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SIMGE VE KISALTMALAR

AP: Anteroposterior

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

CN: Cranial Nerve (Kranial Sinir)

GSPN: Greater superficial petrosal nerve
ICA: Internal karotid arter

MC: Meckel’'s Cave

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

MVD: Mikrovaskuler Dekompresyon

RF: Radyofrekans rizotomi

TG: Trigeminal Ganglion

TN: Trigeminal Nevralji
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Sekil 1: Kaverndz sinus koronal kesit. Trigeminal sinir dallari ve komsuluklar
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1.GIiRIS

Trigeminal ganglion ve komsulugundaki anatomik yapilar, MSS’deki en
karmasik anatomiye sahip yapilardandir. Bu bolge cerrahisi teknik olarak da
zor olmakla birlikte komplikasyon orani da yuksektir. Foramen ovale,
trigeminal nevralji igin perkutan trigeminal rizotomi gibi prosedurlerde buyuk
cerrahi ve tanisal oneme sahiptir. Trigeminal nevraljinin kronik ve medikal
tedaviye yanit vermeyen agri semptomunun ortadan kaldiriimasinda ganglion
trigeminale’ye uygulanan girisimsel mudahaleler gunimuizde yayginlik
gOstermektedir. Ganglionun yerlesiminin kraniyumun korunakli ve ulagiimasi
gug¢ bir noktasinda olmasi, komsu ¢evre yapilarin topografik Gnemi nedeniyle
bu bolgeye yapilacak girisimlerde nervus trigeminus’un ve duyusal ganglionu
olan ganglion trigeminale’nin anatomik &zelliklerinin bilinmesi klinisyenler
acisindan onemlidir. Bu c¢alismada trigeminal nevraljinin etkin tedavi
prosedurlerinden biri olan perkatan radyofrekans rizotominin  etki
mekanizmasinin kadavra Uzerinde c¢alisiimasi, elektrot yerlesimi ile rizotomi
lezyonu arasindaki iligskinin ortaya konmasi, hedef ile komsu anatomik yapilar
arasi iliskinin tedavi etkinligindeki rolunun belirlenmesi, trigeminal ganglion’un
histopatolojik kesitlerinin incelenerek preganglionik ve postganglionik sinir
liflerinin ganglion igerisindeki somatotopik organizasyonun gézlemlenmesi

gOsterilmigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Kraniofasial Nosiseptif Sistem ve Trigeminal Ganglion’un

Anatomisi

Agri, tanimlanmasi son derece zor ve tanimi Uzerinde fikir birligine
varilimamis bir kavramdir. Uluslararasi Agri Arastirmalari Tegkilati (IASP)
tarafindan “Vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir
doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin gecmisteki deneyimleriyle ilgili,
duysal, afektif ve hos olmayan bir duyu” olarak tanimlanir (Merskey ve ark.,
1979).

Her agrida oldugu gibi kafa ya da yuz bdlgesindeki agrilarda, agriya
yaklagsim acisindan, agrinin baslangi¢ sekli, karakteri, zamani, es zamanli
sikayetleri, lokalizasyonu, azaltan ya da arttiran durumlari, siresi, siddeti,
tetikleyicileri, komsu vyapilar ile olan iligkisi ve agrinin zamansal
iliskilendirilmesi gerekmektedir (Nazlikul, 2013). Nevraljik agrilar cok ani bagslar
ve kisa surer, belli zaman araliklarinda tekrar eder ve ataklarin arasinda
agrisiz doénemler vardir. Bu tip agrilar kraniyal ya da periferik sinirin
innervasyon alani iginde algilanir. Kendiliginden ortaya ¢ikabildigi gibi belli bir

tetikleyicinin etkisi ile de olusabilir (Zhang ve ark., 2013).

Nervus trigeminus, en kalin kraniyal sinir olup, radix motoria denilen
baslica ¢igneme kaslarini inerve eden kuguk kok ile radix sensoria denilen
basin buyuk béluminden duyu alan somatosensitif lif leri kapsayan genis bir
kokten olusur. Radix sensoria, mandibula késesi diginda kalan ylz derisinin
tumu, vertex’in arkasina kadar olan sagh deri ile agiz ve burun boslugu, dilin
2/3 06nl, paranazal sinusler, fornix pharyngis mukozasi, konjonktiva,
membrana tympanica’nin dig yuzunun bir kismi, dura mater ve beyin venoz

sindslerinin bir bolumudnun duyusunu saglar (Karabekir ve ark., 2007).

Ganglion trigeminale (ggl. semilunale; Gasser ganglionu) os
temporale’nin pars petrosa’sinin (pyramis) on yuzunde tepe kismina yakin
olarak bulunan impressio trigeminalis’deki si§g cukurluga yerlesir. Bu



ganglionun arka kenarindan g¢ikan santral uzantidan olusan radix sensoria,
gangliondan ayrildiktan sonra sinus petrosus superior ile tentorium
cerebelli’nin altindan arka ige ilerleyerek beyin sapinda mezensefalon, pons
ve bulbus (medulla oblongata) seviyelerinde yer alan ¢ duyusal gekirdekte
sonlanir. Bu cekirdeklerden pons’da yer alani nucleus principalis nervi
trigemini adini alir ve asil duyusal nukleus olarak tanimlanir. Nervus
trigeminus’un inervasyon alanlarindan, yani ylz bolgelerinden algilanan
dokunma duyusunu alir. Diger ¢cekirdek mezensefalonda yer alan nucleus
mesencephali nervi trigemini’dir. Cigneme kaslari, eksternal géz kaslari ve yiz
kaslarindan gelen proprioceptif duyuyu alir. Uglincii duyusal cekirdek ise
nucleus spinalis nervi trigemini olup bulbusta yerlesir. Agri ve is1 duyusunun
algilanmasindan sorumludur. Ganglion trigeminale’ye plexus caroticus’dan
gelen postganglionik sempatik lifler de katilir. N. trigeminus’un ganglionun 6n
kenarindan c¢ikan periferik uzantilari n. opthalmicus, n. maxillaris ve n.
mandibularis’i olusturur. N. ophthalmicus ve dallari sadece duysal liflerden
olusur; géz kuresi, gbzyas! bezi, st goz kapagi, frontal sfenoid paranazal
sinUsler, burun ve alin derisi ile sagl derinin vertex’e kadar olan boluma,
ekstraokuler g6z kaslarindan gelen proprioseptif duyuyu da igeren sensitif
duyuyu algilar. N. maxillaris de salt duysal sinirdir. Kavern6z sintsun dis yan
duvarinda seyreder ve foramen rotundum yoluyla fossa pterygopalatina’ya
ulasir. Daha sonra fissura orbitalis inferior'dan gecerek orbitaya gelir ve n.
infraorbitalis adiyla u¢ dal olarak devam eder. Bu ug¢ dal foramen
infraorbitalis’den gegip fossa canina’ya ulasir ve epikantus lateralis ile angulus
oris’den laterale dogru olusturulan hayali gizginin arasindaki yuz bolgesinin
deri duyusunu alan dallarina ayrilarak sonlanir. N. mandibularis en kalin ve
hem duysal hem de motor lifler iceren Gglinclt daldir. Duyusal lifler alt genenin
dis eti ve digleri, sakak bdlgesinin buyuk kismi ile yluzin alt bolge derisi, alt
dudak, dilin 2/3 6n kismi, yanak mukozasi, aurikula, membrana tympani ve dig
kulak yolunun bir boliminin somatosensitif liflerini igerir (Karabekir ve ark.,
2007).

Greater superficial petrosal nerve (GSPN), Meckel's Cave (Meckel's

kavitesi)’e posterolateral olarak konumlanir ve dura altinda fasiyal sinir



hiatusundan medial olarak seyreder. Daha oOnceki yapilan anatomik
calismalarda Meckel's Cave'in ICA'nin hemen Uzerinde seyrettigi tespit edilmis
ve TG ve ICA arasinda periosteal bir tabaka veya oldukga ince kemikli lamina
oldugu goérulmastir. Petréz ICA'nin horizontal segmentinin lateral siniri
boyunca seyreden GSPN, genikulat ganglionda sonlanarak bu bdlge

cerrahisinde 6nemli landmark’lari olusturur (Arslan ve ark., 2011).

Abdusens sinir, petroklinoidal ligamanin altindan gegerek Dorello'nun
kanalina Meckel's Cave ve trigeminal gangliyonun medialinde seyrederek
girer. Kaverndz sinus iginde sinir, karotis arterinin etrafinda lateral olarak
kivrilir ve V1’e medial ve paralel uzanarak devam eder (Harrigan ve Chandler,
1998; Kanpolat ve ark., 1999).

Tuba auditiva orta kulak ve farinks arasinda uzanir. Proksimal Ugte biri
kemik yapidan, distal Ugte ikisi membran6z yapidan olusur. Membrandz kisim,
foramen ovale ile yakin bir iligkiye sahiptir ve foramen ovale'nin

posteromedialine konumlanir (Ugur ve ark., 2004).

2.2 Kavernoz Siniisiin Anatomisi

Hipofiz bezi Optik kiazma

Intrakraniyal karotis
arter

Okulomotor Sinir (3)

Troklear sinir (4)

Kavernoz sinus
Abdusen sinir (6)

Temporal lo
Jlemporal lop Oftalmik Sinir (5)

intrakavernéz

",S.fsz.noid‘ sins

Sekil 1: Kaverndz sinus koronal kesit. Trigeminal sinir dallari ve komsuluklari.



Kavernoz sinus internal karotid arterin kavern6z segmentinin trasesi
boyunca duranin katlantilari ile olusur. Orbita, Sylvian fissur, orta ve anterior
fossa venlerinin sonlandigi baziller, superior ve inferior petrozal ve
interkavernoz sinuslerin serbest baglantilar kurdugu venoz bir kavsaktir.
Kavern6z sinds, internal karotid arterin kavern6z segmenti ve dallarini,
sempatik pleksus, Ill., IV. ve VI. kranial sinirler ve V. sinirin birinci dali, pek ¢ok

vendz olusum ve bosluk icerir (Sekil 1).

Posterior duvarin lateral kenari Meckel’'s kavitesinin ostiumunun hemen
medialindedir ve anteriorda sinusin alt kenari medial ve lateral duvarlarin
birlestigi yerde oftalmik sinirin lateral duvardaki trasesinin hemen altindan
posteriorda ise Gasser ganglionunun 1/3 st ve orta pargalarinin birlestigi yerin
medialindedir. Sadece Meckel's kavitesinin medial duvarinin Ust pargasi ve
Gasser ganglionunun ust parcasi kavernoz sinusun lateralindedir. Boylece
yaklagik olarak Meckel’'s kavitesinin tamami kaverndz sinus posterior
parcasinin altinda ve lateralindedir (Sekil 1). Meckel’s kavitesi 6nden posterior
fossaya uzanir, ostiumu asagida petroz sirtin medial pargasi yukarda stperior
petrosal sinus, medialde kavern6z sinusun lateral kenari arasinda yer alir

(Rhoton ve Congress Of Neurological Surgeons, 2003).

2.3 Trigeminal Nevralji ve Cerrahi Tedavi Yontemleri

Trigeminal nevralji (TN), kraniyofasiyal nevraljilerin en tipik 6rnegidir.
Trigeminal nevralji, etiyolojisi bugun icin bile tam olarak bilinmeyen,
paroksismal, trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalinin inerve ettigi sahaya
yayllan siddetli agri ataklariyla karakterize bir hastaliktir. Agril tik / Tic de
douloureux / trifasial nevralji de denilir. insidansi 4-5/100.000 olarak
bildirilmistir (Acarkan ve Nazlikul, 2015).

Nevraljik agri dokunma, yemek yeme, su icme, yuz yilkama, konusma gibi
aktivitelerle tetiklenebilen, keskin ve kisa sureli bir agridir. TN'in tam olarak

etiyolojisi bilinmemekle birlikte Trigeminal sinirin vaskuler bir yapi tarafindan



baski altinda olmasi serebellopontin agi eksplorasyonunda en sik karsilagilan

bulgu olmustur (Acarkan ve Nazlikul, 2015).

Trigeminal nevralji fizyopatolojisi, modern tibba goére Kkesinlik
kazanmamig Kkliniklerden biridir. En yaygin ve kabul gelen agiklamalarin
basinda Gasser gangliyonu veya gerisindeki afferent trigeminal koklerde
osteofibrotik degisikliklerin varligi gelir. Retrogasserian bolgedeki bu
mikroskobik lezyonlar karotis internadaki vaskller degismelerdir.
Fizyopatolojinin incelendigi elektron mikroskopik ¢aligmalara gore; trigeminal
sinirlerin koklerinde genis ¢apli myelinli liflerin kilifi Gzerinde sinirli segmental

demiyelinizasyon seklinde degisiklikler vardir (Acarkan ve Nazlikul, 2015).

TN, karbamazepine baslangicta iyi yanit verir. ilacla tedavi edilemeyen
trigeminal nevraljinin tedavisi cerrahidir ancak bunun tek bir yontemi yoktur.
Trigeminal Radyofrekans (RF) rizotomi, mikrovaskuiler dekompresyon (MVD)
(Janetta operasyonu), gliserol rizolis, trigeminal ganglion balon kompresyonu
ve radyasyon-cerrahisi gibi birbirine GsttnlUkleri veya dezavantajlari bulunan
bircok cerrahi yontem tedavide etkili olabilir. Bu yontemler iginde, RF ve

MVD’nin birinin digerine Gstinlugu kanittanmamistir (Savas A ve ark., 2019).

2.4 Trigeminal Radyofrekans Rizotomi ve Elektrotlari Tarihgesi

Farkli bir hastalik varigi olarak TN'nin ilk tanimi Fehr ve Schmidt
tarafindan 1688 yilina kadar uzanmaktadir. Trigeminal RF rizotomi, trigeminal
sinirin retrogasserian liflerine foramen ovale yoluyla 6zel bir igne elektrod
sistemiyle perkutan olarak ulasip RF enerjisiyle lezyon yapma temeline
dayanmaktadir. ilk TN tedavi girisimi, Harris'in trigeminal gangliyona alkol
enjekte etmesiyle 1910'da gergeklesmistir. Kisa bir stre sonra, 1914'te, Hartel,
foramen ovale'ye erismek icin ginUmuzde de perkitan enjeksiyonlarda hala
kullanilan bir yontem tanimladi. Harris yaklasimini agikladiktan sadece 2 yil
sonra, Rethi TN'yi trigeminal sinir ve ganglionun elektrokoagulasyonu ile tedavi
etmeye c¢alisti. Elektrot tasarimindaki sinirlamalar nedeniyle, bu iglem

trigeminal sinir ve gevresindeki yapilara istenmeyen yaralanma sonucu yuksek



komplikasyon oranlarini beraberinde getirdi. Sweet’in, 1974'te trigeminal
koklerin radiofrekans termokagulasyonunu tarif ettigi yazi yayimlandi;
elektriksel stimulasyon ve sicaklik izlemesine izin vermek icin kisa etkili
anestezik ajanlarin  kullanilmasiyla, yontemlerinin  hassas lezyon
olusturulmasinin 6nu acildi. Sonraki yillar boyunca Nugent, teknidi ince bir
kordotomi tipi elektrot kullanarak gelistirdi. Sonrasinda da Tew ve Taha, daha
dusuk komplikasyon oranlariyla yuksek agri rahatlamasi saglayan gunumuzde

de kullandigimi kavisli termistor uclu elektrotlari tanitti (Wang ve ark., 2016).

Trigeminal RF Rizotomi deneyim ve dikkat isteyen guvenlikli bir
uygulamadir. Uygulamanin agriyi kontrol oraninin  %97,6’ya ulastig seriler
vardir (Kanpolat ve ark., 2001; Savas ve ark., 2019). islem sonrasi korneal
refleksin yoklugu veya azalmasina bagli keratit, masseter disfonksiyonuna
yonelik gigneme guclugu, agrih disestezi, gegcici kranial sinir felci, rinore,
karotikokavernoz fistul gibi nadir yan etkiler bildirilmigtir (Kanpolat ve ark.,
2001; Savas ve ark., 2019).

Trigeminal nevraljili hastalarda, trigeminal ganglionda RF enerjisiyle
perkatan olarak lezyon yapilmasi TN tedavisinde en ¢ok uygulanan invaziv
yontemlerden biridir. RF rizotominin TN’de tercih edilme nedeni etkinliginin
yuksek, riskinin duguk olmasidir. 5 yildan uzun sureli izlemde agri niks orani
artmakla birlikte girisimin tekrarlanabilir olmasi kimdalatif etkinligini
arttirmaktadir (Kanpolat ve ark., 2001; Savas ve ark., 2019).

Trigeminal nevraljinin tedavisinde kullanilan diger etkili yontemler
icerisinde mikrovaskuler dekompresyon, gliserol rizotomi, balon kompresyon
teknigi ve radyocerrahi alaninin radyosirurjikal lezyonu gelmektedir.
Mikrovaskuler dekompresyon, TN tedavisinde etkin bir ydontemdir. Genellikle
genel durumu uygun idiopatik TN olgularinda kullanilir. Yillik rekirrens orani
%2’dir. En deneyimli merkezlerde bile mortalite disik de olsa mevcuttur.
Ozellikle geng hastalar igin duyu bozuklugu yapmamasi nedeniyle tecriibeli
cerrahlar tarafindan yapilabilmesi halinde etkin bir uygulamadir. Agri kontrolu
sonuglari itibariyle, bir veya birden fazla RF-rizotomi uygulanmasinin ortalama

yilhik %3’luk agri rekdrrensi olasiligi gdéz 6nune alindiginda tek bir MVD



uygulamasina gore bir dezavantaji bulunmamaktadir (Kanpolat ve ark., 2001,
Savas ve ark., 2019).

2.5 Caligmanin Amaci

Bu caligma ile trigeminal ganglion ve trigeminal RF rizotomi ile iligkili
anatomik yapilarin rizotomi sirasinda kullanilan elektrotlar ile anatomik
iligkisinin kadavra Uzerinde gosterilmesi, elektrotlarin ¢ap ve uzunluklarinin
ganglion Uzerinde lezyon olusumu sirasinda etkinligine katkisinin belirlenmesi,
trigeminal ganglion anatomisinin cerrahi acgisindan incelenmesi ve bu
dogrultuda iglemin daha etkili ve daha saglikli yapilmasi agisindan veriler elde

etmek amaglanmigtir.



3.GEREG VE YONTEM

3.1 Hastada Trigeminal RF Rizotomi Uygulamasi

RF rizotomide kullanilan sistemler

0zel hazirlanmis igne elektrot sistemleri
ve RF jeneratorinden olusur. Hastalarda
ve kadavra calismasinda Radionics
(Burlington MA, ABD) firmasina ait
jenerator, RF ekipmanlari ve TEW
elektrot kitleri kullaniimistir (Resim 1).

Resim 1: A) Trigeminal RF-Rizotomi sirasinda foramen ovale’ye perkutan giris. B) RF

jeneratéri. C) RF rizotomi igin foramen ovaleye perkutan giris sirasinda kullanilan
guide ve 19G kanil. D) Kivrik ve diz uglu RF elektrotlari. Elektrot-jenerator

baglanti kablosu.



Uygulamada hasta rontgen masasina sirt Gastu yatinlir, vital
monitérizasyonu saglanir (Resim 1). Uygulama, hasta kooperasyonunu
koruyarak hastanin duyacadi agri en aza indirgenecek sekilde sedasyon ve
analjezi saglanarak yapilir. Cerrahi alanin antiseptik ile temizligi saglanir.
Dudak komissurinun 2,5-3 cm lateralinden girilerek 06zel igneyle, agiz
mukozasini delmeden fossa pterygoidea’ya ulagilir (Resim 1). igne sisteminin
anatomik lokalizasyonu radyolojik olarak degerlendirildikten sonra, elektrot
yerlestirilir ve elektrofizyolojik kontroll yapilir. Stimulasyonla ayni taraf yiz
yarisinda trigeminal dermatomal alanlara yayilan elektriklenme tarzinda
cevaplar alinir. Cene hareketleri motor liflerin uyariima Dbelirtisidir.
Stimulasyonla elektrot sisteminin lokalizasyonu elektrofizyolojik olarak teyit

edildikten sonra 60-70 °C arasinda 60 saniyelik lezyon yapilir.

3.2 Trigeminal RF Elektrotlari

Straight Thermocouple Sensor
Insulated Exposed inTip
Cannula Tip

Variable Length
Straight Lasion Tip

Thermocouple —
Sensorin Tip

W

b k! L A e T ek
- it et A SBAE eheried

Curved

Exposed
Variable Length Tip
Side-Extension Tip

Resim 2: Diz ve kivrik elektrot ¢ap ve farkliliklari. Diz elektrodun ucu, kanilin gébeginde

isaret edildigi gibi, kanuliin ucunun 6tesine degisken bir miktarda uzanmaktadir.
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(Tew, J.M., van Loveren, H.R., Caputi, F. (1990). Percutaneous electrocoagulation
of the trigeminal nerve in the treatment of trigeminal neuralgia. Radionics

procedure technique series, Radionics, Burlington, MA.)

Arzu edilen analjeziyi elde etmek i¢in dogrultu disi bir ydonde daha genis
bir lezyona ihtiya¢ duyuldugunda, duz elektrot ¢ikarilarak kanulin kendisini
cikarmaya veya yeniden yerlestirmeye gerek kalmadan kivrik uglu elektrot
yerlestirilerek kullanilir. Kivrik uglu elektrodun dogrultu disina uzanan miktari

maksimum 3 mm olacak sekilde degismektedir (Resim 2) (Tew ve ark., 1990).

3.3 Trigeminal RF Elektrotlariyla In Vitro Lezyon Yapilmasi

INCHES

Resim 3: A) Yumurta akina RF jeneratdruyle lezyon yapilmasi. B) Kullanilan elektrot kitinde

diz elektrodun kanil disina uzanan miktarinin élgiimu.

Yumurta aki Uzerine RF elektrodu ile hastada yapilan benzer islem
uygulanarak lezyon yapildi. Olusan lezyon ¢api kadavradaki elektrot etrafinda
projekte edilerek islemin etki alani gosterilmeye ¢alisildi. Elektrodun mandren
disinda kalan kismi 4 mm olarak oélgulirek hesaplamaya dahil edildi (Resim 3)

(Cosman ve Cosman, 2005).
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3.4 Kadavra Ozellikleri

Kadavra diseksiyonlari, anatomik yapilarin belirlenmesi ve cerrahi
girisimlerin tanimlanmasinda vyillardir 6nemli yer etmistir. Bu ¢alismada da,
anatominin gercedge daha yakin ve dokularin daha iyi muhafaza edilmesi
sebebiyle taze donmus kadavralar kullanildi. Taze donmus kadavralarda
dokular canli dokuya daha yakin, cerrahi agidan caligiilmasi daha kolay ve elde
edilen bilgiler gercekle yakin uyumluluk goéstermektedir. Calisma, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali diseksiyon salonlarinda, 4
adet taze donmus kadavra kafasi kullanilarak yapildi. Intrakraniyal,
ekstrakraniyal veya sinonazal patolojik Ozellikleri olmayan; kanulasyonla
arteria karotis internalardan kirmizi, vena jugularis internalardan mavi

silikon/lateks enjekte edilmis taze donmus kadavra kafalari incelendi.

3.5 Trigeminal RF Elektrotlariyla Kadavrada Foramen Ovale’den Giris

Kadavra basi, dogru
konumlandirmay! saglamak igin bir
kafa tutucu ile sabitlendi (Resim 4). iki
tarafli kraniotomi ve diseksiyon igin

uygun hale getirildi.

Kadavralarda foramen ovale’'ye
giris, canl hastada RF rizotomi
uygulamasinda tanimlandigina

benzer sekilde gergeklestirildi.

Resim 4: Kadavra basinda perkttan

foramen ovale’ye giris.
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3.6 Kadavra Diseksiyonu

Kadavra kafalarinda foramen ovale’den perkitan yolla elektrotlar
araciligiyla girilerek ponksiyon yapildi ve trigeminal sisterne ulasildi. Bilateral
frontotemporal kraniyotomiye uyacak sekilde soru isareti seklinde cilt
insizyonlariyla girilerek skalp dokusu gegcildi (Resim 5). Olusan cilt flebinin
devrilmesiyle ortaya cikarilan kemikte ylksek hizli drill ile burr hole’ler agilarak
temporal kraniotomileri ¢evrildi. Duranin agilmasinin ardindan sylvian fissur
izlendi. Pterional yaklagimla temporal pol de dahil olmak Uzere superior
temporal girus’tan baslanarak neokortikal rezeksizyon yapildi, tentorium
serbest kenari ve temporobazale ulasilana kadar ilerlendi. Temporal
lobektomisi tamamlanarak Meckel's Cave ve trigeminal sisternin ekspoze

edilmesi bu sekilde saglandi.

MC, TG ve noérovaskuler yapilar arasindaki iligkiler gdzlendi ve kaliper
kullanilarak morfometrik olgimler alindi. Tim diseksiyonlar ve Olgimler
sirasinda Zeiss OPMI Pico-MCS-3U (Carl Zeiss, Almanya) model cerrahi
mikroskop kullanildi (Resim 6).
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Resim 5: Yiksek hizli drill ile kraniotomi ¢evrilmesi. Kemik flep kaldiriimasi ile goérintilenen
dura mater ve orta meningeal arter. Duranin agilmasiyla ekspoze olan korteks.

Frontal ve temporal loblar arasinda Sylvian fissur.

Resim 6: Meckel’'s Cave ve trigeminal sistern gérinimda. (temporal lob ¢ikarildiktan sonra)
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3.7. Kadavra’da Direkt Grafi Caligsmasi

Resim 7: Kadavra direkt grafi pozisyonlari (soldan sada sirayla basis cranii, lateral, AP)

Elektrodun ucunu ve Gasser ganglionu ile iligkisini belirlemek igin radyo-
opak malzeme kullanildi. Radyo-opak malzeme esliginde kadavralarin direkt
grafileri gekilerek elektrot konumunun radyolojik dogrulamaya esas goruntuleri
elde edildi (Resim 7).

3.8. Trigeminal Ganglionun Eksizyonu ve Histopatolojik incelenmesi

Ardindan, preganglionik sinir liflerinin gangliondaki presentasyonu ve
iliskisinin  histopatolojik olarak detayli incelenebilmesi igin trigeminal
ganglionlar mikrocerrahi aletler ve mikroskop yardimiyla g¢ikarilarak formalin
fiksasyonuna konuldu ve preparat érneklemesi igin patoloji birimine verildi
(Resim 8).
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Resim 8: A) Trigeminal ganglion ile postganglionik ve retrogasserian liflerin mikroskop altinda

rezeksiyonu. B) Retrogasserian lifler ile elektrot iliskisi. C) Rezeksiyon sonrasi

formaline konan spesimen.
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4. BULGULAR

41 Hastada Trigeminal RF Uygulamasinda Elektrotlarin Direkt Grafide

Gosterilmesi

Resim 9: Kafa kaidesi grafisiyle ignenin foramen ovale ile olan iligkisinin saptanmasi. Kafa

kaidesi grafisinde ignenin lokalizasyonu teyit edildi.

Kafa kaidesi grafisiyle
veya skopiyle ignenin foramen
ovaleyle iligkisi saptandi ve
foramen ovale gecilerek
retrogasserian liflere ulagildi.
Kafa kaidesi grafisinde foramen :
ovale ve foramen spinosum ; §
gorulerek ignenin lokalizasyonu 0—:::;“

gosterildi (Resim 9).
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Resim 10: Trigeminal RF-Rizotomi uygulamasinda ignenin lokalizasyonunun lateral grafi ile
teyit edilmesi. Kullanilan elektrot, genellikle trigeminal sinir Ggtinci dal

tutulumlarinda kullanilan diiz elektrot.

Ganglionun konumu genellikle lateral planda klivus ile petroz apeks
bileskesine yakindir. Bu durum, lateral pozisyonda elde edilen rontgen grafi ile

dogrulandi (Resim 10).

Resim 11: A) lll. dal tutulumlarinda inferiora dogru konumlandirilan kivrik uglu elektrot.

B) I. ve Il. dal tutulumlarinda, superiora dogru konumlandirilan kivrik uglu elektrot.

18



Trigeminal sinirin | ve Il. dal tutulumlarinda genellikle ucu egimli elektrot
kullanilirken, 1ll. dal tutulumlarinda diz elektrot tercih edilir. Yine Ill. dal
tutulumlari igin ucu egimli elektrot inferiora dogru konumlandirilarak, I.ve Il. dal

tutulumlarinda ucu superiora dogru konumlandirilarak kullanilabilir (Resim 11).

4.2 Trigeminal RF Elektrotlariyla In Vitro Lezyon Gapinin Gosterilmesi
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Resim 12: Yumurta akinda rizotomi elektroduyla lezyon olusturulmasi (ok).

Elektrodun mandren disinda kalan kismi hesaba katilarak hastada
uygulandigi gibi 60-70 °C arasinda 60 saniyelik surede yumurta akinda olugsan

lezyon, elipsoid sekilli ve 5x4 mm olarak goézlendi (Resim 12).
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4.3 Kadavrada Elektrot-Ganglion iligkisi

Resim 13: Kadavrada kandlin trigeminal sistern igcindeki gérinttisu. Kanulin ilerletiimesiyle

olusan dura yirtigi (ok ucu) ve dura propria altinda kanalin trasesi (ok).
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Resim 14: Kadavrada kanulin kavern6z sinlse asama agsama dayanmasi, delinmesi.

Resim 15: Kadavrada kanllin trigeminal sisternde ilerleyisi, kavernéz sinds durasi

kaldiriimadan énce (sol) ve sonra (sag).
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Resim 16: Kadavrada duz ve kivrik elektrotlarin dura, ganglion ve lifler ile iligkisi.

{b

Semilunar

ganglion

Resim 17: Kadavrada kanul konumu (kavernoz sinids durasi kaldiriimisken).

Trigeminal ganglionun her G¢ dali ile elektrodun iligkisi ve kontakt
durumu, elektrodun trigeminal pleksusa uzanimi ve duranin elektrot ignesi
tarafindan delinme mesafesi dlgcimler araciligiyla ortaya konarak rizotomi
sirasinda kullanilan duz ve kivrik elektrotlarin termokoagulasyon yapilirken
Meckel's Cave igerisindeki gergcek topografik konumlari agiga ¢ikarildi (Resim
13, 14, 15, 16, 17).
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Kanulin kadavrada ilerletiimesi sirasinda kavern6z sinds durasinin
adeta bariyer gorevi gorerek elektrotlarin gangliona lezyon olusturarak etki

etmesinde 6nemli rol oynadigi goésterildi. Kanalln ilerletiimesi ile duranin bir

yerden sonra delinerek hedef dokudan uzak konumlandigi izlendi (Resim 14).

Resim 18: Ganglion kaldiriimasiyla gorintiilenen CN 4, CN 6, ICA ve ganglion iligkisi.

Ganglionun kaldiriimasiyla CN 4, CN 6 ve internal karotid arterin

trigeminal sinirler ve ganglion ile yakin komsulugu goézlemlendi (Resim 18).
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Resim 19: Greater superficial petrosal nerve konumu. Kesikli gizgiler, trigeminal ganglionun

ve dallarinin ¢gikariimadan dnceki konumlarini géstermektedir.

Greater superficial petrosal nerve (GSPN) ile trigeminal ganglion ve
dallarinin yakin komsulugu ganglion c¢ikarildiktan sonra demonstre edildi
(Resim 19).
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Resim 20: Diz ve kivrik uglu elektrotlarin yumurta akinda olusturulan lezyon baz alinarak

projekte edilen harabiyet etki alanlari.

Lezyon sinirlarinin  resim  Uzerindeki isaretlenmesiyle yapilan
projeksiyonda lezyonun ganglionda sinirli bir alanda etkili oldugu izlenmekle
beraber, bu gozlem RF elektrodunun durayir delmeden duranin baskisiyla
olusturan elektrot kontakt etkisiyle daha genis alanda harabiyet olusturdugu

savini desteklemektedir (Resim 20).
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4.4 Kadavrada Direkt Grafi Calismasi

Resim 21: Kadavrada radyo-opak telin topografik goériintisi. Kadavrada gekilen direkt
grafilerde (soldan saga; kafa tabani, lateral, AP) foramen ovalenin yeri radyo-opak
tel ile isaretli izlenirken kanil ucu petroklival agida ganglion komsulugunda olarak
teyit edildi.

Hastada c¢ekilen grafilerle kadavrada c¢ekilen grafiler karsilastirildiginda
mandren ucunun petroklival agida géruldagu lateral grafilerle ortustugua teyit

edilmigtir (Resim 21).
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4.5 Morfometrik Olgiimler

Tablo 1: Kadavralarda morfometrik élgimler.

superior

T SPESIMEN | SPESIMEN | SPESIMEN | SPESIMEN
araf
mm 1 2 3 4
Foramen ovale | Sag 5.92 453 493 4.08
capi (V3) Sol 3.03 351 4.83 3.65
Foramen Sag 3.61 4,70 4.02 3.04
rotundum gapl
v2) Sol 273 3.35 3.57 4.22
Fissura Sag |[3.11 252" 3.44 3.68
orbitalis
superior ¢apl
V1) Sol  [5.23 3.36 4.28 2.98
TG uzunludu Sag 13.39 13.22 12.49 15.62
9 Tsol  [12.66 14.01 14.29 13.18
_ - Sag 3.58 4.07 14.12 4.67
TG lig
S N Y EXE 510 4.76 8.19
V3 foramen Sag 4.23 6.12 2.79 458
ovale - TG Sol 5.64 552 2.46 6.88
V2 foramen Sag 14.97 12.22 11.08 10.17
rotundum - TG [gq1  [12.01 12.72 8.32 13.82
V1 fissura Sag 22.15 17.72 14.16 16.41
orbitalis
superior - TG | Sol 19.31 19.61 12.71 21.73
foramen ovale |go  [9.19° 13.31 ()™ 15.12
Mandren ucu - |Sag 10.62 8.85 2.95 4.34
TG Sol 7.58 542 0 3.96
Mandren ucu - |Sag 5.18 5.82 5.48 8.15
foramen ovale |Sol 6.14 6.27 4.96 10.28
Mandren ucu - |Sag |22.08 16.23 18.10 18.61
foramen
rotundum Sol  [21.35 19.11 12.59 18.44
Mandren ucu - |sag |27.04 24.17 25.75 24.77
fissura orbitalis
Sol 27.16 25.99 18.35 24.56
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Foramen ovale |Sag 18.53 13.48 13.27 15.68
- foramen

rotundum Sol 15.74 13.24 13.69 11.09
Foramen Sag |10.80 10.83 14.15 10.23
rotundum -

fissura orbitalis

superior Sol 8.41 12.16 10.42 11.01
Foramen ovale g

- fissura Sag 26.48 23.54 22.11 22.63
orbitalis

superior Sol 23.98 21.46 18.64 24.08
Kafa icindeki  |gag |87.47 79.64 99.29 82.74
mandren

uzunlugu Sol  [88.70 92.71 94.62 81.20
Rerkitag Sag |82.29 73.82 93.81 72.59
foramen

ovaghe Sol |82.56 86.44 89.66 70.92
uzakhk

TG -sinus Sag |7.40 10.75 7.74 8.63
petrosus

superior Sol  |11.57 8.62 13.62 11.27
Mandren ucu - |sag  [15.00 15.75 10.19 13.64
sinus petrosus

superior Sol 16.82 13.52 13.62 14.65
Foramen ovale g

- sinus Sag 14.64 19.20 14.47 16.10
petrosus

superior Sol 20.72 17.33 18.15 18.73
Foramen Sag |11.05 11.19 12.55 11.59
rotundum -

SINUS Petrosus 15 110.65 11.91 12.84 11.80
superior

Fissura Sag |0(Temas |0 (Temas |0 (Temas |0 (Temas
orbitalis 9 |ediyor) ediyor) ediyor) ediyor)
superior - sinus

petrosus Sol 0 (_Temas 0 (_Temas 0 (_Temas 0 (_Temas
superior ediyor) ediyor) ediyor) ediyor)
Eminentia Sag 30.38 24.18 29.39 29.14
arcuata - TG Sol 23.22 11.88 29.48 25.67
Zygoma’nin .

posterior Sa§ [33.30 37.06 37.11 32.75
kokundn

_fpgd'a' kenari - |50l |37.40 28.43 33.24 36.53
TG - nervus Sag |10.47 9.02 10.34 7.76
trochlearis Sol 11.02 6.98 9.82 9.27

29



oculomotorius |gol  [14.91 12.22 12.89 18.92
TG -arteria  |ga5 |17.07 17.21 18.01 17.43
carotis interna

bifurkasyo Sol 20.14 18.37 23.06 20.52
TG - nervus Sag 23.55 17.95 22.97 21.49
opticus Sol 24.79 23.33 25.09 24.40
Mandren ucu - |g54 |17.41 14.23 11.04 10.40
nervus

trochlearis Sol 18.09 13.25 9.82 13.72
Mandren ucu - Sag 18.96 16.98 14.13 23.16
nervus

oculomotorius Sol 21.48 18.25 12.89 21.56
Mandren ucu - .

Bt oria CEEBES Sag 24 .97 25.55 21.59 24.03
interna

bifurkasyo Sol 25.17 27.17 23.06 2513
Mandren ucu - |Sagd 27.76 27.87 24.41 26.68
nervus opticus | So| 30.33 29.21 25.09 28.21
V3 capi Sag |7.07 5.80 6.89 5.79
(ganglion

cikis!) Sol 6.06 5.82 5.70 5.11
V2 cap Sag |5.49 6.05 6.10 3.25
(ganglion

cikist) Sol 7.65 5.86 5.49 3.06
V1 capl Sag |5.00 457 5.12 2.54
(ganglion

cikist) Sol 4.37 5.07 3.63 2.84
Mandrenin

foramen Sag 2.17 2.82 2.78 231
ovale’den

gectigi yerin

arcus’a Sol 1.31 1.68 2.87 1.35
uzakhgi

Mandrenucu - |sag [7.76 7.66 6.64 9.12
foramen ovale

arcusu uzaklig Sol 7.57 6.64 512 11.55
V3 -foramen |gpy |- 2.36 1.73 0.94
ovale

potansiyel dura

bO$|UQU Sol 2.14 2.41 2.08 1.91
trigeminale Sol 14.39 9.34 13.56 11.83
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Mandren ucu - |sag  [9.69 15.32 12.92 13.72
Impressio

trigeminale Sol 12.78 14.76 13.56 14.37
Mandren ucu - g4 [7.56 5.31 7.22 9.34
V2/V3 birlesim

noktasi Sol |8.67 6.70 3.40 4.64
Mandren ucu - |Sag 6.63 4.08 2.84 4.08
TG Sol 6.66 4.41 2.30 253
TG kalinligi Sag [2.01 3.43 3.09 2.84
(yuksekligi) Sol 2.75 2.52 3.38 2.85

Spesimen 1 sag taraf trigeminal ganglion c¢ikarildiktan sonra yapilan

Olcumlerde V1 uzunlugu 24.46 mm, V1 ¢api 2.30 mm olarak olguldu.

Spesimen 1 sol tarafta mandrenin foramen ovale’den ilerletiimesiyle
dural yirtilma gergeklesmedi. Bunu engelleyen kemik bariyer izlendi. Olgiim,

kemik bariyer ile foramen ovale arasi mesafe olarak hesaplandi. (¥

Spesimen 2 sag taraf trigeminal ganglion c¢ikarildiktan sonra yapilan

Olgimlerde V1 ¢api 3.29 mm olarak olgildi. (™)

Spesimen 3 sol tarafta duranin esnek oldugu ve dural yirtiimanin

kokke

gerceklesmedigi goruldu. ()

Spesimen 3 sag tarafta frontal agirlikli genis bir araknoid kist izlendi. RF
mandreninin ideal posterolateral girisi izlenmemis olup, posterior girigin

foramen ovale’yi ortaladigi goruldu.

Spesimen 3 sol tarafta RF mandreninin ganglionun direkt temas ettigi

izlendi. (™)

Olgimlerde cap uzunluklari en uzun diagonal uzaklik olarak alind.
Perkltan girisim sonrasinda foramen ovale’den ¢ikan mandrenin durayi
hemen delmedigi goruldd. Mandrenden ilerletilen elektrodun dura propria’ya

paralel seyrederek gangliona indirekt etki ettigi gozlemlendi.

Foramen ovale gapi ortalama 3.128, foramen rotundum ¢api ortalama
3.655, fissura orbitalis superior ¢apl ¢api ortalama 3.575, TG uzunlugu
ortalama 13.607, TG genigligi ortalama 6.040, foramen ovale - TG uzakhgdi
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ortalama 4.777, foramen rotundum - TG uzakligi ortalama 11.913, fissura
orbitalis superior - TG uzakhgi ortalama 17.975, dural yirtilma - foramen ovale
mesafesi ortalama 11.690, mandren ucu - TG uzakhdi ortalama 5.465,
mandren ucu - foramen ovale uzakli§i ortalama 6.535, mandren ucu - foramen
rotundum uzakhgi ortalama 18.313, mandren ucu - fissura orbitalis superior
uzakligi ortalama 24.723, foramen ovale - foramen rotundum uzakhgi ortalama
14.340, foramen rotundum - fissura orbitalis superior uzakligi ortalama 11.001,
foramen ovale - fissura orbitalis superior uzakhd ortalama 22.865, kafa
icindeki mandren uzunlugu ortalama 88.296, perkutan foramen ovale’ye
uzaklk ortalama 81.511, TG - sinus petrosus superior uzakligi ortalama 9.950,
mandren ucu- sinus petrosus superior uzakhgr ortalama 14.148, foramen
rotundum - sinus petrosus superior uzakhgi ortalama 11.697, fissura orbitalis
superior - sinus petrosus superior uzakhgi ortalama 0, eminentia arcuata - TG
uzakligi ortalama 25.417, zygoma’'nin posterior kokunun medial kenarl-TG
uzakhgi ortalama 34.477, TG - nervus trochlearis uzakligi ortalama 9.335, TG
- nervus oculomotorius uzakhgi ortalama 15.110, TG - arteria carotis interna
bifurkasyo uzakhgi ortalama 18.976, TG - nervus opticus uzakligi ortalama
22.946, mandren ucu - nervus trochlearis uzakligi ortalama 13.495, mandren
ucu - nervus oculomotorius uzakhg ortalama 18.426, mandren ucu - arteria
carotis interna bifurkasyo uzakli§i ortalama 24.583, mandren ucu - nervus
opticus uzakligi ortalama 27.445, ganglion ¢ikisinda V3 ¢api ortalama 6.030,
ganglion ¢ikisinda V2 ¢api ortalama 5.368, ganglion g¢ikisinda V1 capi
ortalama 4.142, mandrenin foramen ovale’den gectigi yerin arcus’a uzakhgi
ortalama 2.161, mandren ucu - foramen ovale arcusu uzakhgi ortalama 7.757,
V3 - foramen ovale potansiyel dura boglugu mesafesi ortalama 1.938, TG -
impressio trigeminale uzakhgr ortalama 12.130, mandren ucu - impressio
trigeminale uzakhgi ortalama 13.390, mandren ucu - V2/V3 birlesim noktasi
arasindaki uzaklik ortalama 6.605, mandren ucu - TG uzakligi ortalama 4.191,
TG kalinhgi(yuksekligi) ortalama 2.858 mm olarak 6l¢ildi (Tablo 1).
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4.6 Trigeminal Ganglionun Eksizyonu ve Histopatolojik incelenmesi

Ganglionlar direk lama yatirihp hematoksilen-eozin ile boyandiktan sonra

tanjansiyel kesitler yapilarak incelendi, preganglionik ve postganglionik sinir

uclari ayrica kesilip enine inceleme yapilarak preparat gortuntuleri elde edildi.

B ety \-Preganglionik lifler
T Ganglion® 4
e

‘.&: ‘- e : ‘
&?"\‘*x‘i‘i‘\
i V3
Trigeminal

sinir
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Resim 22: Trigeminal ganglion hematoksilen-eozin histopatolojik kesitler. Blyutilmis

resimler, preganglionik ve postganglionik liflerin oryantasyonunu gostermektedir.

Ganglion hucrelerinin  bulundugu alanda (icteki mavi ¢izili alan)
gosterildigi Uzere her bir ganglion hiicresi kirmizi ile isaretlendi (Resim 22).
Resim 23’te gorulen mavi cizgili alan ganglion hicelerinin nukleuslarinin
bulundugu bdlgeyi ifade etmekte olup rizotomide hedeflenen retrogasserian
liflerin bulundugu preganglionik alandan gelen liflerin ve post ganglionik liflerin
sinaps kavsagini olusturmaktadir. Post ganglionik liflerde (V3’te) motor

rootlet’ler anterior, duyusal rootlet’ler daha posterior yerlesimli géralmustur.

Resim 23: Buyutlilmus resimde ganglion hiicreleri arasindaki stroma dokusuna eslik

eden glial hucreler gérilmekte.
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5. TARTISMA

Trigeminal nevralji (TN) yuzyillardir bilinen fakat fizyopatolojisi tam olarak
ortaya konulamamis ve tedavisinde birlik saglanamamig bir hastaliktir (Peker
ve Pamir, 2002). IASP (Uluslararasi Agri Calismalari Birligi)’ nin tanimina gore;
TN, trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalinin dagihm alaninda ani,
genellikle tek tarafli, ¢ok kisa sureli, batici ve tekrarlayan agri olmasi
durumudur (Merskey ve International Association For The Study Of Pain, Task
Force On Taxonomy, 2002).

Trigmeninal nevralji (TN) tek ya da cift tarafli trigeminal sinirin duyusal
dallarinin tutulumuyla karakterize bir hastaliktir. Trigeminal sinirin t¢ dalindan
herhangi biri, ikisi veya Ugu birden tutulabilir. En sik maksiller ve mandibular
dallarda tutulum gérulirken, tutulum daha dusuk bir oranla da oftalmik dalda
goraltr. TN*nin goértlme sikligi 50 yas Uzeri bireylerde daha sik olmasina
ragmen literature 3 yasindaki hastalarda goruldugune dair kayitlar da
bulunmaktadir. Kadinlar da erkeklere oranla 3 kat daha fazla goéruldigu
bildirilmistir (Samadian ve ark., 2015).

Uluslararasi bas agrisi toplulugu (Intenational Headache Society) TN
tanisi konulmasi icin en az U¢ defa gelismis unilateral yiz bdlge agrisinin, en
az bir veya daha fazla trigeminal sinir dahyla iligkili bolgede olmasi ve agrinin
bdlgeye daha Onceden uygulanan radyoterapi ile ilgili olmamasi kosulu
bulundugunu belirtmistir. Bu kosullarin yaninda teshis konulabilmesi igin
hastada bagka bir nedenle norolojik bir hasar bulunmamasi ve agrinin bagka
bir hastalikla iligkilendiriimemis olmasi gereklidir (Nicola Montano ve ark.,
2015).

TN"de aclik, fiziksel ve laboratuar bulgulari olmamasi nedeniyle cogu
vakada teshis konulabilmesi olduk¢a uzun ve zor bir slre¢ olmaktadir.
Hastalar ileri derecede rahatsiz eden bu agrinin nedenlerini anlamak ve agriyi

gidermek i¢in gunumuze kadar birgok ¢alismalar yapiimigtir.
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Hastaligin ilagla tedavisinde, agrilarin paroksismal olusu nedeni ile
epilepsi analogu oldugu dusunulerek kullanilan karbamazepin ve fenitoin gibi

antikonvulsan ilaglar yaygin olarak kullaniimaktadir.

ilaglarin agri kontroliinde basarili olamadigi, hastanin ilaglarin olasi yan
etkilerini tolere edemedigi durumlarda, hastalarin sistemik baska problemleri
sebebiyle ve bu problemlere bagh kullandigi ilaglarla uygulanacak medikal
tedavinin etkilesime girme riski nedeniyle girisimsel tedavi segenekleri
degerlendirilebilir. Mikrovaskuler dekompresyon, parsiyel duyu rizotomisi,
perkitan radyofrekans termokoagulasyonu, perkitan gliserol gangliosizi,
perkitan balon mikrokompresyonu, radyocerrahi gibi pek ¢ok cerrahi tedavi

secenegi TN’de uygulanmaktadir.

Periferik destriktif girisimler (periferal alkol blokaiji, periferal nérektomi,
sublabial bolgeden girilerek infraorbital sinir tahrip edilmesi, ndrotoksik
kimyasal veya elektrokoter kullanimi) ile baslayan cerrahi tedavi, bu
girisimlerin kisa sureli olmasi nedeniyle yillar iginde giderek daha proksimale,
gangliona ve preganglionik liflere dogru hedef degistirme yonelimi ortaya

ctkmistir (Peker ve Pamir, 2002).

RF rizotomi, perkitan yaklasim ile hasta ile koopere olunarak ve en az
agrn verilerek, ama ayni zamanda kontrolli yapilacak sekilde gelistiriimis bir
tedavi metodudur (Wilkins, 1990). Tedavinin prensibi myelinsiz agri liferinin

termokoagulasyonla irreversible etkilenmesidir (Aykol ve Celtikci, 2014).

Perkltan girisim teorikte oldukga pratik, ancak kor olarak orifisium
zygomaticum’un altinda yer alan fossa infra temporalis bolgesinden foramen
ovale’ye yodnelerek impressio trigeminale’yi belirleyip Gasser ganglionuna

ulasilarak gergeklestirilen bir yontemdir (Day, 2001; Almeida ve ark., 2006).

Foramen ovale’ye perkutan girisimler pratik ve diger cerrahi girisimlere
g6re daha az invaziv yollarla trigeminal nevralji tedavisi igin dnemli bir tedavi
secenegidir. Ganglionun oturdugu impressio ve yakin komsuluklarinin oldukca
karmagik anatomisi nedeniyle anatomik belirtegler girisim basarisi agisindan

yuksek dnem arz etmektedir.
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Foramen ovale’ye posterolateral ideal girisimin elektrodun ganglionu
tutma seklini de dogrudan ilgilendirdigi kadavralar Uzerinde gosterilmigstir.
Posterolateral giris V2 ve V3 liflerinin hedef alindigi durumlarda etkiliyken, V1
liflerinin  hedef alindii hastalarda foramen ovaleye daha medial giris
amaclanmalidir. Ancak pek ¢cok hekim, bu girig yonunu ayirt etmemektedir.
Elektrodun foramen ovaleden ¢ikis yonUnun manipulasyonu hem anatomik
alandaki darlik agisindan hem de ¢evre vaskuler ve anatomik yapilarin hasari

agisindan ciddi bir meydan okumadir (Peris-Celda ve ark., 2013).

Hem yanlis hem de dogru igne yerlesimi ile foramen ovale’ye perkitan
girisim sonucu olarak ¢ok sayida komplikasyon bildirilmistir. inferior orbital
fissirde igne yerlesimine sekonder gorme kaybi bildirilmistir (Egan ve ark.,
2001).

Internal karotis arterin temporal kemikteki karotis kanalina girigsinde

delinmesi mumkundur (Peris-Celda ve ark., 2013).

Tuba auditiva orta kulak ve farinks arasinda uzanir ve orta kulaktaki
basinci dizenler. Kemik yapi ve membran6z yapi olmak Uzere iki kisimdan
olusur. Membrandz kisim, foramen ovale ile yakin bir iliskiye sahiptir. Foramen
ovale penetrasyonu sirasinda, tuba auditiva kolayca delinebilir. Bu agamada
BOS godzlemlenirse, Meckel's Cave ve tuba auditiva arasinda bir fistul
olusabilir. BOS daha sonra tuba auditiva'dan nazofarenkse ve daha sonra
koanalardan gecerek rinore gelismesine sebep olabilir. Cevredeki yumusak
dokularin yodunlugu ve foramen ovale Uzerini sarmasi nedeniyle nadir
g6zlenen bir komplikasyon olup spontan rezollisyon siklikla eglik etmektedir
(Ugur ve ark., 2004).

ignenin dogru yerlesimi sonrasinda ignenin medial veya lateral yer
degistirmesi veya daha derine ilerletiimesi kaynakli ¢gok sayida komplikasyon
ortaya cikabilir. Karotiko-kaverndz fistll, prosedurin nadir fakat ciddi bir
komplikasyonudur. Petrolingual ligamanin medialinde yerlesen igne ucuyla
iligkili olabilir (Peris-Celda ve ark., 2013).

Yuzin bir tarafinda kizarma, trigeminal nevralji atagini takip edebilir,

Gasser gangliyonunun termokoagulasyonu sirasi ve sonrasinda da benzer
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sekilde gelisebilir. Kizarma yanitinin, trigeminal kokte beyin sapindan c¢ikan
liflere, fakat esas olarak Gasser ganglionuna katilan ve trigeminal sinirin Ug
bdlimunin her birine dagilan greater superficial petrosal nerve (GSPN)
liflerine badl oldugu sonucuna varilmistir (Drummond ve ark., 2013). Bizim
calismamizda da elektrodun trigeminal sinir ve GSPN’e olan yakinhgi

gOsterilmisgtir.

Greater superficial petrosal nerve, parasempatik, tat ve duyu lifleri tasir.
Bu lifler ayrica deep petrosal sinirden postganglionik sempatik lifler tagir. Bu
anatomik dizenleme fasial sinire ve greater ve deep petrosal sinirlerin,
trigeminal siniri kendi otonomik lifleri igin bir ekspres yol olarak kullanmalarina
izin verir (Nturibi ve Bordoni, 2020).

Abdusens sinir, petroklinoidal ligamanin altindan gegerek Dorello'nun
kanalina Meckel’s Cave ve trigeminal ganglionun medialinde seyrederek girer.
Kaverndz sinus iginde sinir, karotis arterinin etrafinda lateral olarak kivrilir ve
V1’e medial ve paralel uzanarak devam eder. Harris ve Rhoton’'un bir
calismasinda vakalarin % 84'Unde - calismamizda da Resim 18’de gdsterildigi
gibi - karotis arterin trigeminal sinirin bir kisminin altinda aciga ciktigi
gOsterilmis olup; bu durumda, kemik yapi degil, sadece duranin trigeminal
siniri ve bitigik néral ve vaskiler yapilar ayirdigi gériuimustar. Ozellikle V1
dalinin hedeflendigi trigeminal RF rizotomi hastalarinda bu sebeple abducens
paralizisinin iglem sonrasi komplikasyon olarak gorulme olasiligi daha
yuksektir ve trigeminal radyofrekans rizolizden sonra bu anatomik varyasyon
nedeniyle ortaya ¢iktigi 6ngortulmastir (Harris ve Rhoton, 1976; Harrigan ve
Chandler, 1998; Kanpolat ve ark., 1999).

Troklear sinir kavernoz sinuse okulomotor sinir posterolateralinde
seyrederek girer ve okulomotor sinirin altinda, oftalmik sinirin hemen Ustlinde
konumlanir. V1 dalinin hedeflendigi rizotomi vakalarinda sonra hasarlanma
olasihgi ve V2/V3 dallarinin hedeflendigi vakalara gére daha yuksektir (Peris-
Celda ve ark., 2013).

Okulomotor, troklear ve abdusens sinirin birbirleriyle ve trigeminal

ganglionlar yakin komsuluklari, trigeminal RF rizotomi sirasinda bu kranial
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sinirleri hasarlanmaya acik hale getirmektedir. Bu komplikasyon olasiligini
minimize edebilmek i¢in elektrot ucunun lateral grafide petoklival aginin 4
mm’den daha fazla ilerde olmadiginin teyit edilmesi yol gostericidir (Peris-
Celda ve ark., 2013).

Bu calismada taze donmus kadavralar kullanilarak anatomik diseksiyon
yapilabilmesi ve foramen ovale’den kanulun gergek hastaya uygun sekilde
ilerletilebilmesi saglanmistir. Yapilan diseksiyon ve dlgumlerin insana en yakin
mesafeleri vermesi, kadavralarin formalin fiksasyonu o6ncesi tazeyken

kullaniimasi ile mimkan kilinmigtir.

Trigeminal rizotominin etkinliginde anahtar nokta elektrot ucunun
lokalizasyonudur. Milimetrik farkhliklarin dnem arz ettigi ve lezyon alanini
onemli Olgude degistirdigi anatomik olarak gosterilmistir. Ancak yine de
etkinligin devam etmesinin duranin delinmemesine ve ganglionun ettrafini
saran BOS iligkili trigeminal sisternin de RF ile gelen elektriksel stimulusun

iletilmesinde rol oynadigi dusuncesini akla getirmektedir.

Trigeminal RF rizotomide uygulama alani trigeminal sinirin ganglion ve
retrogasserian lifleridir. Uygulamanin ganglionun periferinde yapilmasi hem

komplikasyonlarinin oranini yukseltir, hem de basari oranini dusurur.

Yaptigimiz calisma ile kanulin dolayisiyla elektrot ucunun ganglion
icinde olmadigi ve trase boyunca gangliona hi¢ girmedigi ilk kez ortaya
konmustur. Kaverndz sinUs uUzerini Orten durayla ile devamlilik gosteren
Meckel's Cave’in Uzerini orten duranin meningeal tabakasi ile ganglion
arasindaki mesafede ilerleyen elektrodun petroklival agidan daha ileriye
itimesinin duray! delebilecegi ve rizotomi hedefi olan ganglion ve
retrogasserian liflerden daha da uzaklasacagi gosterilmistir. Trigeminal sistern
mesafesinin genis olmasinin RF rizotomi etkinligini dusurecegdi, anatomik
varyasyonlarin da tedavinin basarisinda, etkinligi ve niks oraninda énemli rol

oynadigi dusunulmustar.
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6.SONUGLAR

Bu calisma ile trigeminal ganglion ve elektrot konumu ile ilgili objektif
bilgiler elde edilmigtir. Kullanilan elektrotlarin, trigeminal sinirin her ug¢ dalina
uzanimi konusunda veriler elde olunmustur. Elektrot ignesi, dura, trigeminal

ganglion, trigeminal pleksus iliskisi ilk kez net olarak ortaya konmusgtur.

Calismamizda kullanilan elektrot Olguleri ve elektrot dizayninin islem igin
optimal oldugu sonuglarla desteklenmistir. islem sirasinda olusabilecek

komplikasyonlar komsu anatomik yapilarin Uzerinden gosterilmistir.

Calismamizda kanul ve elektrodun tim kadavralarda foramen ovale’nin
posteriorundan girdigi ve amaclandigi gibi elektrodun retrogasserian liflerin
uzerine konumlandigi gorulmuagtar. Elektrodun konumlandigi alanin

retrogasserian lifler oldugu histopatolojik ¢calisma ile de dogrulanmistir.

Calismamizda kandl ucunun lateral direkt grafide petroklival aginin
Otesine gectiginde durayi delerek subdural mesafeye girdigi anlasiimistir.
Dolayisiyla trigeminal RF rizotomi uygulamasi sirasinda kanulun petroklival

acinin otesine ittirilmesine gerek bulunmamaktadir.

Foramen ovale’den gegerek ganglionu hedefleyen elektrotlarin dura
propria’yl delmeden, ganglion ve preganglionik liflere tam girmeden duranin
elektrot Uzerine baski yapmasiyla saglanan kontakt etkisiyle lezyon yaptigi, bu
sayede in vitro olarak gosterilen lezyon etki alanindan daha genis bir alanda
etki gostererek sinir liflerinde harabiyet yarattigi ve trigeminal nevralji tedavide

bu sekilde etkin oldugu ilk kez bu galisma ile gosterilmistir.

Radyofrekans rizotominin tedavi basarisi, lezyonun etki ettigi alanla
dogrudan iligkilidir; tedavi etkinligi ve surduarulebilirligini artirmak adina
yapilacak benzeri anatomik ¢alismalar bu mekanizmanin anlagiimasinda yol

gOsterici olacaktir.
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OZET

Trigeminal Ganglion’un ve Trigeminal Radyofrekans Rizotomi ile iligkili

Anatomik Yapilarin Morfolojisi

Trigeminal nevralji, kraniyofasiyal nevraljilerin en tipik Ornegidir.
Trigeminal nevralji, etiyolojisi bugun igin bile tam olarak bilinmeyen,
paroksismal, trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalinin inerve ettigi sahaya
yayllan siddetli agri ataklariyla karakterize bir hastaliktir. Trigeminal ganglion
ve komsulugundaki anatomik yapilar, merkezi sinir sistemindeki en karmasik
anatomiye sahip yapilardandir. Bu bolge cerrahisi teknik olarak da zor olmakla
birlikte komplikasyon orani da yuksektir. Foramen ovale, trigeminal nevralji igin
perkutan trigeminal rizotomi gibi prosedurlerde buyuk cerrahi ve tanisal 6neme
sahiptir. RF (Radyofrekans) rizotomide kullanilan sistemler 6zel hazirlanmig
igne elektrot sistemleri ve buna ilave RF jeneratorunden olusur.

Bu calisma ile trigeminal ganglion ve trigeminal RF rizotomi ile iligkili
anatomik yapilarin rizotomi sirasinda kullanilan elektrotlar ile anatomik
iliskisinin kadavra uzerinde goOsterilmesi, elektrotlarin ¢gap ve uzunluklarinin
ganglion Uzerinde lezyon olusumu sirasinda etkinligine katkisinin belirlenmesi,
trigeminal ganglion anatomisinin cerrahi acisindan incelenmesi ve bu
dogrultuda islemin daha etkili ve daha saglikli yapilmasi agisindan veriler elde
etmek amaclandi. Bu dogrultuda anatominin ger¢cede daha yakin ve dokularin
daha iyi muhafaza edilmesi sebebiyle taze donmus kadavralar kullanildi. iki
tarafli diseksiyon sonrasi bilateral frontotemporal kraniyotomiyi takiben
temporal loblarin cerrahi olarak ¢ikariimasi saglandi. Meckel's Cave ve
kavern6z sinUsleri agiga c¢ikardiktan sonra trigeminal sistern, foramen
ovale'den perkutan yolla elektrotlar araciligiyla girilerek ponksiyon yapildi.
Elektrodun ucunu ve Gasser ganglionu ile iligkisini belirlemek i¢in radyo-opak
malzeme kullanildi. Meckel's Cave, trigeminal ganglion ve norovaskuler
yapilar arasindaki iligskiler gézlendi ve kaliper kullanilarak morfometrik élgimler

alindi. Trigeminal ganglionun her Ug¢ dali ile elektrodun iligkisi ve kontakt
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durumu, elektrodun trigeminal pleksusa uzanimi ve duranin elektrot ignesi
tarafindan delinme mesafesi de bu Olgimler araciliiyla ortaya konarak
rizotomi sirasinda kullanilan duz ve kivrik elektrotlarin termokoagulasyon
yapilirken Meckel's Cave icerisindeki gergek topografik konumlari agiga
cikarildi. Ardindan, trigeminal ganglionlar, mikrocerrahi aletler ve mikroskop
yardimiyla cikarilarak formalin fiksasyonunu takiben patoloji biriminde
preparat olarak érneklenerek preganglionik ve postganglionik sinir liflerinin
gangliondaki prezentasyonu ve iliskisi histopatolojik olarak incelendi.
Kullanilan elektrotlarin, trigeminal sinirin her U¢ dalina uzanimi
konusunda veriler elde olundu. Elektrot ignesi, dura, trigeminal ganglion,
trigeminal pleksus iliskisi ilk kez net olarak ortaya kondu. Calismamizda
kullanilan elektrot olguleri ve elektrot dizayninin islem igin optimal oldugu
sonuglarla desteklendi. Islem sirasinda olusabilecek komplikasyonlar komsu
anatomik yapilarin tzerinden gosterildi. Kanul ve elektrodun tum kadavralarda
foramen ovale’nin posteriorundan girdigi ve amaclandi§i gibi elektrodun
retrogasserian liflerin  Gzerine konumlandigi goéruldi ve bu durum,
histopatolojik ¢alisma ile de dogrulandi. Kandl ucunun lateral direkt grafide
petroklival aginin otesine gectiginde durayi delerek subdural mesafeye girdigi
anlasildi. Foramen ovale’den gecgerek ganglionu hedefleyen elektrotlarin dura
propria’yl delmeden, ganglion ve preganglionik liflere tam girmeden duranin
elektrot Uzerine baski yapmasiyla saglanan kontakt etkisiyle lezyon yaptigi, bu
sayede in vitro olarak gdsterilen lezyon etki alanindan daha genis bir alanda
etki gostererek sinir liflerinde harabiyet yarattidi ve trigeminal nevralji
tedavisinde bu sekilde etkin oldugu ilk kez bu ¢aligma ile gosterildi.
Radyofrekans rizotominin tedavi basarisi, lezyonun etki ettigi alanla
dogrudan iligkilidir. Bu mekanizmanin anlasiimasi; tedavi etkinligi, basarisi ve
surdurulebilirligini artirmak adina yapilacak benzeri anatomik c¢alismalar
sonucunda olacaktir.
Anahtar Kelimeler: Trigeminal Ganglion, Meckel's kavitesi, Trigeminal

Nevralji, Radyofrekans Rizotomi
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SUMMARY

Morphology of Trigeminal Ganglion and Anatomic Structures

Associated with Trigeminal Radiofrequency Rhizotomy

Trigeminal neuralgia is the most typical example of craniofacial neuralgia.
Trigeminal neuralgia is a disease of unknown etiology, characterized by severe
episodes of paroxysmal, spreading to the site where one or more branches of
the trigeminal nerve are innervated. The trigeminal ganglion and its adjacent
anatomical structures have one of the most complex anatomies in central
nervous system. This region surgery is technically difficult, also the
complication rate is also high. Foramen ovale has great surgical and diagnostic
importance in procedures such as percutaneous trigeminal rhizotomy for
trigeminal neuralgia. Systems used in RF (Radiofrequency) rhizotomy consist
of specially prepared needle electrode systems and additional RF generator.

With this study, we aim to show the anatomical structures associated with
trigeminal ganglion and trigeminal RF rhizotomy on the cadaver and their
relationship with the electrodes used during rhizotomy, to determine the
contribution of the diameter and length of the electrodes to the effectiveness
of the lesion formation on the ganglion, to investigate the surgical aspect of the
trigeminal ganglion anatomy and to obtain data on performing this procedure
more effective in this direction. Accordingly, fresh frozen cadavers were used
because the anatomy was closer to reality and the tissues were preserved
better. After bilateral dissection, temporal lobes were surgically removed
following bilateral frontotemporal craniotomy. After exposing Meckel’'s Cave
and cavernous sinuses, the trigeminal cistern was punctured by entering
through the electrodes from the foramen ovale percutaneously. Radio-opaque
material was used to determine the tip of the electrode and its relationship with
the Gasser ganglion. Relationships between Meckel's Cave, trigeminal
ganglion and neurovascular structures were observed and morphometric
measurements were taken using caliper. The relationship of the electrode with

the three branches of the trigeminal ganglion and contact status, the extension
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of the electrode to the trigeminal plexus, and the puncture distance of the dura
by the electrode needle were revealed through these measurements, and the
real topographic positions of the straight-tip and curved-tip electrodes used
during rhizotomy and thermocoagulation were revealed. Afterwards, the
trigeminal ganglia were removed under the microscope with the help of
microsurgical instruments and sampled in the pathology unit following the
formalin fixation and the presentation and relationship of preganglionic and
postganglionic nerve fibers in the ganglion were examined histopathologically.

Data were obtained on the extension of the electrodes used to all three
branches of the trigeminal nerve. Electrode needle, dura, trigeminal ganglion,
trigeminal plexus relationship was clearly demonstrated for the first time. The
electrode dimensions and electrode design used in our study being optimal for
the procedure were supported with results. Complications that may occur
during the procedure were shown on adjacent anatomical structures. It was
observed that the cannula and the electrode entered the posterior of the
foramen ovale in all cadavers, and the electrode was positioned on
retrogasserian fibers as intended and this was also confirmed via the
histopathological study. When the cannula tip extended beyond the petroclival
angle on the lateral plain X-ray, it was understood that it entered the subdural
space by piercing the dura. It has beeen shown that the electrodes that target
the ganglion passing through the foramen ovale make the lesion with the
contact effect provided by dura itself pressing the electrode, without piercing
the dura propria, without entering the ganglion and preganglionic fibers,
thereby causing damage in nerve fibers in a wider area than the lesion area
shown in vitro. It was the first time that this effect was shown to work via this
pathway in treatment of trigeminal neuralgia.

Treatment success of radiofrequency rhizotomy is directly related to the
area affected by the lesion. Understanding of this mechanism will be the result
of similar anatomical studies to increase the effectiveness, success and
sustainability of the treatment.

Key Words: Trigeminal Ganglion, Meckel's Cave, Trigeminal Neuralgia,

Radiofrequency Rhizotomy
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