>\’<< ME DIPOL
UNV .,

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

NOROSIRURJI ANABILIM DALI

STEREOTAKTIK SUPRAORBITAL VE TRANSORBITAL
YAKLASIMLAR: ANATOMIK KADAVRA CALISMASI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. BERKHAN GENC

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uye. MEHMET TONGE

ISTANBUL
ARALIK 2022



5’<< MEDIPOL
UNV .,

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

NOROSIRURJI ANABILIM DALI

STEREOTAKTIK SUPRAORBiTAL VE TRANSORBITAL
YAKLASIMLAR: ANATOMIK KADAVRA CALISMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI
DR. BERKHAN GENC

TEZ DANISMANI
DR. OGR. UYE. MEHMET TONGE

iISTANBUL
ARALIK 2022



TEZ ONAY FORMU

Kurum : Istanbul Medipol Universitesi T1p Fakiiltesi

Program Seviyesi  : Tipta Uzmanlik

Anabilim Dal : Beyin ve Sinir Cerrahisi

Tez Sahibi : Dr. Berkhan Geng

Tez Danismani : Dr. Ogr. Uye. Mehmet Ténge

Tez Bashgi . Stereotaktik Supraorbital ve Transorbital Yaklasimlar:

Anatomik Kadavra Calismasi

Smav Yeri : Istanbul Medipol Universitesi

Smav Tarihi :01.12.2022

Jiuri Karan

Damisman Imza:

Dr. Ogr. Uye. Mehmet Toénge

Smav Jiiri Uyeleri:

Dog. Dr. Bekir Tugcu

Dr. Ogr. Uye. Mehmet Toénge
Dr. Ogr Uye. Alican Tahta



BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranistmin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icerisinde elde ettigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar
listesine aldigimi, yine bu tez calismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini

ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Berkhan GENC



TESEKKUR

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Bagkan1 Sayin Prof. Dr. Nejat Akalan
basta olmak iizere, ihtisas hayatim boyunca bilgi ve deneyimleri ile bana yol gdsteren,
egitim siirem boyunca ¢ok degerli katkilarin1 gordiigiim hocalarim; Sayin Prof. Dr.
Zeki Sekerci’ye, Saymn Prof. Dr. Cem Ding’e, Sayin Dog. Dr. Ahmet Cetinkal’ a, Sayin
Dr. Ogr. Uye. Alican Tahta’ya, Saym Dr. Ogr. Uye. M. Arif Ozbek’e, Saym Uzm. Dr.
Nazli Cakicr’ya, Saym Dr. Ogr. Uye Ahmet Tulgar Basak’a, Saym Dr. Ogr. Uye
Emrah Celtikci’ye ve bu calismamda siirekli yanimda olan ve desteklerini hep
yamimda hissettigim Saym Dr. Ogr. Uye. Mehmet Tonge ve Anatomi Anabilim Dali
Baskan1 Sayin Prof. Dr. Ufuk Sakul’a tesekkiirlerimi sunarim.

Ihtisas siirem boyunca ¢alisma firsat1 yakaladigim degerli asistan arkadaslarim
Dr. S. Furkan Yiizbasioglu’na, Dr. E. Naci Aksehirli’ye, Dr. K. Veysel Ipek’e, Dr.
Yagiz Denizci’ye, Dr. Ugur Fidan’a, Dr. A. Ebrar Mirat’a, Anatomi Anabilim Dali
arastirma gorevlilerine, klinigimizin degerli hemsirelerine, ameliyathanedeki ¢alisma
arkadaslarima, sekreterlerimize ve hastane personellerimize tesekkiir ederim.

Tiim hayatim boyunca her konuda desteklerini esirgemeyen aileme ayrica
tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim ve meslek hayatim boyunca her zaman yanimda olan, iyi
kotii glinlerimizi beraber gegirdigimiz, tiim stresimi benimle paylasan ve her zaman

destek olan esim Kardelen Yiiksel Geng’e sonsuz tesekkiir ederim.

Istanbul, 2022 Berkhan Geng



ICINDEKILER
BEYAN

TESEKKURLER
ICINDEKILER
KISALTMALAR
TABLOLAR
SEKILLER
1) OZET
2) ABSTRACT
3) GIRIS ve AMAC
4) GENEL BILGILER
4.1 Stereotaktik Cerrahi ve Tarihgesi
4.2 Transorbital Cerrahi ve Tarihcesi
4.3.Stereotaktik Hedefler
4.3.1 Nucleus Accumbens
4.3.2 Subgenual singulat korteks
4.3.3 Hipotalamus
4.3.4 Hipotalamik Hamartomlar
5) GEREC VE YONTEMLER
5.1 Gerecler
5.2 Yontemler
6) BULGULAR

6.1 Yas ve Cinsiyet Ozellikleri

vii

viii

13

13

16

20

22

24

25

26

43

43



6.2 Anatomik Olciimler
6.3 Istatistiksel Analiz
7) TARTISMA
8) SONUC
9) KAYNAKLAR
10) EKLER

11) ETIK KURUL ONAYI

43

46

54

57

58

70

74

Vi



BOS
DBS
HH
LHA
MRG
NAC
PET
SgC
SRFA
TgN

KISALTMALAR

: Beyin omurilik s1visi

: Derin beyin stimulasyonu

: Hipotalamik hamartom

: Lateral hipotalamik alan

: Manyetik rezonans goriintiilleme

: Nucleus Accumbens

: Pozitron emisyon tomografisi

: Subgenual singulat korteks

: Stereotaktik radyofrekans ablasyon

: Trigeminal Nevralji

Vi



TABLOLAR

Tablo 6.3.1 Traselerin aksiyal planla yaptig1 agilarin bagimsiz t testi ve Mann-

Whitney-U testi ile karsilastirilmasi 48

Tablo 6.3.2 Traselerin sagital planla yaptig1 agilarin bagimsiz t testi ve Mann-

Whitney-U testi ile karsilastiriimasi 49

Tablo 6.3.3 Kadavra beyin parankiminde traselerin aldig1 uzunluk ve radyolojik
Olctimlerdeki beyin parankiminde 6lgiilen uzunluklarin bagimsiz t testi ve Mann-

Whitney-U testi ile karsilastirilmasi 50

Tablo 6.3.4 Tiim 6l¢iimlerde transorbital ve supraorbital 6l¢iimler arasindaki

uzunluklarin bagimsiz t testi ve Mann-Whitney-U testi ile karsilastiriimasi 51

Tablo 6.3.5 Sag, sol uzunluk dl¢iimlerinin Mann-Whitney-U testi ile karsilastiriimasi
52

Tablo 6.3.6 Kadavralardaki kocher NAc, SgC ve LHA uzunluklarinin supraorbital ve

transorbital olarak 6l¢iilen uzunluklar ile bagimsiz t testi ile karsilagtirilmasi 53
Tablo 10.1 Kadavralarda traselerin beyin parankiminde katettigi uzunluk 70

Tablo 10.2 Radyolojik 6l¢iimlerde traselerin beyin parankiminde katettigi uzunluk
71

Tablo 10.3 Kadavralarda 6lgiilen traselerin sagittal ve aksiyal planlarla yaptig1 agilar
72

Tablo 10.4 Trigeminal Nevralji vakalarinda dlgiilen traselerin sagittal ve aksiyal

planlarla yaptig1 agilar 73

viii



SEKILLER

Sekil 5.1.0.1 Leksell stereotaktik ¢erceve ve biyopsi seti

Sekil 5.1.0.2 Mikrocerrahi seti

Sekil 5.2.0.1 Arteria Carotis Communis ve Vena Jugularis interna kaniilasyonu

Sekil 5.2.0.2 Boyama sonras1 goriintii

Sekil 5.2.0.3 Leksell ¢er¢eve takilmasi

Sekil 5.2.0.4 Radyolojik goriintiilemeler

Sekil 5.2.1.1 Supraorbital giris yeri planlamasi

Sekil 5.2.1.2 Supraorbital Yaklasim

Sekil 5.2.2.1 Transorbital giris yeri planlamasi

Sekil 5.2.2.2 Kas alt1 insizyonu ve subperiostal diseksiyon

Sekil 5.2.2.3 Transorbital yaklagim

Sekil 5.2.3.1 Diseksiyon dncesi dura eksize edildikten sonraki goriintii
Sekil 5.2.3.2 1 cm araliklarla yapilan diseksiyon goriintiilemeleri
Sekil 5.2.3.3 Bilateral frontal lob diseksiyonu

Sekil 5.2.4.1 Nucleus accumbens planlama goriintiileri

Sekil 5.2.4.2 Nucleus Accumbens stereotaktik hedet diseksiyonu

Sekil 5.2.5.1 Subkollosal singulat girus planlama goriintiileri

25

26

27

28

29

29

31

31

32

33

33

34

34

35

36

36

37

Sekil 5.2.5.2 Supraorbital stereotaktik subkollozal singulat girus hedef diseksiyonu

38

Sekil 5.2.5.3 Transorbital stereotaktik subkollozal singulat girus hedef diseksiyonu

39



Sekil 5.2.6.1 Lateral hipotalamik alan planlama goriintiileri 40
Sekil 5.2.6.2 Supraorbital stereotaktik lateral hipotalamik alan hedef diseksiyonu 41
Sekil 6.2.1 Frontal siniisten gegen supraorbital trase planlamalari 42

Sekil 6.2.2 Transorbital NAc hedef ve lateral hipotalamik alan hedef trasesi 46



1. OZET

Transorbital ve supraorbital minimal invaziv yaklasimlar, orbita igi,
bitisigindeki siniisler, kafa tabani ve diger intrakranial yapilara ve bu bolgedeki
lezyonlara ulagmak i¢in tanimlanan yaklasimlardir. Bu yaklagimlar geleneksel
yaklasimlarin yarattifi kozmetik ve beyin retraksiyonuna bagli morbiditelerin
azaltilmasi i¢in alternatif yollar olarak goriilmektedir. Bu yollar endoskopik olarak
calisiimaya devam ediliyor olsa da stereotaktik olarak heniiz bir tanimlama
yapilmamistir. Stereotaktik cerrahide kullanilan klasik giris yerleri olan Kocher
noktast ve c¢evresi subventrikiiler psikosirurjik ve hipotalamik hedefler igin
komplikasyon riski gorece yliksek ve zorlayici traseler olusturmaktadir. Bu ¢aligmada
supraorbital ve transorbital noktalar alternatif giris yeri olarak calisilmis; Nucleus
Accumbens, Subcollosal singulat girus ve lateral hipotalamik alan ile olusturulan
traseler, kadavralar ve radyolojik goriintiilemeler {izerinde incelenmistir. Calisma
sonuclar1 incelendiginde hipotalamik hedeflere ulasilirken Nucleus Accumbens’ inde
ayni anda hedeflenebildigi, bu giris acilariyla elektrotlarin Nucleus Accumbens’ in
anatomik yapisina daha uygun olarak konumlandirilabildigi ve subcollosal singulat
girus ile lateral hipotalamik alan1 igerdigi ve uyarilmak istenen projeksiyonlar boyunca

trase olusturulabildigi gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Kraniometri, Psikosirurji, Stereotaktik cerrahi, Supraorbital
cerrahi, Transorbital cerrahi

Bu proje “Kadavra Kafalarinda Minimal Invaziv Stereotaktik Transorbital Kafa
Tabani Yaklasimi Tanimlanmasi” ismi ile Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Daire Bagkanligi tarafindan 2022/15 proje numarast ile

desteklenmektedir.



2. ABSTRACT

Transorbital and supraorbital minimally invasive approaches are defined to
reach the intraorbital, adjacent sinuses, skull base and other intracranial structures and
lesions in this region. These approaches are seen as alternative ways to reduce the
cosmetic and brain retraction related morbidities created by traditional approaches.
Although these pathways continue to be studied endoscopically, a stereotactic
definition has not been made yet. The Kocher point and its surroundings, which are
classical entry points used in stereotactic surgery, create compelling traces with a
relatively high complication risk for subventricular psychosurgical and hypothalamic
targets. In this study, supraorbital and transorbital points were studied as alternative
entry sites; Traces formed by Nucleus Accumbens, Subcollosal cingulate gyrus and
lateral hypothalamus were examined on cadavers and radiological imaging. When the
results of the study were examined, it was seen that the Nucleus Accumbens could be
targeted simultaneously while reaching the hypothalamic targets, and with these entry
angles, the electrodes could be positioned more appropriately to the anatomical
structure of the Nucleus Accumbens. In addition, it has been observed that traces can
be formed along the projections that are included in the subcollosal cingulate gyrus

and the lateral hypothalamic area.

Key words: Craniometry, Psychosurgery, Stereotactic surgery, Supraorbital surgery,
Transorbital surgery

This project is supported by Istanbul Medipol University Scientific Research Projects
Department with project number 2022/15 as "Defining Minimally Invasive

Stereotactic Transorbital Skull Base Approach in Cadaver Heads".



3. GIRIS ve AMAC

Transorbital, supraorbital minimal invaziv yaklagimlar, orbita i¢i, bitisigindeki
siniisler, anterior ve orta fossadaki intrakranial yapilara ve bu bolgedeki lezyonlara
ulagmak i¢in tanimlanan yaklagimlardir (1,2). Bu yaklasimlar geleneksel yaklasimlarin
yarattigi kozmetik ve beyin retraksiyonuna bagli morbiditelerin azaltilmasi igin
alternatif yollar olarak goriilmektedir. Bu yollar endoskopik olarak ¢alisilmaya devam

ediliyor olsa da stereotaktik olarak heniiz bir tanimlama yapilmamstir (3,4).

Gilinlimiizde ndromodiilasyon amaciyla uygulanan derin beyin stimiilasyonu
cerrahisinde genellikle transfrontal lobar traseler kullanilmaktadir. Giinlimiiz
teknolojisinin kablo seklindeki elektrot ve uzantilar ile cilt alti implante edilebilir
batarya icermesi, konveksite girisli stereotaktik girisimleri gerekli kilmaktadir. Ancak
teknolojik gelismeler ileri donemde kablolardan bagimsiz, daha kiiciik, belki de sadece
anatomik hedef boyutunda stimiilatorlerin gelistirilebileceginin sinyallerini
vermektedir. Bu durumda sistemin diger bilesenlerinin bulunmamasi, stereotaktik
giivenli ve konforlu yaklagimlar acisindan daha fazla secenek kullanimini miimkiin

kilabilecektir.

Bununla birlikte 6zellikle subgenual singulat korteks (SgC) ve Nucleus
Accumbens (NAc) gibi psikosirurjik hedefler, hamartomlara ek olarak obezite ve
agresyon tedavisine yonelik ¢alisilan hipotalamik hedeflerde uygulanan geleneksel
stereotaktik traselerin limitleri uzun siiredir tartisilmaktadir (5-8). Bu c¢alismada
giiniimiizde tekrar 6n plana ¢ikan minimal invaziv transorbital ve supraorbital
girisimler stereotaktik bakis acisiyla degerlendirilerek yeni traselerin tanimlanmasi
amaglanmistir. Tanimlanan traselerin 6n, orta kafa tabani anatomik yapilar1 ve
stereotaktik olarak hedeflenen NaC, SgC ve lateral hipotalamik alan (LHA) ile olan ii¢
boyutlu iliskisi kadavralar tizerinde yapilan diseksiyon calismalar1 ile gosterilmek
istenmistir. Ayrica bu traselerin uygulanabilirligini gostermek amaciyla kadavralar
tizerinde elde edilen anatomik Slgimler primer trigeminal nevralji (TgN) tanisina

yonelik Gamma-knife radyocerrahi tedavisi alan ve kafa igi yer kaplayici lezyonu

3



olmayan hastalarin radyolojik planlama goriintiileri {izerinde yapilan olgiimler ile
karsilagtirilmistir. Bu sayede bu bdolgelere yonelik yapilacak cerrahi uygulamalarin

daha giivenli, daha az girisimsel ve daha etkin olmas1 planlanmaktadir.



4. GENEL BILGILER
4.1 Stereotaktik Cerrahi ve Tarihgesi

Stereotaktik cerrahiye dair literatiire ilk olarak 19. yiizyilda rastlanmaktadir(9—
11). Beynin farkli bolgelerinin kendine has &zellikleri oldugu fikri yayginlasirken,
kranyumun eksternal anatomik referans noktalarini kortikal topografiyle birlestiren
caligmalarin arttig1 goriildi. 1891 yilinda Frenoloji akimindan etkilenen Zernov ve
Altukhov (12) ensefalometrik dl¢limler yapabilmek amaciyla ilk kraniyal ¢erceveyi
dizayn ettiler. Bu sirada1897 yilinda Fransa’da Contremoulins (13) adindaki bir bilim
adam1 Bullet Finder adin1 verdigi kraniyal bir ¢erceve yardimiyla direkt grafilerden
yararlanarak insanlar iizerinde gergeklestirilen ilk stereotaktik cerrahi prosediiriin

uygulanmasinda rol oynadi.

Bundan yaklasik 10 yil sonra 1908’ de bir nérofizyolog ve beyin cerrahi olan
Horsley ve bir matematik¢i olan Clarke (14) insanlar tlizerinde kullanima yonelik ii¢
boyutlu hedefleme saglayacak yeni bir kraniyal cergeve dizayn etti. (15).
Calismalarinda maymun beynindeki lezyon yapilacak hedefler, elektrot kilavuza sahip
ve 3 boyutlu kartezyen koordinat sistemine dayali bir aparat kullanilarak, kraniyal
referans noktalar1 yoluyla hedeflemekteydi. Ayn1 zamanda bu ¢alismada Yunanca "3
boyutlu" anlamina gelen stereos ve "diizenleme, dokunma, yaklasma" anlamina gelen
taksis sozciiklerinden tiiretilen "stereotaksis" terimini kullanmaktaydilar (16).
Sonrasinda Horsley ve Clarke anlasamadiklari i¢in ¢alismalarina ayri ayri devam
etmistir. Clarke (16) stereoskopik enstriimanlarin insanlar {izerinde kullanimini
gelistirmek i¢in 1914'te fikrin patentini almis, ancak onunla birlikte ¢alisarak bu fikri

gelistirecek bir beyin cerrahi bulamadi.

1918'de Kanadali néroanatomist Mussen (*"*%), Horsley ve Clarke ile isbirligi
yaparak insanlarda kullanima uygun stereotaktik bir aygit gelistirdi. Ayrica Clarke
(19) ile birlikte, disk seklinde kesiler yapmak i¢in siklotom adin1 verdigi bir cihaz ve
kiiresel hacimler kesmek i¢in bir sferotom da dahil olmak {izere yeni aletler gelistirdi.
Daha sonra ¢alismalarma Ingiltere’de devam eden Mussen (20) yine insanlarda
kullanima uygun piringten bir stereotaktik aygit {iiretti. Ancak, bu cihaz hig

kullanilmadi.



19. yiizyilin baslarindaki kraniometri g¢aligmalari, Wilson'in sirtometresi,
Kroenlein ve Kohler’in (21) sefalometreleri, Broca’nin (22) kraniyografi ve Kocher’in
kraniyometresi gibi modellerle sonuglandi. Bu cihazlarin tiimiiniin amaci beyin
yapilarini lokalize etmekti. Kohler'in sefalometresi santral sulkusun yerini belirlemek
icin tasarlandi, Kroenlein'in cihazi ise hematom ve apselerin bosaltilmasi igin
trepanasyon noktalarinin yani sira santral ve silvian fissiirleri lokalize etmek icin
yapildi. Kocher’in (23) Horsley ile fikir alisverisinde bulunarak tasarladigi
kraniyometre ise ddviilebilir ¢elik bir banttan olusuyordu ve bu cihaz, farkli kafa
sekillerine ve boyutlarina gore kaliplanabilmekte ve kafadaki aciya bagli olarak birkag
yapiy1 lokalize edebilmekteydi. Fakat bu cihazlarla yapilan 6l¢iimler, beyin yapilarinin
kraniyum referans noktalari ile korelasyonunun degiskenligi nedeniyle hatali sonuglar

vermekteydi.

Bu problem, stereotakside radyografileri (pnomoensefalogram kullanarak
ventrikiilleri ve kalsifiye pineal glandi) kullanarak intrakraniyal referans noktalar
tanimlayan Spiegel ve arkadaglarinin arastirma odagiydi. Kullandiklar1 cihaz, 3
diizlemde de bagimsiz olarak ayarlanabilen, basin iizerinde asili bir elektrot tasiyicisi
olan Horsley ve Clarke versiyonuna benziyordu. Beyin yapilarinin 3 boyutlu
hedeflenmesi i¢in stereoensefalotomi terimini kullandilar. 1947 yilinda Spiegel ve

Wycis cihazin insanlar tizerindeki kullanimini gosterdiler (24).

Ayn1 donemde Jean Talairach ve arkadaslari da benzer projeler iizerinde
calistyordu (25). 1949'da elektrotlarin yerlestirilebilecegi 1zgaralar1 olan, dikdortgen
bir koordinat sistemine dayali bir ger¢eve kullanan ilk ¢alismalar1 yayinlandi (26).
Cihaz, ayn1 zamanda epilepsi tedavisine yonelik olarak temporal loblart hedeflemek
icin lateral hedeflere ulasabilecek sekilde tasarlandi (15). lzgaralar sayesinde
ventrikiilogram ¢ekimi sirasinda radyografik goriintii distorsiyonu en aza indirildi.
Distorsiyonu daha da azaltmak i¢in biiyiik bir ameliyathane kullanildi ve X-1s1m1 tiipii
1zgaralardan 5 metre uzaga yerlestirildi. 1952'de Talairach, beyin koordinat sistemi
i¢in referans noktalar1 olarak 6n ve arka komissiirlerin kullanilmasini 6nerdi. Ardindan
cergeve ve referans noktalarini, 6nce gri c¢ekirdekleri ardindan tiim telensefalonu

haritalamak i¢in kullandi (25).



Bu sirada Hirotaro Narabayashi Japonya'daki orijinal Horsley ve Clarke
ortogonal tasarimindan uyarlanmis bir gergeve gelistiriyordu (27). Narabayashi (28)
bu cihazi kullanarak 1956 yilinda Globus pallidusun prokain yagiyla bloke edildigi bir
calisma yayimladi. Aym1 donemde Bailey ve Stein Atlantic City’ de intrakraniyal
cerrahi igin gelistirilmis stereotaktik bir cihaz tanittilar (29). Benzer tarihlerde
Almanya’da yapilan calismalarda ise Riechert ve Wolff aparatin uygun sekilde
ayarlandigin1 dogrulamak ve hedefin konumu belirtmek i¢in bir fantom tabanh
stereotaktik bir sistem tanimladi (30). Sistemleri ayni yil kranyuma vidalarla fikse
edilen stereotaktik bir gergeve gelistiren Lars Leksell'inkine benzer bir yay sistemine
dayaniyordu. Ardindan Lars Leksell bu sistemin kullanilabilecegi radyocerrahi
prosediirleri tanimladi (31,32). Leksell’in sisteminde Horsley ve Clarke'in ortogonal
sisteminden farkli olarak, elektrot, elektrot tasiyicisinin bagli oldugu bir ark
yardimiyla, bu arkin yarigapt boyunca ilerletilebilmekteydi. Ayrica arkin konumu
ayarlanabiliyordu ve elektrot, giris agisina bakilmaksizin hedefi gosteriyordu (15).
Leksell bu sisteme “Ark yarigap1” adin1 verdi (33).

Ark yarigapt merkezli sistemi daha sonra Todd-Wells stereotaktik sistemi adi
altinda Amerika’li bir beyin cerrahi olan Edwin Todd ve miihendis Trent Wells
tarafindan gelistirildi. Ark yaricap: sistemine Riechert ve Wolff'un aparatina benzer
bir fantom tabaninin eklenmesiyle Brown-Roberts-Wells gergevesi tanimlandi (34).

Gelistirilen stereotaktik cerrahi tekniklerin tiimii basarili degildi. Bu
yontemlerden biri burr hole fiksasyonlu bir sistemdi (35). Cihaz bir burr hole
aracilifiyla kranyuma sabitlendikten sonra elektrotlarin yatay, dikey diizlemlerde ve
derine dogru hareket etmesi planlanmaktaydi. Fakat burr hole deki 1 derecelik agisal
hata elektrodun ulagsmas1 gereken derinlikte milimetrelere doniiseceginden bu teknik

hatali bulunmustur (15).

Bu konudaki ¢alismalar Fransa'da Hecaen ve ark.(36) ve Guiot ve ark. (37),
Ingiltere'de Gillingham(38), Finlandiya'da Laitinen ve Toivakka(39), Kanada'da
Bertrand ve Jasper(40), Meksika'da Velasco Suarez ve Escobedo(41), Ispanya'da
Obrador(42) ve Rusya'da Bechtereva ve ark.(43) da dahil olmak iizere diinya ¢apinda
bir¢cok beyin cerrahi ve bilim insaninin ¢abalariyla gelismeye devam etti. Stereotaksi
alanindaki arastirmacilar, 1961'de Philadelphia'daki uluslararast bir sempozyum

sirasinda  Uluslararast  Stereoensefalotomi  Arastirmalart  Dernegi'ni  kurdular.
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"Stereotaksik" kelimesinin yerini "stereotaktik" kelimesi aldiktan sonra
toplulugun adi Diinya Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosiriirji Dernegi olarak
degistirildi. 1970'ler ve 1980Q'ler, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemenin (MRG) ortaya ¢ikmasiyla ve hassas goriintiileme teknolojilerinin
gelisimiyle birlikte anterior ve posterior komissiirler gibi geleneksel referans
noktalariin yani sira kraniyal referans noktalarini da kullanarak, stereotaktik bir
cerceveye olan ihtiyag azalmistir. Cergevesiz stereotaksi, beyin cerrahlari i¢in giderek
daha yaygin bir ara¢ haline geldi. Stereotaktik beyin cerrahisi artik fonksiyonel beyin
cerrahisinden ¢ok daha fazlasini kapsamakta ve c¢oklu, sofistike stereotaktik

cergeveler, aparatlar ve gergevesiz lokalizasyon teknikleri gelistirilmektedir.

4.2 Transorbital Cerrahi ve Tarihgesi

Transorbital cerrahi, orbital rimin korunarak orbital kemikler yoluyla kafa
tabanina erisimin saglanmasidir (3,44). 1874 yilinda Hermann Knapp(45) st goz
kapagi, kas veya transkonjonktival, alt g6z kapagi insizyonu yoluyla optik sinir
karsinomu gibi lezyonlarin rezeksiyonu i¢in tasarlanmig bir prosediir olan anterior
orbitotomiyi tanimladi. Bu cerrahi teknik, 70 yildan fazla bir siire sonra, William
Benedict(44) tarafindan orbitanin 6n tgte ikisinin lezyonlarimi rezeke etmek igin

kullanilmast nedeniyle 6nemli bir iin kazandi.

Lateral orbitotomi veya klasik "Kronlein operasyonu" ise 1889'da tarif edildi
(46). 1886'da Rudolf Kronlein, orbital dermoid kistleri eksize edebilmek igin gozii
eksize etmeden sadece lateral veya dis orbita duvarinin eksize edilmesini kapsayan bir
yaklagim gelistirdi. Bu yaklasim daha sonra retrobulber tiimérlerin tedavisi i¢in
kullanildi (47). Bununla birlikte, Kronlein'in beyin veya intrakranial yapilart igeren
patolojilerin cerrahisi i¢in posterior orbita duvarindan gegen bir cerrahi yaklagimi

kullandigina dair bir kanit yoktur.

Oftalmolojik cerrahinin evriminde 6ne ¢ikan bir figiir olan Raynold Berke(48),
yaklasimi 1954'te degistirdi ve modernize etti. Kozmetik goriiniimii iyilestiren, cerrahi
goriisii artiran ve cerrahi adimlar kolaylastirmak i¢in daha gelismis aletleri birlestiren

basitlestirilmis bir prosediir 6nerdi. Medial transkonjonktival orbitotomi ise, orijinal



orbitotomiden neredeyse 100 yil sonra, 1973'te Galbraith ve Sullivan(49) tarafindan
gelistirildi. Bu yaklagim oOncelikle papil 6demi rahatlatmaya yonelik periorbital
meninkslerdeki optik sinir dekompresyonu ig¢in gelistirilmis olup, ayni zamanda
anterior ve medial intrakonal lezyonlara yonelik rezeksiyonda da uygulandi. Klinik

olarak basaril1 ve giivenliydi.

1913 yilinda, kraniyal sinirlere yonelik cerrahi yaklasimlariyla tanman ve
hipofizdeki mevcut yaklasimlardan memnun olmayan Charles Frazier(50), sella
turcica bolgesine erisim saglamak amaciyla supraorbital ¢entigi kullanarak orbitay1
iceren bir kraniotomi tanimladi. 1922'de Walter Dandy, hem intrakraniyal hem de
intraorbital kompartmanlara gegen patolojileri tedavi etmeye yonelik yapilan kraniyal
norocerrahi yontemlerine karsi oftalmolojik transorbital yaklasimlarla ilgili gértislerini
bildirdi. 1940'larin baslarinda Dandy(51,52), orbita tiimoérlerine norosirurjikal
yaklagimlar konusunda otorite haline gelmisti. Lokalizasyonun superior yerlesimli
olmasi, cerrahi goriinlim ve ameliyat tekniginde transkraniyal yontemlerin orbital
timorlere ulagsmada daha tstiin oldugunu 6ne siirmiistiir. Optik sinir ve kiazmal
gliomlar i¢in transkraniyal olarak tedavi edilen hastalarda goriilen kotli sonuglarin
ardindan, Martin ve Cushing (53), Dandy'nin intrakraniyal yapilari igeren intraorbital
optik sinir timorlerine olan yaklagiminin gergegi yansitmadigi sonucuna vardilar. On
yili gegen bir siire boyunca Hyla Stallard (54,55), orbital ve intrakraniyal alanlara
gecen tiimorler i¢in orbitotomilerin kullanimini savunurken, oftalmik mikrocerrahinin
onciileri Maroon ve Kennerdell(56), intrakraniyal uzanimi olan orbital lezyonlarin

transkraniyal bir yaklagim gerektirdigini iddia ettiler .

1937 yilinda Italyan psikiyatr Amarro Fiamberti (57), transorbital prefrontal
lobotomi teknigini uygulamaktaydi. Bu yaklasima o donemde atfedilen cerrahi
faydalar gilinlimiizdekine benzerdi. Bu teknik, sizofreni ve psikoz hastalarinda
kullanilmak tizere elektrokonsviilsif sok tedavisine ek veya alternatif, minimal invaziv
bir prosediir olarak tanitildi. Bu donemde Freeman ve Watts(58) Amerika Birlesik
Devletleri'nde Egas Moniz’in(59) transkraniyal yaklagimi ile, 16kotomi cerrahisinde
onemli ¢aligmalar yaptilar. Daha sonraki ¢alismalarinda Fiamberti'nin teknigini daha
da gelistiren Freeman(60), transorbital (I6kotomi) lobotomi {izerine bir arastirma
yayinladi ve ardindan teknigin psikiyatri camiasinda 6nemli 6lgiide popiilerlesmesine

yol agt1. Orbita duvariin gegilerek frontal lob dokusunun baglantisinin bir orbitoklast
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yardimiyla kesilebilecegini gosterdi. Ayni zamanda orbita i¢indeki yapilart ve biiyilik
intrakranial vaskiiler yapilar1 korudugunu belirtiyordu. Bu prosediiriin biiyiik 6l¢ekli
prefrontal lobotomilere kiyasla daha iyi tolere edildigini ve hasta grubunda hizli bir
iyilesme oldugunu bildirdi (61).

Daha sonra Freeman, prosediirii beyin cerrahisi uzmanlhiginin gerekli
olmadigint diisiindiigii bir bigimde uyarladi. Ayn1 donemde daha 6nce Freeman ile
birlikte calismalar1 bulunan ve bir beyin cerrahi olan Watts, bu yaklagimin gecerliligi,
giivenligi, sterilligi hakkinda ¢ekincelerini ve Onemli bir beyin cerrahisi
prosediirinden temel cerrahi ilkelerin ¢ikarilmasi konusundaki problemleri dile
getirdi. Fikir ayriliklari konuyla ilgili yapilan multidisipliner ¢alismanin sonunu getirdi
(58). Freeman'in caligmalariyla ilgili devam eden olumlu raporlarin ardindan,
transorbital 16kotomi popiiler hale geldi ve Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa'nin
psikiyatri camiasinda optimal bir tedavi olarak genis ¢apta kabul gordii. Bu prosediiriin
psikiyatri literatiiriine dahil edilmesinden birka¢ yil sonra, lobotomilerin asir1
kullanimiyla iliskili medikolegal, psikososyal ve etik meseleler ile birlikte operatif
miidahaleye olumsuz bir bakis olustu. Ardindan Freeman'in profesyonel durusu kirildi
(62).

Kafa tabanina ulasimda transorbital yolun gelistirilmesi ve kullanimi konuyla
ilgili gelisen olumsuz bakis ag¢is1 nedeniyle uzun bir duraksamaya girdi. 1951 yilinda
Wada ve Toyota(63) tarafindan pnomoventrikiilografi ve vaskiiler cerrahi koridor
olarak transorbital yolun Onerilmesiyle transorbital yaklagim tekrar giindeme geldi.
Ventrikiiler ponksiyon ignesinin ipsilateral ventrikiildeki anterior agilanmayi
hedefleyerek iniona dogru yaklasik 30,5 derece agilandirilmasiyla optimal ventrikiiler
erisime ulasildigini belirlediler. Arastirmacilar, bunun kolay ve iyi tolere edilebilir bir
teknik oldugunu vurgulayarak girisim ile ilgili bir komplikasyon bildirmediler. Ayrica
bu yaklasimin tiimor rezeksiyonu ic¢in de bir opsiyon olabilecegini dile getirseler de
transorbital pndmoventrikiilografik teknik norosirurji pratigine giremedi.

Bu donemde transorbital yaklasim klinik uygulamadan uzaklastirilmisg
olmasma ragmen, kafa tabanina, entegre intrakraniyal norovaskiiler yapilara ve
ventrikiiler sisteme dogrudan erisim yolu olarak kullanim1 g6z 6niine alindiginda,
deneysel kullanimi devam etmekteydi. 1970 yilinda, hayvanlar {izerinde yapilan

intrakranial vaskiiler yapilara yonelik okliizyon testlerinde middle serebral arter
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tikanikligr i¢in kullanislt bir model oldugunu dogruladi (64). Gazi Yasargil(65),
Donald Wilson(66), Brock ve Dietz(67) gibi isimler, intrakranial serebral yapilarin
cerrahi anatomisini ortaya koymaya yonelik yaptiklari ¢alismalarla invaziv yontemleri
en aza indirmeye, kan kaybin1 ve vazojenik 6demi sinirlamaya, doku biitiinliigiinti
korumaya ve kozmetik goriiniimii optimize etmeye calisan kafa taban1 yaklagimlarini
gelistirdi.

Bu cerrahi gelismelere ragmen, orbitanin anatomik sinirlari, anterior ve orta
kraniyal fossalara ait kafa tabani patolojilerinin tedavisinde bir problem olarak
goriilmeye devam etti. Orbita, anterior kraniyal fossa tabaninin %80'ini olusturmakta
ve dis blikeyligi cerrahi goriintiilemeyi engellemekteydi. Ayrica zor ameliyat agilari,
artan parankimal retraksiyonlar veya daha biiyiik kraniyotomiler gerekmekteydi.
Bununla birlikte, kafa tabani yaklasimlarinin genisletilmesi icin orbitanin beyin
cerrahisi ameliyatlarinda standart bir uygulama haline gelmesi gerekliydi.

1982'de Jane ve arkadaslar1 (1) tarafindan raporlanan supraorbital yaklasim,
kafa tabanindaki supraorbital lezyonlara erisime yon vermistir. Mikroskobik teknik
gelistikce, daha derin nérovaskiiler yapilara ulasmaya ¢alisan kafa tabani yaklasimlari
da gelisti (68,69). Fakat Supraorbital yaklasim orbitadan kaynakli tiim zorluklarin
istesinden gelemedi. Bu engellerin iistesinden gelmek icin Akira Hakuba ve
arkadaglar1(70) 1986'da orbitozigomatik infratemporal yaklasimi gelistirdiler.
Parasellar bolgedeki ve interpeduncular fossadaki lezyonlara, medial 1/3 sfenoid kanat
meningiomlara, petroklival meningiomlara, trigeminal néromlara ve baziler tepe
anevrizmalarina ulasmada ¢ok daha iyi bir cerrahi goriiniim elde edildigini
belirtiyorlardi. Hakuba'nin yaklasimi, intrakranial lezyonlarin tedavisinde Kronlein'in
lateral orbital osteotomisini frontotemporal kraniotomi ile birlestirerek daha genis bir
kraniyotomi yoluyla, beyin retraksiyonu azaltmis, daha iyi bir cerrahi ¢aligma alani
elde ederek ve daha giivenli beyin manipiilasyonu saglamistir.

Bu c¢alismalar sonrasinda, beyin cerrahisinin kafa taban1 yaklasimlari
kraniyotominin orbitotomi ile birlesmesiyle sonuglandi. Bu birlesme, anterior fossa
cerrahisinde kullanilacak cerrahi koridorun optimizasyonuna yonelik birgok girigimin
tanimlanmasini sagladi(71). Mikrocerrahi tekniginin geligsmesi, orbitaya komsu alanlar
icin kraniyotomilerin kullanimini genisleterek, daha minimal invaziv bir kafa tabani

erisimine evrildi. Takip eden 20 yil, bu kombine, minimal invaziv fronto-orbito-
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temporo-zigomatik yaklasimlardaki operasyonel degisiklikleri detaylandirmak ve
tanimlamakla gecmistir. Norosiriirjikal —orbital keyhole yaklasimi orbital
osteotomilerdeki cerrahi yeterliligin bir pargas1 haline gelmisti (72,73). Intrakraniyal
endoskopi, aydinlatma, biiyilitme ve gorsellestirmeyi gelistirip, daha 6nce belirsiz olan
mikroskopik cerrahi koridorlara girerek cerrahi alanda devrim yaratti (74).

Gerard Guiot (75) 1963'te beyin cerrahisi ameliyatlarinda kullanilmak tizere
kafa tabani endoskopisiyle ilgili ¢alismalar yayimnladi. Endoskop destekli orbital
cerrahi ile ilgili ilk rapor edilen vakalar ise 1981°de Norris ve Cleasby (76) tarafindan
yapildi. Bu ¢aligmalarda orbital yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi ve orbital tlimorlerin
eksizyonel biyopsi iglemleri yapildi. Ayrica bu yontemle goz kiiresinin gegici olarak
retrakte edilmesinin miimkiin oldugu ve bu sayede sfenoid kemigin, orbital apeksin,
On ve orta kraniyal fossanin ortaya konulabilecegi gosterildi (77).

Beyin cerrahi ameliyatlarinda orta hat intrakraniyal miidahaleler i¢in endoskop
daha sik kullanildik¢a ve kulak burun bogaz ameliyatlarinda ekstrakraniyal kafa tabani
alanindaki ¢alismalar ilerledikge, sira anterior, orta ve parasellar bolgelere transnazal
endoskopik yaklasimlara geldi. Beyin cerrahlar1 ve kulak burun bogaz uzmanlarinin
bu isbirligi, transkraniyal yaklasimlari zor olan anatomik hedeflere basarili bir sekilde
ulagacak transsfenoidal, transmaksiller ve transklival gibi yeni cerrahi yaklagimlar
gelistirdi (2). Endonazal endoskopik kafa tabani cerrahisi beyin cerrahisi
ameliyatlarinin giinliik kullanimina girse de, yalnizca dar bir orta hat koridoru boyunca
uygulanabilir durumdaydi. Endonazal anatomi, orbita ¢atisinin agilanmasi,
supraorbital fissiir optik kanal ve kafa tabaninin diger geometrik degisiklikleri
ozellikle norovaskiiler yapilart gecen lezyonlarda sinirli bir ¢alisma agis1 ve goriinti
sagliyordu (78). Bu nedenle endonazal yaklagim laterale ve diger kompartmanlara
yayilan kafa tabani lezyonlarinda yetersiz kaliyordu.

Endoskopik transorbital cerrahinin arkasindaki fikir, endonazal kafa tabani
cerrahisinin sundugu sinirlamalarin {istesinden gelmekti. Bu sayede endonazal
yaklasimin anatomik smirlart asilirken aym1 zamanda transkranial kafa tabani
cerrahisinin invazivliginden ve komplikasyonlarindan uzaklagsmak amaglandi.
Transorbital néroendoskopik cerrahi kavrami ilk olarak Kris Moe(79) tarafindan
2007'de Pacific Coast Oto-Oftalmoloji Dernegi Yillik toplantisinda tanitildi. Moe ve

arkadaslari(3) bos sizintilari, optik sinir dekompresyonu, kafa taban1 kiriklari ve kafa
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tabani tiimorleri de dahil olmak {izere anterior kafa tabanina yonelik 20 transorbital
yaklasim tarifledi. Bu yaklasimin tarif edilmesi ile birlikte sino-orbito-kranial bolge
anatomik ve cerrahi olarak ¢alisilmaya baslanmistir (80). 2016 yilinda Ramakrishna
ve arkadaslari1(81) noroendoksopik yaklagim uygulanan 45 cerrahi vakanin bulundugu
bir ¢calisma yayinladi. Bu ¢alismada transorbital ndroendoskopik cerrahi yaklagimi i¢in
tanimlanan avantajlar arasinda ¢alisma alaninin artisi, 4 el cerrahinin kolayligi, kranial
insizyon bulunmamasi, beyin retraksiyonuna duyulan ihtiyacin minimalize edilmesi

yer almaktaydi.

4.3 Stereotaktik Hedefler

4.3.1 Nucleus Accumbens

Nucleus Accumbens (NAc) anatomik olarak, anterior komissiiriin rostralinde
ventral striatumun genis bir boliimiinii kaplayan bazal 6n beynin en belirgin
bolgelerinden biridir. Sinirlari i¢ kapsiiliin 6n bacaginin hemen altinda, Broca'nin
diyagonal bandinin dikey kisminin lateralinde, claustrum ve piriform korteksin
medialinde tanimlanmistir. Dorsolateral olarak ventral putamen i¢ine ve dorsomedial
olarak ventral kaudat i¢ine keskin bir sinir olmaksizin uzanmaktadir. Ayrica NAC
¢ekirdeginin ventromedial kenariyla siirli, limbik sistemle iligkili bir kabuk ve
ekstrapiramidal motor sistemle iliskili bir ¢ekirdek olarak ikiye ayrildigi
gosterilmigtir. NAc Limbik ve prefrontal kortiko-striatopallidal-talamik devrelerin
ayrilmaz ve dnemli bir pargasi olarak goriilmektedir. Accumbens’ in kabuk
bolgesinin, 6zellikle kaudo-medial , subventrikiiler kisminin, limbik-motor bir arayiiz
olarak islev gordiigii, baz1 psikopatolojilerde degisken biligsel, duygusal ve
psikomotor islevlerde rol oynadig1 bildirilmistir ve bu bolge madde bagimlilig
calismalarinda stereotaktik hedef olarak ¢alisiimaktadir (6,82,83).

Psikolojik bagimlilik, ilag ikame tedavisi, biligsel-davranis¢i terapi ve cerrahi
tedavi ile tedavi edilebilir. Uyusturucu bagimlhiligi icin esas olarak ablatif
noropsikiyatrik prosediirler olmak {izere cerrahi tedavi, 1970'lerden beri genis bir hasta

kohortunda kullanilmistir.
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Ablatif prosediirlerin yerini son yillarda biiyiik o6l¢iide derin beyin
stimiilasyonu (DBS) prosediirleri almistir. Hareket bozukluklar1 basta olmak iizere,
obsesif-kompulsif bozukluk, major depresif bozukluk, Tourette Sendromu, ilag
istismari ve bagimlilig1 gibi néropsikiyatrik endikasyonlar1 da kapsamaktadir (84—86).
Kokain, alkol ve nikotin gibi yaygin olarak kotiiye kullanilan maddelerin, mezolimbik
yoldaki, NAc i¢indeki hiicre disi dopamin seviyelerini arttirdigi gosterilmistir (87).
Mezolimbik yolun bu dopaminerjik aktivasyonlarina 6diil algis1 eslik eder. Bu uyaran
ve odiil arasindaki iligki, buna neden olan ayni davranisi tekrarlamak icin artan bir
motivasyon yaratir. Mezolimbik sisteme yonelik beyin cerrahisi prosediirleri, NAc
aktivitesini azaltmis veya modiile etmistir. Bu prosediirler, NAC' in stereotaktik
ablasyonunu ve daha yakin zamanda, inat¢1 bagimlilik bozukluklarini tedavi etmek

icin DBS elektrotlarinin NAc' e implantasyonunu igermektedir.

NACc' in stereotaktik ablasyonu ilk olarak Gao ve arkadaslari (88) tarafindan
opioit bagimlilig1 tedavisinde denenmistir. Bilateral NAc ablasyonu sonrasi basarili
sonuclar bildirilse de uzun takip siirelerinin eksikligi, cerrahi sonrasi kisa siireli
bellekte bozulma, kisilik 6zelliklerinde dikkate deger degisiklikler olmasi, ayrica
biligsel islevleri olan beyin yapilarina kasitli olarak geri doniisii olmayan hasara neden
olma gibi etik kaygilar 1s181nda bu yéntemin kullanimi durdurulmustur. Insanda NAc'
in derin beyin stimiilasyonu ise ilk olarak Sturm ve arkadaglari(83) tarafindan obsesif-
kompulsif ve anksiyete bozukluklarinin tedavisi i¢in uygulanmistir. 2007 yilinda Kuhn
ve arkadaglar1(89) agorafobi ve sekonder depresif bozukluk igeren siddetli anksiyete
bozuklugu olan ve ayni zamanda alkol bagimlilig1 olan ilk hastayr sundu. 1 yillik
takipte iki tarafli NAc DBS'den sonra, anksiyetede istenen diizelme olmamasina
ragmen, hastanin komorbid alkol bagimliliginda dikkate deger bir azalma bildirdiler.
Bu vaka ile iki tarafli NAc DBS araciligiyla alkol bagimliliginin etkili bir sekilde
tedavi edilebilecegi savunuldu. Sonrasinda Miillner ve arkadaslari(90) 2009 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismalarinda alkol bagimliligi olan ii¢ hastada NAc DBS' sinin
etkinligini dogruladi. 1 yillik takipte, iki hasta alkol bagimliligini tamamen yenmisken,
ticlincii hasta ictigi giin sayisinda kayda deger bir azalma oldugunu belirtti ve higbir
vakada Onemli bir yan etki gozlenmedi. Kuhn ve arkadaslari(91) ise psikiyatrik
komorbiditeleri olan bir bagka ciddi alkol bagimliligi olgusunu 2011 yilinda sundu.
Calisma, NAc DBS' sinin bagimlilik davranisini normallestirdigini belirtmekteydi.
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Ayrica NAc' in DBS' sinin, anterior mid-singulat korteks tizerindeki isleviyle
iligkili olarak 6zlem ve arzunun normallestirilmesi yoluyla bagimlilik {izerinde olumlu
bir etkiye sahip olabilecegi sonucuna varilmistir. Voges ve arkadaslari(82) ise
ortalama 38 aylik bir takip siiresi olan siddetli alkol bagimlilig1 nedeniyle bilateral
NAc DBS porsediirii kullanilarak tedavi edilen bes hasta sundu. Tiim vakalarda, alkol
isteminde énemli ve devam eden bir iyilesme raporlandu. iki vaka dort yildan fazla bir
stire tamamen yoksun kaldi. Bu ¢alismalarda sadece bilateral NAc DBS'sinin klinik
etkinligi degerlendirilmekle kalmadi, ayni zamanda hedef alanin yerel alan
potansiyellerinin kaydi ve yiizey elektroensefalografiside arastirildi. Daha sonra,
Miillner ve arkadaslar1(92) tarafindan uzun siireli ve tedaviye direngli alkol bagimliligi
tedavisinde bilateral NAc DBS uygulanan bes vakanin 8 yila kadar olan klinik
sonuglar1 yaymlandi. Tiim vakalar alkol istegi konusunda azalma bildirdi; iki hasta
yedi y1l boyunca yoksun kaldi ve diger ii¢ hasta alkol tiiketiminde belirgin bir azalma

gosterdi.

Eroin bagimliligi i¢in NAc DBS' nin ilk ¢alismasi Zhou ve arkadaslari(93)
tarafindan yayinlanmistir. Ameliyattan sonra 6 yillik takibi olan vakanin, anksiyete ve
depresyonunda diizelmeler ile birlikte niiks olmadan takip edildigi bildirilmistir. Daha
sonra Valencia-Alfonso (94) tarafindan bagka bir eroin bagimliligi vakasi daha
sunuldu. Bilateral NAc DBS ile takip edilen vakada, 6 aylik postoperatif donemde
eroin kullanimi ve isteminde Onemli azalma bildirildi. Ardindan Kuhn ve
arkadaglar1(95) eroin tiiketimini azaltan ve depresif, anksiyetik semptomlarda iyilesme
gosteren iki vakalik bir ¢aligma daha yaymladi. NAc DBS'nin sonuglarini bildiren
simdiye kadar ki en biiyiik ¢alisma ise 8 vakalik seri ile Chen ve arkadaslari(96)
tarafindan raporlandi. DBS elektrotlari, internal kapsiiliin 6n bacagindan gegilerek
NAc'ye implante edildi. Bes vaka ii¢ yildan uzun siireyi opiatsiz gegirdi, iki vaka alt1
ay sonra nilks etti ve bir vakada 3 aydan sonra takip yapilamadi. NAc ve internal
kapsiiliin 6n bacagmin es zamanli DBS'si, pozitron emisyon tomografisi (PET)
calismalar1 ile bagimlilikla ilgili beyin bdlgelerinde glukoz metabolizmasinin arttig1
izlendi. Hastalarin yagam Kalitesini iyilestirdigi ve psikiyatrik semptomlar1 hafiflettigi
raporlandi.

Zhang ve arkadaslart (97) ventral kapsiil ve ventral striatumun bilateral

stimiilasyonu ile tedavi edilen bir primer opioid bagimlilig1 vakasi raporladi. Fakat
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postoperatif donemde, bir hipomani atag: gelistigi i¢in, stimiilasyon parametrelerinin
distiriildiigii bunun da artan istek ve relapslarla sonuglandigi bildirildi. Hasta, ilk
ameliyattan ti¢ ay sonra asir1 doz eroin alarak eksitus oldu.

Kokain bagimliliginda DBS tedavisi ile ilgili ilk vaka Gonzales-Ferreira (98)
tarafindan sunulmustur. Bu ¢alismada DBS elektrotlari, stria terminalisin ¢ekirdegine
komsu NAc' in posteromedial kismina yerlestirildi. Ameliyattan alt1 ay sonra, hastada
kokain kullanimi ve isteginin belirgin sekilde azaldig: bildirildi. 2 yillik takipte, kokain
bagimliliginda hala devam eden bir iyilesme goriilse de postoperatif altinci ayda
goriilenden daha kii¢iik bir gelisme oldugu belirtildi.

Zhang ve arkadaslari(99) psikiyatrik ve baska madde kullanim
bozukluklarinin eslik etmedigi bir metamfetamin bagimliligi vakasinda NAc ve
ventral kapsiilin DBS ile tedavisini bildirdi. Ameliyattan bir yil sonra hasta
metamfetaminsiz hale geldi ve sosyal islevselliginde diizelme raporlandi. Daha sonra
Ge ve arkadaslari(100) metamfetamin bagimliligi olan iki ek hasta bildirdi. 1,5 ila 2,5
yil arasinda degisen takiplerden sonra bir vakanin metamfetamin kullanimini biraktig,
ancak diger vakada beklenen yanitin alinamadigi ve niiks ettigi bildirildi. Klinik
sonuclardaki bu tutarsizlik, diger hastada yanlis yerlestirilmis DBS elektrodlarina
baglandi.

Son donemde bildirilen bir vakada ise ¢oklu ilag bagimliliginda, NAc DBS ve
anterior kapsiilotomi kombine edildi. Anterior kapsiilde bilateral Radyofrekans
lezyonu yapildiktan sonra, DBS elektrotlar1 NAc' e implante edildi. Vakanin 12 aylik
izleminde ila¢ kullanmay1 biraktigi ve kullanma istegi olmadigi belirtilmektedir.
Ayrica eslik eden depresyon ve anksiyetesinde de iyilesmeler raporlanmaktadir.
Vakada kombine cerrahiye bagli herhangi bir yan etki izlenmedigi hatta hafiza,

ogrenme ve bilissel islevlerde iyilesmeler gosterdigi raporlanmigtir (101).

4.3.2 Subgenual singulat korteks

Subgenual singulat korteks (SgC) diger adiyla Brodmann’in 25. alani,
sitoarkitektonik 6zelliklerine gore Korbinian Brodmann(102) tarafindan tariflenmistir.
SgC, singulat bolgede subkollozal alanin kaudal kisminda paraterminal girusa bitisik
dar bir bant seklinde yer alir. Posterior parolfaktor sulkus, paraterminal girusu SgC’

den ayirir. Rostralde ise Brodmann'in 11. alani ile sinirlandirilmustir.
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Subgenual singulat girus, insanlarda difiizyon traktografisiyle de gosterildigi
gibi ventral striatuma, NAc’ a ve limbik kortikal halkaya giden kritik projeksiyonlara
sahiptir. Bu alan bilissel, visseromotor ve vejetatif fizyoloji ile iliskilidir. Bu b6lgenin,
ozellikle SgC beyaz cevherinin uyarilmasinin, depresyon patolojisinde rol oynayan
genis bir ag1 etkiledigi diistiniilmektedir. SgC’ nin resiprokal yolaklari, medial
prefrontal korteks, mesial temporal bolgeler, singulat korteks, insula, beyin sap1 ve
hipotalamusa uzanan kortikal ve subkortikal bolgeler arasinda baglanti gorevi
gormektedir. Depresyon tanisi alan vakalarda yapilan PET g¢alismalarinda SgC kan
akiminin arttig1 ve Segici seratonin geri alim inhibitori tedavisi ile bu akimin azaldigi
gosterilmigtir. Ayrica, medikal tedavi ile tedavi edilen tamamen remisyona giren
vakalarda SgC hipermetabolizmasinda azalma goriildii. Saglikli bireylerde yapilan
duygudurum indiiksiyon paradigmalarin1 birlestiren c¢alismalar, gegici normal
liztintlinlin SgC' de metabolizmay1 arttirdigin1 ve depresyon tanisi alan hastalarda
gozlenen sonuglar taklit ettigini gostermistir, bu durum SgC'nin 6zellikle liziintii ile
iliskili oldugunu diisiindiirmektedir (103). Dolayistyla bu bolge, depresif semptomlari
yenmek icin aktiviteyi asagi dogru regiile etme amaciyla DBS' in ana hedefi olarak
belirlenmistir (104,105).

Ayrica bu boélgenin stimiilasyonu diger depresyon hedeflerinde goriilen mani
riskine sahip degilmis gibi goriindiigiinden hem unipolar hem de bipolar depresyonu
tedavi etme sansina sahip olarak raporlanmistir (106,107). Bununla ilgili biiyiik
caligmalardan biri Lozano ve arkadaslari(108) tarafindan 2012 yilinda 20 hastalik bir
seri olarak raporlandi. Elektrotlar, monopolar kontakt olarak SgC'nin beyaz cevherine
implante edildi. Calismanin amaci, DBS' den Hamilton Depresyon 6lgegi 17 ye gére
%50 veya daha fazla iyilesme veya bu 6lg¢ekte 7 veya daha az puan elde eden yani
remisyon olarak kabul edilen hastalarin yiizdesini belirlemekti. Total ortalama 6l¢ek
skoru, DBS'den 1 ay veya daha uzun bir siire sonra incelenen tiim zamanlarda bazale
gbre onemli 6l¢iide iyilestirildi. 1 haftalik stimiilasyondan sonra hastalarin %40 inin

erken ama gegcici bir iyilesme dénemine ve bir hastanin remisyona girdigi raporlandi.

Bu sonuglarin elektrotun mikro lezyon etkisine bagli olabilecegi tartigilmigtir.
Ameliyattan 1 ay sonra, vakalarin %35'" inin yanit kriterlerini karsiladig1 ve %10' unun
remisyonda oldugu; ameliyattan 6 ay sonra vakalarin %60'inin tedaviye yanit verdigi

ve %35'inin remisyon kriterlerini karsiladigi raporlanmistir. Ayrica bu sonuglarin 1
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yillik takipte biiyiik 6l¢iide korundugu bildirilmektedir (109). Uzun dénem takiplerde
ise DBS implantasyonundan 1, 2 ve 3 y1l sonra ortalama yanit oranlart sirasiyla %62,5,
%46,2 ve %75 olarak bildirildi. 3, 6 yil arasinda degisen son takip ziyaretinde,
ortalama yanit orani1 %64,3 bulundu. Fiziksel saglik ve sosyal islevsellik alanlarindaki
islevsel bozulma, son takip ziyaretine kadar asamali olarak diizeldi. iki hasta depresif
ataklar sirasinda intihar ederek 6lmesine ragmen, bu takipler sirasinda 6nemli bir

istenmeyen olay raporlanmadi (110) .

Holtzheimer ve arkadaslari(107) hem major depresif bozuklugu olan 10 vaka hem
de bipolar II bozuklugu olan 7 vakada tedaviye direngli depresyonda SgC DBS' inin
etkinligini ve giivenligini degerlendirdi. Vakalar 4 hafta boyunca tek kor sahte
stimiilasyonu takiben 24 hafta boyunca aktif stimiilasyon aldi, ardindan tek-kor bir
sonlandirma asamasina girdi ve aktif stimiilasyondan itibaren 2 yila kadar
degerlendirildi. Kronik stimiilasyon ile birlikte depresyonda ve fonksiyonda 6nemli
bir iyilesme bildirildi. 24 hafta sonra 3 (%18) vakada remisyon ve 7 (%41) vakada
tedaviye yanit (n=17), 1 yilin sonunda 5(%36) vakada remisyon ve 5 (%36) vakada
tedaviye yanit (n=14), 2 yilin sonundaysa 7(%58) vakada remisyon ve 11(%92)
vakada aktif stimulasyon tedavisiyle yanit bildirilmistir (n=12). Remisyona ulasan
hicbir hastada spontan relaps bildirilmemis ve etkililik major depresif bozuklugu olan

hastalarla, bipolar bozukluga sahip hastalar i¢in benzer bulunmustur.

Kronik DBS’ in giivenli ve iyi tolere edilebilir oldugu, hipomanik veya manik
ataklara neden olmadigi sonucuna varildi. Muhtemelen cerrahi miidahaleye bagh
olarak plasebo fazina girmeden 6nce depresyonda miitevazi bir azalma goriilmiis ve
sahte bir stimiilasyon etkisi raporlanmigtir. Puigdemont ve arkadaslar1 (105), 8 vaka
tizerinde yiirtittiikleri calismanin yanit, remisyon oranlarini sirastyla 6 ayda %87.5 ve
%37.5 ve 1 yilda %62.5 ve %50.0 olarak bildirdiler. Yanitlar merkezler arasinda
degiskenlik gostermesine ragmen genel olarak cesaret verici sonuglarla gelecek
kontrollii ¢alismalarin Oniinii agti. Ayrica ¢ift kor, randomize ve sahte kontrollii, 6
aylik bu ¢alisma ciddi tedaviye direngli depresyonu olan ve tam remisyon goriilen bes
vakaya sahip ilk calisma olma Ozelligini gostermektedir. 3 aydan fazla stabil
remisyondan sonra, hastalar rastgele iki tedavi semasina atand. Ilki 3 ay boyunca aktif
elektrot stimiilasyonu ve ardindan 3 ay boyunca plasebo stimiilasyonunu igeren agik,

kapali semas1 ve 3 ay boyunca plasebo ve ardindan 3 ay boyunca aktif elektrot
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stimiilasyonunu igeren kapali, acik semasiydi. Plasebo ve aktif stimiilasyonlar
arasindaki farklar 17 maddelik Hamilton Depresyon dlgegine gore incelendi. Aktif
uyarim sonunda, 5 hastanin 4'linde depresyon gerilemis ve hicbirinde relaps
goriilmezken, plasebo uyarim sonunda iki hasta remisyonda kalmus, ikisi relaps ve biri

niiks kriterlerine ulasamadan ilerleyici bir kotiilesme gostermistir (8).

Tim bu ¢alismalardan elde edilen umut verici sonuglara dayanarak, cok kurumlu
genis bir randomize kontrollii ¢alisma yiiriitiilmiistiir. BROADEN c¢alismasi, simdi
Abbott (Illinois, ABD) olan St. Jude Neuromodulation (lllinois, ABD) tarafindan
finanse edilen endiistri destekli, cok bdlgeli, ¢ift kor, sahte kontrollii bir randomize
kontrollii calismaydi. Implantasyondan sonra, vakalar rastgele 6 aylik aktif
stimiilasyon veya sahte stimiilasyon gruplarina ayrildi, ardindan 6 aylik aktif
stimiilasyona alind1. Primer incelenen sonug, ¢ift kor fazin 4, 6 ay igerisinde ortalama
yanit sikligiyd1 ve istenen sonug depresyon siddetinde basglangica gore %40 veya daha
fazla azalma olarak tanimlanmusti. Onerilen vaka sayisinin yaklagik yarisinda DBS
implantasyonu uygulandiktan sonra ¢alismanin ¢ift kor fazi tamamlanip bir yararsizlik
analizi yapildi. 12 aylik ¢alismanin sonunda, bir hasta alt grubunun 24 aya kadar
takibine karar verildi. Her iki grupta da gelisme goriilse de ¢ift kor, sahte kontrollii faz
sirasinda yanitta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. 28 vakada ciddi yan
etki goriildii; bunlardan 7’si cihaz veya ameliyatla ilgili kabul edildi. Bu ¢alisma,
tedaviye direngli depresyon i¢in terapdtik bir secenek olarak subkallozal singulat DBS'
sinin giivenligini ve uygulanabilirligini dogruladi ancak istatistiksel olarak anlamli bir

antidepresan etkinlik gosterilemedi (104).

Merkl ve arkadaslar1 (111) 2018’ de, 4 hafta plasebo uyarim ile ge¢ baslangi¢h ve
ge¢ baslangigcli olmayan gruplara randomize tedaviye direngli sekiz depresyon
hastasinda SgC DBS' den sonra iyilesmeyi 28 aya kadar degerlendirdi. Hamilton
Depresyon olgegi -24 ile dlgiilen sonug, ge¢ ve erken baglangich gruplar arasinda
anlamli bir yanit farki olmadigiydi. Crowell ve arkadaslar1 (112) tedaviye direngli
depresyon i¢in bir SJC DBS klinik denemesinde kayitli 28 katilimciy1 incelemek igin,
4 yil ila 8 y1l arasi siiren bir takip dizayn etmistir. Yazarlar, 8 yila kadar uzayan gézlem
doneminde, vakalarin SQC DBS ile giiclii ve siirekli bir antidepresan yanit alindigt
sonucuna varmistir. Mayberg ve arkadaslari(109) 24-26. haftalarda %41-66' lik bir

yanit orani bildirirken, 2 ila 6. yilda bu yanitin %64-92'ye kadar yiikseldigi
19



raporlanmistir. Medial 6n beyin demetine uygulanan DBS, 12 aya kadar semptomlarda
tam remisyona ulasabilen antidepresan etkisi nedeniyle umut verici bir
noromodiilasyon prosediirii gibi goriinmektedir (113). Bununla birlikte, ¢ok merkezli

denemelerdeki SQC yararsizlik analizleri heniiz istenen sonuglar1 vermemistir.

4.3.3 Hipotalamus

Gegen ylizyilda, hipotalamik lezyonlar asir1 agresyon tedavisinde sikca
kullanilmistir (114-116). Hipotalamik bir lezyon olustururken, ndbet, hiponatremi,
hipertansiyon ve tasikardi gibi kardiyovaskiiler degisiklikler, gida, su aliminda ve
termoregiilatuar bozulmalar gibi cerrahi komplikasyonlarin olusma potansiyeli

nedeniyle hedef se¢imi biiyiik 6nem tagir (117-119).

Hipotalamik lezyonlardan sonra gecici ve kalici yan etkilerle birlikte %4' lik
bir 6liim orani raporlanmigtir. (115,120). Ayrica ¢alismalardaki bazi vakalarin
amigdalotomi Oykiisii oldugu, vakalarin psikiyatrik durumunun dikkatli bir sekilde
detaylandirilmadigini, ancak genel olarak amigdalotomi ¢aligmalarinda gbézlemlenen
ciddi zihinsel engeller ve sizofreni gibi patolojiler agisindan benzer oldugu
belirtilmektedir. Bununla birlikte, yayinlanan 243 vakada saldirgan davranistaki
ortalama iyilesme orani yaklasik %80'dir. Bu, hipotalamusun insanlarda saldirgan
davranisi modiile etmek icin 6nemli bir hedef olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
verilere dayanarak, birkag merkezde agresif davranisi kontrol etmek i¢in hipotalamusa
yonelik DBS tedavisi uygulanmistir. Optimal hedef lokalizasyonu i¢in MRG ve
bilgisayarli tomografi goriintiilerini stereotaktik beyin atlaslariyla birlestiren modern
goriintiileme ve cerrahi planlama yazilimlar1 kullanilmistir. DBS ¢alismalari, ciddi
zihinsel engelleri olan veya aralikli patlayici bozukluk teshisi konan, beyin hasari
geciren vakalart igermekteydi. Hipotalamik DBS prosediiriinden sonra saldirgan
davranigtaki ortalama iyilesme %91 olarak bildirildi. Sadece birkag¢ vakada yan etki
bildirilmekle birlikte c¢ogunlukla ilagla kolayca tedavi edilebilen bas agrilar
raporlanmistir. DBS'nin hem posteromedial hipotalamusu hedefledigi hem de orbital
frontal korteksten hipotalamusa ulasan projeksiyonlar1 hedefledigi ¢alismalarin her
ikisinin de bildirilen sonuglarinin iyi olmasindan dolay1 heniiz en uygun hipotalamik

hedef belirlenememistir (121,122). Bu teknikle ilgili yaymlanmis az sayida rapor
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olmasina ragmen, su ana kadar elde edilen cerrahi sonrasi sonuglar siddetli patlama
bozukluklarinda uzun siireli azalmalar, duygular {izerinde daha iyi kontrol ve daha

yiiksek yasam kalitesine, daha az yan etkiyle ulasilabilecegini gostermektedir (123).

Bir bagka hipotalamik hedef olarak, lateral hipotalamus 1970’lerden itibaren
asirt yeme Odiill dongiisiinii kirmak amaciyla lezyon olusturularak caligildi. Bu
caligmalar kilo kaybinda baslarda basarili olsa da 1 yil sonra bu yolla tedavi edilen
vakalarin eski kilolarma dondiikleri bildirildi (124,125). 2008 yilinda 50 yasindaki
morbid obez bir erkekte bilateral ventromedial hipotalamus stimiilasyonu uygulandi.
Yiiksek frekansli 130 Hz stimiilasyonun vakanin toplam agirligini degistirmedigi,
fakat diisiik frekansli 50 Hz stimiilasyonun baslangigta kilo kaybi, ardindan tekrar kilo
alimi ile sonuglandig: bildirildi. Calismanin sonraki boliimiinde geceleri stimiilasyon
kapatilarak istah karsilastirmasi yapildi. Fakat sonugta DBS' nin vakanin istahini
etkilemis olabilecegi, ancak genel olarak yemek yeme istegini etkilemedigi seklinde
raporland1 (126). Ventromedial hipotalamusun yiiksek frekansli stimiilasyonu kilo
kayb1 disinda ilging yan etkilerle sonuclanmistir. Bir vaka raporunda stimiilasyonun
hafizayla ilgili yarar sagladigi bildirilirken, baska bir vaka raporunda ise
stimiilasyonun panik ataklar1 indiikledigi Dbildirildi (126,127). Ventromedial
hipotalamik stimiilasyonun basarisizligi, hipotalamik beslenme diizenlenmesinde ¢ok
fazla farkli mekanizmanin bulunmasindan kaynaklaniyor olabilecegi, ayrica, uyarinin
komsu lateral hipotalamusa akim yayilmasi yoluyla hem oreksijenik hem de
anoreksijenik mekanizmalar1 kapatiyor olabilir seklinde tartisilmistir (128).

Daha sonra yapilan bir ¢aligmada 3 basarisiz gastrik bypass vakasinda
uygulanan bilateral LHA DBS denenmistir. Yiiksek frekansli monopolar 185 Hz, 90
us darbe genisligi seklinde stimiilasyon uygulanan vakalarda 35 ay boyunca higbir yan
etki izlenmedigi bildirildi. Calismada dinlenme metabolik hiz1 bir solunum odasinda
indirekt kalorimetre yardimiyla Olciilerek DBS ile arttirildigr bildirildi. DBS
parametreleri standart, hareket bozukluklari ile ilgili ayarlara programlandiginda viicut
agirhiginda herhangi bir iyilesme gozlenmezken, dinlenme metabolik hizin1 optimize
etmek i¢in programlanan stimiilasyon, ii¢ hastanin ikisinde kilo kaybi ile
iliskilendirildi. Ayrica ¢aligmadaki vakalarin dinlenme metabolik hiz1 i¢in optimize
edilmis stimiilasyon ile birlikte, yemek yeme isteginin azaldigina ve enerji

seviyelerinin arttigina iligkin 6znel verilerde bildirilmistir (7).
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4.3.4 Hipotalamik hamartomlar

Hipotalamik hamartomlar (HH'ler) néron, lif demetleri ve glial hiicrelerden
olusan, 100.000 kiside 1-2 oraninda goriilen kanser6z olmayan nadir tiimoérlerdir
(129,130). Yaygin olarak antiepileptik ilaglara direngli, provoke edilmemis ve
uygunsuz kahkahalar seklinde goriilen jelastik nobetlerle iliskilendirilirler. Ayrica,
vakalarin zaman icerisinde kompleks, kismi, tonik klonik ve ikincil jeneralize ndbetler
de dahil olmak iizere diger ndbet formlarini gelistirme egiliminde oldugu goriilmistiir
(131-133). Ayrica HH' larin zihinsel engeller, duygudurum bozukluklari ve
davranigsal zorluklarla da baglantili oldugu bildirildi (134). HH' lara bagli gelisen
epilepsiler medikal tedaviye karsi direngleri nedeniyle siklikla cerrahi miidahale
gerektirir. Cerrahi miidahaleler semptomlarin sikligini ve siddetini azaltmada bir
miktar basarili olsa da, rezeksiyon sirasinda ¢evre dokulara ve damarlara zarar verme
potansiyeli gbz ardi edilemez (135). Cerrahi girisimin komplikasyonlar: arasinda
talamik enfarktiis, diabetes insipidus, hidrosefali, gorme bozukluklar1 ve kisa siireli
hafiza bozukluklar1 yer alir. Bu nedenle giiniimiizde alternatif minimal invaziv cerrahi

modalitelere olan ilgi artmaktadir.

Stereotaktik Radyofrekans Ablasyon (SRFA) bu modalitelerden biridir ve
sistem hedef dokuya bir elektrotun yerlestirilmesi sonrasi 1s1 liretmek igin elektrottan
radyofrekans alternatif akim gecirilmesiyle bu dokunun ablasyonunu saglamaktadir
(133). Andrew Parrent’in (136) 1999 yilinda HH' ler i¢in SRFA kullanimina iliskin ilk
vaka raporunu yayinlamasindan bu yana, bu minimal invaziv teknigin sonuglarini
inceleyen giderek artan bir literatiir mevcuttur. SRFA, 6zellikle Gamma Knife
Radyocerrahi i¢in ¢ok biiyiik olabilen hamartomlar i¢in minimal invaziv ve potansiyel
olarak etkili bir yontem olarak goriilmektedir. Uzun takip siireli bilyiikk kohort
calismalarindan biri olan Shirozu ve arkadaslarinin (137) 1997, 2015 arasinda ameliyat
edilen 150 vakalik yayminda bazi vakalarin 3 kere tekrar ameliyat olmasi gerekse de
%73,3° e yakin bir oranla gelastik ve nongelastik nobetsizlik orani bildirdiler.
Kuzniecky ve Guthrie’ nin (138) Engel skalasini kullanarak yaptigi caligmalarda

%37,5 Engel Sinif 1 yani nobetsiz sonuglar raporlanmistir.
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Glincel olarak bakildigindaysa bu calismalari da kapsayan 2021 tarihli bir
derlemede %69.2' lik bir nobetsiz izleme ulasildigi bildirilmektedir. Ayrica The
International League Against Epilepsy skalas1 ve Engel siniflamasi, nobetsiz veya
nobetli seklinde ikili raporlamalara ek olarak, cerrahi sonuglarla ilgili daha fazla
kategori igermektedir. Bu nedenle, bu oOlgekleri kullanan makaleler, ndbet
aktivitesinden tamamen armmmis olmasalar da bir dereceye kadar fayda gormiis
hastalar1 da tanimlayabilir. Bu klinik sonug yelpazesi hesaba katildiginda, derlemeye
dahil edilen 185 vakanin %76.8'i SRFA' dan bir 6l¢iide terapotik fayda gordiigi
bildirilmektedir (139).
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4 GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’nda
4 adet fikse edilmemis kadavra basi kullanilmistir. Kadavlarin 2’si erkek, 2’si kadindir.
Kadavralarin tiimii eriskin kisilere ait olup pediatrik grup kullanilmamistir. Kullanilan
kadavra baglar1 onceden C7-T1 mesafesinde separe edilmistir. Calismaya alinan
kadavralarda kemik biitiinliigiinii bozacak bir fraktiiriin olmamasi ve daha 6nce kranial

bir cerrahi operasyon gecirmemis olmasina dikkat edilmistir.

Calisma anatomi laboratuvarinda kafa kadavralarmin Leksell stereotaktik
cergeveye yerlestirilerek diseksiyon masasinda nétral, supin pozisyonlanmasiyla
yapildi. Calisma ortalama 4 ay siirdii. Haftada 3 kez anatomi laboratuvarinda ¢alisildi.
Diseksiyon ¢aligsmasi mikroskobik video ve direk fotograflarla kayit altina alindu.
Bununla birlikte 6rnek sayisini artirmak ve kadavra ol¢iimlerinin uygulanabilirligini
gostermek i¢in kafa i¢i yer kaplayan bir patolojisi bulunmayan, daha 6nce gamma
knife radyocerrahi tedavisi almig 20 primer TgN vakasinin radyolojik goriintiilemeleri

de ol¢timler igin kullanilmustir.
Olgiimlerin sonucunda test edilmek istenen hipotezler;

1) Kadavra ve TgN vakalar1 arasinda ¢izilen traselerin aksiyal ve sagital plan ile

yaptig1 acilarda fark var m1?

2) Kadavra beyin parankiminde traselerin aldigi uzunluk ve radyolojik 6lgiimlerdeki

beyin parankiminde Olgiilen uzunluk arasinda fark var mi1?
(Sag ve sol dlgtimleri birlikte degerlendirildi.)

3) Tim ol¢timlerde transorbital ve supraorbital dl¢limler arasinda uzunluk farki var

mi1?

4) Sag ve sol 6l¢timler arasinda uzunluk ag¢isindan fark var mi1?

5) Kadavralarda Kocher noktasindan baslayip NAc, SgC ve LHA’y1 hedefleyen

Olctimlerin supraorbital ve transorbital dl¢iimlerle arasinda uzunluk farki var mi?

olarak belirlendi.
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5.1 Gerecler

Calismada 3 adet fikse kadavra bilateral toplam 18 girisim i¢in Leksell
stereotaktik sistem (Elekta Instruments, Stockholm, Sweden) kullanilarak radyolojik

kayitlar alindi. 1 adet kadavra fiksasyon teknigi agisindan pilot ¢galismada kullanildi.

Sekil 5.1.1 Leksell stereotaktik cerceve ve biyopsi seti

A. Leksell stereotaktik cergeve seti (Elekta Instruments, Stockholm, Sweden) B.
Leksell stereotaktik biyopsi seti (Elekta Instruments, Stockholm, Sweden)

Radyolojik goriintiilemeler alinirken manyetik rezonans goriintiilemeler igin
Philips 3 T; Achieva, (Philips, Best, Hollanda), bilgisayarli tomografi igin Philips
Brilliance iCT 256 (Philips, Best, Hollanda) cihazlari kullanildi. Anatomik
diseksiyonlar Zeiss Extaro 300 (Zeiss, Oberkochen, Germany) mikroskobu ve mikro

cerrahi seti yardimiyla gergeklestirildi.
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Sekil 5.1.2 Mikrocerrahi seti

Kraniotomiler Midas Legend Yiiksek devirli cerrahi motor seti (Medtronic,
Dublin, irlanda) yardimiyla yapildi. Tim malzemelere ameliyathane sterilizasyon
sartlarina gore enfekte protokolii uygulanmigtir. Sterilizasyondan alinan arag geregler

anatomi laboratuvarina tasinmis ve gerekli ¢caligmalar yapilmistir.

5.2 Yontemler

Stereotaktik supraorbital ve superior transorbital yaklasimlarla 3 adet
kadavrada toplam 18 adet stereotaktik hedef c¢alisilmistir. Bu hedefler her kafa
kadavrasinda bilateral olarak ¢alisilmis olup NAc, SgC ve LHA dr.

Boyama iglemine kadar -20 ° C'de muhafaza edilen taze dondurulmus kadavra
kafalar1, boyama ve fiksasyon islemine baslanacagi zaman, 48 saat boyunca -2 ila 8 °
C'lik bir sicaklikta ¢6zdiirildi. Her iki taraftaki Arteria Carotis Communis, Arteria
Vertebralis ve Vena Jugularis Interna tanimlanarak diseke edildi. Daha sonra her iki
Arteria Carotis Communis ve Vena Jugularis Interna uygun boyutta plastik kaniillerle
kaniile edildi ve 2-0 ipek siitiirlerle tutturuldu.
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Sekil 5.2.0.1 Arteria Carotis Communis ve Vena Jugularis Interna kaniilasyonu

A.Sag Vena Jugularis interna B. Sag Arteria Carotis Communis C. Sol Vena Jugularis
Interna D. Sol Arteria Carotis Communis E. Trakea

Koagiile kan1 yikamak i¢in tiim damarlar, musluk suyu ile oda sicakliginda
50ml lik enjektorler yardimiyla yikandi. Fiksasyon i¢in 50 1t* lik pvc kovalara 1,5 It
fenol,0.6 It formaldehit 50 ml gliserin ve 30 It su dolduruldu. Kafa kadavralarinin
fiksasyonu i¢in hazirlanan sividan toplam her kadavra i¢cin 200 er ml alinarak her iki
Arteria Carotis Communis ve Vena Jugularis interna dolduruldu. Ayrica her bir kafa
kadavrasinda sag Kocher noktast kullanilarak lateral ventrikiillere eksternal
ventrikiiler drenaj kateteri yerlestirildi ve ventrikiil i¢i olas1 patolojiler kontrol edildi.
Ventrikiiler sistemden 20-30 cc bos (beyin omurilik sivisi) bosaltilarak ayni miktarda
fiksasyon sivisi enjekte edildi. 450 ml MOMENUM RTV 11 (Momentive, New York,
USA) 11 50 ml tiner ile seyreltildikten sonra 2 ye boliinerek yarist kirmizi (Boyamax,
Istanbul, Tiirkiye) ve diger yaris1 mavi toz boyalar (Boyamax, Istanbul, Tiirkiye) ile
karistirildi. Ardindan kiirleme ajani olarak 25 ml Momentive dbt 04] (Momentive,
New York, USA) ile karistirilarak bilateral Arteria Carotis Communis ve Vena
Jugularis Interna enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon, ana damarlarin bir tarafina 50 cc'lik
bir enjektor ile kontralateral damarlar agik birakilarak verildi, Arteria Carotis

Communis i¢in kontralateral Arteria Carotis Communis ve Arteria Vertebralis, Vena
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Jugularis Interna icin kars1 Vena Jugularis Interna’ dan serbest bir boya akisi olana
kadar devam ettirildi. (Sekil 5.2.0.2)

Sekil 5.2.0.2 Boyama sonrasi1 goriintii

A. Sol Arteria Carotis Communis B. Sol Vena Jugularis Interna C. Sag Vena Jugularis
Interna D. Sag Arteria Carotis Communis E. Cervikal 7 Corpus Vertebrae F. Trakea

Her numune, tam fiksasyon isleminden sonra diseksiyona kadar en az 3 hafta
stireyle fiksasyon sivistyla dolu kovalarda 10 °C' de muhafaza edildi. Preparatlar
calismadan 6 saat Oonce fiksasyon sivilarindan ¢ikartildi. Preparatlar, iki orbitayada
ulasabilmek igin 45° ‘lik ag1yla bir kolu glabellanin yaklasik 3 cm superiorunda olacak
sekilde Leksell ¢erceveye yerlestirildi. (Sekil 5.2.0.3)
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Sekil 5.2.0.3 Leksell ¢erceve takilmasi

Ardindan preperatlarin T1 ve T2 agirlikli 1 mm kesit kalinligina sahip agisiz
Manyetik Rezonans goriintiilemeleri ve 1 mm kalinlikta agisiz Bilgisayarli Tomografi

goriintiilemesi yapild1. (Sekil 5.2.0.4)

Sekil 5.2.0.4 Radyolojik goriintiilemeler

A. Kadavra kafalarinda bilgisayarli tomografi goriintiisii B. Kadavra kafalarinda T1

agirlikli manyetik rezonans goriintiileme C. Kadavra kafalarinda T2 agirlikli manyetik

rezonans goriintiileme
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Ayrica Caligmada radyolojik Olctimlerde kullanilmak iizere TgN tanisiyla
Gamma Knife tedavisi alan kafa i¢i yer kaplayan bir patolojisi bulunmayan 20 vakanin

MRG’den yararlanilmistir.

Stereotaktik hesaplamalar yapilirken Elements (Brainlab, Munih, Almanya),
StealthStation (Medtronic, Dublin, irlanda) ve 3D slicer programlar1 yardimiyla
radyolojik goriintiiler islendi (140). Bu programlar ve Atlas of the Human brain
kullanilarak NAc, SQC ve LHA igin stereotaktik koordinatlar belirlendikten sonra
anatomik diseksiyonlar uyguland1 (141). Giris yeri ve traseler sulkuslardan, lateral
ventrikiillerden ve frontal siniisten miimkiin oldugu kadar geg¢meyecek sekilde

planland.

5.2.1 Supraorbital Yaklasim

Yaklasik 2 cm’ lik kas insizyonu sonrasi subperiostal olarak supraorbital
kranyum ve supraorbital marjin ortaya konuldu. Sonrasinda stereotaktik giris yeri
olarak kullanilacak kraniektominin sinirlari, medialde supraorbital ¢entik, lateralde
kasin bittigi yer olarak kabul edildi. Ayrica supraorbital yaklasimda kraniektomi
sirasinda frontal siniisten gegmemek icin, frontal siniisiin lateralinde kalinmaya 6zen

gosterildi.
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Sekil 5.2.1.1 Supraorbital giris yeri planlamasi
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A.Supraorbital ¢entik B. Supraorbital sinir C. Giris i¢in kullanilacak Burr hole D. Dura
mater E. Stereotaktik biyopsi seti yerlestirilmis goriiniim
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5.2.2 Transorbital yaklasim

Kas alt1 insizyonu sonras1 subperiostal ilerlenerek supraorbital marjin ve orbita
tavani ortaya konuldu. Sonrasinda kraniotomi yeri olarak medialde supraorbital ¢entik,

lateralde lakrimal bez sinir olarak kabul edilmistir.

Sekil 5.2.2.1 Transorbital giris yeri planlamasi
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Sekil 5.2.2.2 Kas alt1 insizyonu ve subperiostal diseksiyon

A. Supraorbital marjin B. Orbita tavan1 C. Supraorbital sinir *. Transorbital giris

yerleri

Sekil 5.2.2.3 Transorbital yaklagim

A. Frontal siniis B. Periorbita C. Supraorbital dura
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5.2.3 Parankim diseksiyonu

Frontal kraniotomi sonrasi 1 cm’lik koronal kesitler keskin diseksiyonla

alinarak hedeflere yerlestirilen stereotaktik biyopsi probu takip edilmistir.

Sekil 5.2.3.1 Diseksiyon dncesi dura eksize edildikten sonraki goriintii

A. Sagittal siniis B. Kortikal ven C. Kortikal arter

Sekil 5.2.3.2 1 cm araliklarla yapilan diseksiyon goriintiilemeleri

A. Kortikal arter B. Middle frontal girus C. Falks serebri D. Sulkal arterler E. Dura
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Sekil 5.2.3.3 Bilateral frontal lob diseksiyonu

A. Frontal Siniis B. Lateral ventrikiiller C. Falks serebri D. Sagittal siniis E. Baziller

arter F. Transorbital giris yeri

5.2.4 Nucleus accumbens

Stereotaktik koordinatlar indirekt olarak hesaplanirken en distal anatomik
hedef, elektrotun en distal kontaktiyla uyumlu olacak sekilde Mai ve arkadaslari (141)
tarafindan yazilan Atlas of the Human Brain kullanilarak planlandi . Ardindan
MRG’ler kullanilarak indirekt atlas koordinatlari goriintii isleme programlari
yardimiyla modifiye edildi. Koronal T1 agirhkli MRG taramalarinda NAc’ 1n
lokalizasyonu, superiorunda lateral ventrikiil, superolateralinde caudat nucleus,
internal kapsiil ve putamen goriilerek dogrulandi. Medialinde ise Broca'nin diyagonal
bandinin dikey kolu ve ventralde olfaktor tiiberkiil hedef sinir1 olarak belirlendi.
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Sekil 5.2.4.1 Nucleus accumbens planlama goriintiileri

Patient Information Trajectory Information
Patient Name PLANLAMA Name Trajectory 03
Patient ID 31232132112 Length 76.75 mm
Date of Birth 1.01.1999 Saved 4.12.2021, 10:30
Treatment Plan Stereotaxy Report Comment
Plan Saved 4.12.2021, 1031 Diameter | Tip Offset  0.00 mm | 0.00 mm
Type Custom

Headring Coordinates

Localizer Leksell CT Indicator L+A+R plates
Image Set Brain 1,00 Hr36 S2
Scanned 3.12.2021, 06:24
Localized 3.12.2021, 10:33

X Y z
Target 103.98 mm 120.38 mm 111.29 mm
Entry 100.54 mm 183.88 mm 68.30 mm

Arc Settings: Leksell Multipurpose Arc on G-Frame Headring

Mounting X Y z Ring Angle Arc Angle
| Alateral-right 104.0 mm 120.4 mm 111.3mm 341 87.4°

o J !

A. Elements koordinatlar B. Elements planlama goriintiisii C. Stealthstation planlama

goriintiisii D. 3D Slicer manuel planlama goriintiisii

Sekil 5.2.4.2 Nucleus Accumbens stereotaktik hedef diseksiyonu

A. Broca’nin 25. alan1 B. Broca’nin diagonal kolu C. Medial Niikleus Accumbens D.
Lateral niikleus Accumbens E. Lateral ventrikiil F. Caudate niikleus G. internal

kapsiil H. Putamen OKk.Stereotaktik trase
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5.2.5 Subkollosal singulat girus (Brodmann’in 25. Alani)

Atlas of the Human Brain ve tedaviye direngli depresyon tedavisinde ¢alisilan
hedefler kullanilarak Subkollosal singulat girusun ventral bolgesine yonelik

koordinatlar elde edildi (141,142).

Sekil 5.2.5.1 Subkollosal singulat girus planlama goriintiileri

Patient Information Trajectory Information
Patient Name PLANLAMA Name Trajectory 04
Patient ID 31232132112 Length 62.01 mm
Date of Birth 1.01.1999 Saved 4.12.2021,10:30
Treatment Plan Stereotaxy Report Comment
Plan Saved 4122021, 1031 Diameter | Tip Offset  0.00 mm | 0.00 mm
Type Custom

Headring Coordinates

Localizer Leksell CT Indicator L+A+R plates
Image Set Brain 1,00 Hr36 52
Scanned 3.12.2021, 06:24
Localized 3.12.2021,10:33

X Y z
Target 93.39 mm 130.87 mm 100.85 mm
Entry 100.93 mm 182.10 mm 66.72 mm

Arc Settings: Leksell Multipurpose Arc on G-Frame Headring

Mounting 3
| Al 93.4mm

Ring Angle Arc Angle
97.0°

z
100.8 mm 337°

Y
130.9 mm

A. Elements koordinatlar B. Elements planlama goriintiisii C. Stealthstation planlama

goriintiisii D. 3d slicer manuel planlama goriintiisii
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Sekil 5.2.5.2 Supraorbital stereotaktik subkollozal singulat girus hedef diseksiyonu

A. SgC B. Lateral ventrikiil C. Nucleus Accumbens D. Caudate Nucleus E.
Internal kapsiil F. Putamen Ok.Stereotaktik trase (Sag supraorbital giris)

38



Sekil 5.2.5.3 Transorbital stereotaktik subkollozal singulat girus hedef diseksiyonu

A. SgC B. Nucleus Accumbens C. Caudate Nucleus D. Internal kapsiil E.

Putamen F. Lateral ventrikiil G. Baziller arter H. Sylvian fissiir I. Falks serebri J.

Sagittal Siniis K. Perikollozal arter Ok.Stereotaktik trase (sol transorbital giris)
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5.2.6 Hipotalamus

Hipotalamik hedef olarak tedaviye direngli obezite vakalarinda caligilan lateral
hipotalamik alan se¢ildi. Interkommissural hattin yaklasik 6,5 mm laterali ve 3 mm

altinda, AC'nin 4,5 mm arkas1 hedef olarak planlandi (7).

Sekil 5.2.6.1 Lateral hipotalamik alan planlama goriintiileri

Patient Information

rajectory Information

Patient Name PLANLAMA Name Trajectory 01

Patient ID 31232132112 Length 76.080 mm

Date of Birth 1.01.1999 Saved 4122021, 10:30

TreatmentPlan  Stereotaxy Report Comment

Plan Saved 4.12.2021, 10:31 Diameter | Tip Offset 000 mm | 0.00 mm
Type Custom

Headring Coordinates

Localizer Leksell CT Indicator L+A+R plates

Image Set Brain 1,00 Hr38 52

Scanned 3.12.2021, 06:24

Localized 3.12.2021,10:33

X Y r4

Target 89.88 mm 120.23 mm 108.19 mm

Entry 10059 mm 182.93 mm 66.42 mm
Arc Leksell purpose Arc on G-Frame Headring

ounting X
teral-right 89.9 mm

Ring Angle Arc Angle
337° 98.1°

z
108.2 mm

Y
120.2 mm

IS R 10 1 18 (e i

A. Elements koordinatlar B. Elements planlama goriintiisii C. Stealthstation planlama

goriintiisii D. 3d slicer manuel planlama goriintiisii
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Sekil 5.2.6.2 Supraorbital stereotaktik lateral hipotalamik alan hedef diseksiyonu

A. Lateral hipotalamik alan B. Amigdala C. internal globus pallidus D. Eksternal
globus pallidus E. Putamen F. Talamus G. Caudate Nucleus H. Lateral ventrikiil I.
Falks J.Sylvian fissiir K.Perikallozal arter L. Baziller arter M. Kallozomarjinal arter

Ok.Stereotaktik trase (sag suprorbital girig)
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Sekil 5.2.6.3 Transorbital stereotaktik lateral hipotalamik alan hedef diseksiyonu

A. Lateral hipotalamik alan B. Amigdala C. internal globus pallidus D. Eksternal
globus pallidus E. Putamen F. Talamus G. Caudate Nucleus H. Lateral ventrikiil I.
Falks J.Sylvian fissiir K.Perikallozal arter L. Baziller arter M. Kallozomarjinal arter

OKk. Stereotaktik trase (sol transorbital giris)
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6 BULGULAR

6.1 Yas ve Cinsiyet Ozellikleri

Calismamiza 2’si erkek 2’si kadin toplam 4 adet fikse edilmemis erigkin
kadavra basi kullanilmistir. Radyolojik 6l¢timlerde kullanilan primer TgN tanisi olan
ve radyolojik olarak gosterilebilen kafa i¢i yer kaplayici bir patolojisi bulunmayan 11
kadin 9 erkek vakanin yas ortalamasi 53.4 + 18.7’ diir. Yas dagiliminin minimum 24

maksimum 96 oldugu gortilmiistiir.

6.2 Anatomik Olciimler

Kadavra kafalarinda bilateral supraorbital, transorbital ve Kocher giris yerleri
kullanilarak NAc, LHA ve SgC hedeflerine giden traseler olusturulduktan sonra beyin
parankiminde Katettikleri uzunluk Olgiilerek elde edilen degerler tablo 10.1°de
gosterilmistir. Kadavralarda yapilan 6lgiimlerde transorbital giris noktasindan NAc’1
hedefleyen toplam 6 trasenin ortalamasi 63.315+3.20616mm min-maks(55.28-71.17)
olarak, SgC’yi hedefleyen toplam 6 trasenin ortalamast 54.06+1.88021 mm min-maks
(49.23-60.31), LHA’ y1 hedefleyen toplam 6 trasenin ortalamasi ise 77.4667+2.43906
mm (69.70-82.54) olarak bulunmustur. Kadavra olgtimlerindeki Supraorbital giris
noktasindan NAc’1 hedefleyen toplam 6 trasenin ortalamasi 67.9383+2.43739 mm
min-maks (61.77-75.96) olarak, SgC’yi hedefleyen toplam 6 trasenin ortalamasi
57.8717+1.75709 mm min-maks (50.35-63) LHA’ y1 hedefleyen toplam 6 trasenin
ortalamasi ise 81.6000+2.65399 mm min-maks(71.18-89.48) olarak bulunmustur.
Kocher giris noktasindan NAc’t hedefleyen toplam 6 trasenin ortalamasi
76.9433+4.54582 mm min-maks (71.78-84.05) olarak, SgC’yi hedefleyen toplam 6
trasenin ortalamasi 74.83+£3.12502mm min-maks (69.35-79.09) LHA’ y1 hedefleyen
toplam 6 trasenin ortalamasi ise 77.4667+7.30458 mm min-maks (69.87-84.54) olarak

bulunmustur.

TgN vakalarinda bilateral supraorbital ve transorbital giris yerleri kullanilarak
NAc, lateral hipotalamik alan (LHA) ve SgC hedeflerine giden traseler
olusturulduktan sonra beyin parankiminde katettikleri uzunluk olgiilerek elde edilen
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degerler tablo 10.2°de gosterilmistir. Transorbital giris noktasindan NAc’1 hedefleyen
toplam 40 trasenin ortalamasi 41.9950+0.72795mm min-maks (31.60-50.40) olarak,
SgC’yi hedefleyen toplam 40 trasenin ortalamasi 35.2007+ 4.44617mm (24.90-43.60)
LHA’ y1 hedefleyen toplam 40 trasenin ortalamasi ise 54.3150+0.75640mm min-maks
(42.90-65.20) olarak bulunmustur. Kadavra Olglimlerindeki Supraorbital giris
noktasindan NAc’1 hedefleyen toplam 40 trasenin ortalamasi 55.3075+0.54304 mm
min-maks (50.10-64.70) olarak, SgC’yi hedefleyen toplam 40 trasenin ortalamasi
46.7925+0.52845mm min-maks(41.60-57.60) LHA’ y1 hedefleyen toplam 40 trasenin
ortalamasi ise 67.5700+ 0.64884mm min-maks (59.00-75.80) olarak bulunmustur.

Kadavralarda ¢izilen traselerin ac-pc noktalar1 ve orta hat kullanilarak
olusturulan sagital ve aksiyal diizlem ile yaptig1 agilar dl¢iilerek 10.3 numarali tabloda
gosterilmistir. Sagital agilar incelendiginde, transorbital girig yolu kullanilarak NA¢’in
hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 115,4000+4,23438° min-maks(103,20-129,30),
SgC’nin hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 113,700+4,86943° min-maks(101,70-
130,30), LHA’nin hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 118,2167+3,71720° min-
maks(104,90- 128,60) olarak bulunmustur. Supraorbital giris yolu kullanilarak NAc’in
hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 94,2500+5,66126° min-maks(75,60-110,00),
SgC’nin hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 91,767+7,59813° min-maks(77,50-
120,70), LHA’nin hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 107,0333+ 9,19698° min-
maks(90,00-150,50) olarak bulunmustur.

Aksiyal acilar incelendiginde, transorbital giris yolu kullanilarak NAc’in
hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 8,1000 £1,46924° min-maks(2,60-11,50), SgC’nin
hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 9,7667+ 2,20691° min-maks(0,70- 14,70), LHA nin
hedeflendigi 6 trasenin ortalamasi 10,9333+2,29458° min-maks(2,80-17,00) olarak
bulunmustur. Supraorbital giris yolu kullanilarak NAc’in hedeflendigi 6 trasenin
ortalamasi 6,1167+1,68472° min-maks(1,40-11,60), SgC’nin hedeflendigi 6 trasenin
ortalamasi 8,4667+1,40705° min-maks(3,90-12,40), LHA nin hedeflendigi 6 trasenin
ortalamasi 5,7833+2,10245° min-maks(0,10-13,10) olarak bulunmustur.

TgN vakalarinda ¢izilen traselerin ac-pc noktalar1 ve orta hat kullanilarak
olusturulan sagital ve aksiyal diizlem ile yaptig1 agilar olgiilerek 10.4 numarali tabloda

gosterilmistir. Sagital agilar incelendiginde, transorbital giris yolu kullanilarak NAc¢’in

44



hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 110,8850 + 2,0087° min-maks(103,20-129,30),
SgC’nin hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 102,7250+2,90885° min-maks(11,60-
133,20), LHA’nin hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 116,8900+ 2,23326° min-
maks(89,30-149,20) olarak bulunmustur. TgN vakalarinda ac-pc noktalar1 ve orta hat
kullanilarak olusturulan diizlemin sagital planla yaptig1 acilar Olgiildiigiinde,
supraorbital giris yolu kullanilarak NAc’in hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi
88,0725+2,82215° min-maks(49,60-129,80), SgC’nin hedeflendigi 40 trasenin
ortalamas1 82,445+2,10822° min-maks(11,60-133,20), LHA’nin hedeflendigi 40
trasenin ortalamasi 94,0325+2,65809° min-maks(64,60-133,50) olarak bulunmustur.

Aksiyal acilar incelendiginde, transorbital giris yolu kullanilarak NAc’in
hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 13,3175+1,26359° min-maks(0,3-37.40), SgC’nin
hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 16.92+1.57042° min-maks(1,30-49.9), LHA nin
hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 14,00 +1,29710° min-maks(0,3-39,9) olarak
bulunmustur. TgN vakalarinda ac-pc noktalar1 ve orta hat kullanilarak olusturulan
diizlemin aksiyal planla yaptigi agilar Olgiildiigiinde, supraorbital giris yolu
kullanilarak NAc’in hedeflendigi 40 trasenin ortalamas1 7,4075+1,05041° min-
maks(0,50-24,80), SgC’nin hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 8,6800+1,24434° min-
maks(0,00-38,70), LHA’nin hedeflendigi 40 trasenin ortalamasi 6,5100+0,89983°
min-maks(0,00-24,10) olarak bulunmustur.

Ayrica supraorbital giris noktalar1 kullanilan traseler planlanirken kadavra
calismasinda sadece 1 kadavrada sag frontal siniisten ge¢ilmek zorunda kalindi.
Radyolojik dl¢timlerde kullanilan vakalarda supraorbital girig yerlerine sahip traseler
planlanirken toplam 20 vaka iginden; 2 vakada bilateral, 2 vakada sol, 1 vakada sag

frontal siniisten gecen traseler planlanmak zorunda kalinda.
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Sekil 6.2.1 Frontal siniisten ge¢en supraorbital trase planlamalari

Ayrica LHA’ nin hedeflendigi transorbital traselerde NAc’ in bu traselerin

giizergahina dahil edilebildigi izlenmistir.

Sekil 6.2.2 Transorbital NAc hedef ve LHA hedef trasesi

PROBE'S EYE

A. Nucleus Accumbens hedef B. Lateral hipotalamik alan trasesi (Prob’s eye view)
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6.3 listatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Shapiro-Wilk ve histogramlara gore veri dagilimi degerlendirildi. Tablolarda
parametrik degiskenlerde ortalama ve standart hata ortalama (Ort + SD) degerleri,
nonparametrik degiskenlerdeyse median, minimum ve maksimum (min-maks)
degerleri gosterildi. Istatistiksel analiz icin Mann-Whitney-U ve bagimsiz T testi
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 degeri kabul edildi.

Test edilen hipotezler;

1) Kadavra ve TgN vakalar1 arasinda cizilen traselerin aksiyal ve sagital plan ile

yaptig1 agilarda fark var mi1? (Sag ve sol dl¢iimleri birlikte degerlendirildi.)
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Tablo 6.3.1 Traselerin aksiyel planla yaptig1 agilarin bagimsiz t testi ve Mann-

Whitney-U testi ile karsilastiriimasi

Traselerin aksiyal planla yaptigi Ort £ s Medyan (min- P

acilar maks)

Transorbital NAc

Kadavra 8,1000 +1,46924 | 8,85 (2,60-11,50) 0,125*
Vaka 13,3175+1,26359 | 12.50 (0,3-37.40)
Transorbital SgC

Kadavra 9,7667+ 2,20691 | 11,80 (0,70- 14,70) | 0,087**
Vaka 16.92+1.57042 14,75 (1,30-49.9)
Transorbital LHA

Kadavra 10,9333+2,29458 | 12,35 (2,80-17,00) | 0,397**
Vaka 14,00 £1,29710 | 14,30 (0,3-39,9)

Supraorbital NAc 6,1167+1,68472 | 4,95 (1,40-11,60)

Kadavra 7,4075+1,05041 | 5,40 (0,50-24,80) 0,937**
Vaka

Supraorbital SgC

Kadavra 8,4667+1,40705 | 9,30 (3,90-12,40) 0,667**
Vaka 8,6800+1,24434 | 8,10 (0,00-38,70)
Supraorbital LHA

Kadavra 5,7833+2,10245 | 3,90 (0,10-13,10) 0,812**
Vaka 6,5100+0,89983 | 5,45 (0,00-24,10)

* Bagimsiz t testi ¥* Mann-Whitney-U testi
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Tablo 6.3.2 Traselerin sagital planla yaptig1 agilarin bagimsiz t testi ve Mann-

Whitney-U testi ile karsilastirilmasi

Vaka

107,0333+ 9,19698
94,0325+2,65809

99,50(90,00-150,50)
93,60( 64,60-133,50)

Traselerin sagital planla | Ortalama =+ ss Medyan (min-maks) P
yaptig1 acilar
Transorbital NAc
Kadavra 115,4000+4,23438 113,75(103,20-129,30) | 0,412*
Vaka 110,8850 + 2,0087 109,65(84,80-139,40)
Transorbital SgC
Kadavra 113,700+4,86943 107,85(101,70-130,30) | 0,170**
Vaka 102,7250+2,90885 104,55(11,60-133,20)
Transorbital LHA
Kadavra 0,825*
Vaka 118,2167+3,71720 119,60(104,90- 128,60)

116,8900=+ 2,23326 199,498(89,30-149,20)
Supraorbital NAc
Kadavra 94,2500+5,66126 92,75(75,60-110,00) 0,423*
Vaka 88,0725+2,82215 86,43(49,60-129,80)
Supraorbital SgC
Kadavra 91,767+7,59813 81,80(77,50-120,70) 0,397**
Vaka 82,445+2,10822 82,40(46,70-110,80
Supraorbital LHA
Kadavra 0,245**

* Bagimsiz t testi ** Mann-Whitney-U testi

Kadavra ve TgN vakalari arasinda, olusturulan transorbital ve supraorbital

NAc, SgC ve LHA traselerinin AC-PC hattinin sagital ve aksiyal planlariyla olan

acilart arasinda p<0,05 olmadigi i¢in anlamli fark bulunmamastir.
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2) kadavra beyin parankiminde traselerin aldig1 uzunluk ve radyolojik 6lgtimlerdeki

beyin parankiminde Olgiilen uzunluk arasinda fark var mi?
(Sag ve sol dlgtimleri birlikte degerlendirildi.)

Tablo 6.3.3 kadavra beyin parankiminde traselerin aldig1 uzunluklar ve radyolojik
Ol¢timlerdeki beyin parankiminde 6l¢iilen uzunluklarin bagimsiz t testi ve Mann-

Whitney-U testi ile karsilastirilmasi

Uzunluk Oralama + ss Medyan (min-maks) p

(mm) (mm)
Transorbital NAc 0,001*
Kadavra 63,3150+3,20616 | 59,9650 (55,28-74,98)
Vaka 41,9950+0,72795 | 42,2500 (31,60-50,40)
Transorbital Sgc <0,001**
Kadavra 54,0650+1,88021 | 53,5850 (49,23-60,31)
Vaka 42,8650+ 7,85660 | 35,4500 (24,90-348,00)
Transorbital LHA <0,001*
Kadavra 77,4667+2,43906 | 79,1550 (69,70-83,70)
Vaka 54,3150+0,75640 | 54,4000 (42,90-65,20)
Supraorbital NAc <0,001**
Kadavra 67,9383+2,43739 | 66,8050 (61,77-75,96)
Vaka 55,3075+0,54304 | 55,1500 (50,10-64,70)
Supraorbital SgC <0,001*
Kadavra 57,8717+1,75709 | 58,4950 (50,35-63,00)
Vaka 46,7925+0,52845 | 49,9500(41,60-57,60)
Supraorbital LHA <0,001*
Kadavra 81,6000+2,65399 | 83,4300 (71,18-89,48)
Vaka 67,5700+ 0,64884 | 67,7500 (59,00-75,80)

* Bagimsiz t testi ¥* Mann-Whitney-U testi

Kadavra ve TgN vakalari arasinda, olusturulan transorbital ve supraorbital
NAc, SgC ve LHA traselerinin uzunluklari arasinda p<0,05 oldugundan anlamli fark
oldugu bulunmustur. Tiim 6l¢timlerde kadavra traseleri TgN vakalariin traselerinden

daha uzun olarak bulunmustur.
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3) tiim 6l¢iimlerde transorbital ve supraorbital dl¢limler arasinda uzunluk farki var mi1?

(Sag ve sol d¢limleri birlikte degerlendirildi.)

Tablo 6.3.4 Tiim 6l¢iimlerde transorbital ve supraorbital 6l¢iimler arasindaki

uzunluklarin bagimsiz t testi ve Mann-Whitney-U testi ile karsilastiriimasi

supraorbital

69,4000+0,95681

68,65(59,00-89,48)

Ortalama + ss Medyan (min-maks) p
(mm) (mm)
NACc
transorbital 44,7759+ 1,30154 42,85 (31,60-74,98) <0,001**
supraorbital 56,9550+0,84288 55,80 (50,10-75,96)
Sgc
transorbital 37,6613+7,794134 36,00(24,90-60,31) <0,001**
supraorbital 48,2376+0,75139 47,35(41,60-63,00)
LHA
transorbital 57,3348+1,36688 55,10(42,90-83,70) <0,001*

* Bagimsiz t testi ** Mann-Whitney-U testi

Kadavra ve TgN vakalarinda yapilan 6lgiimler incelendiginde, NAc, SgC ve

LHA hedefleri igin transorbital giris yerinin veya supraorbital giris yerinin

kullanilmasinin trase uzunluguna olan etkileri karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan

anlamli fark oldugu ve transorbital traselerin supraorbital traselerden daha kisa oldugu

bulunmustur.
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4) Sag ve sol Ol¢timleri arasinda uzunluk agisindan fark var mi?

Tablo 6.3.5 Sag ve sol uzunluk 6l¢iimlerinin Mann-Whitney-U testi ile

karsilastirilmasi

Ortalama + ss
(mm)

Medyan (min-maks)
(mm)

Transorbital NAc
SO%
SAG

44,4613%1,79382
45,0904+1,92437

42,30 (31,60-71,17)
43,10 (33,70-74,98)

0,878**

Transorbital SgC
SOL
SAG

37,34783+7,41027
37,6865+1,76948

36,10 (24,90-56,12)
35,90 (28,10-60,31)

0,733**

Transorbital LHA
SOL
SAG

57,4722+1,84673
57,1974£2,05698

55,00 (46,20-79,24)
55,20 (42,90-83,70)

0,921**

Supraorbital NAc
SOL
SAG

56,7252+1,16651
57,1848+1,24130

55,20 (50,50-74,19)
56,10 (50,1075,96)

0,709**

Supraorbital SgC
SOL
SAG

47,7583+1,06321
48,7170 £1,07628

47,20 (41,90-63,00)
47,40 (41,60-60-42)

0,482**

Supraorbital LHA
SOL
SAG

68,7574+1,39701
70,0426+1,32514

67,80 (59,00-89,48)
69,40 (60,70-84,95)

0,356**

* Bagimsiz t testi ** Mann-Whitney-U testi

Kadavra ve TgN vakalarinda yapilan 6l¢iimler incelendiginde, NAc, SgC ve

LHA hedefleri i¢in transorbital ve supraorbital ¢izilen traselerde sag, sol yaklasimlar

arasinda p<0,05 olmadig1 i¢in istatistiksel anlamda fark gosterilememistir.
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5) Kadavralarda Kocher noktasindan baslayip NAc, SgC ve LHA’y1 hedefleyen

Olclimlerin supraorbital ve transorbital 6l¢limlerle arasinda uzunluk farki var mi1?

Tablo 6.3.6 Kadavralardaki Kocher NAc, SgC ve LHA uzunluklarinin supraorbital

ve transorbital olarak Olcililen uzunluklar ile bagimsiz t testi ile karsilastiriimasi

Ortalama + ss Medyan (min-maks) P

(mm) (mm)
NAcC
KOCHER 76,9433+1,85582 | 76,00 (71,78-84,05) 0,004*
TRANSORBITAL 63,3150+3,20616 | 59,965 (55,28-74,98)
SgC
KOCHER 74,83+1,27578 75,17 (69,35-79,09) <0,001*
TRANSORBITAL 54,0650+1,88021 | 53,5850 (49,23-60,31)
LHA
KOCHER 77,4667+2,98208 | 75,6550(69,87-87,94) 0,999*
TRANSORBITAL 77,4667+2,43906 | 79,1550 (69,70-83,70)
NACc
KOCHER 76,9433+1,85582 | 76,00 (71,78-84,05) 0,015*
SUPRAORBITAL 67,9383+2,43739 | 66,805 (61,77-75,96)
SgC
KOCHER 74,8300+1,27578 | 75,17 (69,35-79,09) <0,001*
SUPRAORBITAL 57,8717+1,75709 | 58,495 (50,35-63,00)
LHA
KOCHER 77,4667+2,98208 | 75,655 (69,87-87,94) 0,325*
SUPRAORBITAL 81,6000+2,65399 | 83,430 (71,18-89,48)

* Bagimsiz t testi ¥* Mann-Whitney-U testi

Kadavra 6lgiimlerine gore NAc, SQC ve LHA hedeflerine yonelik traseler
cizilirken, transorbital ve supraorbital giris yerleri ile Kocher giris yeri
karsilastirildiginda NAc ve SgC hedeflerine olan uzunluklar arasinda p<0,05
oldugundan anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Lateral hipotalamusa ulasilirken ise
Supraorbital ve transorbital giris yerleri, Kocher giris yeri ile karsilastirildiginda
p<0,05 olmadig: i¢in anlamli fark izlenmemistir. Yani transorbital ve supraorbital
giris yerleri NAc ve SQC hedeflerine ulasirken Kocher noktasindan olan giris yerlerine
gore daha kisa traseler olusturabiliyorken Lateral hipotalamus i¢in bu durum

istatistiksel olarak gecerli degildir.
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7 TARTISMA

1936-37 yillarinda Amarro Fiamberti, Walter Freeman ve James Watts
onciiliigiinde baslatilan psikosirurjik yaklasimlar agir yan etkiler ve yiiksek
komplikasyon riskleri nedeniyle yaklasik 30 yillik bir duraksamaya girse de son 15
yildir gelisen teknoloji ile birlikte daha selektif, daha diisiitk komplikasyon riski ve yan
etkilerle birlikte bu konudaki calismalar tekrar hiz kazanmistir. Ozellikle madde
bagimliligi, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, yeme bozukluklarinin derin beyin
stimiilasyonu ile tedavisinde umut verici sonuglar elde edilmektedir (7,96,112).
Bununla birlikte hareket bozukluklari ile ilgili yapilan ¢alismalarin verdigi olumlu
sonuclar ve meydana gelen teknolojik gelismeler stereotaktik cerrahi yaklasimlari kafa
tabanindan uzaklastirarak koronal siitiir ve ¢evresinden ozellikle Kocher noktasindan,
baslayan cerrahi traselere yonlendirmistir. Gilincel ndrosirurji pratiginde rutin olarak
kullanilan koronal siitiir hizasindaki cerrahi giris yerleri, kafa tabaninda anterior ve
orta fossada yer alan psikosirurjik stereotaktik hedeflere ulasmak igin lateral ventrikiil,
talamik ¢ekirdekler ve internal kapsiil gibi fonksiyonel anatomik yapilardan gegen
uzun traktuslari zorunlu hale getirmektedir. Bunun sonucunda ekstrapiramidal sisteme

ait yapilarda enfarkt ve ventrikiil i¢ci kanamalar goriilebilmektedir(5,143).

Bu ¢aligmada ise orbitaya yonelik minimal invaziv yaklagimlarla ilgili gelisen
teknik ve artan anatomi bilgiside géz oniine alinarak daha az beyin dokusunun
gecilecegi, lateral ventrikiilden, talamik ¢ekirdeklerden ve kapsiil yapilarindan uzak
daha giivenli bir traktusun planlanabilecegi supraorbital ve transorbital traseler
incelenmistir. Bu konuda en zorlayici hedefler arasinda yer alan NAc, SgC, LHA gibi
subventrikiiler hedefler ¢alisildiginda daha giivenli cerrahi traselere ek olarak,
elektrotun hedeflerle olan 3 boyutlu iliskileri izerinden uyarilacak bdlgenin de daha

fazla elektrot ile kapsanabilecegi goriilmiistiir.

Bagimlilik tedavisinde hedeflenen NAc ele alindiginda anatomik ¢alismalar bu
cekirdegin anteroposterior aksinin dorsal-ventral aksindan daha uzun oldugunu
gostermistir (144). Supraorbital, transorbital olarak olusturulan traseler incelendiginde
elektrot giris agilarinin ac-pc’ nin aksiyal planina daha paralel olmasi sayesinde NAc
icinde alinan yol artmakta uyarilmak istenen bolge daha fazla kapsanabilmektedir.
Gecgmis c¢aligmalarda Kocher’ den SQC hedeflenirken elektrotlarin daha anteriora
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yerlestirilmesinin muhtemelen singulat demete ait daha fazla lifin etkilenmesini, daha
posteriora yerlestirilmesi ise teorik olarak SgC' ye gelen ve oradan ayrilarak unsinat
fasikiil, talamus, hipotalamus ve beyin sapina giden projeksiyon setinin etkilenmesini
saglayabilecegi tartisitlmistir (142,145). Fakat SgC' nin posterior smirlarini
hedeflerken ortaya ¢ikan en biiyiik sorun cerrahi giivenliktir, ¢iinkii anterior serebral
arterler o bolgeye ¢ok yakindir (142). Fakat bu hedefe supraorbital veya transorbital
olarak ulasilmasi hem anterior serebral arterleri hedeflemeyen ve daha giivenli bir trase
cizmeyi hem de bu bolgeyi anteriordan posteriora modiile etmeyi miimkiin

kilmaktadir.

Hipotalamik hedefler incelendiginde daha oOnceki ¢aligmalarda aralikli
patlayict bozukluk gibi kontrol edilemeyen tedaviye direngli saldirgan davranisi
onlemeye yonelik uygulanan DBS tedavisinde orbital frontal korteksten hipotalamusa
uzanan projeksiyonlarin yarar1 bildirilmistir(122). Elektrotlar yerlestirilirken
transorbital veya supraorbital giris yerlerinin tercihi bu projeksiyonlarin iginde ve bu
projeksiyonlara paralel traseler ¢izecegi i¢in, hem bu projeksiyonlarin hem de

hipotalamusun uyarimi daha verimli bir yanita neden olabilir.

Hipotalamik hamartomlara yonelik yapilan radyofrekans termokoagiilasyon
tedavilerinde hamartoma konvansiyonel stereotaktik giris yerleri ile ulagim, internal
kapsiill ve talamik yapilardan gegen bircok traseye ihtiyag duymaktadir.
Reoperasyonlarla birlikte olusturulan her trase ile bu bdolgede olusabilecek
komplikasyonlarin riski de artmaktadir(137). Bu durum eloquent olarak atfedilmeyen
bolgelerden gecen traselerin kullanilmasinin komplikasyonlar1 azaltabilecegini

diistindiirmektedir.
Calismanin istatistiksel sonuglari incelendiginde;

Daha fazla teknik bilgi ve multidisipliner yaklasim gerektirebilecek olmasina
ragmen transorbital giris yerinin kullanilmasi supraorbital giris yerlerinin tercih

edilmesine gore daha kisa traseler ¢izilmesini saglamaktadir(Tablo 6.3.4).

Ayrica yeme bozukluklar1 ve tedaviye direngli obezitenin eslik ettigi ila¢ veya
alkol bagimlilig1 vakalarinda, transorbital traseler her 2 hedefide kapsayabilecegi i¢in

tercih edilebilir. (Sekil 6.2.2) Ek olarak SgC’ in NAc ve prefrontal korteks tistiinden
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etki gosteriyor olabilecegi daha Onceki c¢alismalarda bildirildiginden yeme
bozukluklarinin eslik ettigi depresyon, bagimlilik veya her 3 antiteyi de kapsayan
durumlarda yine bu trase tercih edilebilir.(146) Fakat transorbital yaklasimlarda
parankimal giris yeri olarak kullanilacak frontal orbital girusun sulkal yapilarinin
derinligi anatomik olarak ¢esitlilik gdsterebilmektedir. Bu nedenle bazi vakalarda bu
yaklasim transsulkal gecisi gerekli hale getirmektedir, bu durum sulkal arterlerden

gecisi ve intrakranial kanama riskini artirabilir.

Traselerin parankim i¢inde aldiklari yol incelendigindeyse transorbital ve
supraorbital yaklasimlarin Kocher noktasinin ¢evresinde belirlenen giris yerlerine gore
hipotalamik hedefler disinda daha kisa olduklar1 izlenmistir (Tablo 6.3.6). Bu nedenle
SgC ve NAc hedefleri i¢in supraorbital ve transorbital giris yerlerinin komplikasyon

gelisme riskini azaltabilecegi diistiniilebilir.

Bununla birlikte frontal siniis yapist vakadan vakaya farklilik géstermekte ve
calisma sonuclarinin gosterdigi lizere supraorbital yaklasimlarda frontal siniisten

kacinmak her vakada miimkiin olmamaktadir.

Ayrica mevcut teknoloji ile elektrotlar transorbital veya supraorbital olarak
kranyuma fikse edecek bir sistem bulunmamaktadir. Fakat giiniimiizde calismalar1
devam etmekte olan kablosuz DBS teknolojisinin bu tarz bir fiksasyon islemine gerek
kalmayacak yeni cerrahi prosediirlerin gelisiminin habercisi olabilecegi gbz oniinde

bulundurulmalidir(147).

Ek olarak c¢alismanin kadavralar iizerinde yapilmasinin bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. TgN disinda saglikli vakalarin radyolojik dl¢timleri ile kadavralarda
yapilan Ol¢iimler karsilastirildiginda traselerin olusturdugu uzunluklarin farkli olmasi
(Tablo 6.3.3), bu uzunluklarin bos bosalmasi ve beynin biiziilmesinden etkilendigini,
acilarla ilgili ve sag sol Gl¢timleri arasinda anlamli fark olmamasi (Tablo 6.3.5) ise
kadavra beyinlerinin simetrik oldugunu ve ¢alismada hedeflenen orta hat yapilarinin
sagital ve aksiyal (Tablo 6.3.1, Tablo 6.3.2) planda ¢ok fazla yer degistirmedigini
diisiindiirmektedir. Ayrica 6rnek sayisi istatistiksel olarak daha anlamli ve daha fazla

veri elde etmek igin artirilabilir.
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8 SONUC

Calisma sonuglar incelendiginde hipotalamik hedeflere ulasilirken Nucleus
Accumbens’ inde ayn1 anda hedeflenebildigi, elektrotlarin bu giris agilariyla Nucleus
Accumbens’ in anatomik yapisina daha uygun olarak konumlandirilabildigi ve
subcollosal singulat girus ile lateral hipotalamik alanin icerdigi ve uyarilmak istenen
projeksiyonlar boyunca elektrot yerlestirilebildigi goriilmiistiir. Ayrica bu giris
yerlerinin kullanimiyla NAc ve SgC hedefleri i¢in Kocher noktasi ve ¢evresine gore
daha kisa ve daha gilivenli traseler cizilebilecegi izlenmektedir. Calismanin
kadavralarda ve radyolojik Ol¢iimlerde gosterdigi sonuglar incelendiginde bu
hedeflerin hem daha giivenli hem de daha efektif uyarilabilecegi bu giris yerleri ve

traselerle ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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Tablolar

Tablo 10.1 Kadavralarda traselerin beyin parankiminde katettigi uzunluk

Trase 1.kadavra 2.kadavra 3.kadavra
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Transorbital — NAc (mm) 58.53 | 60.56 | 59.37 | 55.28 | 74.98 | 71.17
Transorbital- SgC (mm) 49.95 | 49.23 | 57.73 | 51.05 | 60.31 | 56.12
Transorbital- LHA (mm) 69.70 | 70.55 | 8254 | 79.24 | 83.70 | 79.07
Supraorbital- NAc (mm) 67.02 | 62.10 | 61.77 | 66.59 | 75.96 | 74.19
Supraorbital- SgC (mm) 56.47 | 50.35 |59 63 60.42 | 57.99
Supraorbital -LHA (mm) 77.13 | 71.18 | 84.60 | 89.48 | 84.95 | 82.26
Kocher — NAc (mm) 7355 | 76.93 | 71.78 | 75.07 | 84.05 | 80.28
Kocher — SgC (mm) 69.35 | 75.05 | 75.45 | 79.09 | 75.29 | 74.75
Kocher - LHA (mm) 71.14 |69.87 | 74.48 | 76.83 | 87.94 | 84.54
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Tablo 10.2 Radyolojik 6l¢iimlerde traselerin beyin parankiminde katettigi uzunluk

Vaka

transorbital-

transorbital

Transorbital -

suprasorbital-

supraorbital

Supraorbital -

NAc (mm) - SgC (mm)|LHA (mm) |[NAc (mm) |- SgC LHA (mm)
(mm)

Sag  |Sol Sag |Sol |[Sag |Sol |Sag |Sol Sag [Sol |Sag |Sol
1 383 (429 |35 [36.8 |53 549 |52 |55 47.3 150 74.7 168.8
2 422 1395 [34.3 |1325 |52.8 |50.4 |59.6 |56.2 [49.4|475 |70.1 |67.4
3 457 423 [36.4 |33.3 |55.2 |53.9 |57.3 |57.3 |51 |46.7 |71 68.5
4 36.4 |42 28.1 |28.1 |48.8 |48.8 |50.5 |50.5 |41.6(41.9 |63.6 |[62.2
5 36.3 |[31.6 |28.8 |24.9 |50.7 (46.2 |58.9 [58.4 |49.6 45.3 |[71.1 (714
6 33.7 (346 |28.6 |28 [50.6 [56.6 |50.1 [50.5 |42.5(43.6 |60.8 |64.1
% 504 |46.6 |41.7 |42.2 |56.4 |65.2 |64.7 |64.7 |[57.6(54.1 |75.8 |75.8
8 428 |40.2 359 |36.1 |55.9 |54.4 |52 |55.1 |45.7(49.3 |65.4 [69.6
9 40.8 (38 37.1 |31.4 |429 |49.3 |51.5 [50.8 [45.2 (45.3 |60.7 |59
10 |43.6 |40.8 [39.7 [36.2 |57.7 |52.8 |55.5 |55.5 |46.2|47.4 |66 66
11 |43.1 |415 |35.9 |359 |56.6 |55.5 |53.2 [55.2 [44.1(48.3 |68.3 [69.1
12 |44 346 (342 (342 |51.9 |55.5 |57.6 |53.8 |47.7(42.3 |70.9 |[67.8
13 486 (458 |40 (348 |62.1 |55 57.8 |58 4391439 (645 |645
14 478 |47.8 [39.7 [39.7 |60.7 |60.7 |58.8 |53.5 [48.8|42.3 |72.2 |63.3
15 |41.7 |423 |34.4 |39.9 |54.4 |56.3 |56.1 [56.1 |[46.2 [46.2 |69.4 |66.9
16 [36.7 |41 29.9 |34.4 |49.6 |49.6 |54.5 |53.7 |48.7|47.9 |67.7 |67.7
17 |37.8 |459 |29.3 |36.3 |57.4 (645 |54.1 |54.1 |44.2144.2 (721 |72.1
18 45,6 (456 [34.2 [34.2 |53.5 |53.5 |56.1 |53.2 |47.4|43.4 |67 61.1
19 |49 49 425 |43.6 |61 58 57.7 |57.7 |50.3|50.3 |68.9 |[68.9
20 |39.7 |(43.6 |33.1 |40.1 |48.4 |51.9 (525 |52.5 |47.2|47.2 |64.1 |64.3
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Tablo 10.3 Kadavralarda 6lgiilen traselerin sagittal ve aksiyal planlarla yaptig1 acilar

Kadavra |transorbital-NAc Transorbital- SgC Transorbital - LHA Suprasorbital - NAc Supraorbital - SgC Supraorbital - LHA

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Sag Aks |Sag Aks |[Sag |Aks |Sag |Aks |Sag |Aks |[Sag |Aks |Sag Aks |Sag |[Aks |Sag |Aks |Sag |Aks |Sag |Aks |[Sag |[Aks
1 1293 |54 (1258 (2.6 130.3 (0.7 |127.2 |6.1 120.2 |5.7 126.2 | 2.8 |109.9 |11.6 |110 (10.7 |120.7 |11.2 |109.7 (9.2 |110.5|11.1 (150.5 |13.1
2 112.2 |11.4 |1153 |75 |107.6|13.2 {108.1 [13.5 |128.6 |13.7 |(110.4 (154 |89.5 14 |75.6|5 83 39 (788 |47 (922 |47 (102 |2.6
3 103.2 |10.2 |(106.6 |[11.5 |101.7 |14.7 |107.3 |10.4 |104.9 |11.0 (119 |17 96 3.1 |845|49 |775 |124 (80.6 (9.4 |97 31 |90 0.1

Sag: Trasenin sagital planla yaptig1 a¢1, Aks: Trasenin aksiel planla yaptig1 a¢1
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Tablo 10.4 TgN vakalarinda 6lgiilen traselerin sagittal ve aksiyal planlarla yaptig agilar

Vaka |transorbital-NAc Transorbital- SgC Transorbital - LHA Suprasorbital - NAc Supraorbital - SgC Supraorbital - LHA

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Sag Aks |Sag Aks |Sag Aks Sag Aks |Sag Aks |Sag Aks |Sag |Aks |[Sag |Aks |[Sag Aks |Sag |[Aks |Sag Aks Sag Aks
1 109.6 (9.9 [90.6 03 |79 11.8 76.8 17.2 |107.9 (7.7 [89.3 0.3 |[49.6 [24.8 |57.2 |23.4 |[58.9 28.3 |46.7 [38.7 |64.6 12.1 66.4 16.2
2 95 3 1005 (9.3 [99.9 9.9 100.3 |15.7 [97.6 39 993 6.9 625 [11.4 |75 |10.1 [69.6 11.6 [75.6 |13.3 [67.5 8.5 76.8 8.1
3 1026 |10.7 (1118 [11.7 |1014 |11.9 1138 |19.5 |1134 |115 |1285 |154 (864 (1.3 |86.4 (1.3 |82 54 899 |0 91.8 0.7 1045 |41
4 1236 [21.2 (1251 |18 116.2 (28.1 116.2 (281 (117.3 |13.8 |117.3 |[13.8 |93.6 |2 936 |2 89 0.8 (916 |16 |91.1 05 106.7 |7.3
5 1023 |64 [116.7 |13.9 |108.7 |18.2 120.7 (232 (1113 |94 |1231 (146 |66.8 |11.6 |65.9 [12.2 |745 109 (845 |34 [95.7 2.7 76.8 6.3
6 1339 233 (1269 |21 107.8 |21 1056 |16.7 |122.8 (284 |119.9 |16.6 (108.2(8.8 |94.7 |2 86.4 26 |789 |76 (121 111 1004 |5.8
7 109 12.8 |110.9 155 [99.3 8.1 116.3 |11.1 |1248 |16.8 |1344 |154 |100.6 (45 |100.6 |45 |86.1 26 |772 |56 |101.3 |48 101.3 |48
8 1144 |16.6 |120 25 108.7 |28.3 111 284 |1175 [149 |122.8 |19.9 (101.9(6.3 |101.4|51 |[88.2 15 (89.8 |0.1 (98.9 45 92.6 16
9 109.7 |[15.6 (1286 |16.1 |99.7 10.3 11.6 142 |139.4 [19.3 |139.7 |17.6 (813 |54 |825 |29 [60.2 151 |64.2 |14.3 [90.1 0 102.6 |5.2
10 121.3 |20.7 |117 19 1151 |315 1149 |31.3 |122.2 |19.5 (1214 |19.3 |103.4 |54 |103.4|54 (1045 |[115 |106.9|11.1 |111.1 (116 1111|116
11 1084 |11.3 |108.1 (11.7 |110 23 110 23 118.7 |135 |1184 (13.7 [845 |28 |87.2 |15 |93.9 3 77.1 |88 |[77.8 4.2 89.7 0.1
12 108.2 |12.4 |108.3 (115 |104.3 |12.2 1043 |12.2 |122.6 |16.7 (1124 |16.4 |87.5 |12 |755 |71 (84 35 (828 |27 |[96.2 2.7 97 3.6
13 1074 |14.2 |(116.6 |12.4 |100.7 |[11.7 1043 |11.4 (1079 |[11.2 |122 14 95 29 865 [19 |786 10.4 |78.6 (104 |92 11 92 11
14 |1109 |[12.6 |110.9 |12.6 (1084 |13.9 104.8 |13.9 (1106 |10.6 |1106 |[10.6 |92.1 |0.7 |(89.1 |05 |86.4 17 |94.1 |42 [94.6 14 924 12
15 106.7 |8.9 101.7 |10.7 [106.2 |15.3 101.1 |16.5 (1243 |[15.8 |1243 |15.8 (80.7 |3 80.7 |3 90.6 0.3 |[90.6 |0.3 1028 (7.3 1029 |57
16 128.7 |26.0 |125.2 (19.6 |109.8 |25.5 102.7 |11.7 |129.8 |22.4 |129.8 |(22.4 |129.8 |22.4 |129.8 |22.4 |78.5 76 (864 |42 (1119 (95 1119 |95
17 1394 |37.4 |124 248 |(133.2 [49.9 1232 |28.4 |149.2 (399 (138.1 |[31.3 |117.1|15.9 |117.1|159 (110.8 |[16.5 [110.8|16.5 |1335 (24.1 1335 |24.1
18  |96.2 32 |9%6.2 32 [941 4 94.1 4 103.1 (54 [103.1 |54 (683 [9.8 |77.2 |59 685 12.7 |775 (9.6 (823 2.6 88 0.7
19 91.6 1.1 |91.6 11 88.6 14 92.1 24 196.5 43 1914 06 |[779 (75 |779 |75 |718 158 |71.8 |[15.8 [73.3 8.1 73.3 8.1
20 101 5.7 |84.8 2.3 102.7 |10.6 91.4 13 |101.6 (45 (913 05 |77 7 77 7 80.2 86 |80.2 (86 |744 7.6 69.5 10.2

Sag: Trasenin sagital planla yaptig1 a¢c1 Aks: Trasenin aksiyal planla yaptig1 a¢1
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