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Trigeminal Nevralji Tedavisinde Radyofrekans Rizotomi
Radiofrequency Rhizotomy in Treatment of Trigeminal Neuralgia
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Trigeminal nevralji (TN) kraniyal nevraljilerin en sik goérilen formudur. TN icin perkitan, kontrolli radyofrekans rizotomi gibi birgok
alternatif gtivenli ve etkili cerrahi tedavi secenegi vardir. Yazida, kontrolli radyofrekans trigeminal rizotomi (RF) uygulamasinin etkinligi
degerlendirilmistir. Ayrica bilateral TN ve multiple skleroza sekonder TN olgu serilerimizdeki deneyimlerimiz aktarilmaktadir. Perkltan,
kontrolli radyofrekans trigeminal rizotomi minimal invazif, goreceli disik riskli teknigi ile yliksek oranda etkin bir uygulamadir.
Agrinin tekrari durumunda uygulama givenli bir sekilde tekrarlanabilir. Mikrovaskuler dekompresyon (MVD) ve RF medikal tedaviye
direngli trigeminal nevralji tedavisinde 6nde gelen girisimlerdir. Bununla birlikte, asagida belirtilen genis serilerden de anlasilacagi
Uzere, birbirine Ustinligl kanitlanmamistir. Bu nedenle trigeminal nevralji tedavisindeki farkl yontemleri birbirinin alternatifi degil de
tamamlayicisi olarak gérilmesi gerektigi kanisindayiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Agri, Fasiyal, Trigeminal nevralji, Radyofrekans, Rizotomi

ABSTRACT

Trigeminal neuralgia (ITN) is the most common form of cranial neuralgia. Various safe and effective surgical treatment alternatives
for TN now exist, such as percutaneous, controlled radiofrequency trigeminal rhizotomy. Herein, the effectiveness of percutaneous,
controlled radiofrequency trigeminal rhizotomy (RF) is evaluated. Our experience regarding bilateral TN cases and patients who
have TN secondary to multiple sclerosis is also discussed. Percutaneous, controlled RF presents a minimally invasive, low-risk
technique with a high rate of efficacy. The procedure may safely be repeated if pain recurs. RF and Microvascular Decompression
(MVD) are the prominent procedures in order to relieve trigeminal neuralgia. On the other hand, the superiority of one to the other
has not yet been proven. The various procedures should not be alternatives but should complement each other.

KEYWORDS: Facial, Trigeminal neuralgia, Pain, Radiofrequency, Rhizotomy

Prof. Dr. YUcel Kanpolat Anisina.. bir agndir. TN’in tam olarak neden olustugu bilinmemekle
birlikte Trigeminal sinirin vaskiler bir yapi tarafindan baski
altinda olmasi serebellopontin agi eksplorasyonunda en sik
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rigeminal nevralji (TN), Trigeminal sinir alanina uyan y tven
bolgelerde kisa sireli paroksismal nevraljik tipte bir llacla tedavi edilemeyen Trigeminal Nevralji’'nin tedavisi
agndir. insidansi 4-5/100.000 olarak bildiriimistir (8). cerrahidir ancak bunun tek bir yéntemi yoktur. Trigeminal

Nevraljik agri dokunma, yemek yeme, su icme, yliz yikama, Radyofrekans (RF) rizotomi, mikrovaskiler dekompresyon
konusma gibi aktivitelerle tetiklenebilen, keskin ve kisa sureli (MVD), gliserol rizolis, trigeminal ganglion balon kompresyonu
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ve radyasyon-cerrahisi gibi birbirine UstlnlUkleri veya
dezavantajlan bulunan birgok cerrahi yontem tedavide etkili
olabilir. Bu ydntemler icinde, asagida sonugclarini tartisacagimiz
RF ve MVD’nin birinin digerine Ustinligu kanitlanmamistir.

Trigeminal RF rizotomi, trigeminal sinirin retrogasserian lifle-
rine foramen ovale yoluyla 6zel bir igne elektrod sistemiyle
perkUtan olarak ulasip RF enerjisiyle lezyon yapma temeline
dayanmaktadir. Gasser ganglionuna perkitan giris yontemi
Harris ve Hartel tarafindan ylzyilin baslarinda tanimlanmistir
(10). Perkitan yol igne sistemiyle dnceleri Harris tarafindan
genis serilerde alkol enjeksiyonu icin kullaniimigtir. Elektrik
enerjisinin gasser ganglionunda ilk kullanimi ise dogru akimi
genis bir seride kullanan Krischner tarafindan gerceklestiril-
mistir. RF enerjisiyle rizotomi (kontrolli termokoagtilasyon) ise
ilk kez Sweet tarafindan tanimlanmistir (10).

Bu yazida, TN tedavisinde uzun sdureli takibi bulunan 3000’e
yaklasan olgu deneyimimiz olan 6zellikle RF Rizotomi yéntemi
Uzerinden paylasilacaktir. Bu derleme yazi igerisindeki sonuclar
acisindan temel referans kaynagimiz 2001 yilinda yayinlamis
oldugumuz 1600 olguluk olgu serisi olacaktir (6).

H UYGULAMA YONTEMI
Hasta Secimi

Gasser ganglionunun RF rizotomisi trigeminal alanin agrilar
icerisinde sadece idiopatik trigeminal nevraljide etkin olmayip
asagida tanimlanacak pek ¢ok agrn formunda da etkindir. TN
tanisinin siniflandinimasi adina klinik bulgularin yani sira her
hastada oncelikli olarak kraniyal gdrtntllemelerin yapilmasi
gereklidir. Klinik uygulamamizda belirli bir yas siniri olmamakla
birlikte genellikle 50 yas Uzerindeki hastalara Trigeminal RF
Rizotomi igslemini dnermekteyiz. Bununla birlikte, bu kesin bir
sinir degildir; hasta tercihi veya hastanin durumuna gére daha
genc hastalara da RF uygulanabilmektedir.

RF Rizotomi’nin kullanildigi baslica agnli hastaliklar sunlardir:
* idiyopatik TN

* Semptomatik TN

* Atipik TN

RF Rizotomi’nin etkili olmadigi ve kullanimamasi gereken
durumlarin basinda trigeminal néropatik sendromlar bulun-
maktadir. Bu tlr sendromlarda diger destriktif uygulamalarda
oldugu gibi RF Rizotomi’nin de uygulanmasi halinde néropatik
agrilar iyilestirmek yerine sikayetleri arttiracagi hatirlanmalidir.

Uygulama Alani

Trigeminal RF Rizotomi’de uygulama alani Trigeminal sinirin
ganglion ve retrogasserian lifleridir. Uygulamanin ganglionun
periferinde yapilmasi hem komplikasyonlarinin oranini yikseltir
hem de basari oranini diigUrr.

Uygulamada Kullanilan Sistemler

RF Rizotomi’de kullanilan sistemler 6zel hazirlanmis igne-
elektrod sistemleri ve buna ilave RF jeneratérinden olusur.
Bu sistemler icerisinde bizim olgularimizda sadece Radionics
(ABD, Boston) ve Cosman (ABD) firmalarinin Urettikleri RF
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sistemleri kullaniimigtir (Sekil 1; 6A, B). Temelde bu RF elektrod
sistemleri diiz veya egri ucglarn olan ve bu uglarda ayrica
oldukga duyarh sicaklik algilayicisi bulunan, radyofrekans
jeneratorli baglantisi ile istenilen 6lgiide kontrolll 1si elde
edilen elektrodlardir (Sekil 1).

B TRIGEMINAL RiZOTOMI TEKNIGi
Hasta Pozisyonu ve Anestezi

Hasta rontgen masasina sirt Ustl yatirilir. Kan basinci ve kalp
atimlari monitorize edilir. Ust ekstremitede damar yolu agilir
ve norolept anestezi uygulanir. Uygulama sirasinda hasta
glvenligi ve uygulamayi yapan cerrahin konforu agisindan
hasta kooperasyonunu korumak adina genel anestezi
uygulamalar pek tercih edilmez. Kan basinci kontrolli her 5
dakikada bir yapilacak sekilde hasta monitdrize edilir. RF-
Rizotomi islemi hasta sedasyon altinda ve bir miktar sedasyon
ve analjezi saglanarak yapilir. Bunun icin genellikle Alfentanil
ve Midazolam kombinasyonu yavas intraven®z enjeksiyonu ile

Sekil 1: Trigeminal RF-Rizotomi uygulamasinda kullanilan igne-
elektrod sistemi.
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Sekil 2: Trigeminal RF-Rizotomi sirasinda Foramen Ovale'ye
perkitan giris.

saglanir. ilag dozu hastanin duyacagi agry en aza indirmeye
ybnelik titre edilebilir. Bir kontrendikasyon yoksa her hastaya
girisimden hemen 6nce bradikardiyi 6nlemek icin Atropin 1 mg
IV yapiimaktadir.

Uygulama Teknigi
Gangliona Giris

Cerrahi alanin Tentirdiyot ile temizligi saglanir. Dudak
komissUrinin  2,5-83 cm lateralinden girilerek 6zel igneyle,
agiz mukozasini delmeden Pterigoid Fossa’ya ulasilir (Sekil 2).
Kafa kaidesi grafisiyle veya skopiyle ignenin foramen ovaleyle
iliskisi saptanir ve foramen ovale gegcilerek retro-gasserian
liflere ulasilir (Sekil 3A, B). Uygulama sirasinda daha iyi bir
panoramik kafa tabani gorintlst elde etmek ve cerrahin X
Isinina maruziyetini engellemek icin tUm serimizde skopi
yerine rutin direkt grafi teknigi tercih edilmistir. Trigeminal
Ganglionun konumu genellikle lateral planda klivus ile petrozl
apeks bileskesine yakindir. Bu durum lateral pozisyonda elde
edilen réntgen grafi ile dogrulanir (Sekil 4). Foramen Ovale’ye
giris esnasinda 6zellikle bradikardi agisindan dikkatli olunmasi,
perioperatif yakin monitérizasyon yapilmasi gereklidir.

Stimiilasyon (Uyarim) ve Lezyon Olusturulmasi

igne sisteminin anatomik lokalizasyonu radyolojik olarak de-
gerlendirildikten sonra, elektrod yerlestirilir ve elektrofizyolojik
kontrolin yapilmasi gerekir. Bunun icin 0,2-0,8 volt stimulas-
yonla (100 Hz) ayni taraf yliz yarisinda trigeminal dermatomal
alanlara yayilan elektriklenme tarzinda cevaplar alinir. Gene
hareketleri motor liflerin uyariima belirtisidir.

Trigeminal sinirin | ve Il. dal tutulumlarinda genellikle ucu
egimli elektrod kullanilirken, lll. dal tutulumlarinda diz elekt-
rod tercih etmekteyiz (Sekil 4; 5A, B). Stimulasyonla elektrod
sisteminin lokalizasyonu elektrofizyolojik olarak teyit edildikten
sonra 60-70° C arasinda 60 sn.lik lezyon yapilir (Sekil 6A, B).
Lezyon olusturulmasi sirasinda 6zellikle | ve Il. Dal lezyonla-
rinda kornea refleksi siirekli olarak kontrol edilir. Il ve Ill. Dal
lezyonlarinda korneal refleksin azalmasi halinde lezyon kont-
rolli olarak gerekiyorsa dusurilir, ézellikle kornea refleksinin

For. Ovale

g )P.; For. Spinosum

Sekil 3: A) Kafa kaidesi grafisiyle ignenin Foramen Ovale ile olan iliskisinin saptanmasi. B) Kafa kaidesi grafisinde Foramen Ovale ve

Foramen Spinosum gorilerek ignenin lokalizasyonu teyit edilir.
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Sekil 4: Trigeminal RF-Rizotomi uygulamasinda ignenin lokalizas-
yonunun lateral grafi ile teyit edilmesi. Kullanilan elektrod, genel-
likle I1l. dal tutulumlarinda kullanilan diz elektrod.

kaybolmamasina 6zen gdsterilir. YUz yarisinda agri kontrolu
yapilr. istenilen seviyede hipoaljezinin olusmasi halinde hasta-
da agri olusturabilecek hareketler yapmasi istenir (gigneme, su
icme, dokunma vb). Hasta uygulama sonrasi genellikle 1 gece
hastanede yatirilir.

Uygulama Tekran

Trigeminal RF Rizotomi kontrollli ve selektif bir uygulama
oldugundan, agrinin gecmedigi veya uygulamanin teknik
olarak kabul edilebilir nedenlerle agrn nikst olan durumlarda
tekrar edilebilir.

B TRIGEMINAL RADYOFREKANS RiZOTOMININ
ETKINLIiGi VE RISKLERI

Trigeminal RF Rizotomi deneyim ve dikkat isteyen guvenlikli
bir uygulamadir. Trigeminal nevraljili 1724 hastanin oldugu
ve toplam 2310 uygulamayl kapsayan serimizde mortalite
sifirdir. Bu yazida belirtilen sonuglar, 1600 idiopatik TN, 72
semptomatik TN, 38 atipik fasiyal agri, 10 kime tipi bas
agnisi ve 4 Trigeminal néropatik agri olgusundan olusmaktadir
(6). Serinin %52,1 kismini kadin hastalar olusturmus ve yas
ortalamasi 56,8 (15-99) olarak saptanmistir (6).

Serimizde hasta basina ortalama lezyon sayisi 4’dir. Lezyonlar
55-70° C arasindaki isilarda yapilmistir. Test lezyonu olarak
kabul edilen ilk lezyonda siklikla 55° C, tUm uygulamalar
boyunca ise 70° C asilmamistir (6).

RF Rizotomi sonrasi hastanin hic medikal analjezik tedaviye
gereksinim duymadan agrisiz olmasi durumu tam agri kontroli

Savas A. ve ark: Trigeminal Nevralji Tedavisinde RF Rizotomi
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Sekil 5: A) Ugiinci dal tutulumlarinda inferiora dogru konumlan-
dirilan ucu egimli elektrod. B) Birinci ve ikinci dal tutulumlarinda,
superiora dogru konumlandirilan ucu egimli elektrod.

olarak kabul edilmistir. Uygulamanin agriyr kontrol orani
baslangigta %97,6’dir. Ortalama 68,1 aylk takip slresince
genelrekurrens orani %25,1 olarak saptanmistir. %7,7 oraninda
erken (6 ay icinde), %17,4 oraninda ge¢ niks gorulmektedir.
RF uygulanmasinin tekrarlanmasi %24 oraninda gerekli
olmustur. Tum seride tek RF uygulamasi ile ortalama takip
suresi 68,1 ay olan bu seride agri kontrol orani median olarak
%50’nin Ustlinde kalmaktadir. Tim seride tek uygulamayla 10
yil Gzerinde agriy1 kontrol orani %52,3 dir; buna karsin birden
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Sekil 6: RF Jeneratori; A) Stimilasyon
sirasinda, B) Lezyon olusturulmasi
sirasinda.

Tablo I: Tam Agn Kontrolliiniin Saglandigi Hastalarda Uzun Vadeli Takip Sonuglari (6)

Tek RF-Rizotomi

Tek RF-Rizotomi,

Takip Hasta Coklu RF-Rizotomi, veya ikisi

(ay) Sayisi

No % No %

60 719 415 57.7 662 92.1
120 365 191 52.3 344 94.2
180 147 62 42.2 143 97.3
240 39 16 41.0 39 100

Toplam 1270 684 - 1188 -

fazla RF uygulamasiyla 10 yillik agn kontroll orani %94,2 ye
cikmaktadir ve bu son oran RF in gercek agri kontrol oranini
yansitmaktadir (Tablo I) (6).

Bilateral TN Olgulari

Bilateral TN (BTN) olgularinda hasta yonetimi normal olgulara
gbre bir miktar daha zor ve tartismalidir. Tek tarafli olgularda
onerilen MVD uygulamasinin iki tarafli olarak yapilmasi olasi
riskler ve yasam kalitesi baglaminda problem teskil edebilir.
RF Rizotomi uygulamalarinda ise 6zellikle lezyon olusturulmasi
sirasinda meydana gelebilecek fasiyal hipoestezinin iki tarafli
olarak kabul edilebilir élctlerde olmasi 6énemlidir. Yayinlanmig
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en blylk BTN serisi olarak bilinen, RF Rizotomi yapilan 89
hastanin degerlendirildigi serimizde 186 uygulamada genel
olarak %69,1 selektif ve %30,9 nonselektif agr kontroli
saglanmistir (1).

Multiple Skleroz’a ikincil TN Olgulari

Multiple Skleroz (MS) ve TN baglantisi literatirde sikga
vurgulanmis olup MS hastalarinin %2’sinde TN goérildugu
bildiriimistir (2,4). Niks TN durumlarinin daha sik gorilebildigi
MS hastalarinda 6ncelikli olarak daha az invazif, daha selektif ve
kontrolli uygulamalarin tercih edilmesi gereklidir. Bu hususta,
TN RF Rizotomi isleminin bu poptlasyonda ilk tercih olmasini



Tablo II: Trigeminal RF-Rizotomi Uygulamasi Serimizde
Komplikasyon Oranlari (6)

Hastalar
Komplikasyonlar ve Yan Etkiler
No %

Anestezi Dolorosa 12 0,8
Agrih Dizestezi 16 1,0
Korneal Refleks Kaybi 91 5,7
Keratit 10 0,6
Masseter Parezisi 48 3,0
Masseter Paralizisi 18 11
Gegici Kraniyal Sinir Paralizisi 12 0,75

Okulomotor sinir 1

Abducens sinir 11
Kalici Kraniyal Sinir Paralizisi 2 0,13

Abducens sinir 2
Beyin Omurilik Sivisi Kagagi 2 0,13
Karotid-Kavernoz Fistll 1 0,06
Aseptik Menenijit 1 0,06

Oneririz. Toplam 25 RF rizotomi uygulamasinin yapildigi ve 17
MS hastasinin degerlendirildigi serimizde tek bir uygulama ile
%82,4 oraninda tam agri kontroll, %17,6 oraninda kismi agri
kontroli saglanmis, ortalama 25 aylik sirede %29,4 hastada
rekurrens meydana gelmistir (5). Hastalarin tamaminda tatmin
edici agr kontrolU istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.

Yan Etkiler ve Komplikasyonlar

Serimizde korneal refleksin yoklugu veya azalmasi %5,7
hastada izlenmis olup bu hastalar g6z koruyucu yaklasimla
g6z hastaliklan konsultasyonu ile takip edilmislerdir. Bunlarin
arasindan keratit goérilen hasta orani %0,6’dir. Masseter
disfonksiyonuna yonelik gigneme guclugine %4,1 hastada
rastlanmistir; ciddi bir klinik problem yaratmamistir. Agril
dizestezi orani %1,8 dir. Gegici kraniyal sinir felci biri lll.
ve 11’i VI. sinir olmak Uzere toplam 12 hastada izlenmis; 2
hastada kalici VI. Kranial sinir felci meydana gelmistir. Rinore
2 hastada gdzlenmis olup 2 gln igerisinde spontan olarak
dizelmistir. Karotid arter ponksiyonu 12 hastada meydana
gelmis olup bunlardan sadece birinde karotid-kavernoz fistul
olusmustur. Ozet olarak, ciddi komplikasyonla %1’in altindadir
ve serimizde mortalite orani %0’dir (Tablo ) (6).

B TARTISMA

Trigeminal Nevralji tim kraniyofasiyal nevraljiler arasinda en
sik gorilen nevralji tipidir. Ayirici tani tedavi etkinligi agisindan
en az yontem secimi kadar 6nemli ve hayatidir.

Trigeminal nevraljili hastalarda, trigeminal ganglionda RF
enerjisiyle perkitan olarak lezyon yapilmasi TN tedavisinde

Savas A. ve ark: Trigeminal Nevralji Tedavisinde RF Rizotomi

en c¢ok uygulanan invaziv yéntemlerden biridir. Trigeminal
noropatik agrida ise bu girisim kontrendikedir. RF rizotominin
TN’de tercih edilme nedeni etkinliginin yiksek, riskinin disik
olmasidir. Ek olarak, RF-rizotomi MS gibi semptomatik TN
olgularinda da kullanilabilmektedir. Tek uygulamada tam agn
kontroll ortalama olarak 5 yil boyunca saglanabilmektedir.
Agn nlksettiginde ise girisim tekrarlanabilmekte, bdylece
hastalarin %90’dan fazlasinda 10 yili asan tam agri kontrollin{n
saglanmasi mumkin olabilmektedir (6).

Trigeminal RF yapilan hastalarin hemen hepsinde bir nérolojik
defisit olarak facial hipoestezi olusur. Komplikasyon orani
dustik olmakla birlikte s6z konusu uygulama intradural-invaziv
bir uygulama oldugundan ciddi komplikasyon potansiyeline
sahiptir. Bu komplikasyonlar arasinda, keratit, agrili dizestezi,
anestesia doloroza, masetter parezisi, kranial sinir defisitleri,
menenjit,beyinabsesi, subaraknoidalkanama, mezansefalonda
lezyon, BOS fistlll ve karotis yaralanmasi sayilabilir (6). Bu
komplikasyonlar sik olarak gérilmese de hayati ciddiyetleri
g6z 6nline alindiginda trigeminal RF-rizotominin bir norosirdrji
uzmani tarafindan yapilmasi gerekliligini aciklikla ortaya koyar.
Ozellikle RF-Rizotomi sonrasinda Kornea refleksi kaybolan
hastalar Keratit olasiligina karsi goéz hastaliklari uzmani ile
birlikte takip edilerek gbéz koruyucu medikal tedavinin en az 3
ay suresince devam etmesi Onerilir.

Trigeminal nevraljinin tedavisinde kullanilan diger etkili
yéntemler igerisinde mikrovaskuler dekompresyon, gliserol
rizotomi, balon kompresyon teknigi ve DREZ alaninin radyo-
sirtrjikal lezyonu gelmektedir. Mikrovaskuler dekompresyon
TN tedavisinde etkin bir yéntemdir. Genellikle genel durumu
uygun idiopatik TN olgularinda kullanilir. Yillik rekirrens orani
%2’dir. En iyi ellerde bile mortalite distk de olsa mevcuttur.
Ozellikle genc hastalar icin duyu bozuklugu yapmamasi nede-
niyle tecrlibeli cerrahlar tarafindan yapilabilmesi halinde etkin
bir uygulamadir. Agri kontroll sonuclari itibariyle, bir veya bir-
den fazla RF-rizotomi uygulanmasinin ortalama yillik %3’lik
agr rekurrensi olasihgr géz 6niine alindiginda tek bir MVD
uygulamasina gore bir dezavantaji bulunmamaktadir. Diger bir
deyisle, her iki girisimin yarar/risk orani birbirine yakindir (6).

Gliserol rizotomi RF uygulamalarina gére etkinligi daha disuk
olan bir yéntemdir. Sudan hafif olan gliserolln trigeminal sis-
tern icerisinde Ozellikle oftalmik liflere kolay ulagsmasi ve uy-
gulama sonrasi kornea refleksi kaybi goérilmemesi nedeniyle
oftalmik dal nevrealjilerinde 6nerilebilir (3). Balon kompresyon,
14 numarali igne ile Fogarty kateterini foramen ovale yoluyla
gangliona konumlayip kompresyon yapma esasina dayan-
maktadir. Kalin kateterin gangliona yerlestiriimesi en dnemli
elestiri nedenidir. Duyu bozuklugu yapmamasi nedeniyle bazi
otodrlerce tercih edilmektedir (9). Bu yontemlerin Usttnllkleri
gosterilememis olmakla birlikte daha kiglUk hasta serilerinde
degerlendirilmis olmalari serileri tartismak adina bir dezavantaj
olusturmustur.

Trigeminal Root Entry Zone’da radyosirirji, Leksell’in telkin-
lerinden yola ¢ikarak 6zellikle gamma-unit radyosirurjisiyle
bu bdlgede lezyon olusturma esasina dayanmaktadir. Kul-
lanicilart tarafindan basan oraninin ylksek oldugu bildiril-
mektedir; ancak birgok seride ilagsiz ve agrisiz hasta orani
%50 yi asmamaktadir. Bu tedavi yonteminin MVD veya RF’e
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Ustlnltigu kanitlanmamistir ve uzun dénem sonuglar daha az
bilinmektedir. Kanimizca, Radyo-Cerrahi, RF ve MVD ile sonug
alinamayan hastalarda 6nerilmesi uygun bir tedavi yéntemidir
(7,11).

Trigeminal RF Rizotomi uygulamasi icin en énemli elestiri,
uygulama sonrasi %14 oranina kadar bildirilen Anestezi
Dolorosa’dan kaynaklanmaktadir. Serimizde anestezi doloroza
orani dramatik Olclide duslktir (%0,8). Bu distkligin
temel nedeni 6zellikle gen¢ hastalarda sadece agriyi kontrol
edecek dizeyde hafif bir hipoaljezi olusturma gayretinden
kaynaklanmaktadir. Ancak dislk seviyeli lezyonlarda niks
orani daha ylUksektir. Bu nedenle serimizde niUks orani
literatlire gore biraz daha yuksektir.

Ozet olarak TN, yasam kalitesini ciddi &ictide etkileyebilen,
ybnetimi konusunda stratejik planlarin yapilmasinin gerekli
oldugu kronik bir hastaliktir. Trigeminal nevraljinin cerrahi
tedavisinde en etkin ve yaygin olarak kullanilan yéntemler MVD
ve RF-rizotomidir. Bu iki ydntemin yarar/zarar orani birbirine
yakindir. Tibbi literatir gdézden gegcirildiginde, diger alternatif
tedavi yontemlerinin sonuglari bu iki temel uygulamadan daha
iyi degildir (6). Genel egilim, ilk asamada, genglere (50 yas ve
altl) MVD, daha yaslilara ise RF-rizotomi yapilmasi yoniindedir.
RF Rizotominin deneyimli ekiplerce yapilmasi kosulu ile
tekrarlanabilir, kontrolli ve selektif bir uygulama olmasi
tercih edilmesi hususunda 6nemli bir nedendir. Yukarida da
belirttigimiz gibi, Trigeminal Nevralji Tedavisinde RF ve MVD inin
birbirine Ustlnligld kanitlanmamistir. TN tedavisinde kullanilan
cerrahi ve girisimsel yéntemlerin seciminde, hastanin genel
durumu, agrinin tipi, cerrahin deneyimi ve daha énce yapilmis
girisimleri g6z 6nline almak gerekir. TN tedavisinde tim bu
yéntemleri bir digerinin alternatifi olmaktan ¢ok tamamlayicisi
olarak gérmek daha uygun bir yaklagim olacaktir.
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