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Trigeminal nevralji (TN), hastanin yasam kalitesini
oldukga disiren siddetli adrilar ile karakterize,
hastalarin ylksek intihar egilimi nedeniyle “intihar
hastaligi” olarakta bilinen bir nevropatik hastaliktir.
Teghisinin zor olmasi ve bulgularin birgok bagska
hastalik ile karistiriimasi nedeniyle, hastaligin toplumda
goriilme oranlarinin rapor edilene goére oldukga yliksek
oldugu tahmin edilmektedir. Gegmisten gilinlimiize
tedavisi ile ilgili yapilan tim c¢alismalarda ortak payda,
hastalida ne kadar erken miidahele edilirse, hastanin
adgrilarinin - azaltilma ihtimalinin o kadar ylksek
olacadidir. TN'nin semptomlarinin dis kaynakli agrilar
ile iligkilendiriimesi siklikla karsilagilan bir durumdur.
Genellikle bu tip hastalarda ilgili bélgedeki dis ya da
dislere kanal tedavisi yapildigi hatta cekildigi goralir.
Bu durum hem hastanin saglikl diglerinin gereksiz ve
yanlis tedaviler gérmesine yol agmakta hem de TN
teshisinin konulmasini geciktirmektedir. Dolayisiyla dig
hekiminin trgimenial nevralji hakkinda bilgi sahibi
olmasi ve bu bdlgelerde yasanan adrilar konusunda
ayirici  tanilara eklemesi 6nem tasimaktadir. Bu
derlemede gegmisten glinimiize literatiir bilgilerinden
TN teshis ve tedavileri hakkinda hekimlerin bilgi
edinebilecekleri bir kaynak olusturulmasi
amagclanmistir.

Anahtar Kelimeler: trigeminal nevralji, fasiyal agr,
trigeminal sinir, trigeminal sinir hastaliklari, myofasiyal
agri sendromlari

ABSTRACT

Trigeminal neuralgia (TN) is a neuropathic disease
characterized by severe pain that significantly reduces
the quality of life of the patient. TN is also known as
"Suicidal disease" due to the high suicidal tendency of
the patients. It is estimated that the incidence of the
disease in the community is considerably higher than
reported because the diagnosis is difficult, and the
findings are confused with many other diseases. The
prevailing opinion of all researches about the
treatment of TN is that early intervention for the
disease will significantly increase the success of the
treatment and will be more effective in reducing the
pain of patients. The association of symptoms of TN
with tooth-borne pain is a common occurrence.
Generally, in such patients, it is seen that the teeth in
the related region are treated or even extracted. This
leads to unnecessary and incorrect treatment of the
healthy teeth of the patient and also delays the
diagnosis of TN. Therefore, it is essential for the
dentist to have knowledge about TN and to add to the
differential diagnosis of pain in these areas. In this
review, it is aimed to create a resource that physicians
can obtain information about diagnosis and treatment
of TN from the literature information from past to
present.

Keywords: trigeminal neuralgia, facial pain,
trigeminal nerve, trigeminal nerve diseases, myofascial
pain syndromes
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GIRIS

Trigmeninal nevralji (TN) tek ya da cift tarafli
trigeminal sinirin sensitif dallarinin tutulumuyla karak-
terize bir nevropatik hastaliktir. Trigeminal sinirin {g
dalindan herhangi biri, ikisi veya Ugl birden tutula-
bilir'. En sik maksiller ve mandibular dallarda tutulum
goriiliirken, tutulum daha disiik bir oranla da oftalmik
dalda goriilir. Yizin sag yarisi daha siklikla etkilenir?.
Hastalik hastanin yiziinde; kulak, g6z, dudaklar,
burun, kafa derisi, alin, disler ve geneler gibi bodlgelerin
bir ya da birkacinda agrilara yol acabilir®. Hastaligin
toplumda tahmin edilen gorilme sikhidi 15000'de 1'dir
fakat bu degerlerin hastalidin tanisinin konulmasindaki
zorluklar ve kayit altinda olmayan hastalar
distiniildigiinde daha vyiiksek dederlere erisecedi
diisiinilmektedir” > 4. TN'nin gorilme sikiigi 50 yas
Uzeri bireylerde daha sik olmasina ragmen literatiire 3
yasindaki hastalarda gorildigiine dair kayitlar da
bulunmaktadir.! Kadinlar da erkeklere oranla 3 kat
daha fazla goraldigu bildirilmistir.

Teshis ve Ayirici Tani

Uluslararasi bas adrisi toplulugu (Intenational
Headache Society) TN tanisi konulmasi icin en az Ug
defa geligsmis unilateral yiiz bélge agrisinin, en az bir
veya daha fazla trigeminal sinir daliyla iliskili bolgede
olmasi ve adrinin bdlgeye daha 6nceden uygulanan
radyoterapi ile ilgili olmamasi kosulu bulundugunu
belirtmistir. Ayrica olusan adrinin asadida listelenen
dort kosuldan en az Ugline uymasi gerektigini bildiril-
miglerdir>;

1. Yiksek siddette agri,

2. Elektrik garpmasi tarzinda, sizlama seklinde,
bicak saplanmasi seklinde ya da keskin tarzda
agr,

3. En fazla 2 dakika aralarla, devam eden ve
tekrarlayan ani krizler halinde olmasi,

4. Yuziin etkilenen bdlgesinde normalde zararsiz
olan bir uyaran tarafindan uyarilabilmesi

Bu kosullarin yaninda teshis konulabilmesi igin
hastada baska bir nedenle norolojik bir hasar bulun-
mamasl ve adrinin baska bir hastalikla iliskilendiril-
memis olmasi gereklidir?.

TN’nin semptomlarinin dis kaynakli agrilar ile
iliskilendirilmesi  siklikla karsilagilan bir durumdur.
Genellikle bu tip hastalarda ilgili bélgedeki dis ya da
tim diglerin daha o6nceden kanal tedavisi gérdugi
hatta cekildigi gordltr. Bilindigi gibi dis agrilar, ilgili

KUGUKKURT, TUKEL,
OZLE

bélgedeki disin kokine ulagan trigeminal sinirin ug
dallarindan kaynaklanmaktadir. Buna ragmen dis agrisi
ayni bolgedeki genis bir alanda hissedilebilir. Ancak
nevrit, pulpit, sinuzit ve sialedenit gibi periferik sinir
orijinli olmayan patolojilerden kaynaklanan adrilar
akut, genellikle de geriye donusi olan bir durumdur.
Etkenin ortada kaldirimasi ile agri ortadan kalkar®. TN
ise trigeminal sinirin kendisinden hatta ponstan cikis
bolgesinden kaynaklandidi icin dis cekimlerinin agrinin
hafiflemesine herhangi bir katkisi olmaz.”®

Multiple skleroz hastalarinin  blylk bir
béliiminde TN de eglik etmektedir. Ancak bu her TN
hastasinda multiple skleroz stiphesi oldugu anlamina
gelmemelidir. TN hastalarinin yalnizca %5 oraninda
multiple skleroz nedeniyle trigeminal sinir hasari
bulundugu ya da beyinde ilgili bir boliimde hasara yol
actigi rapor edilmistir'®.

TN'nin etyolojisine benzer sekilde sinirde olusan
hasarlar, nadiren de anevrizma, tiimdr, serebellopontin
bolgede araknoid kist veya trafik kazasi gibi adir bir
travma sonucunda da olusabilir', Dile takilan
piercinglerinde bdyle bir hasara neden oldugu rapor
edilmistir'2.

Etyoloji
TN'nin  etyopatogenezisi hala kesin olarak
aciklida  kavusmamis  olmasina  ragmen, TN

patofizyolojisi icin en gok kabul gbren goériis Devor ve
ark.’® tarafindan tanimlanan atesleme hipotezidir
(Ignition hypothesis). Trigeminal sinir veya trigeminal
ganglionda afferent trigeminal néronlarin sikisma veya
demiyelinizasyonun neden olabilecedi anormalliklerden
kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu hasar, ndronlari
asiri duyarh hale getirir, bu da anormal yerlerde 6zerk
olarak impulslar iretebilecegdi anlamina gelir®.

Bu sikismanin en biiyiik nedenlerinden birinin,

1967 vyilinda Jannetta tarafindan tanimlanan
kafatasina giris yapmak igin ayni forameni kullanan A.
Cerebellaris  superior'daki  genisleme  nedeniyle

olustugu yoniindedir. Bu arterin yaptigi baskinin ya da
kan akimi sirasinda olusturdugu garpintinin, sinirin
ponstan cikisindan sonra etkiledigi distintimektedir.
Bu tip bir baskinin sinirin koruyucu miyelin kilifina
zarar verebilecedi ve sinir fonksiyonlarinda artisa ya da
kararsizliga yol acabilecegi diistinlilmektedir. Bu durum
sonucunda sinirin duyusunu aldigi bdlgeye yapilan en
ufak stimulasyon agrn ataklarinin baslamasi igin yeterli
olmakta ve bununla beraber sinirin stimulasyon sona
erdikten sonra beyne ilettigi agr sinyallerini kesmesine
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de engel olmaktadir® ®°. Nitekim yakin tarihli bir

hayvan galismasinin sonuglari, trigeminal sinir kdkinin
mekanik sikismasinin sicanlarda yiiz agrisi davranisini
tetikledigini gdstermistir.t®
Semptomlar
Hastallk genel olarak yogun ve asiri diizeyde
olusan ve birkag saniye ile dakikalar hatta saatler
strebilen yiiz bolgesi adrilari ile karakterizedir. Olusan
adrilar ani ve gecici krizler halinde olusmaktadir.
Hastalar olusan adrilar tarif ederken, yizlerinde bir
adr olusturan odak oldugunu sdyleyebilirler, bu bdlge
dokunmaya hatta hafif siddette hava sikilmasina bile
oldukca hassastir ve agn ataklarini baglatabilir. TN'nin
karakteristik 6zelliklerinden olan bu kutandéz veya
mukozal tetik noktalarn “trigger zone” olarak adlan-
diriir ve yemek yemek, konusmak, tras olmak hatta
dis fircalamak gibi gunlik aktiviteleri bile katlaniimaz
hale getirebilirler. Daha ileri diizey vakalarda yliksek
sesler, boyun bolgesine atki takilmasi ya da riizgarda
saclarin hareketi bile hasta icin katlanilamaz olabilir®
7 Hastalar olusan agrinin tarifini yaparken genellikle
saplanti, elektrik soku, yanma, basing, ezilme, patlar
veya zonklayan tarzda oldugunu séylerler. Agri ataklari
glinde vyuzlerce kez tekrarlanabilir. %10-12 arasi
vakalarda adrilar bilateraldir ve ayni anda iki tarafta
agn olusturur. Ayrica literatirlerde yiziin bir bolgesin-
deki agrinin daha siddetli olmasi nedeniyle diger
bolgedeki adrinin teshis edilemedigi ve yapilan tek
tarafli tedavinin ardindan dider tarafta da agri oldugu
fark edilen vakalarda rapor edilmistir'®.
TN’nin Siniflandiriimasi
Hastallk klinik Ozelliklerine gbére 2 grupta
incelenebilir.
1. Tip 1 (Tipik, Klasik, Idiyopatik) Trigeminal
Nevralji
2. Tip 2 (Atipik,
Nevralji
Tip 1 Trigeminal Nevralji
N.Trigeminus’un santral veya periferik herhangi
bir yerinde teshis olunamayan bir uyarandan dolayi
ortaya cikan adrilardir. Uyaranin bulunmamasi tipik
TN'nin  karakteristik ~ Ozelligidir. Bazi  vakalarda
siiphelenilen bir uyaran ortadan kaldinisa dahi bu tip
nevraljinin devam ettigi goriiliir®. “The International
Headache Society” tipik trigmeninal nevralji icin bazi
tani kriterleri belirlemistir®:
1. Paroksismal ataklar halinde yiziin 6n
bélgesinde birkag saniyeden 2 dakikaya kadar

Semptomatik) Trigeminal
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stiren agn,

2. Asadidaki ozelliklerin en az dort tanesi
bulunmalidir:

a) Adr, trigeminal sinirin bir veya daha fazla
dalinda dagilir

b) Ani, yogun, keskin, bigaklama, ylizeysel veya
yanan tipte agri

c) Siddetli agn

d) Konusma, yemek yeme, yiiz yikama veya dis
fircalama gibi ginlik aktiviteler sirasinda adri
ya da tetik noktasi varligi

e) Agn  ataklan  arasindaki
donemler

3. Norolojik kayip bulunmamasi

4, Hastalara 6zgi tarzda kaliplasmis agn ataklari

5. Hasta Oykisiinde ve fizik muayenesinde yiiz
agnsinin diger etkenlerinin bulunmamasi ve
gerekirse arastirilarak elenmesi

Tip 2 Trigeminal Nevralji

Atipik TN genellikle tiimér, multipl skleroz veya
norovaskiiler kompresyon gibi nedenden kaynaklan-
maktadir. Tahmin edilen sebepleri trigeminal sinirin
enflamasyonu, demiyelinizasyonu ve duyarlilasmasidir.
Dental iglemler, enfeksiyon, demiyelinize hastaliklar
sebebiyle de olusabilir.® 2 Atipik TN agir, agrili, keskin
ve yanici bir nevralji gesidi olarak tarif edilebilir. Hasta-
larin godunlukla krizler seklinde gelmeyip yasaminin
%50'lik doneminde migren benzeri agrisi vardir ayrica
tip 1 deki soklar ve saplanma tarzindaki agrilar da
gériilebilir”. Agrilar herhangi bir neden olmadan
ortaya cikabildigi gibi heyecan, yorgunluk, cigneme
gibi bazi durumlarda kétiilesebilir 7 7. Tip 1'e oranla
nadir goriilmesi ve semptomlarinin diger hastaliklara
benzemesi nedeniyle, teshisi oldukca zordur. Semp-
tomlar siklikla migren agrilari, TME problemleri, kas-
iskeletsel agrilar ve hipokondriazis ile karigabilir?.

Bu tip "The International Headache Society”
tarafindan son hali kesinlesmemis “ICHD-3 Beta
Version” siniflamasinda “Klasik trigeminal nevralji ve
buna eslik eden kalic yiiz agns™ olarak siniflan-
dinlmigtir’.

TN'nin Tedavisi

TN'de aclk, fiziksel ve laboratuar bulgulari
olmamasi nedeniyle cogu vakada teshis konulabilmesi
oldukga uzun ve zor bir siireg olmaktadir. TN'nin erken
teshis ve tedavisi Onemlidir. Daha uzun siire bu
hastalija sahip ve agri ataklar yasamis hastalarin
normal adrisiz hayatlarina donebilmeleri daha zor

semptomsuz
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olmaktadir. TN'den siiphelenen bir dis hekimi 6ncelikle
duruma olabildigince konservatif yaklasmali ve diglere
herhangi bir tedavi uygulamadan dislerde gercekten
bir problem oldugunu tespit etmeli, gerekli tim
incelemeleri yapmali ve gerekirse konsiltasyon
yapmalidir. Sinirdeki irritasyonun lokal sebeplere bagh
olup olmadigi konusunda granilom, kist, sinuzit ve
nevralji ile benzer karakterdeki sistemik hastaliklar
elenmelidir. TN'nin teshisi konulduktan sonra medikal
ve girisimsel tedavi yaklasimlarindan hastaya uygun
olan y&ntem secilmelidir.”

Medikal tedavi

Hastaligin ilacla tedavisinde, agrilarin paroksis-
mal olusu nedeni ile epilepsi analogu oldugu diisiini-
lerek kullanilan karbamazepin ve fenitoin gibi antikon-
vulsan ilaglar yaygin olarak kullaniimaktadir. Ayrica
baclofen, lamotrigine, oxcarbazepine, gabapentin ve
sodyum valproate gibi ilaclar alternatif segenekler
olarak dne cikmaktadir. Yeterli arastirma ve kanitlarin
olmamasina ragmen son zamanlarda lidocaine ve
clonazepam kullanilmaktadir. Amytriptiline gibi disiik
doz antidepresanlar noéropatik adri tedavisinde etkili
oldugu distintlen ilaclar arasindadir. Fakat bu konuda
kesin bir yargiya varilamamistir. Anti depresanlarin
yalnizca depresyon nedeniyle olusan kronik adgryi
tedavi ettigi ve asil hastallk kaynakli agrida etkisiz
oldugunu diisiinen birgok aragtirmacida bulunmaktadir
%8 22,23 gon yillarda botulinum toxin A enjeksiyonu
TN’nin tedavisi amaciyla kullaniimaktadir. Bu durumun
migren benzeri agrilarin giderilimesinde faydali oldugu
diistiniilmektedir®,

Medikal tedavi secenedinde en sik kullanilan
ilaglar olan Karbamazepin ve Fenitoin’e daha yakindan
bakmak gerekirse:

Karbamazepin

Karbamazepin, epilepsi, bipolar bozukluklar, TN
gibi hastaliklarin tedavisinde kullanilan antikonvulsan
ve sedatif etkisi olan bir ilagtir. Tam endikasyonlar
olmamakla beraber hiperaktivite, sizofren ve asiri
paroksismal adrili bazi hastaliklarin tedavisinde de
kullanim alani bulmaktadir®>.

Yapilan calismalar sonunda karbamazepin ve
tlrevlerinin etki mekanizmasi oldukga iyi anlasiimistir.
Bu arastirmalara gore beyinde yer alan nd&ronlarin
aksiyon potansiyeli olusturarak uzun mesafede
elektriksel iletisim kurmalarini saglayan molekdiler
gozenekler olan “voltaj-kapi sodyum kanallarinin”
aclip aksiyon potansiyelini baslatmasi sirasinda
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devreye giren karbamazepin, bu durumu inaktive
ederek kanallar kapatir. Bu sekilde sodyum kanallarini
inaktif olduklari durumda sabit tutarak, daha az
kanalin acik kalmasi ve islev gormesini saglamis olur.
Bdylece beyin hiicreleri daha az uyarani iletip, cevap
olusturabilir. Karbamazepin, trigeminal nukleusun
reaksiyon gosterme kabiliyetini, membran
stabilizasyonu yaparak ve sinaptik aktiviteyi azaltarak
inhibe eder ve bdylece hastaligi iyilestirdigi
dustiniilmektedir® 2. Tedavide etkili olma orani
%?75'dir. Baslangic dozu olarak agr gecinceye kadar
100 mg guinde iki kez verilir. Ilerleyen dénemlerde
kademeli olarak doz artirlarak adrilar tamamen
kayboluncaya kadar ginde en fazla 1200mga
cikarlabilir. Bu dozdan fazlasinin gerektigi durumlarda
artik girisimsel tedavi denenmelidir. Agrisiz gegen bir
aydan sonra ilag dozu azaltilarak, tamamen birakiimasi
denenebilir .

Karbamazepin'nin kullanimi sirasinda beklenen
sekilde beyaz kan hicreleri ve serum sodyum
seviyesinde dislisler yasanabilir.’> Fakat baz
durumlarda plateletlerde olusan asiri bozulmalar hayati
tehdit edici dizeylere ulasabilir. Bu nedenle ilaci
veriimesine baglamadan ©6nce kan tetkiklerinin
yapilmasi gerekir. Bu testler ilk (¢ ayda her hafta,
daha sonra her ay yapilmalidir®,

Fenitoin

Fenitoin (Phenytoin sodium) siklikla epilepsi
tedavisinde kullanilan bir ajandir. Fenitoin, beyinde
gorilen anormal aktiviteleri baskilama 6zelligini karba-
mazepin'e benzer sekilde voltaj-kapili sodyum kanal-
larini inaktif durumlarinda sabitleme yoluyla, beyin
hiicreleri arasindaki elektriksel iletimi azaltarak goste-
rir. TN tedavisinde de etkisini trigeminal sinirin iletim
esigini yukselterek gerceklestirdigi, deneysel olarak
gosterilmistir. Diger yonden fenitoin’in hastaligin bas-
langicinda, kisa donemde oldukga basarili oldugu an-
cak bilinmeyen sebeplerden dolayi uzun dénemde ayni
basarisini koruyamadigi bulunmustur. Fenitoin‘in kisa
donemde hastalarin yaklagik % 60'Inda etkili oldugu
ancak uzun donemde basarinin yaklagik % 25'e dusti-
g bildirilmistir®> 26, Tipik etkili dozlar 200-400 mg /
guin'diir.”’

TN’'nin Girisimsel Tedavi Yaklagimlan

TN genellikle medikal olarak tedavi edilen bir
hastaliktir. Buna ragmen ilaglarin adr kontrollinde
basarili olamadigi, hastanin ilaglarin olasi yan etkilerini
tolere edemedidi durumlarda, hastanin sistemik baska
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problemleri sebebiyle ve bu problemlere bagli
kullandigi ilaglarla uygulanacak medikal tedavinin
etkilesime girme riski nedeniyle girisimsel tedavi
secenekleri  dederlendirilebilir.  Bunlarla  birlikte
unutulmamalidir ki ilag tedavisi TN'yi tam olarak tedavi
edemez yalnizca ilaglanin kullanildigi siire igerisinde
agrinin azaltilmasi seklinde semptomatik etkisi vardir.
Trigeminal sinirde, MRI goérintileme yontemi ile
norovaskiiler baski tespit edilmis hastalarda, baz
arastirmacilar medikal tedavi uygulanmasinin sinir
Uzerine kalici zarar verme riskini géz oniine alarak,
dogrudan girisimsel olarak miidahale edilmesi
gerektigini savunmaktadir® & 20 %,

TN tedavisinde daha ©nceden uygulanmis ve son
yillarda uygulanan girisimsel midaheleler su sekilde
siralanabilir®;

e  Mikrovaskiler Dekompresyon

e  Parsiyel Duyu Rizotomisi

e  Perkiitantz Radyofrekans Termokoagtilasyonu

e  Perkiitandz Gliserol Gangliosizi

e  Perkiitan6z Balon Mikrokompresyonu

e Gamma Knife Radyocerrahi

e  Cyberknife Radyocerrahi

e  Kriyoterapi

e  Periferal Alkol Blokaiji

e  Periferal Noroktomi

e  Periferal Gliserol Enjeksiyonu

Mikrovaskuler Dekompresyon (MVD)

TN tedavisinde ilk olarak 1967 vyilinda
Jannetta!® tarafindan trigeminal sinire baski yapan
damar ile sinir arasina stinger benzeri bir madde
konarak basari bir MVD islemi gergeklestirilmistir.
Genellikle MVD’dan en basarili sonug alinan hastalar,
TN’nin klasik tipi nedeniyle agri problemi olan hasta-
lardir?. MRI gériintiileme ydntemi ile hastaligin ayirici
tanisi yapilabilir ve sinir lizerinde herhangi bir baski
olup olmadigi belirlenebilir. MVD ancak sinirin (zerine
damar tarafindan bir basi varsa yapilabilecek bir
islemdir®.

Barker ve ark.®® MVD hakkinda 1846 vaka
Uzerinde yaptiklari uzun doénemli takip sonuglarini
yayinlamistir. Uzun siiredir agrili hastalarda MVD’nun
basari oraninin daha disiik oldugu rapor edilmistir.
Rapor edilen kusursuz basari orani %82 iken, kismi
agn azalmasi orani %16'dir. Agrnida kismi azalma
basari sekilde kabul edilirse, basari orani %98'lere
gikmaktadir. Yapilan 10 yilik takipler sonunda ise
hastalarin %68'i tamamen adrisiz bir hayat stirerken,
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hastalarin ~ %32'sinde
yasanmigtir.

MVD’da gorilen ciddi komplikasyonlar; o6lim
(%1), felg (%1), duyma kaybi (%3) ve ylizde kismi
felg (%5) olarak siralanmistir. Bunlarla birlikte spinal
sivida sizinti ve yara bolgesinin enfeksiyonu da (%1)
rapor edilmistir®®,

Parsiyel Duyu Rizotomisi (PDR)

PDR genellikle MVD ile birlikte ya da MVD ope-
rasyonu sirasinda herhangi bir sinire basi bulunamadidi
durumlarda yapilmaktadir. Ayrica MVD'nun yapilma-
sinin ardindan basari saglanamayan fakat yeni bir sinir
basisi da bulunamayan hastalarda uygulanabilmektedir
2. 2 Bederson ve Wilson ¥ damar tarafindan sinire
basi yapildidi teshis edilen hastalarda tek basina MVD,
herhangi bir basi bulunamayan hastalarda PDR ve
damarlar ile sinirin vaskiler temasta oldugu fakat basi
bulunamayan durumlarda ise MVD ile birlikte PDR
yapllmasini  tavsiye etmektedir. PDR igin yapilacak
cerrahi prosedirler MVD’a ayni bélgeden ve benzer
sekilde yapilir. Operasyonda amag sinire ait duyu
dallarinin bir bdliminin kesilerek agrinin kesilmesinin
saglanmasidir .

Young ve ark.3! yaptiklar calismada operasyon
sirasinda beyin kokinin somatosensdr yanitlarini
monitérize eden sistemlerden vyararlanmiglardir. 83
hastada yapilan galismada; 73 hastada (%89) duyu
siniri kokine 1/2 ila 1/3'G boyutunda dizgiin kesi
yapildigini, kalan 9 hastada (%11) ise 2/3 boyutunda
bir kesi gerektigini bildirmislerdir. Kesilerin tiimiinde
duyu kokiniin ponsa uzakhdl 2 ila 5 mm arasinda
rapor edilmistir. Operasyon sonrasi 1 yillk dénemde
agrilarinda rahatlama yasayan hastalarin oranini %83
olarak rapor etmiglerdir. 83 hastanin 68‘inde (%82)
hafif duyu kaybi oldugu ya da hig olmadigini bildirmis-
lerdir. 27 hastada (%33) hi¢ duyu kaybi yasanmazken,
41 hastada (%49) hafif duyu kaybi ve 15 hastada
(%18) 6nemli oranda duyu kaybi rapor edilmistir.

Ciddi komplikasyonlar beyin kékiinde enfarktis,
noral bélgede tek tarafli duyu kaybi ve serebrospinal
sivida sizinti  olarak siralanabilir. Hafif dereceli
komplikasyon ise yliz bélgesinde olusan duyu kaybidir.
Benzer sekilde yapilan cesitli arastirmalarda ise bu

basari oranlari %48 ile %86 arasinda degismektedir>"
32,33

belirtilerde  geri  donus

Perkiitanoz Radyofrekans Termokoagiilasyonu
Bu teknikte amag, yanak bdlgesinden bir igne
yardimiyla girilerek foramen ovale’ye ulasiimasi ve
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gangliona elektrik impulsu goénderilerek, olusan isi
yardimiyla sinirlerin adn tagima esiginin yikseltil-
mesidir?®®. Teknigin etki mekanizmasinin agiklanmasi
icin ortaya atilan hipoteze goére agri duyusunu tasiyan
A-delta ve C fiber lifleri bu teknikte zarar goriirken, A-
beta fiber lifleri gibi korneal refleks ve diger dnemli
duyulan tasiyan lifler zarar gérmemektedir. Bu sekilde
de sinirlerin olusacak agrilar tasima esiginin ylkselmis
oldugu dustintilmektedir®*,

Arastirmalar sonucunda yiksek basari oranlari
bulunmasi bu teknidi popller hale getirmislerdir. Fakat
yiiksek oranda olusabilen yliz bdlgesinde hissizlik gibi
komplikasyonlar ya da kornea bdlgesinde kalic
olabilen uyusukluk nedeniyle bu tip durumlarn tolere
edemeyecek hastalar tarafindan bu tedavi seceneginin
kabul edilme orani diisiik kalmistir 2. Kanpolat ve
ark.>® agn duyusunda ki genel kayiplarin zaten
hedeflenen bir sonug oldugunu ve komplikasyondan
sayllmamasi gerektigini bildirselerde, ¢ogu hasta bu
olayi bir komplikasyon olarak tarif etmektedir.

Taha ve ark.*® hastalarin agrilarinin niiks etme
oranlari dedisik arastirmalarda %15 ila %48 arasinda
bildirilmistir. Zakrzewska ve ark.’” agrilarin ortalama
geri dons slresini 24 ay olarak rapor etmiglerdir.

Toplam 33 vaka raporunda bildirilen 14000'den
fazla vakada yalnizca 2 o6lum kayitlara gegmistir.
Bununla beraber kayit altinda alinmayan 6 6limiin de
gerceklestigi  bildiriimektedir®®, Meng ve ark.*®
Foramen ovale'de olusan isi artisi nedeniyle 6 hastanin
kalp atis hizinda bir dusls rapor ederken, 42 hastada
ise artis rapor edilmistir. Bu komplikasyonun nedeni ve
hangi faktorlere gore artis ya da azalma oldugu tam
olarak anlagilamamistir. Son vyillarda CT fluoroscopy™
ve 3D CT" goriintileme ydntemlerindeki gelismeler
sayesinde arastirmacilar bu teknikleri islem sirasinda
uygulayarak komplikasyonlari azalttklarini
bildirmislerdir.

Perkiitan6z Gliserol Gangliolisizi (GR)

GR, Hakanson ve ark. tarafindan 1981 yilinda
TN igin stereotaktik gama radyasyon tedavisi lizerine
calsirken sans eseri olarak gelistirildi. Trigeminal
gangliona tantal tozu enjekte etmek igin bir gliserol
taslyici kullandilar ve yalnizca tagyic olan gliseroliin
enjekte edilmesinin hastalar adgridan kurtardigini
kesfettiler*?. Bu prosediir bir lumbar ponksiyon ignesi
yardimiyla, fluoroscopic MR gériintli destegdi altinda ve
foramen ovale yoluyla trigeminal sinir bdlgesine
girilerek gliserol enjekte edilmesine dayanmaktadir.?

KUGUKKURT, TUKEL,
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Bennet ve ark.”® gliseroliin &zellikle yapisi bozulmus
miyelinli aksonlari, sadlikli olanlara kiyasla daha cok
etkiledigini bildirmislerdir. Hakanson** bu ydntemde
yardimal goriintiileme ydntemi olarak sisternografiyi
dnermistir. Asplund ve ark.* 124 hasta icin yapilan bir
retrospektif analizde GR igin, uygulama sirasindaki
teknik basarisizliklar harig, ilk basari oranini % 85,
hastalar icin ortalama agrisiz gegen siire 21 ay ve 47
hastada (% 38) kalici agri kesilmesi rapor etmislerdir.
Ayni calismada adrida azaltma, yan etkiler ve
komplikasyonlar agisindan Gr ile Perkiitan6z balon
mikrokompresyonu (PBM) karsilastinimistir. Daha 6nce
ameliyat olmamis ve ayni kriterleri kullanarak segilen
hastalar (zerinde gergeklestirilen 82 PBM ile 124 GR
operasyonu karsilastirilmistir. Iki teknik arasinda agri
yoniinden énemli bir fark gériilmemistir.

GR'den siklikla bildirilen  komplikasyonlar,
disestezi (ortalama %8,3), korneada hissizlik
(ortalama %8,1) ve masseter zayifigini (ortalama %
3.1) igerir. Aynica herpes labialisin %12'ye kadar
yiiksek oranlarda goriildigu bildirilmistir 4651,

Perkiitan6z Balon Mikrokompresyonu

Bu teknikte, floroskopi goérintileme ydntemi
kontrolli altinda, fogarty balonlu kateter ile foramen
ovale’den trigeminal ganglion bdlgesine ulagilarak
yavasga, suda goziinebilen bir kontrast ajanla, katate-
rin ucundaki balonun sisirilerek bdlgeye basing
uygulanmaktadir’®. Radyofrekans termokoagulasyon
metoduyla benzer basari ve sonuglar veren balon kom-
presyon yontemi, uygulama kolayligi ve komplikasyon
olasiligi agisindan ise bu ydnteme avantaj saglamak-
tadir’. Uzun dénem takibi yapilan hastalarda agrilarda
rahatlama orani erken dénemde %91 - %100 olarak
gosterilirken, uzun donemde %69 -%91 aralidina dis-
tigu goriilmektedir. Agrida geri doniisim orani ilk 2
yilda %10 ila %14 arasinda, 3 yilda %15 - %19 ve 5
yilin sonunda %19.2 - %32.5 olarak bildirilmistir*® %3,
Yapilan baskinin siresinin artirimasinin, agri duyu-
sunda daha ¢ok rahatlama sagladigi belirtilse de ayni
oranda komplikasyon ortaya c¢ikarma riski de art-
maktadir’®. Teknigin komplikasyonlar nadir olmakla
beraber; Bulanik gérme, cift gérme, koku alma duyu-
sunda azalma olarak rapor edilmistir. Bu komplikas-
yonlar godunlukla bir siire sonra kaybolmaktadir. Bir
vakada ise 6lumle sonuglanan intrakranial hemoroji
rapor edilmistir™>.
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Gamma Knife Radyocerrahi (GKRC)

GKRC, TN igin minimal invaziv bir cerrahi
yaklasimdir. Kokin proksimal giris yeri, trigeminal
sinirin retrogasserion kismi ve beyin kdki bu teknikte
hedef alinan noktalardir. Hedef doku gevresindeki
normal dokular oldukga az etkilenir ve bu da az sayida
yan etkiye neden olur. Diger ydonden bir dezavantaj
olarak GKRC uygulamasi sonrasi adrinin azalmaya
baslamasi icin belirli bir zaman gerekir ve genelllikle bu
siire 2-3 ay slrebilir. Hasta secimi acgisindan en basarili
vakalar, daha dnce bir cerrahi tedavi gegmisi olmayan
ve sinire damar basisi MRI ile tespit edilmis hastalarda
gorilmagtir. Bununla birlikte multiple skleroz ve timér
nedeniyle TN gelismis hastalarda da ylksek basar
oranlar bildirilmistir?” 5 7,

Kondziolka ve ark.®® 503 hastanin % 89'unun
tedaviye ortalama 1 ayda yanit verdidini ve agrinin
tamamen kesilmesinin ortalama 5. ayda gergeklestigini
bildirmistir. Brisman®®, TN tedavisinde GKRC ile MVD'yi
karsilastinimigtir. Ik 18 ay igerisinde GKRC uygulanan
hastalarin % 24'Unin ve MVD uygulananlarin ise %
68'inin adrilarindan tam olarak kurtuldugunu bildiril-
mistir. 18 aylik takip siiresinde, agrisinin en az % 90
oraninda azaldigini bildiren hasta orani GKRC igin %
48 ve MVD igin % 78 olarak bildirilmigtir.

GKRC uygulanmig 750'den fazla hastada uyus-
ma, duyu kaybi, parestezi ve adgnda artma gibi
komplikasyonlarin herhangi birinin ya da birkaginin
oldugu hastalarin orani, ortalama %15 olarak bildiril-
migtir. Bu oranlar her bir komplikasyon igin ayri ayri
ele alinirsa GKRC'de komplikasyon ¢ikma oraninin ne
kadar diisiik oldugu gézlemlenebilir®.

Cyberknife Radyocerrahi (CKR)

CKR uygulamasinda “linear accelerator radia-
tion” tarafindan olusturulan x-ray isinlarindan yarar-
lanan, goriinti yonlendirmeli, cergevesiz stereotaktik
bir radyocerrahi sistemidir. X-ray isinlar biyolojik
olarak Gamma sinlanyla benzerlik gosterir. CKR
tedavisi yiiksek dozdaki radyasyonu dogru bir sekilde
ileten ve yakinlardaki saglikli veya hassas dokularin
hasarini en aza indiren 6 eksenli bir robot koluna
monte edilen kompakt dodrusal bir hizlandiricidan
olusur. CKR radyasyon dozlarinin homojen, izosentrik
olmayan ve konform bir sekilde verilmesini sadlar ve
trigeminal sinir gibi duzensiz sekilli hedeflerin tedavi-
sine izin verir. CKR tedavisi GKRC ile karsilastirildigin-
da, islem sonrasi daha gabuk ve etkili agr kontrolii
sadladigi goriilmektedir®® ©°,

KUGUKKURT, TUKEL,
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GKRC'nin  sinirlamalardan  biri  stereotaktik
cercevenin gerekliligidir. Stereotaktik ve nonisosentrik
tedavi modalitesi olmasina ragmen CKS, iskeletsel
fiksasyona ihtiyagc duymaz ve trigeminal sinir gibi
kiiresel olmayan yapilarin birden fazla kesitinde daha
kolay tedaviye izin verir®,

Lim ve ark. ® calismalarinda 41 hastadan
38’inde (%92,6) biiyik oranda bir agrn azalmasi
yasamis ve bu etkiler ortalama 1 haftada gorilmustar.
38 hastanin ortalama 6 ay takibi sonrasinda 6 hastada
agn ataklari tekrarlamistir.

Villavicencio ve ark.,%? 95 hastanin 64'liinde (%
67) agrida oldukca yiiksek oranda azalma rapor etmis
ve adrida hafiflemenin ortalama 14. giinde basladigini
bildirmiglerdir. Idiyopatik trigeminal nevraljinin tedavi-
sinde CKR icin en iyi tedavi parametrelerini: ortalama
maksimum doz 78 Gy (70-85.4 Gy aralidi) ve ortalama
6 mm sinirin uzunlugu (aralik 5- 12 mm) olarak ortaya
koymaktadir.

Kriyoterapi

Rahnama ve Gaweda®® kriyoterapi uygulama-
sinin endikasyonunun fizyoterapi ve farmakoterapinin
(karbamazepin) etkili olmadigi durumlar oldugu bildiril-
mistir. Bununla birlikte kriyoterapi hastaya MVD gibi
tedavi segenekleri hakkinda karar verebilmesi igin
gegici stireli agrisiz bir ddnem saglayabilir®*. Kriyoterapi
diger segeneklere gore basit ve tekrarlanabilir bir teda-
vidir?®. Oncelikle lokal anestezi uygulamasi yapilarak,
hangi sinir dalinin etkilendigi ve kriyoterapiye ihtiyaci
oldugu tespit edilmelidir. Daha sonra cerrahi mida-
hale ile acida cikarilan sinir dallari, lokal yada genel
anestezi altinda direk olarak kriyoprob ile dondurulur®®.
Poon® bu islemin -120 derecede, giplak sinire 3 kere
tekrar edilmek Uzere, 2 dakika sogutma ve 5 dakika
dinlendirme seklinde uygulanmasini dnermigtir. Islem
sonrasinda hastalarda agrinin azalmasi kisa zamanda
hissedildigi bildirmistir.

Pradel®® tedavi ettigi 19 hastanin timiinde 5
giin icinde agrilarinda azalma oldugunu belirtmistir. 10
— 14 gin igerisinde ise yine tiim hastalar tamamen
agrisiz  olduklarini  bildirmistir.  Bunun yani sira
Zakrzewska ve ark.®® kriyoterapi uygulanan hastalarin
1 yillik takibinde yalnizca %27’sinin agrilarinin kabul
edilebilir dlzeye indigini belirtmiglerdir. Hastalarin
%40’ Inda paroksismal TN agrisi ya da anestezi dolorea
karakterlerine uymayan tipte ve trisiklik antidepresan-
larla tedavi edilebilen yiiz bolgesi adrilari rapor
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etmisglerdir. Hastalarin %28'inde ise his kaybi
bildirilmistir. Hastalarin %38'i agrilarinin trigeminal
sinir dallarindan bir baskasina gectigini bildirmistir.

Periferal Alkol Enjeksiyonu

TN icin uygulanan operatif ~ tedavi
segeneklerinden biri de periferik alkol uygulamasi ile
sinir blokajidir. Uygulama yapilirken &ncelikle lokal
anestezi ile hangi sinir dalindan kaynakl agn olustugu
tespit edilir 2°. Daha sonra bolgede anestezi saglanir ve
0.5 ila 1ml arasinda %100 saf alkol bdlgeye enjekte
edilir®” . Supraorbital sinir, infraorbital sinir, mental
sinir, maksiler sinir, mandibular sinir ve diger sinirlerin
alkol uygulamasi ile blokaji saglanabilmektedir®!. Bu
yéntemde enjeksiyonun tekrarlanmasi bélgede fibrosis
olusumu nedeniyle oldukca zor uygulanabilen bir
islemdir®®.

Shiotani'ye”® gére ilk enjeksiyonun ardindan
hastalarin sikayetleri olduklari sinirlere gore ikincil
enjeksiyona ihtiyag duyma stirelerini Supraorital sinir
icin (330 blokaj) 19,9 ay, Infraorbital sinir icin (2190
blokaj) 16,7 ay, Maksiller sinir icin (646 blokaj) 17,6 ay
ve Mandibular sinir icin (1621 blokaj) 22,9 ay olarak
bildirmistir.

Fardy ve Patton®! 20 yil siirede 413 hastada
yaptigi alkol blokajinin komplikasyonlarini yalnizca 3
hastada kemikte sekestr olusumu, deride nekroz ve
Gift gérme olarak siralamistir. Daha nadir olusabilecek
komplikasyonlar trismus, parestezi, yanma hissi olarak
siralanabilir.

Periferal Néroktomi (PN)

PN vyash hastalarda ve MVD veya diger
perkitan islemlerin kontraendike oldugu zamanlarda
tercih edilir’* 72, Freemont ve ark.”? tek bir sinire uy-
gulanan noéroktomi isleminin ortalama 26,5 ay adrisiz
bir ddnem sundugunu rapor etmistir. Murali ve Rovit”*
periferal ndroktomi uyguladiklari 12 hastanin 7
tanesinin tamamiyla agrilarinda rahatlama yasadigi ve
5 tanesinin ise adrilarinda oldukga azalma oldugunu
bildirmistir. Periferal ndroktomi komplikasyonlari ilgili
yliz bolgesinin duyu kaybi, bdlgede 6dem ve morarma
oldugu bildirilmistir.  Rapor edilen ciddi  bir
komplikasyon bulunmamaktadir’" 72,

Periferal Gliserol Enjeksiyonu

Periferal gliserol enjeksiyonu teknik olarak daha
once bahsedilen periferik alkol blokaji ile ayni prensip
ve yontemle uygulanmaktadir. Teknikler arasindaki tek
fark alkole gére daha yogun kivamli olan 1 ila 1,5 ml
gliseroliin enjekte ediliyor olmasidir’’. Yue ve ark.*

KUGUKKURT, TUKEL,
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tarafindan yapillan hayvan deneyinde gliserol
enjeksiyonunun hem myelinli aksonlart hem de

myelinsiz aksonlari etkiledikleri goérilmistir. Gliserol
enjeksiyonu ardindan 10 saatlik sapmalarla ortalama 4
giin icerisinde agri seviyesinde ciddi azalmalar rapor
etmislerdir. Erdem ve ark.”® 157 hastada agri konforu
agisindan bagari oraninin %98 oldugunu bildirmiglerdir.
Ayni arastirmaya gore 60 hastada adrida niiks
gorilmistir ve gliserol enjeksiyonunun tekrarlanmasi
lzerine hastalar konforlarina tekrar kavusmuslardir.
Gliserol enjeksiyonunun bildirilen komplikasyonlari
bélgesel sismeler, duyu kayiplari ve nadiren de
paresteziler olarak siralanabilir®®,

SONUC

Hastalarin yasam kaliteleri (izerinde gok ciddi
olumsuz etkileri bulunan, hatta bu hastaliktan
miizdarip hastalarda intihar oraninin oldukga yiliksek
olmasi sebebiyle intihar hastaligi olarak da adlandirilan
trigeminal nevralji hakkinda, genellikle benzer bdlge
agrilar ile ugrasan dis hekimlerinin bilgi sahibi olmasi
ve bu hastaliktan siiphelenildidi durumlarda, agrih
bélgeden klinik semptomu bulunmayan diglerin geki-
mini yapmak gibi gereksiz ve yanlis dental tedavileri
yapmadan ilgili konsiiltasyon ve yonlendirmeleri yapa-
rak, hastaligin erken safhalarinda teshisinin yapilabil-
mesini saglamasi ve hastalari bir an ©nce dodru
tedavilere yonlendirmesi blylik 6nem tasimaktadir.

'‘Bu makale yazarlarindan hicbirinin makalede bahsi
gecen konu veya malzemeyle ilgili herhangi bir
iliskisi, badlantisi veya parasal cikar durumu sé6z
konusu dedildir’.
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