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ÖZ

Amaç: Trigeminal nevraljide, stereotaktik radyocerrahi sonuçlarımızı değerlendirdik.
Yöntem: Bu çalışmada, 2013-2018 yılları arasında kliniğimize başvuran medikal tedaviye dirençli trigeminal nevral-
ji tanısı ile Cyberknife (Accuray, Sunnyvale, CA) uygulanan 13 olgu retrospektif olarak değerlendirildi. Bir mm ara-
lıklarla çekilen planlama bilgisayarlı tomografisi, 1,25 mm aralıklarla çekilmiş kranyal manyetik rezonans görüntü-
lemesinin kontrastlı T1 aksiyel ve T2 flair kesitleriyle füzyon yapıldı. Hedef olarak trigeminal sinirin ponstan çıktığı 
yerden Meckel kavitesi girişine kadar olan kısmı (retrogasserian zone) konturlandı. Tüm hastalara medyan %80 
(%68-%87) referans izodozda 60 Gy SRC uygulandı.
Bulgular: Medyan 12 (3-72) aylık takip sonunda hastaların 10’nunda (%76,9), ağrıda tam yanıt elde edildi. Yanıt 
süresi medyan 45 (1-180) gündü. Yanıt alınan hastaların 5’inde (%50) yanıt, ilk ay içinde gözlendi. Takip süresi 
içinde hiçbir hastada ağrı relapsı olmadı. Yanıt alınmayan 3 hastada operasyon öyküsü yoktu ve ikisinde atipik 
(sürekli) ağrı şeklindeydi. Takipte tedavi öncesi hipoestezisi olmayan 9 hastanın 2’sinde (%22,2) BNI sınıf II-III hipo-
estezi görüldü. Hastaların 4’ü (%30,8) stereotaktik radyocerrahi sonrası ilaç alımını sonlandırmıştı.
Sonuç: Medikal tedaviye dirençli trigeminal nevraljide, stereotaktik radyocerrahi ağrı palyasyonunda başarılı bir 
tedavi yöntemidir. 

Anahtar kelimeler: Stereotaktik radyocerrahi, trigeminal nevralji, tek merkez

ABSTRACT

Objective: We evaluated our results with stereotactic radiosurgery in trigeminal neuralgia (TN).
Methods: Thirteen patients diagnosed with TN resistant to medical treatments applied for SRS with Cyberknife 
(Accuray, Sunnyvale, CA) between 2013 and 2018 were evaluated retrospectively. Treatment planning CT with 1 
mm slice thickness was fused with contrast-enhanced T1 axial and T2 flair cranial MRI images with 1.25 mm slice 
thickness. As a targeted region the area extending from the point where trigeminal nerve leaves the pons up to its 
entrance into the Meckel cave (retrogasserian zone) was contoured. All patients received 60 Gy SRC with a median 
reference dose of 80% (68%-87%).
Results: After a median follow-up of 12 (3-72) months, complete response was achieved in 10 patients (76.9%). 
Median time to response was 45 (1-180) days. Response was achieved during the first month after treatment in 5 
(50%) patients. Three patients refractory to treatment did not have a history of operation and 2 of them had 
atypical (steady) pain. During follow-up, 2 of 9 patients (22.2%) who did not have hypoesthesia before treatment 
had BNI class II-III hypoesthesia. Four patients (30.8%) quit taking pills after stereotactic radiosurgery.
Conclusion: SRC for TN resistant to medical treatment is a successful treatment for pain palliation. 
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GİRİŞ

Trigeminal nevralji (TN) ani, şiddetli, periyodik olarak 
ortaya çıkan, sıklıkla tek taraflı ve genellikle trigemi-
nal sinirin ikinci ve üçüncü dallarının innervasyon 
alanı olan orofasyal bölgede bıçaklanma, şimşek 
veya şok benzeri ağrı ile karakterize bir tablodur (1-5). 

Etiyolojisine göre klasik (primer veya idiopatik) veya 
semptomatik (sekonder) olabilir. Klasik TN’de patolo-
jiyi açıklayan net bir neden saptanamaz. En sık 
neden, trigeminal sinirin dalı boyunca herhangi bir 
düzeyde vasküler basıya maruz kalması ve buna bağlı 
temas yerinde duyusal aksonlarda fokal myelin kay-
bının oluşmasıdır (6,7).

Semptomatik TN ise tümör, infarkt, multipl skleroz 
(MS), anevrizma, anjiyoma veya vasküler malformas-
yonlar gibi kafa içi yer kaplayan lezyonların trigemi-
nal sinire direkt basısı veya siniri çevrelemesi nede-
niyle ortaya çıkar (8,9-13).

Semptomlarına göre ise tipik ve atipik olarak sınıflan-
dırılırlar. Ağrı paroksismal ise tipik, sürekli bir ağrı 
şeklinde ise atipik olarak adlandırılmaktadır (8).

Primer risk faktörü yaştır ve genellikle 50 yaş üstün-
de görülür (14). En sık görüldüğü yaş aralığı ise 50-70 
yaş arasıdır. Ancak gençlerde de ortaya çıkabilmekte-
dir. Diğer risk faktörü ise cinsiyettir. TN’nin kadınlarda 
erkeklere göre görülme oranı 2/3’dir (15). Yaş ve cinsi-
yet dışında iyi bilinen diğer bir risk faktörü MS’dir 
(16,17). MS popülasyonu içinde TN görülme prevalansı 
%1-6,3 aralığında bildirilmektedir (18,19).

Trigeminal nevralji tanısı, hastanın patognomonik 
ağrıyı tariflemesiyle konur (20). Manyetik rezonans 
(MR) ve bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri, ayırıcı 
tanıyı yapmakta kullanılan birincil tetkik yöntemleri 
iken, tanı koydurucu spesifik bir laboratuvar testi 
yoktur.

Medikal tedavi genellikle ilk kullanılan tedavi yönte-

midir. Hastaların %80’ninde medikal tedavi ile ağrı 
kontrol edilebilir (21). Medikal tedaviye dirençli hasta-
larda ise invaziv veya minimal invaziv cerrahi (mikro-
vasküler dekompresyon, radyofrekans rizotomi, gli-
serol enjeksiyonu, balon kompresyon) veya radyo-
cerrahi gündeme gelebilmektedir.

Stereotaktik radyocerrahi (SRC) ağrıyı rahatlatmak 
için kullanılan cerrahi dışı yöntemlerden biridir. 
Gamma Knife cihazı ile SRC 1970’lerden itibaren kul-
lanılmaya başlanmış, etkinliği ve güvenirliliği pek çok 
retrospektif seride gösterilmiştir (22-25). Bununla birlik-
te, 2000’li yıllar sonrasında Cyberknife (CK) ve diğer 
lineer akseleratör (LINAC) bazlı cihazlarla izosentrik 
SRC sistemleri kullanılmaya başlanmıştır. 

Merkezimizde medikal tedaviye dirençli 13 TN olgu-
suna CK cihazı ile SRC uyguladık. Retrospektif olarak 
SRC ile bu olgulardaki semptomatik yanıtlarımızı 
değerlendirdik.

GEREÇ ve YÖNTEM

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İzmir Tepecik Sağlık 
Uygulama Araştırma Merkezi Etik Kurulu’ndan, 
2019/14-1 No.lu etik kurul onayı alınarak, 2013-2018 
yılları arasında kliniğimize refere edilen, Cyberknife 
cihazı (Accuray, Sunnyvale, California) ile SRC uygula-
dığımız, medikal tedaviye dirençli 13 TN olgusu ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Olguların hepsi nöro-
loji kliniğinde tanı almış, medikal tedaviyi en az 2 yıl 
kullanmış ve ağrıya yanıt alamamış hastalardı.

Hastaların tedavi sırasındaki immobilizasyonu için 
termoplastik baş maskesi kullanılmıştır. Planlama 
BT’si 1 mm kesit aralığıyla (16 slice Phillips Brilliance 
Big Bore CT Scanner, Phillips, Cleveland, OH) çekile-
rek, 1,25 mm aralıklarla çekilen kranyal MR’ın kont-
rastlı T1 aksiyel ve T2 flair kesitleriyle füzyon edildi. 
Kritik organlar olarak gözler, lens, optik sinirler, optik 
kiazma, beyin sapı ve kohlea; hedef olarak ise trige-
minal sinirin, ponstan çıktığı yerden (dorsal root 
entry zone, DREZ) Meckel kavitesi girişine kadar olan 
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(retrogasserian zone, RGZ) kısmı konturlandı (Resim 
1). Tüm hastalara medyan %80 (%68-%87) referans 
izodozda 60 Gy SRC uygulandı. SRC sonrası hastalarla 
yüz yüze veya telefonla görüşülerek tedavi etkinliği 
ve yan etkiler hakkında bilgi alındı. 

Ağrı değerlendirilmesi için Barrow Neurological 
Institute (BNI) skalası, hiperestezi derecesi için ise 
BNI fasyal hipestezi skalası kullanıldı (26).

BULGULAR

2013-2018 yılları arasında kliniğimize refere edilen 
medikal tedaviye dirençli TN tanılı 13 olguya CK ile 
SRC uygulandı. Hastaların 5’i erkek (%38,5), 8’i kadın-
dı (%61,5). Medyan takip süresi medyan 12 (3-72) 
aydı. Medyan yaş 67 (31-84) olup, hiçbirinde eşlik 
eden bir hastalık yoktu. Hastaların tümünde BNI Sınıf 
IV-V ağrı mevcut olup, medikal tedavi almaktaydı ve 
anamnez yılı medyan 8 (2,5-13) yıldı. TN 8 olguda 
(%61,5) sağ, 5 olguda (%38,5) sol yerleşimli idi. Ağrı 
yayılımına göre 5 olguda (%38,5) trigeminal sinirin 

V1, V2, V3 dalı, 6 olguda (%46,2) V2, V3 dalı ve 2 
olguda (%15,4) yalnız V3 dalı tutulmuştu. Hastaların 
4’ünde (%30,8) operasyon öyküsü vardı. İki olguda 
RF, 1 olguda dekompresyon ve 1 hastada trigeminal 
sinir blokajı yapılmıştı. On olguda (%76,9) yakınma 
nöbetleri tarzında tipik ağrı iken, 3’ünde sürekli (ati-
pik) idi. Radyocerrahi öncesi hastaların 4’ünde 
(%30,8) BNI sınıf II-III yüzde hipoestezi mevcuttu 
(Tablo 1).
Tablo 1. Hasta özellikleri.

Cinsiyet

Yaş
Anamnez yılı 
Medikal tedavi
Operasyon öyküsü:    
Dekompresyon (1), Sinir blokajı (1), 
Radyofrekans ablasyon (2) 
Ağrı tipi

Ağrı lokalizasyonu

Tedavi öncesi BNI IV-V ağrı 

Tedavi öncesi BNI II-III hipoestezi

Hasta sayısı (%)

Kadın: 8 (%61,5)                           
Erkek: 5 (%38,5)

Medyan 67 (31-84)
Medyan 8 (2,5-13) yıl

13 (%100) 
4 (%30,8) 

Tipik: 10 (%76,9) 
Atipik: 3 (%23,1)

Sağ: 8 (%61,5) 
Sol: 5 (%38,5)

V1-V2-V3 dalı: 5 (%38,5)
V2-V3 dalı: 6 (%46,2)

V3 dalı: 2 (%15,4)
4 (%30,8)

Resim 1. Trigeminal Nevraljide Stereotaktik Radyocerrahi Deneyimi Tek Merkez Sonuçları
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Tüm hastalara medyan %80 (%68-%87) referans izo-
dozda 60 Gy SRC uygulandı. Maksimum PTV dozu 
medyan 75 (68-88) Gy ve medyan PTV uzunluğu 9 
(8-13) mm idi. Pons ortalama dozu medyan 256 
(173-424) cGy, maksimum dozu ise medyan 3105 
(2481-3788) cGy ve pons yüzeyinden geçen izodoz 
medyan %30 (%30-%50) olarak bulundu (Tablo 2).

Takip sonunda hastaların 10’nunda (%76,9) ağrıda 
tam yanıt elde edildi. Yanıt süresi medyan 45 (1-180) 
gündü. Yanıt alınan hastaların 5’inde (%50) yanıt ilk 
ay içinde gözlendi. Hastalar medyan 15 (3-72) ay 
boyunca ağrısızdı ve takip süresi içinde hiçbir hasta-
da ağrı relapsı gözlenmedi. Yanıt alınamayan 3 hasta-
da operasyon öyküsü yoktu ve 2’sinde ağrı atipik 
(sürekli) ağrı şeklindeydi. Takipte tedavi öncesi hipo-
estezisi olmayan 9 hastanın 2’sinde (%22,2) BNI sınıf 
II-III hipoestezi görüldü. Hastaların 4’ü (%30,8) ilaç 
alımını sonlandırmıştı (Tablo 3). 

TARTIŞMA

SRC, medikal tedaviye dirençli olgularda cerrahi 
dışında başvurulan ve deneyim kazanılmış bir tedavi 
yöntemi olmuştur. İlk SRC çalışmaları Gamma Knife 
kullanılan hasta serilerine aittir. Çalışmalarda, TN’de 
SRC ile %80-90 aralığında ağrı yanıtı alındığı görül-
mektedir (27-31). Çalışmamızda, medyan 12 aylık takip 
sonrasında ağrısızlık oranı %76,9 olup literatür ile 
uyumludur.

Yanıt ilk 48 saat içinde de alınabildiği gibi, hastaların 
çoğunda yanıt ilk bir ayda elde edilmektedir (30,32). 
Uzun takipler bize ağrı kontrolünün ilk 2-3 yıl devam 
ettiğini, ancak sonra giderek düştüğünü ve ağrı 
relapslarının olduğunu göstermektedir (27-29). Yanıt 
süresinin daha önce cerrahi işlem görmemiş hasta-
larda görenlere göre daha uzun sürdüğü saptanmıştır 
(32 ay vs 21 ay) (27). Yine SRC sonrası ilk 3 hafta içinde 
yanıt veren olguların daha uzun ağrısız periyod yaşa-
dığı bir çalışmada bildirilmiştir (33). Hem doz artımı ile 
hem de hedef alanın, sinirin ponstan çıktığı proksi-
mal kısmını içermesi durumunda ağrısız periyodun 
uzadığı, bununla beraber, yan etki olarak yüzde uyuş-
manın arttığı gözlemlenmiştir (30,31). Atipik TN’de, tipik 
TN’ye göre ağrıya yanıt alma süresinin oranla daha 
uzun ve palyasyon süresinin daha kısa olduğu bildiril-
miştir (34,35).

Bizim hastalarımızda da medyan yanıt süresi 45 
(1-180) gün bulundu. Yanıt alınan hastaların %50’sinde 
ilk 30 gün içinde ağrıda tam yanıt sağlanmıştı. Yanıt 
alınamayan 3 hastanın 2’sinde atipik ağrı gözlendi.

TN’de optimal dozun ne olması gerektiği belirsizdir. 
Deneysel bir hayvan çalışmasında, 80 Gy SRC ile sinir-
de fokal aksonal dejenerasyonun, 100 Gy ile parsiyel 
sinir nekrozunun oluştuğu bildirilmiştir (36). TN’de kli-
nik çalışmalarda, 60-90 Gy aralığında doz uygulandığı 
görülmektedir. Kondziolka ve ark. dozun 70 Gy ve 
üzerinde uygulanmasıyla tam ağrı kontrolü şansının 
önemli ölçüde arttığını bildirmişlerdir (37). Doksan 
gray gibi yüksek dozların verildiği çalışmalarda ise 
yüzde uyuşma ve hiperestezi gibi yan etkilerde artma 
rapor edilmiştir (30,31).

TN’de net bir patofizyoloji saptanamadığı için hedef 
olarak hangi dokunun konturlanması gerektiği de tar-
tışmalıdır. Trigeminal sinirin ponstan çıktığı yerden 
(dorsal root entry zone, DREZ), Meckel kavite girişine 
kadar olan kısmı (retrogasserian zone, RGZ) hedeflen-
mekle birlikte bazı çalışmalar DREZ’i hedefin dışında 
tutmuş ve kısa segment konturlamışlardır. Çalışmalarda 
hedef alanın DREZ’ i içermesi durumunda ağrısız peri-

Tablo 2. Tedavi parametreleri.

Medyan

Referans İzodoz
Maksimum PTV doz
PTV uzunluğu
Pons ortalama doz
Maksimum pons dozu
Pons yüzeyinden geçen izodoz

%80 (68-87)
75 (68-88) Gy
9 (8-13) mm

256 (173-424) cGy
3105 (2481-3788) cGy

%30 (30-50)

Tablo 3. Ağrı yanıtı.

Ağrıda tam yanıt
Stabil ağrı (yanıt yok)
Yanıt süresi
Ağrı relapsı 
Tedavi sonrası yeni BNI II-III hipoestezi 
Medikal tedaviyi kesme

10 (%76,9)
3 (%23,1)

Medyan 45 (1-180) gün
(-)

2 (%22,2)
4 (%30,8)
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yodun uzadığı, bununla beraber yan etki olarak yüzde 
uyuşmanın arttığı gözlemlenmiştir (30,31). 

Hedef hacminin ağrı yanıtı üzerine etkisini inceleyen 
bu çalışmalardan biri de Z. Xu ve ark.’nın (31) çalışma-
sıdır. Retrospektif ancak çift kollu bu çalışmada top-
lam 99 TN hastası Gama Knife ile tedavi edilmiştir. 
Hedef lokalizasyonu olarak 36 hastada proksimal 
(DREZ), 63’ünde distal (RGZ) bölge konturlaması 
yapılmıştır. Proksimal grupta %50’lik, distal grupta ise 
%20’lik izodoz beyin sapı yüzeyinden geçmiştir. Tüm 
hastalara maksimum doz olarak 80 Gy verilmiş ve ilk 
yılda %89 ağrı kontrolü sağlanmıştır. Ağrı yanıtı med-
yan 1 ayda (1-6) görülürken, ağrı yanıt süresi proksi-
mal grupta daha iyi bulunmuştur (41 vs 64 hafta). 
SRC’ye bağlı yan etkiler (hafif-orta derecede fasyal 
uyuşukluk) proksimal grupta daha fazla görülmüştür 
(%53 vs %25). Medyan nüks süresi 14 ay (2-111ay) 
olup, iki grup arsında nüks süresi açısından fark sap-
tanmamıştır.

Flickinger ve ark.’nın (30) çalışmasında ise, 87 hastaya 
Gamma Knife cihazı ile 75 Gy maksimal doz uygulan-
mış ve uzun segment ışınlananlarda ağrı kontrolünde 
bir farklılık görülmezken uyuşma ve parestezi gibi 
yan etkilerde artma saptanmıştır. 

Beş yılın üzerinde takibi bulunan 3 Gamma Knife 
çalışmasında sırasıyla 75, 80 ve 90 Gy doz verilmiş ve 
başlangıçta yine sırasıyla %81, %89 ve % 85,6 oranın-
da ağrısızlık sağlanmıştır. Ancak, 3 yıllık takiplerinde 
bu oranlar (%41-%71) ve 5 yıllık takiplerinde ise 
(%34-%46) aralığına düşmüştür. Yan etki olarak 75 Gy 
de %6 rahatsızlık verici hiperestezi, 80 Gy’de %10,5 
duyusal disfonksiyon ve 90 Gy’de %32,9 hiperestezi 
(çok rahatsız edici %4,5) saptanmıştır (27-29).

Uzun dönem sonuçlarını bildiren bir diğer çalışma da 
Regis ve ark.’nın çalışmasıdır. Bu çalışmada, 497 olgu-
ya medyan maksimum 85 Gy (70-90 Gy) retrogasser-
yan gangliyon hedeflenerek verilmiştir. Medyan takip 
süresi 43,8 aydır (12-174,4 ay). Başlangıç ağrı yanıtı 
%91,75 olup, medyan 10 günde (1-180 gün) gelişmiş-

tir. Medikasyonsuz ağrısızlık 3, 5, 7 ve 10 yıllık sırasıy-
la %71,8, %64,9, %59,7 ve %43,5 olarak bildirilmiştir. 
Yan etki olarak 5 yıllık hiperestezi oranı %20,4, çok 
rahatsız edici hiperestezi oranı %0,6 olarak raporlan-
mıştır. Hiperestezinin başlaması medyan 12 ay (1-65) 
olarak bulunmuştur (32).

2008 yılında yayınlanan ve CK ile SRC uygulanan 95 
hastayı değerlendiren bir çalışmada, optimal radyo-
cerrahi parametreleri olarak; medyan maksimal doz 
78 Gy (70-85,4) ve tedavi edilen sinir uzunluğu 6 mm 
olması şeklinde bildirmişlerdir. Yüksek dozlar ve 
uzun segment ışınlamanın daha iyi ağrı kontrolü 
sağladığı ancak hiperestezi insidansını arttırdığı vur-
gulanmıştır (38). 

Varela-Lema ve ark.’nın (39) yayınladığı derlemede, 3’ü 
prospektif olan 11 LİNAC bazlı SRC çalışması değer-
lendirilmiştir. Toplam 549 TN tanılı hastada ağrı yanıt 
oranı %75-95 ve 1 yıllık nüks oranı %5-29 olarak bil-
dirilmiştir.

Romanelli ve ark.’nın (40) 2018 yılında yayınladığı bir 
çalışmada, 138 TN olgusuna CK cihazı ile SRC uygu-
lanmış, medyan 60 Gy (%80’lik izodozda) ile 6, 12, 24 
ve 36 aylık ağrı kontrolü sırasıyla %93,5, %85,8, 
%79,7 ve %76 olarak bulmuştur. Hastaların %24’ünde 
ikinci tedaviye gereksinim duyulmuş, %4,3’ünde BNI 
sınıf III uyuşukluk görülmüştür. Yorumda hedef ola-
rak trigeminal sinirin 6 mm’lik kısmına 60 Gy SRC 
uygulanmasının güvenli ve etkili bir doz olduğu belir-
tilmiştir. 

Çalışmamızda, SRC dozu olarak 60 Gy reçetelendir-
dik. PTV maksimum dozu medyan 75 (69-88) Gy idi. 
Hastaların 5’i (%38,5) SRC sonrası hipoestezi tanım-
larken, bu hastaların 3’ünde RT öncesi de hipoestezi 
vardı. 

Sonuç olarak, medikal tedaviye dirençli TN olguların-
da SRC kabul edilebilir yan etkiprofili ile başarılı bir 
tedavi modalitesidir. SRC dozu olarak kullandığımız 
60 Gy efektif bir doz gibi görünmektedir.
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