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Bu retrospektif calisma ile primer trigeminal nevralji nedeniyle mikrovaskiler dekompresyon uygulanarak tedavi edilen 194 hastada
deneyimlerimizi 6zetlemeyi amagcladik. Biitlin hastalarda tipik trigeminal nevralji semptomlari vardi; 32 (%16,49) hasta 6nceki tedavilerden
fayda gérmemisti. Atipik ve/veya sekonder trigeminal nevralji formlar ¢alisma disi tutuldu. Takip sureleri 6 ay ile 7 yil arasinda degisiyordu, 15
(%7,7) hastada rekiirrens saptandi. Sliperior serebellar arter basidan en sik sorumlu olan arter idi (%58,7, 114 hasta). Hastalarimizda mortalite

olmadi, tek gegici morbidite fasial sinir felci (%1.5) idi. Trigeminal nevralji tedavisinde mikrovaskiler dekompresyon ve ilk mikrovaskuler
dekompresyon sonrasi agrisi gegmeyen hastalarda yeniden uygulanmasi glivenli ve etkili bir tedavi yontemidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Trigeminal nevralji, Mikrovaskiiler dekompresyon

ABSTRACT

Thisretrospective study summarizes our experience based on treating 194 patients with primary trigeminal neuralgia treated with microvascular
decompression. All patients had typical trigeminal neuralgia symptoms, with 32 of them (16.5%) having failed to benefit from other previous
treatments. We excluded patients with atypical and/or secondary forms of trigeminal neuralgia. Follow-up duration ranged from 6 months to
7 years, with recurrence being identified in 15 patients (7.7%). The superior cerebellar artery is the leading offending vessel in our cases (58.7%;
114 patients). No mortality was observed in our patients, and the only transient morbidity was facial nerve palsy (1.5%). We conclude that
microvascular decompression and its reapplication for patients who showed no pain relief immediately after the first decompression are safe
and effective treatments for trigeminal neuralgia.
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GiRIS en tatmin edici cerrahi tedavi prosediirii MVD olarak kabul

Trigeminal nevralji (TN) yaklasik 300 yildan beri tibbi literatur- edilmektedir.

de yer almasina karsin, tedavisi konusunda hala goris birligi
yoktur. Baslangi¢ tedavisi olarak medikal tedavi; antiepileptik
ilaclar ilk secenektir (1,14). Ancak trigeminal nevralji tanisi
alan hastalarin yaklasik yarisi agrinin etkin tedavisi icin cerrahi
midahaleye ihtiya¢ duymaktadir. Cerrahi tedavi yontemleri
arasinda perkitan ablatif prosedirler ve mikrovaskiler de-
kompresyon yer almaktadir.

Bu calismada, MVD ile tedavi edilen primer TN'li olgular ve
tedavi sonuglari degerlendirilmistir.

GEREC ve YONTEM

Mart 2005- Ekim 2013 tarihleri arasinda Uludag Universitesi
Tip Fakiltesi Norosirlrji Anabilim Dali’ nda opere edilen 197
TN olgusundan, primer TN nedeniyle tedavi edilen 194G (92
kadin, 102 erkek; ortalama yas 59,42+9,9, (min 24, maks 83 yil)
calismaya alindi. Uygulanacak tedavi konusunda bilgilendirilip
onaylari alindiktan sonra her hastaya MVD uygulandi.

Primer TN cerrahi tedavisi, norosirirji tarihinde sunulan
ilk bulyuk basarilardan biri olmustur. Fenitoinin 1942'de
ve karbamazepinin 1963’te kullanilmasindan ¢ok daha
once, trigeminal sinire acik ve perkitan lezyon teknikleri
uygulanmaktaydi. Mikrovaskiler dekompresyon (MVD)
islemi, 1934 yilinda bir arter nedeniyle olusan trigeminal kdk
kompresyonunun Dandy tarafindan goézlemlenmesinden
itibaren adim adim gelistirilmistir (4,20). Kokiin kompresif
damardan dekompresyonu ilk olarak 1959 yilinda Gardner

Calisma grubu, gérmekte olduklan tibbi tedaviye ragmen
agrilan dinmeyen hastalardan olusuyordu. TN o&ykilerinin
ortalama siiresi 73,92+69,7 ay (min 2, maks 360 ay) idi. Agri;
olgularin 108'inde (%55,1) sag, 86'Inda (%43,8) sol tarafta
idi. iki tarafli agnisi olan hasta yoktu. Hicbir olguda V1+V3

tarafindan gercgeklestirilmistir (3), fakat asil olarak 1967 yilinda
mikrocerrahi tekniklerle operasyonu dilzenleyen Janetta
tarafindan gelistirilmistir (4,16,20). TN'li hastalar icin su anda
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dallarinda agri izlenmedi (Tablo I).

Olgularin timinde tipik TN yakinmalari vardi. Preoperatif
norolojik ve fizik muayenede olgularin 28inde (%14,4)
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Tablo I: Agrinin Olgularda Dermatomal Yayilimi

| Dermatom ____|__n %

Vi1 5 2,5
V2 61 314
V3 51 26,2
V1-2 18 9,2
V1-3 0 0

V2-3 48 24,7
V1-2-3 11 56

Tablo ll: Basi Yapan Damarlarin Dagilimi

[Arter L ___n %

SCA 118 60,82
AICA 15 7,73
SCA+AICA 15 7,73
SCA+Petrozal ven 29 14,94
Venoz basi 5 2,57
Baziler arter 5 2,57
Vertebral arter 3 1,54
PICA 1 0,51

yuzde hipostezi, 1'inde (%0,51) dizestezi, 1'inde (%0,51)
parestezi, 1'inde (%0,51) hiperaljezi, 2'inde (%1,03) serebellar
bozukluklar, 1'inde (%0,51) yutkunma zorlugu, 1'inde (%0,51)
isitme kaybi ve 4'inde (%2,06) korneal hipoestezi saptandi.

Yuz altmis iki olguya daha once hicbir girisimsel tedavi
uygulanmamisti. Diger 32 olgu en az bir kez olmak Uzere,
toplam 40 cerrahi ya da perkiitan girisimle tedavi gérmdist
(7 mikrovaskiler dekompresyon, 3 gliserol rizolizis, 19
radyofrekans rizotorni, 3 gama knife, 2 periferik alkol
enjeksiyonu, 5 lokal anestetik enjeksiyonu, 3 rizotomi).

Nororadyolojik Degerlendirme

Semptomatik TN olgularini ekarte etmek amaciyla tim
hastalara preoperatif kranial manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) ve kranial bilgisayarli tomografi (BT) uygulandi. Kranial
MRI 3 mm aksiyel ve koronal kesitler, standart T1-agirlikli ve
T2-agirhkh sekanslari ile gerceklestirildi.

Cerrahi Teknik

Tum hastalar genel endotrakeal anestezi altinda, basi orta du-
zeyde yukseltilmis, hafifce gerilmis ve kontralateral tarafa 15°
dondurllmuis sekilde, kontralateral dekubitlis pozisyonunda
mayfield baslkta operasyona alindi. Retromastoid suboksi-
pital kraniotomi yapilarak transvers sinlsin inferior siniri ve
ikinci olarak sigmoid sintsln posterior siniri aciga cikartildi.
infratentorial-supraserebellar yaklasim araciligiyla trigeminal
koke ulasildi. Vaskiler basi gorildikten sonra teflon ile damar
trigeminal sinirden uzaklastirildi. 2 hastada vaskuler kompres-
yon gorilmedi. Bu hastalarda Kok Giris Bolgesi (REZ) teflon ile
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dekomprese edildi. Vaskuler basi tesbit edilmeyen olgularda
ise bipolar ile diisiik 1sida 1-2 rizotomi lezyonu yapildi.

Veri Toplama ve Sonu¢ Analizi

Mart 2005- Ekim 2013 tarihleri arasinda TN tanisi ile girisim
uygulanan tim hastalar retrospektif olarak incelendi.
International Association for the Study of Pain (IASP) tani
kriterlerine goére atipik ve sekonder trigeminal nevraljili
hastalar calisma disi birakildi. Klinik bulgular preoperatif
goruntileme bulgulari, ameliyat bulgulari, cerrahi teknik
ve sonuglari sistematik olarak kaydedildi. MVD sonucunu
degerlendirmek icin hastalar operasyondan sonraki ilk 4 saat
icerisinde, 1. hafta, 6. ay,1. yil ve 2. yil tekrar degerlendirildi.

SONUCLAR
Cerrahi Bulgular

Trigeminal sinirin eksplorasyonu sirasinda hastalarin % 1,03'de
intraoperatif olarak herhangi bir néro-vaskiler kompresyon
gorilmezken %99,4'linde bir (veya birkac) kompresif damar
goriuldi. Kompresif damar olgularin  114'inde  (%58,7)
stperior serebellar arter (SCA), 15'inde (%7,7) anterior-
inferior arter (AICA) ve 15'inde (%7,73) SCA ve AICA, 4'iinde
(%2,06) doligoektatik baziler arterden kaynaklaniyordu
(Tablo I1). Vakalarin 5'inde kompresyonla iliskili ven6z kaynakh
damar gozlendi. Kompresyonun siddeti %2,8 basit temas (1.
derece), %90,7 sinir distorsiyonu (2. derece) ve %6,2 belirgin
indentasyon (3. derece) seklindeydi. Trigeminal kokteki
degisiklikler (vaskiler kompresyona ek olarak) %0,5 dnemli
Olclide global atrofi, %2,6 koke yapisik araknoitte bolgesel
kalinlagma seklinde gorildi.

Hastalarin Takibi ve Komplikasyonlar

Ortalama takip suresi 16,60+14,4 aydi (6-84 ay). Ameliyat
sonrasi erken donemde agrinin tamamen ge¢me orani,
%090,2 (175 olgu) ve 6nemli rahatlama orani %7,7 (15 olgu)
idi. Olgularin 4’linde ise (%2,06) agrida herhangi bir hafifleme
olmadi.

Altincr ay kontrollerde olgularin 172'sinde (%88,6) miikemmel
klinik sonug, 17'sinde (%8,8) iyi klinik sonug ve 4'tinde (%2,06)
ise kotu klinik sonug belirlendi. Rekiirrens orani (%3,6) idi. Bir
olgu takip siiresinde kardiyak nedenle kaybedildi.

1. yil kontrollerde 171 hastada (%88,14) miikemmel, 14'(inde
(%7,2) iyi klinik sonug belirlendi.

Niks genellikle ilk 1 yil icerisinde (9 olgu, %4,6) ortaya cikti.
MVD sonrasinda tekrarlayan vaskiler kompresyona en sik
sebep olan arterial basi SCA kaynakl olarak bulundu.

Komplikasyon olarak en sik g6zlenen BOS kacadi idi. Olgularin
1'inde (%0,51) rinore, 5'inde (%2,6) yara yerinde akinti, 2'sinde
yuzde uyusma saptandi. Bir tanesi karsi tarafta olmak lizere 3
olguda (%1,5) gecici fasiyal paralizi goraldd. Bunlarin 2'sinde
dolikoektazi baziler arter basisi mevcuttu. Hicbir hastada
cerrahi mortalite gézlenmedi.
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TARTISMA

TN etiyolojisi bugin icin bile hala tam olarak bilinmeyen
trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalinin innerve ettigi
yUz alanina yayilan, paroksismal, ani, genellikle tek tarafli
agn ataklariyla karakterize bir hastahktir (2,3,11,15,21). Yilhk
insidansi 5/100000 olarak bildirilmistir (7-9). Sikhkla 4.-6.
dekatta gorilmektedir (7-9). Agrilar spontan olarak olusabilen
paroksismal agrilardir. Fakat cogu zaman yemek yeme yiiz
yikama dis fircalama gibi uyarilar nedeniyle tetiklenir. En
azindan baslangi¢c doneminde, antikonvilzanlara yanit verir
(12). Zamanla agnilar siklasir, agrisiz zamanlar kisalir ve agriya
acima/yanma eslik eder; bazen de nevraljiye atipik bir goriinti
veren vazomotor olaylar gorilir. Ancak bitlin spesifik
nedenler uygun arastirmalar sonucu elimine edildikten sonra
TN ‘ye “primer” tanisi konulabilir.

Gogunlukla kabul edilen patofizyoloji, siklikla kékiin orta
kisminda goriilen vaskiler kompresyondur (4,10). Klasik
olarak, REZ patolojinin alani olarak kabul edilir. Transizyonel
bolge, merkez ve periferal miyelin arasinda yer alir. Kronik
basing ve pulsasyonlar yoluyla vaskiler kompresyon,
interstisyel glialar olmaksizin yanyana gelmis aksonlarda
fokal demiyelinizasyona neden olur. Bu fokal degisimler neo-
sinapslarin kokeninde, lifler arasinda dogrudan karismayla
olur. Ektopik spontan yanma, kronik olarak surdirildiugu
takdirde, trigeminal sistem cekirdeginde hiperaktivite
olusturabilir (10,13).

ilk olarak Dandy; ameliyatlari sirasinda trigeminal sinir
kokine basan bir vaskller yapr oldugunu saptamistir
(5,13,16). Dandy agrinin nedeni olarak bu basiyr sorumlu
tutmustur. Ancak vaskiler dekompresyona yonelik bir girisim
yapmamistir. Gardner ve Miklos vaskiler dekompresyonu
uygulamis ve trigeminal sinire baski yapan bir vaskiler
yaplyi sinirden ayirarak araya bir jelatin parcasi koymuslardir
(5,13,16). 1967'da Peter Jannetta bu cerrahiyi popularize
etmis ve cerrahi mikroskop yardimi ile yapiligini tarif etmistir
(1,4,7,16). Jannetta, agrinin ortaya ¢ikmasi icin baskinin REZ'
de olmasi gerektigini bildirmektedir. Daha sonra Berker ve
ark. yayinladigi bir calismada MVD uyguladiklari hastalarin 10
yillik takiplerinde %70’lik kiir orani bildirmislerdir (1). Kaplan-
Meier calismasina gore uzun dénem basari oranlari (agrisiz ve
ilac tedavisi uygulanmayan) %63,5-84 bildirilmistir. Sindou 15
yillik takiplerinde %73,4 basari orani bildirmistir (20).

TN'li hastalarin tedavisinde MVD'nun etkinligi tzerinde rol
oynayan ve prognozu etkileyen faktorlerin oldugu asikardir.
Hastanin cinsiyeti, cerrahi esnasindaki yasi ve ge¢mis sistemik
hipertansiyon hikayesi 6nceki basarisiz trigeminal operasyon
dahil olmak lizere cerrahiden 6nceki nevralji siiresi prognozu
etkileyen faktorler arasinda yer almamaktadir (20).

MVD ile tipik TN'li hastalarin agri tedavisinde atipik TN'li
hastalara gore daha yiiksek basari orani bildirilmistir. Bu en
onemli prognostik faktorddr (6,20).
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Anatomik bulgular ile ilgili faktorler prognoz agisindan
onemlidir. Kompresif damarin tipi veya kok etrafindaki
lokasyonu prognoz acisindan anlamli  bulunamamistir.
Ancak daha siddetli kompresyonun daha iyi sonuclar ile
iliskilendirilmesinden otirli cerrahi mudahale esnasinda
bicimli ve belirgin kompresyonun varligi yilksek basar
oraninin bir gostergesidir (6). Vendz kompresyon varligi koti
prognoz gostergesidir. Fokal araknoiditin var olmasi (siddetli
olmasa da) onemli derecede ters etkiye sahip olmustur
(4,6,15,19,20). Bizim serimizde 12 hastada ileri derecede basi
izlenmis olup bu hastalarda uzun dénem takipde agrilar
tamamen gecmistir. Venoz basisi olan ve fokal araknoiditi
bulunan hastalardan %20'sine tekrar girisim uygulandi.

TN de en sik kompresyona ugrayan kisim trigeminal sinirin V2
dalidir. Mandibular dal (V3) %50 ve oftalmik dal (V1) yaklasik
%17 oraninda etkilenir. TN'de V2 dali etkilenmeden V1 ve
V3 dal etkilenmez. Bizim serimizde hastalarin %2,5'inde V1
dalinda, %31,4'linde V2 dalinda ve %26,2'sinda V3 dalinda
etkilenme saptanmistir.

MVD sirasinda trigeminal sinirin  duyusal dallarindan
herhangi  birinin  stimUlasyonu sonucunda meydana
gelebilecek trigemino-kardiyak refleks (TCR) onemli bir

komplikasyondur. Bradikardi, arteriyel hipotansiyon, apne
ve gastrik hipermotilite ile karakterizedir. Trigeminal sinirin
manipillasyonu sirasinda ortalama arterial kan basinc ve
kalp atim hizinda %20 den fazla dusts gorilebilir. Gortlme
insidansini yaklasik %18 olarak bildiren yayinlar mevcuttur.
Manipulasyona son verilmesi ile eski seviyelerine geri doner.

BOS sizintisi, MVD ameliyatindan sonra en sik gorilen
komplikasyondur ve menenjit gibi enfeksiyonlara sebep
olabilir (7,17,18). Serebellar yaralanma, isitme kaybi, fasiyal
paralizi gorilebilecek diger komplikasyonlar arasindadir.
Literatlirde raporlanan 6lim %0,2 ile %1,2 arasinda
degismektedir Olim sebebi agirlikl olarak serebellar/beyin
sapl infarktiisu ile baglantilidir (18,20).

MVD sonrasi BOS sizintisi %0,9-12 oraninda bildirilmistir
(17,18,20). Bizim serimizde bu oran %2,7'dir ve hastalara dura
tamiri yapilmistir.

Trigeminal nevraljide MVD, medikal tedavilere yanit alinama-
yan olgularda dustintlmelidir. MVD, hastalarin genel anestezi-
ye engel ikincil bir hastaliklari yok ise tercih edilmelidir.
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