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Trigeminal Nevraljide Mikrovaskiiler Dekompresyon
Microvascular Decompression in Trigeminal Neuralgia
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Fasial agrn sendromlari igerisinde trigeminal nevralji en sik karsilasilan sendromdur. Mikrovaskiler dekompresyon trigeminal
nevraljide oldukga etkili bir yéntemdir. Trigeminal nevraljide cerrahi disi bulgular Gasser ganglionun alinmasi, meckel cave igine
alkol enjeksiyonu, Gasser ganglionunun perkutan yolla koagulasyonu, balon kateter gibi yontemler kullaniimaktadir. Bu yéntemlerle
agr kontroll belirli stire ile mimkin oldugundan kalici agri kontroli icin mikrovaskiler dekompresyon en iyi yéntemdir. Trigeminal
sinire en sik SUperior serebellar arter basisi mevcut olup daha az oranda ven ve arter ile ven kombine basisi da olusabilmektedir.
Uygun yontemlerle yapilan mikrovaskiler dekompresyon cerrahisi uzun dénemde %90 lara varan agri kontroll saglayan guvenli bir
yéntemdir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Nevralji, Trigeminal, Mikrovaskiiler dekompresyon

ABSTRACT

Trigeminal neuralgia is most frequent facial pain syndrome. Microvascular decompression is a quite effective procedure for the
treatment of trigeminal neuralgia. In the non-surgical treatment of trigeminal neuralgia, excision of the gasserian ganglion, alcohol
injection into the Meckel’s cave, percutaneous coagulation of the gasserian ganglion, and destruction of the gasserian ganglion
by balloon catheter application are the procedures used. Pain control can be possible for a while with these procedures but
microvascular decompression is the best method for permanent pain control. Superior cerebellar artery compression of the
trigeminal nerve is most frequently seen, but less frequently the reason can be vein compression or both vein and artery combined
compression. Microvascular decompression can provide 90% pain control in the long term if the appropriate surgical technique is
used.

KEYWORDS: Neuralgia, Trigeminal, Microvascular decompression

KISALTMALAR: TN: Trigeminal nevralji, SCA: Siperior serebellar arter, NIN: Nervus intermedius nevralji, MRG: Manyetik rezonans
goruntileme, BOS: Beyin omurilik sivisi, BT: Bilgisayarli tomografi, PMMA: Polimetilmetakrilat.

B GiRi
GIRIS kez de olabilir. 1773 yilinda John Fothergill agn yuzi etkiler,

karakteristik olarak simsek gakar tarzda birkac saniye ile
birkag dakika arasinda sliren periyodik ve ritmik agridir
(18). Agn bir giinde ylzlerde kez olabilecegi gibi ayda birkag

Fasial agr sendromlari igerisinde en sik goérdlenidir. Agri

aniden baglar, cok siddetlidir seklinde ilk tanimlamayi yapmistir
(21). 1930 yilina kadar trigeminal nevralji (TN) i¢in tedavi sinirin
periferik kismina alkol enjeksiyonu ya da orta fossa yaklasimi
ile sinirin ablasyonu seklinde olmustur. 1930 yilinda Dandy
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serebellopontin kdsede glvenli cerrahi yapmis ve hastasinda
trigeminal sinir etrafinda ¢ok fazla yogunlukta arter oldugunu
belirtmistir (2). PJ Jannette 1960 yilindailk basarili mikrovaskdiler
dekompresyon ameliyatini uygulamistir (2,21). TN yilik insidansi
100.000 de 4 olarak bildirilmistir ve kadinlarda erkeklerden 2
kat daha sik gériilmektedir (5,9,18). Etiyoloji de olgularin biytk
cogunlugunda Trigeminal sinire SUperior Serebellar Arter
(SCA) root entry zone basisi olusturmaktadir. Daha nadiren de
vendz, arteriovendz malformasyonlar, pontoserebellar kdse
timorleri, multipl skleroz plak formasyonlari nadiren diger
damarlarin patolojileri sebep olabilmektedir. En sik tutulum
maksiller dal (V2), en az tutulumda mandibiler (V3) dalda
gorulmektedir. Bizim serimizde kadinlarin yas ortalamasi
48,6 (23-81), erkeklerin yas ortalamasi 50,8 (26-85) idi. Agn
hastalarin %57 sinde sag, %43 linde sol tarafta idi. Peroperatif
bulgular degerlendirildiginde hastalarin %58 oraninda
arter, %22 oraninda ven, %11 oraninda arter ve venin basi
olusturdugu serimizde degerlendirdik. Ayrica %8 oraninda
hasta grubunda basi yapan arter ve ven gortlmedi. Serimizde
de literattirle uyumlu olarak en sik SCA basisini tespit ettik. Dis
patolojileri, temporomandibular eklem patolojileri, kime bas
agnisi, intrakranial yer kaplayan lezyonlar ve Multipl Skleroz
da ayirici tanida distnUlmesi gereken lezyonlardir. Yine ¢cok
nadir gorilmekle beraber Nervus intermedius nevraljisi ile de
karisabilir. Nervus intermedius nevralji (NiN) siklikla kulagin ic
tarafinda olusan siddetli agr ile karakterizedir ve agri bazen
ayni tarafta g6z etrafina kadar yayilabilir. Nervus intermedius
anterior inferior serebellar arterin hemen Ustlinde yer
almaktadir ve bu arterin basisi sonucu agri olusabilir (12,17).

TN de cerrahi digi tedavi yontemleri Gasser ganglionunun
alinmasi, Meckel Cave icine alkol uygulamasi, Gasser gangli-
onunun perkutan yolla koagilasyonu, perkutan radyofrekans
ile trigeminal rizotomi, balon kateter kullanilarak rizotomi gibi
ydntemler kullanilabilmektedir (13,18). Bu ydntemlerde agrinin
kontrol altina alinmasi belli siireli olmaktadir. Bu nedenle mik-
rovaskuler dekompresyon TN li hastalarda giderek daha sik
uygulanmaktadir. Bu makaleyi yazarken Senyor Otér Ersin Er-
dogan tarafindan 2008-2018 yillar arasinda opere edilen 113
hastanin verilerinden yararlaniimistir.

TN hastalarinda mikrovaskuler dekompresyon ameliyati yapi-
lirken asagida basliklar ile belirttigimiz asamalar uygulanmak-
tadrr.

Preoperatif Hazirhk

Preoperatif ddnemde &ncelikle tibbi 6zgecmisi sorgulanmali,
vaskdler bir patolojinin olup olmadidi ortaya konulmalidir. Has-
talarin detayli muayenesi, hastaliginin siresi, ataklarin siklig,
TN icin daha énce herhangi bir tedavi alip almadigi sorgulan-
malidir. Tim hastalar ICHD-2 kriterlerine gore degerlendirilmis
ve TN tanisi alan hastalar cerrahi tedaviye alinmistir. Tani
kesinlestirildikten sonra damar basisinin ortaya konulmasi
icin ince kesit Manyetik Rezonans Géruntileme (MRG) kulla-
nilmaktadir. Ginimuzde MR sisternografi yéntemi de kullanil-
maktadir. Subaraknoid bosluklar icerisinde bulunan anatomik
yapilarin gdsterilmesinde konvansiyonel MR sekanslarindan
daha ustindir. MR sisternografide ylksek sinyal intensitesi-
ne sahip beyin omurilik sivisi (BOS) igerisindeki ndral yapilar,
damarlar ve duramater disik sinyal intensitesinde izlenir
(5,10,11) (Sekil 1).
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Preoperatif degerlendirmede direkt grafi de oldukca énemlidir.
Direkt grafide mastoid eminens, digastrik oluk ve inion ortaya
konulmalidir. Cizilen iniometal hat kabaca transvers sinlsin iz
dlstmind verecektir (2) (Sekil 2).

Cekilen bilgisayarl tomografi (BT) mastoid hiicrelerin yayilimini
ve genisligini gdstererek cerrahi koridorun ortaya konulmasini
saglayacaktir.

Pozisyon

Hastalari 2 tlrlt pozisyonda cerrahi yapmak mumktndur.
ilki lateral decubitis pozisyonu olup pontoserebellar bdlgeye
ulasmak icin beyin cerrahisinde kullanilan en sik koridordur.
Lateral decubitis pozisyonu alindiktan sonra bas civili baslkta
yaklasik 10-20 derece kadar lezyon tarafinin karsisina gevrilir
ve 2 parmak kadar fleksiyon yaptirilarak sabitlenir. Bdylece
verteksin yere paralel olmasi saglanmis olur. Omuzlar
cerrahi sahay! kapatmamasi i¢in bir miktar bacaklara dogru
cekilmelidir. Bu esnada ndromonitorizasyon sistemi de
sabitlenerek preop kayitlar alinabilir (4,21) (Sekil 3A, B).

ikinci cerrahi pozisyon ise hastalarin supin pozisyonda yatirilip
civili bashgin pozisyonel agi kadar karsi tarafa gevrilmesidir.
Pozisyonel agi her iki petroz kemik ile internal audituar kanal
arasina cizilen dogru ile klivus dorsumundan cizilen dogru
arasinda kalan aginin hesaplanmasi ile bulunan degerdir
(11,18). Bu aginin dl¢cimi asagida gosterilmistir (Sekil 4A, B).

Bu yéntemde daha 6nce tanimlanandan farkli olarak ayni
tarafll omuz kaldirnimamaktadir. Servikal patolojisi olan
hastalarda bu ydntem daha uygun olmaktadir. Ayrica bas
cok fazla rotasyona ugratiimadidi icin postoperatif bas agrisi
insidansini da minimuma indirmektedir.

Cerrahi pozisyonun uygun yapilmasi vendz doénisin tam
olmasini saglayarak cerrahi esnasinda ekartér kullanimini
ortadan kaldiracaktrr.

insizyon

Ortalama 3-4 cmlik vertikal insizyon cerrahi alan igin yeterlidir.
insizyonun sac¢ gizgisinin 0,5-1cm medialinden yapilmasi
uygundur. Auriculanin superiorunu en fazla 1 cm gec¢mis
olmasi gerekir. Kisa boyunlu veya asiri sisman olan hastalarda
insizyon bir miktar daha uzun olabilmektedir (Sekil 5).

insizyonun % liik kismi transvers ve sigmoid siniis bileskesinin
asagisinda Y4 luk kismi ise bileskenin yukarisinda olmalidir.
insizyonun alt sinirn genelde sternocleidomastoid kasinin
yapisma yerinin hemen yukarisinda sonlanir (8,21). Yumusak
dokular periost elevatéri ve koter yardimiyla ekarte edilip
transvers oksipital arter korunamayacaksa dokudan ayrilip
sonra baglanarak vyakilabili. Bazi yayinlarda preoperatif
ultrasound kullanilarak oksipital arter ve oksipital sinirin
lokalizasyonu tespit edilerek insizyon mediale ya da laterale
modifiye edilmekte ve oksipital arter ve sinir korunarak
postoperatif hipoestezinin  6nlendigi belirtiimektedir (2).
Digastrik kasintutundugu digastrik fossa mutlaka gortlmelidir.
Fasial sinirin gegtigi stilomastoid foramen bu kabartinin 6n
ucunda yer alir. Kaslar siyrildiktan sonra periost lateralden
mediale dogru siyrilir. Bu yontem ekartérin tutunma direnci
daha da artacaktir (9,17). Kemik tamamen ortaya konulduktan
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Sekil 1:
Sistern
icerisinde
anormal
seyir
gosteren
vaskuler yapi
Beyaz ok.

Sekil 2: Direkt
grafide anatomik
belirteclerin
saptanmasi.

Sekil 4:
Pozisyonel acinin
hesaplanmasi.
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sonra asterion noktasinin tespit edilmesi olduk¢a dnemilidir.
Parietomastoid, oksipitomastoid ve Ilambdoid sutirlerin
birlesim yeri olan asterion kabaca transvers ve sigmoid sinis
bileskesinin izdisimudur (5,7,14). Kisiden kisiye bir miktar
farklillk da gosterebilmektedir. Bu nedenle bir diger énemli
anatomik belirte¢ mastoid emisser venlerdir. Mastoid emisser
ven transvers sindsin retrolateralinde ilerler ve proksimal
sigmoid sintse katilir. Bu nedenle ilk burr hole mastoid
emisser venin inferomedialine agilabilir (17).

Kemik Flebin Kaldirilmasi

TN icin yapilan cerrahilerde en dnemli sorulardan birisi de
kraniotomi mi yoksa kraniektomi mi yapilacagidir. Biz tim
serimizde olgulara 6 mm drill ile kraniektomi uyguladik ve
asagida teknigini aciklayacagimiz sekilde kranioplasti ile
defekti kapattik. Ayrica senydr otdr serilerinde genellikle
kraniektomiye baslarken acilan ilk burr hole’den dural bir
insizyon yaparak BOS bosaltimini saglamistir (Sekil 6).



Sekil 5: Cerrahi
insizyon.

Kraniotomi hicbir olguda uygulanmadi. Cunki kigik bir
alanda uygulanan bir cerrahi olmasi ve transvers ve sigmoid
sinuslere zarar verme ihtimali nedeni ile kraniotomi yapilma-
mistir. Ayrica kraniotomi yapilarak uygulanan cerrahilerde
transvers ve sigmoid sinus izdlstmleri gériilmemisse anatomi
karistinlabilir ve 7-8 kranial sinir kompleksi trigeminal sinir
gibi degerlendirilebilir. Bu nedenle kraniektomi uygulanmasini
uygun goérlyoruz. Kraniektomi esnasinda mastoid hucreler
acllirsa erkenden kemik mumu ile doldurulmasi gerekmektedir.

Ekartasyon

Kraniotomiye baglarken burr hole’den yapilan kuguk bir
insizyonla duramaterin agilarak BOS bosaltiimasi cerrahi
koridorun olusturulmasi icin énemlidir. Duramaterin T seklinde
acllarak dural flebin bir pargasi transvers sintise dogru diger
pargasl da sigmoid sinlse dogru olacak sekilde acilmalidir.
Transvers ve sigmoid sinls bileskesi petrozal korteks ve
tentoriumun bilegkesidir ve cerrahi oryantasyon igin iyi bir
alandir. Duramater acildiktan sonra yavas hareket edilerek
BOS bosalmasinin beklenmesi olduk¢a ©nemlidir. Dura
acllir agilmaz ekartasyon yapilirsa korteks hasari ve vendz
yaralanma kaginilmazdir (20). Ekartasyon yapilirken tentoriyum
serebellum bileskesinde Meckel cave ve Trigeminal sinire
ulasmak icin ilk engel superior petrozal ven kompleksidir.
Diger isimleri olarak petrozal ven, anterior serebellar ven,
Dandy veni de denilen slperior petrozal ven oldukca
6nemli bir anatomik belirtegtir. Petrozal ve serebellopontin
sisternler diseke edilip yeterli BOS salinimi yapilirsa bu ven
kompleksini mobilize etmek mUmkindur (3,7,16,19). Cerrahi
koridorun acilmasi igin Superior petrozal ven kompleksinin
bir ya da iki dalinin sakrifiye edilmesinin problem olmayacagi
bilinmektedir. Cerebellopontine fissir veni gibi blytk venler
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| Sekil 6:
Kraniotomi
esnasinda
. | BOS

| bosaltiimasi

yakildiginda serebellar infarkt olabilecegi bildiriimistir (15,16).
Bizim serimizde opere edilen tim olgularda siperior petrozal
ven kompleksi sakrifiye edildi. Klinik izliemde (ortalama 18 ay)
hicbir hastada serebellar enfarkt gérilmedi.

Araknoid diseksiyon ile Meckel oluguna ulasildiginda etkili
cerrahi icin ambient sistern aciimalidir. Bu esnada tentoriyal
incisuradan ilerlenirken trocklear sinir de buradan seyrettigi
icin 4. Kranial sinire hasar vermemeye 6zen gdstermek ge-
rekir. Aksi takdirde hasta postoperatif dénemde diplopi si-
kayeti ile basvuracaktir. Trigeminal sinir posterior fossada 4
araknoid membran tarafindan cevrilmistir. Lateral ve caudale
uzanan membrana trigeminal membran, sinirin cranialine uza-
nan membran Superior serebellar membran, medialde bulu-
nan membran, anterior pontin membran ve lateralde liliguest
membranin lateral lifleri tarafindan gevrelenmistir (14,19). Bu
membranlar agilarak trigeminal sinir ortaya konulur. Subarak-
noidal diseksiyonlar tamamlandiktan sonra yeterli BOS sali-
nimi olacagi i¢in serebellum kolaylikla ¢okecek ilk olarak 7-8.
Kranial sinir (vestibulokoklear) kompleksi karsimiza ¢ikacaktir.
7-8. sinir kompleksi stperiorda ve trigeminal sinirin caudalin-
dedir. Trigeminal sinir ise daha derinde ve daha slUperiordadir.

Sinir Dekompresyonu

Dekompresyon yapilirken dikkat edilecek nokta patolojinin
genelde sinirin dorsal root entry zonda oldugudur ve minimum
bir damarin basi yaptigidir. Trigeminal sinire arter, ven ya da
arter-ven birlikte basi olusturabilmektedir. Biz serimizde %58
oraninda arter basisi, %22 oraninda ven basisi, %12 oraninda
arter ve ven kombine basisi tespit ettik. %8 olgumuzda damar
basisi saptanmadi sadece subaraknoidal yapisikliklar acildi.
Arter basisi en sik SCA tarafindan olusmaktadir. Bir olgumuzda
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Anterior inferior Serebellar Arter, bir olguda da baziller arter
tespit edildi. Damar diseksiyonu yaplilirken keskin diseksiyon
yaplimali, damar c¢ok fazla retrakte edilmemelidir. Genelde
SCA sinirin rostroventralinden basmaktadir. Basi yapan damar
serbestlestirildikten sonra ¢ok fazla blyiik olmamak kosulu ile
damar sinir arasina teflon yerlestiriimektedir (1).

Teflon yerlestirilirken en blylk problemlerden birisi inspiri-
yum-ekspiriyum sirasinda olusan BOS pulsasyonudur. BOS
pulsasyonu isigin kirlmasina neden olacak ve gérinti kalitesi
dusecektir. Anestezi ile koordineli olarak teflon tam yerlestiri-
leceg@i esnada inspiriyum uzatilirsa intratorasik hacim artacak
vendz donls artacak ve BOS sahadan uzaklastirilabilecek-
tir. Bu islem ile bir miktar bradikardi de olusmakta ve damar
pulsasyonu da azalmaktadir. Teflon yerlestirildikten sonra bir
miktar doku yapistiricisi ile sabitleme yapilabilmektedir. Biz se-
rimizde higbir olguda doku yapistiricisi kullanmadik .

Kapanis

Valsalva manevrasi ile ya da tansiyon preoperatif seviyelere
yukseltilerek kanama kontroll yapildiktan sonra loj bol salin
sollsyonu ile yikanir ve duramater su gecirmez olarak sutlre
edilir. Kiglk defektler cilt altindan alinan fasia ile kapatilabilir.

Kemik defektin kapatiimasi igin tim olgularimizda Polimetil-
metakrilat (PMMA) kullandik. PMMA kranioplasti kiti olarak
kullanildiginda genel olarak defekt alanina uygun olarak sekil-
lendirilip kati bir hal almasi saglanir ve miniplak vida ile sabit-
lenir. Bizim uygulamamizda PMMA yar kati bir hale ulastiktan
sonra defekt alaninin tzerine yerlestirilerek sekil veriimekte ve
salin solUsyonu ile irrige edilerek katilagsmasi beklenmektedir.
Bu yéntemle PMMA katilastiktan sonra kemige siki bir sekilde
tutunur ve mini plak vida ile sabitlenmeye gerek kalmaz (Sekil
7) (6,18).

TN de mikrovaskuler cerrahide olusabilecek komplikasyonlar
BOS kacagi, flep dispozisyonu, yara yeri enfeksiyonu, fasiyal
paralizi/parestezi, isitme kaybi, nébet, deliryum, gegici iskemik
atak/inme ve o6lim gorllebilmektedir. Bizim serimizde 3
hastada BOS kacagi (%2,6) ve 1 hastada da kranioplastik flep
dispozisyonu (%0,8) gértlmistur.
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Sekil 7:
Kranioplasti kitinin
uygulanmasi.

Mikrovasktler dekompresyon mikroskop altinda yapilacagi
gibi endoskop yardimcil cerrahi ya da pur endoskopik olarak
da ginimuzde yaygin olarak yapiimaktadir.

B SONUG

Trigeminal nevralji igin mikrovaskiler dekompresyon
glnimuzde sik olarak kullaniimaktadir. Cerrahi komplikasyon
olarak serebellar doku hasari, isitme kaybi %1 in altindadir.
Uzun doénem agrn kontroli %90 oranindadir. Yukarida
siraladigimiz 7 asama ile cerrahi yapilirsa komplikasyonlarin
oldukga az oldugunu belirtmekteyiz.
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