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Temellerinin atildigi antik caglardan bu yana tibbin ilk ve en dnemli konusu agriyr kesmektir. Agri, hastanin hayat kalitesini olumsuz etkileyen,
ruh durumunu degistiren, bireyin toplumdaki Uretkenligini azaltan, kaynaklandigi pekgok farkli patolojinin bir neticesidir. Trigeminal nevralji
agn hastaliklar icerisinde hasta konforunu en olumsuz etkileyenler arasinda 6nde gelir. Cok yonlu tedavi secenekleri olan bu hastalikta
norosirrjiyenlere diisen, uygun hastaya uygun tedaviyi secebilecek ve uygulayabilecek yeterlilikte olmaktir. Bu yazida, pekcok farkli tedavi
alternatifi olan bu hastalikta radyofrekans termokoagiilasyonun yerini, Snemini ve etkinligini Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji Anabilim
Dal'ndaki deneyimlerimiz isiginda paylasmayi amacladik.

ANAHTAR SOZCUKLER: Radyofrekans termokoagiilasyon, Retrogasserian, Trigeminal nevralji

ABSTRACT

Since ancient times, the most important issue of basic medicine is to decrease the pain. Pain is a result of many different pathologies that
can affect the patient’s quality of life, alter the mood and reduce the productivity of the individual in the society. Trigeminal neuralgia is one
of the foremost pain disorders and negatively affects patient comfort. Neurosurgeons must not only have adequate knowledge to select
the appropriate treatment method, but should also be capable of using it. In this article, we tried to share our knowledge and experience of
radiofrequency thermocoagulation for trigeminal neuralgia at the Gazi University Faculty of Medicine Department of Neurosurgery.
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GiRIS 2. Agr karakteri bu kriterlerden en az birini icermelidir;

Trigeminal nevralji yillik insidansi 100,000'de 4,3 olan (4), a.
yash popllasyonda ve kadinlarda gorece daha sik goriilen

(9), Uluslararasi Agri Galisma Grubu’nun (IASP) tanimina

gore “ani, siklikla unilateral, bicak saplanir tarzda, ciddi 3.
derecede siddetli, besinci kraniyal sinirin bir ya da daha fazla
dali boyunca dagilim gosteren ve tekrar eden agri” seklinde
tanimlanan bir hastalktir (7). 5.

Yogun, keskin, ylizeysel ya da bicak saplanir tarzda

b. Tetikleyici bolgeler veya tetikleyici faktorler ile artan
Ataklar her hasta icin farkli ve hastaya 6zgi karakterdedir.
4. Klinik olarak belirgin bir nérolojik defisit yoktur.

Baska bir bozukluga atfedilebilecek agn degildir.

Sebepleri halen arastirma konusu olsa da bilinen ve lzerin-
de calisilmis nedenler arasinda multiple skleroz (MS) veya la-
kiiner enfarkt sonrasi olusan trigeminal baglantilarin hasari,
trigeminal sinirin “root entry zone” bélimiintin demyelinizas-
yonu, ve norosirurjiyenler arasinda daha siklikla bilinegelen
vaskuler kompresyon sayilabilir. Devor ve ark.nin 2002 yilinda
yayinlanmis olan hipotezine goére sinir fiberlerindeki myelin
kaybi, birlikte ilerleyen hafif dokunma ve agri fiberleri arasin-
da bir “kisa devre” etkisi yaratmakta ve siddetli agrinin hisse-
dilmesine neden olmaktadir (1).

Klasik trigeminal nevralji hastalarinin tedavisi medikal
tedavi ile baslar. Antikonvilsanlar en sik kullanilan ilaglardir
ve karbamazepin halen altin standart medikal tedavi
olarak kullanilmaktadir. Medikal tedavinin ise yaramadigi
agrinin devam etmesi veya medikasyonun yan etkileri gibi
durumlarda cerrahi tedavi distintlebilir.

Cerrahi tedavileri ablatif ve non-ablatif yontemler olarak ikiye
ayirabiliriz. Ablatif yontemler trigeminal sinirin hasarlanmasi
seklinde iken non-ablatif yontem ile trigeminal sinirin
fonksiyonu devam ettirilir. Kabul gérmiis genel kani non-

Uluslararasi Basagrisi Kurulusu (IHS) trigeminal nevralji tani ablatif teknigin mikrovaskiler dekompresyon (MVD) oldugu

kriterlerini su sekilde belirlemistir;

1. Saniyeden daha kisa veya 2 dakika kadar surren, trigeminal
sinirin bir ya da daha fazla dalini etkileyen, 2‘inci ve 3'lincii
kriterleri icerecek sekildeki paroksismal agri ataklari.
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yoniindedir. Fakat sunu kabul etmek gerekir, MVD mevcut
tim teknikler arasindaki en invaziv olani, en uzun sire
hospitalizasyon gerektireni, mortalite riski en fazla olani ve en
pahali olanidir.
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Ablatif teknikler ti¢ anatomik seviyeden yapilabilir. Periferal,
Gasser gangliyonu, ve Posterior fossa. Periferal yontemde
trigger zon bolgesi hedeflenerek kriyoterapi, ndrektomi veya
alkol enjeksiyonu yapilabilir. Gasser gangliyon yoéntemleri
arasinda radyofrekans termokoagilasyon (RF), gliserol
ile rizoliz, balon kompresyonu ve siklikla Gamma Knife'in
kullanildigi stereotaktik radyocerrahi sayilabilir. Posterior fossa
yontemleri ise parsiyel duyusal rizotomi veya stereotaktik
radyocerrahi olarak érneklenebilir. Parsiyel duyusal rizotomiyi
bir kenara koyarsak tim yontemler minimal invaziftir ve 6 ila
8 haftada etki gosteren radyocerrahi yontemleri disinda tim
hemenetkieder.ilavetentiimbuydntemlerinortakveendnemli
dezavantaji fasiyal duyunun kaybidir. Girisimsel yontemlerin
sonuglartile ilgili yayinlar arasinda, 2008 yilinda Tatli ve ark.nin
yaptigi derleme g6ze ¢arpmaktadir. Bu derlemede 412 yayin
taranmis, 28'i mevcut kriterleri karsilamistir. Sonugta tim
ablatif ydntemlerin yaninda non-ablatif MVD operasyonunun,
en uzun slren hasta tatminini en disik agr rekirrensi ile
sagladigr gorilmistir (12). Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirlirji Anabilim Dal’'nda MVD operasyonunun yani
sira, ablatif yontemlerden siklikla RF termokoagulasyon ve
Gamma Knife radyocerrahi yontemlerini, daha nadir olarak da
alkol enjeksiyonu metodunu kullanmaktayiz. Ocak 1992'den
Aralik 2013’ kadar klinigimizde 109 MVD operasyonu, 478
retrogasserian RF termokoagtilasyon, 139 Gamma Knife
radyocerrahi uygulanmistir. Bu yazida ablatif yontemlerden
RF termokoagtlasyon ile ilgili en son literatdir bilgileri 1siginda
ve kendi deneyimlerimizi de eklemek sureti ile bilgi aktarmayi
amacladik.

YONTEM
Tarihce

1931 yilinda Kirschner 350 mA akim Ureten bir diatermi
aparatini  terminal bdélimiinde izolasyonu bulunmayan
bir igneye baglayarak bunu radyografi yardimi ile Gasser
gangliyonuna uyguladi (6). 1942 yilina kadar 1113 olguyu bu
yontem ile tedavi etti (5). Bu tedavinin basitligi ve hizi tim
Avrupa capinda hizla “moda” olmasini sagladi fakat bu hizli
yaylhm es zamanli olarak sekel ve komplikasyonlarin da sik
gériilmesine neden oldu. ilerleyen siirecte Ténnis ve Kreissel
gibi veya White ve Sweet gibi yazarlar teknigin mortalite ve
morbiditelerine iliskin yazilar yayinlamaya basladilar (14, 15).

Dogal olarak daha basarili seriler de ayni doénemlerde
yayinlandi. Bunlar icerisinde Thiry’nin 1962 yilinda yayinladigi
225 olguda sifir mortalite ve yalnizca bir ciddi sekelin oldugu
yayin dikkati ¢ekmektedir (13). Bu serinin dikkat ceken
ozelligi daha az akim kullaniimasidir. 1963 ve 1970 yillari
arasinda tedavi almis 183 olgudan olusan Schirman ve ark.
nin serisinde hastalarin rekirrens oranlari literatlir ortalamasi
olan %24ten %7'lere dismis, komplikasyon orani daha
distk bulunmus ve hicbir mortaliteye rastlanmamistir (10).
Bu cerrahlar olgularinda elektrokoagiilasyonu asama asama
gerceklestirmis, her asamada elektrodun yerini kontrol etmis
ve istenen etki olusana kadar tedaviyi tekrar etmislerdir.

Turk Norosir Derg 2014, Cilt: 24, Sayt: 2, 68-72

Bu donemde yayinlanan belki de en énemli seri, glinimiz
tedavi protokollerine de i1sik tutan 1974 tarihli Sweet ve ark.
nin mortalite ve morbiditenin olmadigi 353 hastalik olgu
serisidir (11). Bu seride de Schirman ve ark.nin serisinde
oldugu gibi “kontrolli” termokoagiilasyon uygulanmistir.
Radyografilerin yardimi ile foramen ovaleye giren cerrahlar
elektriksel stimulasyonlar kullanarak hastadan stimiilasyona
sekonder olan kisa agrilari nerede hissettigini 6grenmislerdir.
Elektrodun ucuna yerlestirdikleri bir sicaklik Slcer ile sicaklig
olcmusler ve islem sonunda yine hasta ile koopere olarak
dogrulama yapmiglardir. Sonug olarak tim bu kontrollerin
neticesi 2,5 ila 6 yillik takipte %22 rekiirrens ve %0 mortalite
ve morbidite olmustur. Bu seride dikkat ¢ceken bir diger husus
tim 353 hastadan yalnizca altisinda tam parestezi olusmustur.
Yazarlar, ileri derecede myelinize A-beta fiberlerinin isiya daha
dayanikh oldugu, dolayisiyla bir miktar dokunma duyusunun
korundugu ydninde sonuglandirmislardir. 1997 yilina
gelindiginde bu yontem teknolojik gelismeler ile ve mevcut
deneyimler ile mikemmellestirilmis ve tim ablasyon retro-
gasserian bolgeye kaydirilarak uyanik yapilan islem esnasinda
en az agri olusmasi amaclanmistir (8). Uyanik yapilan islemde
hasta ile koopere olunarak, ylizdeki his kaybi dagilimi kontrol
altina alinmis ve dolayisi ile korneal his kaybi gibi istenmeyen
ve rahatsiz edici disestezilerin insidansi en aza indirilmistir (8).

Operatif Teknik

Radyografik goriintiileme esliginde yapilan bu islemde hasta
hazirligi ve pozisyonlandirilmasi en az uygulamanin kendisi
kadar 6nem tasir. Supine pozisyonda operasyon masasina
alinan hastaya uygun sekilde C-kollu skopi vyerlestirilir.
Skopinin  monitorleri hastanin agrisinin  oldugu tarafin
kontr-lateralinde veya bas hizasinda konumlandirilir. Bu,
islem esnasinda cerraha skopi gorintdlerini rahatca gorme
olanagdi saglar. Hastaya acilacak intravendz (IV) damar yolu,
agninin kontr-lateralinde olan ekstremiteye acilir ve agrinin
ipsilateralindeki omuza hasta pladi (patient plate) yerlestirilir.
Yine agrinin ipsilateralindeki operasyon masasi kenarinda RF
cihazi konumlandirilir (Sekil 1). islemde skopi kullanildigindan
ana ve yardimci cerrahin radyasyondan koruyucu yelekler
giymesi onerilir. Agrinin ipsilateraline cerrah gecer ve labial
komissiriin 2,5 ila 3 cm laterali perkiitan girisim icin kullanilir.
Saha uygun sekilde temizlendikten sonra bdlgeye az miktarda
lokal anestezi uygulanir. Operatdér dominant olmayan
elinin isaret parmagini hastanin agzinin icine sokarak yanak
mukozasini hissedecek sekilde kullanir. Dominant eline
aldigi igneyi belirtilen bolgeden cilde penetre ettikten sonra
yanak icerisinde ilerletir. Bu sirada non-dominant elin isaret
parmaginin amaci oral mukozanin penetre olmamasini
saglamaktir. Mandibular ramusun medialinde kalacak sekilde
elektrot caruncula lachrymalisin lateral sinirt boyunca koronal
planda ilerletilir (Sekil 2). Bazi hastalarda biraz daha mediale
dogrultu vermek de Onerilebilen bir yontemdir. Saggital
planda elektrodun dogrultusu zygoma siniri seviyesinde,
dis kulak yolunun 3,5 ila 4 cm oniine dogrudur. Bu dogrultu
siklikla orta fossanin tabanina ve foramen ovalenin 6niine
yonlendirecektir. Elektrodun hedefi foramen ovalenin medial
Ucte birlik kismidir. Bu noktada dikkat edilmesi gerek vital bir
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husus elektrodun kor ilerletiimemesidir. Cok posteriordan
gegcilirse internal karotis yaralanmalarina sebebiyet verilebilir.
Dolayisiylaislemin heraninda skopiile dogrulamayapilmalidir.
Elektrodun foramen ovaleye giris uzunlugu literatirde farkhhk
gosterse de, ortalama 7-10 cm yeterlidir (Sekil 5). Foramen
ovalenin gecildiginin radyografik teyidi, lateral plandaki igne
lokalizasyonunun klivus ve petroz apeksi birbirine baglayan
iki cizginin birlesim yerinde izlenmesidir. Bunun da yaninda bir
diger teyit yontemi de guide ignesinin icinden beyin omurilik
sivist (BOS) gelisinin gortlmesidir (Sekil 3). Bu asamada
elektrod ignesi yerlestirilerek elektriksel stimulasyonlar ile
lokalizasyon teyidi yapilir ki bizim de kullandigimiz yontemde
bu en 6nemli teyit yontemidir (Sekil 4).

Duyusal konformasyon icin frekansi 50 Hz siiresi 1 ms olan 0,2
ile 1V arasinda degisen stimiilasyonlar, motor konformasyon

icin frekansi 2 Hz, stiresi 1 ms olan 0,5 ile 1,5V arasinda degisen
stimilasyonlar kullanilir. Hasta ile kooperasyon &nemlidir.
Hastanin stimulasyonlar esnasinda gidiklanma, kasinma,
elektriklenme gibi hisleri agri ile uyumlu olan trigeminal
trasesinde hissetmesi beklenir. Bunlara ilaveten masseter
fonksiyonu olan siliyer refleks de izlenebilir. 65°C ila 70°C lik
sicakhkta 1 dakikalk surecte ablasyon uygulanir. Ablasyon
islemi esnasindaki siddetli agr nedeniyle hemen 6ncesinde
sedatif uygulanmasi &nerilir. islem sonunda hastanin tetik
noktalarina dokulur, bir parca gazli bez agzina verilip
¢ignenmesi istenir, ¢enesini ve yanadini hareket ettirmesi
istenir ve agri olup olmadigi sorularak teyit yapilir. Agrinin
ge¢medigi durumlarda ayni seansta islem tekrarlanir.

islemden sonraki ortalama 1-3 saat icerisinde hastalar taburcu
edilir. Oncesinde agri nedeniyle aldigi medikasyonlar kesilir.

s
fg::_:": S
\_;© :
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Sekil 1: Retrogasserian RF termokoagilasyon isleminde cerrah
(C) hastanin (H) agrisinin oldugu tarafta yer alir. Buna gore
operasyon odasinda skopinin (S), hasta monitortiniin (M) ve RF
cihazinin (RF) pozisyonlar sematize edilmistir.

Sekil 3: Oval foramenin penetre edildiginin kalitatif ve dnemli bir
gOstergesi BOS gelisinin gorilmesidir.
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Sekil 2: Non-dominant elin isaret parmagdi girisim esnasinda
oral mukoza penetrasyonunu engellemek amaciyla agzin icinde
olmalidr.

Sekil 4: Elektrot, ignenin icinden gecirilir ve isleme baglanir.
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skopi gorintuleri.

TARTISMA

Retrogasserian termokoagtlasyon perkiitan yaklasim ile
hasta ile koopere olunarak ve en az agn verilerek, ama ayni
zamanda kontrolli yapilacak sekilde gelistirilmis bir tedavi
metodudur (16). Tedavinin prensibi myelinsiz agri liflerinin 55
ila 70°C den irreversible etkilenmesidir.

Prosedirdeki en 6nemliasama foramen ovalenin penetrasyon
asamasidir. ideal penetrasyon bélgesi foramenin medial
bolimidir. Bu asamada vaskiler yaralanmalarin sebebi
siklikla kontrolsiiz igne ilerletilmesidir.

Her ne kadar cerrahin deneyiminin en Ust dlizeyde 6nemli
oldugu bir prosediir olsa da, diger perkiitan yaklasimlar ve
kimyasal yontemlerden en 6nemli farki cok daha kontrolll
olmasidir. islem esnasinda hasta ile yeterli kooperasyon
saglandigi middetce islem yeterli etkinlige ulasana kadar
tekrar edilebilir. Dolayist ile islem basarisi diger yontemlerden
goreceli olarak daha Gsttinddr.
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Sekil 5: Skopiile goriintilemede foramen ovale goriinimdi (A). RF elektrodununV1 (B),V2, (C) ve V3 (D) dallarina uygun pozisyonlarinin

1600 hastanin 25 yil takip edildigi Kanpolat ve arkadaslarinin
serisi gostermistir ki, islem yonergelere uygun uygulandikca
gerek komplikasyon oranlari cok diisiik kalmakta, gerekse de
islem basarisi cok yikselmektedir (3). Dolayisi ile tim islem
boyunca hem radyografik olarak hem de hasta ile koopere
olunarak, islemin basarisi arttirilmalidr.

SONUC

Trigeminal nevralji tedavisi, pek ¢cok farkli modalite ve teknigin
kullanilabildigi, dogru tani ve tedavi ile hasta hayat kalitesinin
son derecede arttinldigr bir tedavidir. Yuzyillardir tibbin
birinci amacinin prohibere dolor oldugu dustnuldiginde,
agr tedavilerinin 6nemi daha fazla 6n plana ¢ikar. Trigeminal
nevralji tedavisinde retrogasserian termokoaguilasyon selektif
lezyon olusturulabilen, minimal invaziv, basarisi yiksek ve
komplikasyon orani ve maliyeti dusuk bir tedavi yontemidir.
Norosirlrjiyenlere dusen ise tiim tedavi modalitelerine hakim
sekilde hastaya tedavi nermektir.
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