elde edildi.5 yılın sonunda tam ağrı rahatlaması tek işlem 
uygulanan hastaların %60’ında elde edildi. Ölüm görülmedi.İlk işlemden sonra ilk 6 aydan önce ağrı nüksü 6 hastada (%10,2) görüldü. Azalan 
kornea refl eksi 1 hastada (%1,7), Masseter kası güçsüzlüğü 2 hastada (%3,4) ve disestezi 1 hastada  (%1,7) görüldü.   

SONUÇ: Perkütan kontrollü RF-TR işlemi yüksek etkinlikliği ile birlikte düşük riskli minimal girişimsel bir işlemdir. Eğer ağrı nüks ederse işlem 
emniyetli bir şekilde tekrarlanabilir.       

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Ağrı, Perkütan işlemler, Radyofrekans termokoagülasyon, Rizotomi, Trigeminal sinir, Trigeminal nevralji 

ABSTRACT 

AIM: The objective of this study was to evaluate the eff ectiveness of percutaneous, controlled radiofrequency trigeminal rhizotomy (RF-TR). 
The outcome of 59 patients with idiopathic trigeminal neuralgia after RF-TR was analyzed after a follow-up period of 1 to 5 years.

MATERIAL and METHODS: A total of 59 patients with idiopathic unilateral trigeminal neuralgia underwent 66 percutaneous radiofrequency 
rhizotomy procedures between 2007 and 2014.Benzodiazepines and narcotic analgesics were used for anesthesia because patient cooperation 
during the procedures was essential so that the physician could create selective, controlled lesions.    

RESULTS: The average follow-up time was 60 months Acute pain relief was accomplished in 95% of patients. Complete pain relief was achieved 
at 5 years in 60% of the patients who underwent a single procedure. No mortalities occurred. After the first procedure was performed, early 
pain recurrence (<6 month) was observed in 6 patients (%10.2). Complications included diminished korneal refl ex in one patients (%1.7), 
Masseterweakness in 2 (%3.4), dysesthesia in 1 (%1,7).  

CONCLUSION: Percutaneous, controlled RF-TR represents a minimally invasive, low-risk technique with a high rate of eff icacy. The procedure 
may safely be repeated if pain recurs.     
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İdiyopatik Trigeminal Nevraljinin Perkütan 
Kontrollü Rizotomisi: 59 Hastanın İlk 5 Yıllık Takip 
Sonuçları 

Percutaneous Controlled Radiofrequency Trigeminal Rhizotomy for the                 

Treatment of Idiopathic Trigeminal Neuralgia:  Th e First 5-Year 

Follow-up Results to 59 Patients

GİRİŞ

İdiyopatik trigeminal nevralji (İTN) kraniyal nevraljilerin en 

sık görülen formudur. Trigeminal sinirin dağıldığı alanda 

şimşek çakar - elektrik çarpar - bıçak saplanır gibi, kısa süreli, 

ani başlayan, paroksismal ağrı ataklarıyla karakterize bir  

hastalıktır. Hastalık Nicholas Andre tarafından Tic Douloureux 

adıyla tanımlanmıştır (1). İTN’nin insidansi 4-5/100000’dir 

(15, 34, 61). İTN’nin nedeni tam olarak anlaşılamamıştır 

ancak mikro vasküler dekompresyon (MCD) ameliyatlarında 

trigeminal sinirin vasküler yapılar  tarafından kompresyona 

uğradığı görülmektedir (12, 16, 20, 21, 26).

Trigeminal nevraljinin tedavisinde perkütan kontrollü rizoto-

mi (24, 25), gliserol rizolizis (3, 4, 58), perkütan balon komp-

resyon (36, 61), mikrovasküler dekompresyon (22, 41, 45) ve 

gama knife radiocerrahi uygulanabilir (14, 28, 29, 42, 44).
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HASTALAR ve YÖNTEM

2007-2014 yılları arasında İTN olan 59 hastaya RF-TR işlemi 

uygulandı. Hastaların 28’i erkek (%47) ve 31’i kadın (%53) 

idi. Yaş ortalaması 58,37 idi. Hastaların 31’inde (%52,5) solda 

ve 28’inde (%47,5) sağda idi. Ağrının lokalizasyonına göre  

dağılımı 1 hastada V1(%1,7) de, 26 hastada V2 (%44) de, 23 

hastada V3’ de (%39) ve 9 hastada V2-V3 (%15,3) idi.

Yüzünde elektrik şokunu andıran paroksismal ağrısı 

olup patolojik bulguları olmayan ve manyetik rezonans 

görüntülemede (MRG) ve bilgisayarlı beyin tomografisi 

(BBT) normal kabul edilen hastalara bu tedavi uygulandı.

Elektrokardiyogram (EKG) ve akciğer filmleri rutin olarak 

çekildi. Preoperatif olarak anestezi kliniği tarafından 

değerlendirildi. Hastaların ortak özellikleri günlük 800mg 

karbemazepin tedavisine cevap vermemesi  ve MCD tedavisini 

düşünmemeleriydi. Ağrıya tam cevap alınamaması, erken 

nüks etmesi (ilk 1 hafta) veya tekrar ortaya çıkması durumunda 

işlem tekrar edildi. Tam ağrı iyileşmesi operasyondan sonra 

bütün ağrıları geçen hasta grubu için kabul edildi. Kısmi ağrı 

iyileşmesi olan grup ise operasyon öncesine göre ağrıları 

azalan ve karbemazepin ile şikayetleri düzelen hastalardı. Tek 

RF tedavisi uygulamasından sonra ağrıları geçen hastaların 

profili Kaplan-Meier metodu ile hesaplandı (Şekil 1).

AMELİYAT  TEKNİĞİ

Hastanın kan basıncı, kan oksijen satürasyonu ve kardiyak 

fonksiyonları aralıksız olarak kontrol altına alındı. Foramen 

ovaleye giriş için Hartel tekniği kullanıldı (19, 53). İğne labial 

komissürün 1,5-2 cm lateralinden uygulandı. Pupilden geçen 

düzlem ile meatus akustikus eksternusun yaklaşık 2 cm pa-

ralelinden geçen düzlemlerin kesiştiği noktaya iğnenin ucu 

yönlendirildi (Şekil 2). Menenjit komplikasyonunun oluşma-

ması için iğne ilerletilirken ağız mukozasının perfore olmama-

sına dikkat edildi. İğnenin foramen ovale çevresindeki yerini 

görmek için submentovertikal pozisyonda direkt grafi tetkiki 

yapıldı. İğne foramen ovaleden ilerletildi. Hastaların %90 nın-

da iğneden beyin omurilik sıvısı (BOS) geldiği gözlendi. Sonra 

yan grafi ile iğnenin ucu petroklival açının seviyesine ve ön 

arka grafide petröz kemiğin sırt seviyesine ayarlandı (Şekil 3, 

4).

RF-TR hasta sedatize iken yapıldı. Analjezi nöroanestezist ta-

rafından uygulandı. Alfentanil ve midazolam kombinasyonu 

analjezi ve sedasyonun istenilen seviyesi oluşuncaya kadar 

intravenöz olarak verildi. Özellikle stimülasyon ve lezyon sıra-

sında hastanın az ağrı duyması hedefl endi. Foramen ovale’nin 

geçilmesi sırasında bradikardi oluşursa atropin kullanıldı. 

Kronik hipertansiyonu olanlarda nifedipine sublingual olarak 

kullanıldı. Kardiyak iskemi ve akut hipertansiyona eğilimli has-

talara nitrogliserinli dermal preparatlar kullanıldı.

RF-TR iğneleri (TIC kit ve Tew kit; Radyonics, Inc, Burlington, 

MA) kullanıldı. İşlemin başlangıcında iğnenin foramen ovale ile 

olan pozisyonunu görmek için submentovertikal pozisyonda 

radyografi alındı. İğne foramen ovaleyi geçince yan ve ön arka 

direkt kafa  grafisi alındı (Şekil 3, 4). Gasser ganglionunun 

pre ganglionik (retrogasser) lifl eri petroklival açı seviyesinde 

Şekil 2: Sağ labial komissür lateralinden Foramen Ovale’ye giriş 

noktası ve elektrot görülmektedir.

Şekil 1: İlk 60 aylık tam ağrı iyileşmesinin sonuçları. 

Şekil 3: Lateral fl oroskopik incelemede petroklival açıda elektrot 

görülmektedir.



 Türk Nöroşir Derg 2015, Cilt: 25, Sayı: 1, 16-2118

Balevi M: İdiyopatik Trigeminal Nevraljinin Perkütan Kontrollü Rizotomisi

olduğu için iğnenin bu noktanın ilerisine geçmemesine 

dikkat edildi. Radyonics® cihazının TIC veya TEW elektrodları 

kullanıldı. Düz elektrodlar  üçünçü dal nevralji için, eğri 

elektrotlar ise birinci ve ikinci dal nevralji için kullanıldı (Şekil 

5A,B). Trigeminal sinirin termokoagülasyon yapılacak olan 

dalının tespit edilmesi için stimülasyon yapıldı. Bunun için 

0,2 ile 1V (50 Hz, 0,2 ms) ile preganglionik lifl er stimüle edildi. 

Elektrodun yönü ve derinliği stimülasyon ile istenilen dala 

ulaşıncaya kadar ayarlandı. İlgili dal tespit edildikten sonra 

55 ile 70°C 60 saniye süre ile 2 kez termokoagülasyon yapıldı. 

Üçüncü koagülasyonu ise 90 sn süre ile uygulandı (Şekil 6). 

Birinci dal ve ikinci dal nevralji için koagülasyon yapılırken 

kornea refl eksi daima kontrol edildi. Refl ekste azalma tespit 

edilirse işleme son verildi. Üçüncü dal için ise Masseter 

fonksiyonları kontrol edildi. Başlangıç lezyonu 55°C’de 

başlanır. 70°C’yi aşılmaz. Birinci dal nevralji için 55°C’de, ikinci 

dal için 60°C ve üçüncü dal için ise 70°C’de lezyon uygulandı. 

İlgili dalda hipoaljezi oluşunca ve operasyon öncesi ağrıları 

düzelince işleme son verildi.

BULGULAR

66 Perkütan kontrollü RF-TR işlemi 59 hastaya uygulandı. 53 

hasta (%80) tek bir işlem ile, 5 (%18,5) hasta iki işlem ile ve 1 

hasta (%1,5) ise 3 RF-TR işlemi ile tedavi edildi.

Akut ağrı rahatlaması % 95 hastada görüldü. Erken ağrı nüksü 

(6 aydan erken) %8 olguda görüldü. %20 olguda ise ağrı nük-

sü 2 yıl sonra ve %1 olgu 3 yıl sonra ağrı nüksü görüldü. 5 yılın 

sonunda 40 olgu kontrol edildi. Tek RF-TR uygulaması ile % 60 

tam ağrı kontrolü sağlandı. Ağrı kontrol hızı %95 idi.

Tek perkütan kontrollü RF-TR işleminden sonra 41 hastada 

(%69,5) selektiv ağrı kontrolü yani; trigeminal sinirin dağılım 

alanlarında tam ağrı kontrolü sağlandı.18 (%30,5) hastada ise 

Şekil 4: Ön arka direkt grafite elektrodun ucu foramen ovalede 

görülmektedir.

Şekil 5: Eğri elektrot petroklival açıda görülmektedir.

Şekil 6: Radionics® cihazıyla termo koagülasyon uygulandığı 

görülmektedir.

A

B
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paralizleri %4 sıklıkla görülmektedir (56). Bizim olgu serimiz-

de %3,4 oranında Masseter kas kuvvetsizliği ve %1,7 oranında 

dizestezi haricinde başka komplikasyonlar görülmedi. MCD 

uygulanan olguların %15’inde hastalarda önemli bir vasküler 

bası görülememekte veya yeterli dekompresyon yapılama-

maktadır (51, 59). MRG de vasküler bası olguların %75’inde 

görülmektedir (48) ve bu olgularda MCD’nin başarısı %90’a 

kadar çıkmaktadır (47). Bizim olgularda hepsinde MRG de vas-

küler bası yoktu.

Kontrollü RF-TR işlemini tek veya iki dal etkilenmesi olan 

hastalara uyguladık. Ayrıca oftalmik dal tutuluş olguları 

bizim seride çok az idi. MCD uygulanan hasta gruplarının 

içinde oftalmik dal tutuluşu ve her üç dalın etkilendiği 

tigeminal nevralji olguları çoğunluktadır ve bu hastaların 

operasyonunda da %15 olguda  vasküler bası görülemediği 

için başarı oranı %5 kadar düşük görülmektedir. Genel olarak 

kontrollü TR-RF işlemi ile MCD yaklaşık olarak eşit sonuçlara 

sahiptir diyebiliriz.

Gliserol rizotomi trigeminal sisternaya gliserol enjeksiyonu 

ile gerçekleştirilmektedir (48). Esas itibarıyla destrüktif bir 

uygulamadır. Glierol sudan hafif olduğundan oftalmik dal 

nevraljilerinde önerilir ve kornea refl eksi kaybı az görülür (39, 

48, 49, 55). Ağrı nüksü olgu serilerine göre %23-54 dür (9, 55). 

Ağrının tam düzelmesi %92 olguda görülebilmektedir (9). Bu 

sonuçları olgu serimiz ile karşılaştırdığımızda ve konrollü RF-

TR işleminin  biraz daha iyi olduğu görülmektedir. 

Perkütan trigeminal mikro balon kompresyonu tedavisi tri-

geminal nevraljinin tedavisinde etkili bir yöntemdir (7, 8, 30, 

38, 56, 62). Özellikle oftalmik nevraljilerde ve ağrının çoklu 

dağılım gösterdiği olgularda önerilmektedir (8). Başlangıç ba-

şarı hızı % 80-88 (10, 30). 5 Yıllık rekürrens hızı ise %15-20’dir 

(10,38).

Bizim uyguladığımız kontrollü RF-TR işleminin sonuçları bu 

sonuçlardan kısmen iyidir. Buna karşılık bizim oftalmik nevralji 

olgu sayımızın düşük olması ve balon kompresyon uygulanan 

olguların çoklu dağılım gösteren olgular olması bu sonuca 

sebep olmuş olabilir olabilir. 

Gamma-Knife tedavisi trigeminal sinirin ponstan çıktıktan 

sonraki bölümüne lezyon yapmak esasına dayanmaktadır 

(14, 28, 29, 42, 44, 53). Hiç müdahale görmemiş hastalarda 

uygulanması gerekli değildir ve sadece tekrarlayan trigeminal 

nevralji olgularında tercih edilebilecek bir yöntemdir (13, 60).

Buna karşılık ilk tedavi seçeneği olarak uygulayan hekimlerde 

mevcutur (27, 40). Müdahaleden sonra  ağrının düzelme ora-

nı %87 olarak bildirilmektedir (27). 5 yıl sonraki kontrollerde 

ağrının olmaması %46’dır (27). %10,5 hastada fasial pareste-

zi ve uyuşukluk şikayeti bildirilmiştir (27, 33). Trigeminal sinir 

disfonksiyonu %49 sıklıkla görülmektedir ve bunların 1/3’ü 

de düzelmektedir (33). Bizim tedavi sonucumuz bu verilerden 

daha iyidir. Ancak Gama-Knife tedavisi uygulanan hastaların 

önemli bir kısmının diğer cerrahi tedavi yöntemlerini daha 

önceden görmüş ve şikayetleri tekrarlamış hasta grubu olma-

ları ve işlemin lezyon yapıcı bir işlev olması tedavi sonuçlarını 

olumsuz etkileyen faktörlerdir.

seçici olmayan ağrı kontrolü sağlandı. 5 hastaya uygulanan 

ikinci RF-TR işleminden sonra 3 hastada (%60) seçici, 2 hastada 

(%40) seçici olmayan ağrı kontrolü sağlandı. Ortalama olarak 

%70 hastada seçici ve %30 hastada seçici olmayan ağrı 

kontrolü sağlandı.

Yan Etkiler ve Komplikasyonlar

RF-TR uygulamalarından sonra 3 olguda Masseter kas 

güçsüzlüğü (%3,4) gözlendi. Anestezi doloroza, kalıcı kornea 

refl eksi kaybı, geçici kranial sinir kuvvetsizlikleri, BOS fistülü ve 

aseptik menenjit gibi komplikasyonlar gözlenmedi.

TARTIŞMA

Nöroşirürji pratiğinde sıkça ilgilendiğimiz konuların başında 

gelen trigeminal nevralji, trigeminal sinirin dağıldığı alanda 

şimşek çakar tarzda, elektrik çarpar gibi, bıçak saplanır gibi, kısa 

süreli, ani başlayan, paroksismal ağrı ataklarıyla karakterize bir 

hastalıktır (61). Hastalığın klinik gidişinde ağrı dışında herhangi 

bir kraniyal sinir veya nörolojik sistem bozukluğu söz konusu 

değildir. Bu haliyle idiyopatik trigeminal nevralji olarak da 

adlandırılabilir (İTP). Trigeminal nevraljinin en belirgin klinik 

belirtisi trigeminal sinir dallarından birinde veya birkaçında 

çok nadir olarak da iki tarafl ı olan şimşek çakar tarzda ağrı 

ataklarıdır (61). Ağrı daima ani olarak meydana gelir fakat 

daima herhangi bir uyarıyla da ortaya çıkabilir (9). Medikal 

tedavinin ağrıyı kontrol edemediği durumlarda RF-TR, MCD 

(mikrovasküler dekompresyon), gliserol rizolizis, perkütan 

balon kompresyon ve eksternal bim radyo cerrahi tedavileri 

önerilmektedir. Her yazar da kendi tekniğinin üstünlüğünden 

bahsetmektedir (11, 31, 37, 52).

İTN’nin nedeni vasküler kompresyon olduğu zaman en uygun 

tedavi MCD’dir (2, 35, 58). Sadece birinci dal tutulumu olan 

sağlıklı hastalarda ve her üç dalında etkilendiği hastalarda  ilk 

tedavi olarak MCD tercih edilebilir (51). Operasyondan sonra 

kalıcı his kusuru istemeyen hastalarda ilk seçenek olarak uy-

gulanabilir (51). MCD’nin yaşlı hastalarada güvenli bir şekilde 

uygulanabileceğini belirtilmektedir (43). Başarı hızı büyük 

serilerde %(81-94,7) arasında değişmektedir (32, 35, 46, 47). 

MCD operasyonlarının ortalama mortalitesi 0,7-0,3 olarak bil-

dirilmektedir (23). Ortalama nüks zamanı 1,9  yıldır ve olgula-

rın %47-75 i ilk yıl içinde nüks etmektedir ve her yıl için nüks 

ihtimali %2 dir (5, 6, 47). 5 yıllık takip süresinde nüks hızı % 

18,3 olarak bildirilen olgu serileri mevcuttur (54). Bu sonuçlar 

Perkütan Kontrollü RF-TR işlemi uygulanan bizim olgu serimiz 

ile  karşılaştırdığımızda akut ağrı rahatlaması ve ağrı kontrol 

hızı yaklaşık olarak aynıdır. En sık nüks ihtimali ilk 2 yıl içinde  

olmaktadır (%20). 5 yıl sonra tam ağrı kontrolü %60 olarak gö-

rüldü. İlk 2 yılda ağrının nüks hızının yüksek olup daha sonra 

azalmasının nedenlerinden biri bu süre içinde termokoagü-

lasyon esnasında kısmen etkilenen gasser ganglionundaki 

sinir hücrelerinin ve preganglionik sinir kökçülerinin bir kısmı-

nın tekrar eski işlev konumlarına dönebilme potansiyeli olabi-

lir. Çünkü bu süreden sonra nüks ihtimali azalmaktadır. Büyük 

olgu serilerinde serebellar enfarkt, işitme kaybı ve BOS fistülü 

en sık görülen komplikasyon olarak belirtilmiş ve insidansı %1 

olarak belirtilmiştir (35). MCD’den sonra 7. ve 8. Kranial sinir 
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Ağrı nüks hızımız diğer büyük kontrollü RF-TR uygulanan 

serilere göre biraz yüksektir (25). Bunun muhtemel sebebi, 
ağrılı dizestezi ve anestezi dolorozaya neden olmamak için 
70°C ve altında lezyon yapmamızdır.

Olgu serimiz çok büyük olmadığı için operasyon sırasında iyi 

iletişim kurulamayan hastalarda aşırı ısı uygulanması sonucu 

görülen anaestezia doloroza, kornea refl eksinde  kalıcı azal-

ma, diplopi ve keratit komplikasyonu görmedik. Büyük olgu 

serilerinde anestezi doloroza %0,6-2, kornea refl eksi kaybı 

%1-7, keratit %0-2 sıklıkla görülmektedir (17, 25, 50, 52), Mas-

seter kas kuvvetsizliği %4,1-8 sıklıkta görülmektedir (25, 50). 

Masseter kas kuvvetsizliği bizim serimizde %3,4 olarak görül-

dü, dizestezi %1,7 olarak görüldü.

SONUÇ

İTN’nin tedavisinde standart olan tek bir yöntem yoktur. Bu 

işlemin seçiminde en önemli unsur hastanın yaşı, nevraljinin 

tipi ve dağılımıdır. İkinci ve üçüncü dal İTP için RF-TR işlemi 

uygundur. Destrüksiyon yapan diğer yöntemlere göre seçici 

olması bu tedavinin önemli bir avantajıdır.
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