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Turk Nérosirirji Ailesinin Degerli Uyeleri,

Nisan 2022’de grubumuzun ilkbahar sempozyumu ardindan yeni yénetim kurulumuzu
olusturmamiz Uzerinden iki yil gecti. Bir slre ara verilmis olan grup bilten yayinlarina diizenli
olarak yilda bir bulten cikaracak ve bunu basili olarak sempozyum c¢antalarina yerlestirecek
sekilde devam karari almistik ve ekonomik sorunlara karsin bu bulteni sizlerle bulusturmaktan
mutluluk duyuyoruz. Bilten hazirlanmasi konusunu yine yénetim kurulu tyelerimiz Prof. Dr.
Selcuk Gécmen ve Doc. Dr. Sait Oztiirk istlendiler ve bu konudaki tecriibeleri ile editérliik
yaptilar. Derleme yazilar ile bilimselligi &nemserken, yeniliklerden haberler, gerceklestirilen
toplantilardan izlenimler ve sosyal icerikli sayfalar da bu bultende yer aldi. Bilten igerigini
editérden kisminda okuyabilirsiniz. Bultenimize yazilar ile katkida bulunan Prof. Dr. Ersoy
Kocabigak, Dog. Dr. Mehmet Ténge, Dog. Dr. Abuzer Giingdr, Doc. Dr. Umit Akin Dere, Dog.
Dr. Emre Durdag, Doc. Dr. Géktug Akyoldas, Dogc. Dr. Umit Eroglu, Dr. Ogr.Uyesi Pinar Eser,
Op. Dr. Ozan Hasimoglu’na tesekkir ederim.

Grubumuz yénetim kurulu olarak ndéromodulasyon cerrahileri icin ortak bir dili, dzellikle
komplikasyonlar konusunda olusturmak adina ulusal bir ortak havuz sistemi olusturmayi ve
hayata gecirmeyi planladigimizi gectigimiz sempozyumda duyurmustuk. Dog. Dr. Cihan isler
baskanliginda olusturulan grupta, Prof. Dr. Akin Sabanci, Dog. Dr. Emre Durdag, Op. Dr. Umit
Akin Dere, Op. Dr. Ozan Hasimoglu gorev aldilar ve veriler toplanmaya baslandi. Tim grup
Uyelerinin daha aktif olarak katiimlarini da bekliyoruz.

Epilepsi konusunda Ulkemizde oldukca az sayida merkezin olmasi bu anlamda hastalarin
dogru tedaviye zamaninda ulasmasini engellemektedir. TNDer yonetim kurulu ile koordine
bir sekilde epilepsi konusuna yoénelik egitim faaliyetlerine agirlik verilmesini planladik. Bir
dénemde toplam 3 epilepsi cerrahisi kursu diizenleme karari aldik ve Mayis ayindan itibaren
bu ¢ kurs bir modiil seklinde gergeklestirilecektir. Gazi Universitesi Tip Fak, Cerrahpasa Tip
Fak ve Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi bu ¢ toplantiya ev sahipligi yapacaktir.
Bu toplantilar icin Turk Epilepsi ile Savas Dernegi ile koordinasyon saglanmis olup birlikte
planlamalar yapilacaktir.

Dénemimiz boyunca mimkin oldugu kadar fazla geng meslektasimizi egitim toplantilarimiza
katilmaya tesvik ettik. Beyin cerrahisi asistanlari iginde giderek artan egilim de bizi mutlu
ediyor.

Grubumuzun geleneksel yillik ilkbahar sempozyumu’nu 21-24 Mart 2024 tarihlerinde Paloma
Perissia Hotel, Antalya/Side’de dlzenleyecegdiz. Bu yil "Fonksiyonel Tartismalar’ mottosunu
belirledik ve bu baglamda dinleyiciyi de igine gcekecek ve katilimci yapacak interaktif tartigmalar
planladik. Doyurucu bir programla bilimsel ve akademik paylasimlarda bulunurken ruhumuzu
ve zihnimizi dinlendirecek planlarn yaptik. Turkiye’nin ilk kadin fotograf profeséri ve duayeni
Guler Ertan’i dinleyecegiz. Ayrica timuyle kendi blinyemizden ¢ikacak muzik dinletileri ve
eglence gecesi planladik.

Biltenin tim nérosirlrji camiamiz Gyeleri tarafindan begeni ile karsilanacagini umarak hepinizi
sevgiyle ve saygiyla selamliyorum.

Prof. Dr. Bekir TUGCU
SFAEC Grubu adina




Degerli meslektaslarimiz,

Ulu 6nderimizin bundan 100 yil nce kurdugu Cumhuriyetimizin yil ddniminu kutladigimiz bu senenin basinda
Kahramanmaras merkezli depremin yikici etkisini yasadik. Cumhuriyetimizin 100. yili, Tirk milletinin aklini
ve iradesini kullanarak nasil blyutk basarilar elde edebileceginin bir gdstergesidir. Kahramanmaras merkezli
deprem karsisinda gdésterilen dayanisma ve yardimlasma ruhu da bu iradenin ve aklin bir tezahtridur.

Hafizalarnmizdan silinmeyecek bircok aci sahneler ve hikayeler gordik. Milli birlik ve seferberlik ile
yaralarimizi el birligiyle sarmaya ¢alistik. Bu afette kaybettigimiz meslektaslarimizi ve insanlarimizi rahmetle
aniyoruz. Gegtigimiz biltenin son kisminda “Biz uygarliktan, ilimden ve fenden kuvvet aliyor ve ona gére
yiirliyoruz. Atatirk...” ifadesini belirtmistik. Bu depremde yasadigimiz ¢ok aci tecrlibeler bize bilimin ne
kadar 6nemli oldugunu bir kez daha hatirlatti.

Bu bultende sizlere bilimsel ve sosyal olarak farkli bir icerik hazirlamaya calistik.

Ulkemizin degerlerinden fonksiyonel nérosiriirji de duayen hocalarimizdan rahmetli Prof. Dr. Yiicel Kanpolat
ile ilgili Sevgili Dog. Dr. Umit Eroglu’nun énciiligiinde hazirlanan yaziyi ilgiyle okuyacaginizi diisiiniiyoruz.
“MR kilavuzlugunda odakli ultrason tedavisi” son zamanlarin populer konusu Dog¢. Dr. Mehmet Ténge
tarafindan islendi. STN-DBS cerrahisinin 30. yili icin 6zel olarak dizenlenmis kongrenin izlenimlerini “Bir
Fransizin DisU- Grenoble ve Derin Beyin Stimilasyonu” baghgi altinda Dr. Umit Akin Dere bizlere aktardi.
Doktorluk mesleginin amaci olan agriy1 dindirme ydntemlerine genel bakis, Dog. Dr. Emre Durdag tarafindan
hazirlandi.

Hekimlik bir usta-cirak iliskisidir. Iyi bir ustaniz varsa dogru hedeflere ulasirsiniz. Bu konuyu Prof. Dr. Ersoy
Kocabigak ve Dr. Pinar Eser keyifli bir sOyleyisi ile islediler. 2023 yilinda dizenledigimiz “Stereotaktik
Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu ilkbahar Sempozyumu izlenimleri” sevgili
Dr. Ozan Hasimoglu bizimle paylasti. 27-30 Eyltl 2023 tarihleri arasinda Leksell adina Stockholm sehrinde
duzenlenen 25. Avrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirlrji (ESSFN) Kongresi izlenimlerini Dr. Pinar
Eser’in perspektifinden zevkle okuyacaginizi tahmin ediyoruz.

Noroanatomi konusunda ulusal ve uluslararasi blylk bir merkezin sorumlulugunu basari ile yuriten sevgili
Dog. Dr. Abuzer Gingodr “Derin Beyin Cekirdekleri’nin 3 boyutlu anatomisini” anlatt. Docg. Dr. Goktug
Akyoldas “Epilepsi Hastalarinda Girisimsel Tani Yontemleri” ile ilgili glizel bir yazi hazirladi.

Bu biltenin hazirlanmasinda, bize zaman ayiran tim hocalarimiza ve katki veren tUm meslektaslarima
tesekkur ederiz. Yeni sayimizi size sunmaktan mutluluk duymaktayiz.

Cumhuriyetimizin 100. yilinda, Atamizin ilkelerine ve bakis agisina bagli kalarak daha gui¢li bir Turkiye insa
etmek icin calismaya devam etmeliyiz.

Atatirk’n su sézleri, bu zor zamanda bize yol gbsterici olmalidir:

“Benim nagiz viicudum elbet bir giin toprak olacaktir, ancak Tiirkiye Cumhuriyeti ilelebet payidar
kalacaktir.”

Prof. Dr. Selcuk GOGMEN
Dog. Dr. Sait 0ZTURK
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Oncii Uluslararasi Bir
Mentorun Ardindan

Dr. Eyiip Bayatl, Dr. Umit Eroglu, Dr. Al Savas

unvanlari pek énemsemeyen éncl bir nérosirlrjiyen, Dr.

Yucel Kanpolat’i sayg ile anarken; mesleki yasami, ba-
sardiklan ve ardindan biraktigi izlere bugliniin perspektifinden
deginmek yol gdsterici vasiftadir.

I Iayatlnl meslegine ve bilime adayan, doktorluk disindaki

Dr. Yicel Kanpolat, 1941 yilinda Sivas’in Zara ilgesinde dogmus,
ilkdgrenimini Sivas’da; lise dgrenimini ise Ankara Gazi Lisesinde
tamamlamistir. Lisans egitimine 1959 yilinda Ankara Universitesi
Tip Fakultesinde baglayan Kanpolat, 1965 yilinda mezun olmus-
tur. Diyarbakir'in Ergani ilgesinde devlet hizmet yUukimlIUGlugin
yerine getiren Kanpolat, 1968 yilinda Ankara Universitesinden
basladigi Nérosirirji ihtisasini 1974 yilinda tamamlayarak Uzman
unvanini almigtir. Ayni faktlteden 1975 yilinda Bagasistan, 1978
yilinda Dogent, 1989 yilinda Profesér unvanlarini alan Kanpolat
2002-2008 yillar arasinda anabilim dal bagskanhidi gérevini yi-
ritmUs ve 2008 yilinda kurumdan emekli olmustur.

Yicel Kanpolat gerek ulusal gerekse uluslararasi nérosirtrjinin
kurumsallasmasi, gelismesi ve surdiUrldlmesi hususlarinda bi-
yuk ug@rasilar icinde olmustur. Tirk Norosirlrji Derneginin kurucu
Uyeleri arasinda yer alan Kanpolat dernek bagkanhgi, European
Association of Neurosurgical Societies (EANS) Turkiye Temsil-
ciligi, World Federation of Neurological Surgery (WFN) Tirkiye
Temsilciligi, World Federation of Stereotactic and Functional
Neurosurgery (WFSFN) Uyeligi, World Federation of Skullba-
se Society Uyeligi, American Association of the Neurological
Surgeon Uyeligi, World Federation of Pain Study (AISP) Uyeli-
i, TUBITAK Saglik Bilimleri Arastirma Grubu Uyeligi, American
Association of the Neurological Surgeon, Pain Section Uyeligi,
WFSFN Yiriitme Kurulu Uyeligi, EANS Arastirma Komitesi Bas-
kanligi, EANS Bagkan Yardimciligi gibi birgok énemli gérevde
bulunmustur. Yicel Kanpolat Oregon Health & Science Univer-
sity tarafindan diinyada ilk kez Paxton Uluslararasi Profesori
unvanini ve Hannover, Almanya, International Neuroscience Ins-
titute, Norosirirjikal agn tedavisi Profesort unvanini almistir. Dr.
Kanpolat secilmis son Tirkiye Bilimler Akademisi (TUBA) Bas-
kani olarak 2008 yilinda goérevi devralmistir.

Yiicel Kanpolat, en iyi halk saglhig: tnitesi édli, TUBITAK tip
tesvik 6diill, Ankara Universitesi bilim 6dli, Hisamettin Tu-
gac teknoloiji birincilik 6dald, Turk Norosirtrji Dernegi Hamit Ziya
Gokalp bilim hizmet 6dult, Turk Norosirtirji Dernegi Ustun hiz-
met 6dulld, Ankara Tabip Odasi “Flsun Sayek Bilim ve Hizmet
Oduli” gibi birgok dnemli édiile layik gériilmistir. Dr. Kanpolat,
2011 yilinda, merkezi Avusturya’da bulunan, 28’i Nobel Odulu

sahibi bilim insani olmak Uzere 1400 Uyesi bulunan Avrupa Bi-
limler ve Sanatlar Akademisi (European Academy of Sciences
and Arts) Senatosu tarafindan, Tip alaninda aktif Uye olarak se-
cilmistir.

Akademik arastirma ve okuryazarliga buyik énem veren Dr.
Kanpolat “Neurosurgery”, “Surgical Neurology” gibi dnemli alan
dergilerinin Editorial Board Uyeliginin yanisira “Surgical Neuro-
logy” dergisinin de editdér yardimciigr gorevini yurGtmustir.
Kendi deyimi ile “akademik mutfakta” yer almanin gerektirdigi
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disiplin ve dzveri ile birgok genc akademisyeni etkilemis ve yol
gbstermistir.

Fonksiyonel & Stereotaksik Norosirlirji nezdinde agrinin cerrahi
tedavisi ile ilgilenen Dr. Kanpolat, bu alanda bilimsel ¢alismalari-
ni sirdirmus; 1986 yilinda diinyada ilk kez Bilgisayarli tomogra-
fi- kilavuzlugunda stereotaksik agr cerrahisini uygulamistir. Ay-
rica gelistirdigi, kendi adiyla anilan elektrot sisteminin (Kanpolat
Kiti (KCTE)) Amerika Birlesik Devletleri Boston Burlington’da
Uretimi gerceklesmistir. Yilcel Kanpolat, Trigeminal nevralji, yiz
agrilar ve kanser agrilarinda engin deneyimiyle diinya ¢apinda
bir otorite olarak taninmistir. Bu yénde, agn ydnetiminde has-
tayl herhangi bir sistem, kurum veya firmaya bagiml kilmayan,
hastanin konforunu ve yasam kalitesini artiran agr tedavisi cer-
rahilerinin gelistirilmesi ve yayginlastirnimasi gerektigini savun-
mustur. Kanpolat, bugtin bu alanlarda ulusal, uluslararasi birgok
basarill arastirmacinin yetismesinde blylk emek harcamistir.

Bilim insanliginin bir meslek degil bir yasam bicimi oldugunu
savunan Yucel Kanpolat kendi deyimi ile birgok kisiyi “enfekte
etmis” ve bircok akademisyene rehber olmustur. Bilimin labo-
ratuvarlarin 6tesinde de sokakta, okulda, is yerinde olduguna,
olmasi gerektigine inanan Kanpolat ¢ocuklarin bu bakis acisi ile
sorgulayarak, sorgulamayi 6grenerek yetistiriimesi gerektigini
savunmus; ilkdgrenimden doktora derecesine kadar bilim egi-
timi ile ilgili génulll birgok ders vermistir. Ylcel Kanpolat, erken
yasta bilime inanan ve ilgi duyan nesillerin yetistiriimesi; Marie
Curie, Louis Pasteur, Leonardo da Vinci ve Michelangelo gibi
dehalarin tanitilmasi, bilinmesi icin 6nemli ¢gabalar icinde olmus-
tur. Ayrica, Halet Cambel, Halil inalcik gibi ulusal bilim kahra-
manlarinin da ilkokul ¢agindan itibaren popdilarize edilerek bi-
limle ugragsmanin tesvik edilmesi yoniinde projeler yurutmustir.

Yucel Kanpolat sadece ndérosiriirji alaninda degil, yasama dair
meseleleri de 6nemseyip felsefi anlamda tartisan, derinlemesine
dustnen bir bilim adami olmustur. Hekimlikten édnce insan olma
kosulunun yerine getiriimesi gerektigine inanmistir. “Tip fakulte-
sinde sadece tip degil, hekimligin geleneksel yapisiyla da ilgili
cok sey dgrendim. Cok kitap okudum. Ankara Universiteliligim
ve Tip Fakdltesi 6grencisi olmamla évinebilirim” diyen Kanpo-
lat, uluslararasi nérosirlrji camiasinda ve bilim cevrelerince Tur-
kiye'yi temsil eden, Tirk ndrosirtrjisinin kalkinmasi ve hak ettigi
itibari gbrmesi igin calisan 6rnek bir temsilci olarak gérilmus ve
sayginlik kazanmistir.

Gerek ameliyathanede, gerekse de ameliyathane disinda; aklin
Ustinligu ve bagimsiz hir dislincenin vazgegilmez oldugunu
yasayarak savunan YUcel Kanpolat, 6liminin 8. yilinda da say-
glyla anilmakta, adina ulusal ve uluslararasi ¢evrelerce dduller
verilmekte ve biraktigi izler strdlmektedir.

Yicel Kanpolat'in mesleki ve 6zel yasamina dair anilari “Bu Go-
cuk Adam Olacak Ama Ben Géremeyecegim — Bir beyin cerrahi-
nin yasam 6ykisu” adl kitapta bir araya getirilmistir.

111
111207,

N

Bir rébnesans adami; evrim-sanat-arkeoloji meraklisi, 6ncl aka-
demisyen, inovatif ve liderlik vasiflarini barindiran, bilime adadig
yasaminda bir¢ok kisiye ilham veren dncii nérosirtrjiyen Dr. YU-
cel Kanpolat’i saygi ve minnetle aniyoruz.

KAYNAKLAR

1. Savas A. Yucel Kanpolat, MD (1941-2016). Surg Neurol Int.
2016 Dec 20;7:107. doi: 10.4103/2152-7806.196240. PMCID:
PMC5223401.
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MR Kilavuzlugunda Odakh Ultrason Tedavisi
(MRgFUS)

Dr. Mehmet Ténge
Istanbul Medipol Universitesi Nérosirtirji AD

tedavisi (MRgFUS), gectigimiz dekatta Norosirlrji pra-

tiginde kendine yer bulmaya baslayan goérece yeni bir
tekniktir. Fonksiyonel nérosirlrjikal girisimlerde gecmisten beri
lezyonel cerrahi girisimlerin hem tedavi edici anlamda hem de
hareket bozukluklari ve néropsikiyatrik hastaliklar gibi pek cok
antitenin etiyopatogenezinin daha iyi anlasiimasinda yadsina-
maz katkilari olmustur. Bunu gercgeklestirmek icin mikrondrosi-
rlrjikal tekniklerin yani sira Fonksiyonel Noérosirrjikal girisim-
lerde kullanilan stereotaktik teknikler sayesinde intrakraniyal
hedeflerin submilimetrik hassasiyetle hedeflenebilmesi mimkin
hale gelmistir. Cesitli yolaklar veya niikleal hedeflere uygulanan
derin beyin stimilasyonu gibi néromodulatuvar yéntemlerin di-
sinda lezyonel yaklasimlar da secilmis hastalarda oldukga de-
gerli bir cerrahi grubu olusturmakta ve giincelligini korumaktadir.
Beyinde belli bir hedefte stereotaktik yaklagimla istenen boyut
ve keskinlikte bir lezyon olusturabilmek icin uyguladigimiz rad-
yofrekans termablasyon, stereotaktik radyocerrahi gibi yontem-
lerin disinda ultrasonik dalga enerijisini kullanarak lezyon olus-
turma temeline dayanan MRgFUS y&ntemi de artik ginimizde
Norosirlrji kullanimina girmistir.

M anyetik Rezonans (MR) kilavuzlugunda odakli ultrason

Temel Kavramlar

insan kulagi 20 Hz ile 20.000 Hz (20 KHz) arasi frekanstaki ses-
leri duyabilmektedir. 20 Hz’in altindaki pes ton sesler (infrasonik
ses; 1x10** Hz-20 Hz) diinyamizda volkanik-tektonik aktiviteler,
yeralti akiskanlarin sesleri gibi bazi sesleri icermektedir. Filler
gibi bazi hayvanlar bu sesleri isitebilmektedir. 20 KHz tzerindeki
sesleri ise (ultrasonik ses) dogada yarasa, kdpek gibi bazi hay-
vanlar duyabilmektedir. Ancak dogada dogal sartlarla veya ens-
trimanlarla 100 KHz frekans Uzerindeki sesleri gikarmak mim-
kiin degildir. Bunun igin enerji dénisimi gerekmekte ve daha
yuksek frekanstaki sesler piezoelektrik etki ile cesitli “transdu-
cer’lar” kullanilarak yapay olarak Uretilebilmektedir (1). Piezo-
elektrik etki ilk kez mekanik basing altinda cesitli maddelerin
elektriksel polarite kazandigini (6rn. kuvars kristali) gézlemleyen
Pierre ve Paul-Jacques Curie kardesler tarafindan 1880’de tarif
edilmistir. Bu tarih, ultrasonun gelisimi icin Fizik cevreleri tarafin-
dan milat olarak kabul edilmektedir. Sonrasinda ultrasonun (US)
denizaltilardaki sonar teknolojisi, tag kesimi, temizlik, kozmeto-
loji, radyodiyagnostik gibi pek ¢cok endistriyel ve tibbi uygula-
malar gelistiriimistir. Ultrasonik dalgalarin yiksek yogunlukta
odaklanarak belli bir hedefe yonlendiriimesi sayesinde hedefte
mekanik ve termal etki elde etmek mumkin olmaktadir. Ancak
US dalgalar kaynaktan giktiktan sonra hedefe dogru ilerlerken

gectigi farkh yogunluklardaki yol boyunca atentasyon, ab-
sorbsiyon, refleksiyon, sagiima, refraksiyon ve difraksiyon gibi
faktorlerle enerji kaybina ugramaktadir. Kafatasi gibi ultrasonik
gecirgenligi disik ve absorbsiyon yetenegdi ylksek yapilardan
gecen dalgalarin buytk kisminin iceriye iletilememesi ve ylksek
1sl agiga cikarmasi nedeniyle uzun yillar intrakraniyal ortam icin
terapotik US etkin bir segenek olarak kullanilamadi. 1950’lerde
ozellikle Parkinson hastaligi icin cesitli denemeler olduysa da
rutin uygulamaya gecememistir. Ancak ginimuzde geligtirilen
coklu transducer kaynaklardan hedefe yliksek yogunluklu odak-
lama ve iglem sirasinda sacl deri ve kafatasinin sogutulabilme-
sine olanak saglayan ydntemler sayesinde artik intrakraniyal or-
tamda da stereotaktik prensiplerle ultrasonik lezyon olusturmak
mUmkin hale gelmistir (2).

Ses dalgalarinin da elektrofizyolojiden asina oldugumuza benzer
bir sekilde frekans disinda amplitiid ve dalga boyu bilesenleri
mevcuttur. Ancak ultrasonun diagnostik veya terapétik kulla-
niminda esas belirleyici olan kavram “intensite”dir. intensite (1),
“ultrasonun birim alana birim zamanda uyguladigi enerji” olarak
tanimlanabilir. Enerjiyi “Joule” cinsinden aldigimizda;

| = Joule/sn/cm? olarak hesaplanir. Joule/sn = Watt oldugu igin;
| = Watt/cm? cinsinden ifade edilir.

Diagnostik ultrasonografide genellikle 0.1 W/cm? alti intensite-
deki dalgalar kullaniimaktadir. 0.125-3 W/cm? arasi LIFU (low
intensity focused US) ve 100-10.000 W/cm? arasi ise HIFU (high
intensity focused US) terapdtik US yaklagimlarinda kullanil-
maktadir. Ayrica HIFU’da genellikle 650-720 kHz, LIFU’da ise
220-230 kHz frekanslarinda dalga paternleri kullaniimaktadir.
Hedefte lezyon olusturmak icin HIFU kullanilirken, gecici etki-
ler ile néromodulasyon etkisi olusturabilmek igin LIFU kullanil-
maktadir. Ginuimuzde talamotomi gibi prosedirlerde kullanilan
MRgFUS, HIFU prensibiyle calismaktadir ve bu etkiyi hedefte
mekanik etkiden ziyade termal etki olusturarak gerceklestir-
mektedir. LIFU ise daha ¢ok kan beyin bariyerinin gegici olarak
aclimasina olanak saglayan veya gecici noromodulatuvar etkiler
elde edilmesine aracilik eden bir ydntem olup pek ¢ok deneysel
uygulama alaninda arastiriimaya devam etmektedir (3-5).

Glncel MRgFUS uygulamasinda tedaviden 6nce hastanin kafa-
tasinin bilgisayarli tomografi (BT) kemik pencere incelemeleri bir
yazilim ile analiz edilerek “skull density ratio” (SDR) adi verilen,
kisiye 6zel bir deger elde edilmektedir. Bazi kisilerde hiperos-
tozis frontalis gibi nedenlerle kemik kalinligi ve yogunlugu fazla
oldugunda transkraniyal ultrasonik penetrasyon dismekte ve
tedavi sirasinda kemik yapida asiri isinma gibi etkiler ortaya ¢i-
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Sekil 1: MRgFUS tedavi sistemi, MR termometri ve postoperatif T2 agirlikli MR gériintistinde olusan lezyonun gérinimu. (Gorseller http://

www.insightec.com web adresinden alinmistir.)

kabilmektedir. Bu ylizden SDR degerinin 0.45’in Gizerinde olmasi
gerekmektedir. 0.30-0.45 arasi degerler ise tedaviye rélatif engel
teskil etmektedir (3,6)

Ultrason dalgalarini stereotaktik yontemle bir hedefe odaklaya-
bilmek icin geleneksel stereotaktik prensiplerle DBS prosediiri-
ne benzer sekilde Kartezyen koordinatlarla planlama yapilmasi
gerekir. MR kilavuzlugunda odakli ultrason tedavisinin dnemli bir
avantajl, islem sirasinda test sonikasyonlari ve kalici lezyon so-
nikasyonu proseslerinin doku Uzerindeki termal etkilerinin ger-
cek zamanli olarak MR termometri (MR termografi) ydntemiyle
izlenebilmesidir (5).

MRgFUS Tedavi Siireci

Mevcut MRgFUS tedavi protokoll glnibirlik, ayaktan tedavi
seklinde gergeklestiriimektedir. Endikasyonu konulmus has-
talarda islemden gunler dnce volimetrik BT cekimi yapilarak
farkll bir yazihm Gzerinden SDR degeri hesaplanarak tedaviye
uygunluk bakilir ve kafatasi yogunluklari ile intrakraniyal kalsi-
fikasyonlar haritalandirlarak verileri planlama istasyonuna ak-
tarilir. Ardindan yapilan detayli volimetrik kontrastli MR ve dTl
traktografi goéruntileri Uzerinde stereotaktik hedef planlamasi
yapilir. Tedavi sabahi tam sac¢ tirasi yapilmis olan hastaya lo-
kal anestezi altinda stereotaktik cergeve takilir. Cergevenin ta-
kilmasi asamasinda pin’ler olabildigince asagiya yerlestirilerek
kafa kubbesinin mimkin oldugunca fazla kisminin agikta bira-
kilmasi gerekmektedir. Basa silikon — su gegirmez bir membran
yerlestirilerek hasta MR cihazina yatirilir ve sisteme sabitlenir.
Silikon membran ile transducer’lar arasindaki bosluk degaze su
ile doldurularak skalpin etrafinda bu suyun sogutularak stirek-
li sirkile olmasini saglayan bir dolastirici sisteme baglanir. Bu
sayede skalpin ve kafatasinin asiri isinmasi engellenmekte ve

ultrasonik kaynaklar ile intrakraniyal hedef arasinda ultrasonik
iletkenligi olan bir ortam tesis edilmektedir. Sistemde toplam
1024 adet transducer bulunmaktadir, ancak hastanin SDR ha-
ritasina ve intrakraniyal kalsifikasyonlar gibi faktorlere bagl ola-
rak tumU ayni anda aktif olmamaktadir. Sa¢ tirasinin énemli bir
nedeni, degaze suyun sirkilasyonu sirasinda sag telleri arasinda
olusabilecek hava kabarciklarinin gelisimini engellemektir. Cln-
ki arada hava kabarcigi oldugu zaman “kavitasyon etkisi” ge-
lisebilmekte, yani ultrasonik dalgalar bu kabarciklar tarafindan
absorbe edilerek sénimlenmekte ve ayni zamanda fazla i1si agi-
ga cikmasina yol agabilmektedir. Ardindan MR ile gériintiileme
yapilarak hastanin pre-operatif dénemdeki planlama MR goérin-
tlleri ile fizyon saglanir. Stereotaktik koordinatlarda distorsiyon
olup olmadigini test etmek icin dusik isi ile (40-45 C) non-lez-
yonel sonikasyonlar yapilarak kalibrasyon saglanir. Ardindan
orta derecedeki Isilarla (46-49 C) test sonikasyonlarina gegilir.
islemin bu asamasi da tamamen geri dénisliidir. Hedefe test
sonikasyonu yapilmasinin hemen akabinde hastada olusan etki
ve yan etkiler klinik muayene ile gézlenerek gerekirse anatomik
hedefte milimetrik oynamalar yapilabilmektedir. Hedef noktadan
emin olunduktan sonra kalici lezyon olusturmak icin ylksek Isi
ile (50-59 C) istenen enerji dliizeyinde yaklasik 30-45’er saniyelik
birkac ardisik sonikasyon uygulanarak islem tamamlanir. Ek so-
nikasyonlarla hedef alani genisletmek ve sekillendirmek mim-
kundur. Sonikasyonlar sirasinda hedefteki termal degisiklikler
MR-termometri ile takip edilir ve hedeflenen isiya ulasildigr ve
islem sirasinda bir kavitasyon etkisinin gelisip gelismedigi teyit
edilir. Her sonikasyon arasinda hasta ile iletisim kurularak etki ve
yan etkiler degerlendirilir. Ardindan T2 agirlikli MR gorintileme
ile hedef bdlgede 4-5 mm c¢apinda sferik bir hiperintens alan
gelistigi gozlenir. Bu alan, izleyen birka¢ gin icinde birkag mm
daha genisleyebilmektedir. Ancak 2-3 ay sonra yapilan gériin-
tllemelerde kalici lezyon capinin yaklasik 1mm kadar bir alana
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sinirl oldugu gériilecektir. Tim bu slire¢ tamamlandiktan sonra
hasta cihazdan ayrilarak silikon membran ve stereotaktik ger-
ceve cikarilarak gézleme alinir. Ciddi bir yan etki gézlenmedigi
takdirde de ayni giin taburcu edilebilmektedir (3-5).

Manyetik Rezonans kilavuzlugunda odakli ultrason tedavisinin
diger lezyon ydntemlerine gére en blylk avantajl invaziv cerrahi
girisim gerekmeden uygulanabilmesi, bu sirada klinik muayene
ile kalici lezyon 6ncesi teste imkan vermesi, olusacak kalici lez-
yon boyutunun énceden planlanabilmesi ve etkisinin hemen go-
rilmesidir. Radyofrekans termablasyonda mikroelektrot kayit ve
test stimilasyonu yapilabilmekte, ancak hedefe invaziv girisim
gerektirmektedir. Radyocerrahi (6rn. gamma knife talamotomi)
lezyonda ise invaziv cerrahi islem yapilmamakta, fakat kalici
lezyon 6ncesinde klinik test yapilamamaktadir. Ayrica radyocer-
rahide hasta bazinda degisken kalici lezyon caplan, progresif
6dem ve bazen radyonekroz gelisme riski mevcuttur ve klinik
etki birka¢ aylik bir prodromal dénemin ardindan ortaya ¢ik-
maktadir. Lazer interstisyel termal terapide ise cerrahi girisim
gerekmekte ve daha genis capl lezyonlar olusturulmaktadir.
Manyetik Rezonans kilavuzlugunda odakli ultrason tedavisinin
baslica dezavantajlari ise hastanin MR ile uyumunu gerektirme-
si, total sa¢ tirasi yapilmasi ve intrakraniyal periferik yerlesimli
alanlarda uygulanamamasi olarak sayilabilir (7)

Manyetik Rezonans kilavuzlugunda odakl ultrason tedavi-
si glncel uygulamada MR uyumsuz implanti olan hastalarda,
klostrofobi veya diger tibbi nedenlerle MR ¢ekimi yapilamayan
hastalarda, gebelerde, instabil kardiyak hastaligi olanlarda, al-
kol/madde bagimlilarinda, agir bébrek yetmezligi veya ciddi ka-
nama diyatezi varliginda, gegcirilmis kraniyal cerrahi veya mev-
cut intrakraniyal kitlesi olan hastalarda ve SDR degeri 0.45’in
alti olan hastalarda uygulanamamaktadir. Ancak son calismalar
SDR degeri 0.30’un Ustlinde olan hastalarda MRgFUS’in so-
runsuz uygulanabildigini géstermektedir. Ayrica FDA onayinda
esansiyel tremor icin 21, Parkinson hastaligi i¢in ise 30 yas alt
sinirt vardir (8,9).

Endikasyonlar ve Gelecek

Manyetik Rezonans kilavuzlugunda odakli ultrason tedavisi geg-
tigimiz 10 yil iginde klinik kullanima girmis olan yeni bir teknik
olmakla birlikte kullanim endikasyonlari hizla genislemektedir.
ilk kez 2016’da Esansiyel tremorda tek tarafli talamotomi igin
FDA (ABD Gida ve ilag idaresi) ve Avrupa onayi (EU-CE) alan
teknik sirasiyla 2018’de tremor dominant Parkinson hastaliginda
tek tarafll VIM (ventralis intermedius) talamotomi, 2021’de ileri
evre Parkinson hastaliginda tremor disi bulgular igin GPi (globus
pallidus internus) pallidotomi ve 2022 ile 2023 yillarinda FDA ve
EU-CE tarafindan esansiyel tremorda ikinci taraf VIM talamoto-
mi igin onaylanmistir. Bunlarin disinda MRgFUS Avrupa’da 2018
yilinda direngli néropatik agri kontroli i¢in uygulanan sentro-la-
teral posterior talamotomi icin de onay almistir. Ayrica ABD disi
bazi bélgelerde depresyon ve obsesif-kompulsif bozukluk igin
de onay almistir (9).

Kullanima girdiginden beri en fazla uygulandigi hastalik olan
esansiyel tremorda yakin zamanda 5 yillik uzun dénem takipleri
yayinlanmistir. Buna gére hastalarin CRST (Clinical rating scale
for tremor) skorlarinda 5. yilin sonunda postural tremorda %73
dusme, kombine tremor-motor skorlarda ise %40’lik dugls iz-

lenmistir. islevsel engellilik skorlarinda ise baslangic diizeyine
goére %44.5 iyilesme saptanmistir. Yagsam kalitesi alt skorlarinda
da anlamli iyilesme gdzlenmistir. Yan etki olarak en sik erken
doénemde gelisen bas agrisi, cerceve pin yerlerinde agri (%51),
paresteziler (%33) ve ataksi/ylrime gucligi (%26) gibi etkiler
gOrulmuistir. Bu yan etkilerin ¢ogunun takipte kayboldugu, 5.
yilin sonunda ise yeni gelisen ciddi yan etki olmadig bildirilmistir
(10). Fishman ve ark.nin ¢ok merkezli calismasinda ise toplam
186 hastada yan etkiler 3 ana baslik altinda toplanmistir; 1) Cer-
ceve ile iliskili (pin bolgelerinde uyusukluk, agri veya enfeksiyon),
2) Sonikasyon ile iligkili (bas agrisi, ciltte 1si artisi, bas dénmesi,
bulanti ve kusma) ve 3) Talamotomi ile iligkili (duysal bozukluk-
lar, konusma ve yutma ile ilgili bozukluklar, ataksi, ekstremite
glcsuzlugu veya koordinasyon bozuklugu). Bu calismada MRg-
FUS sonrasi %1 oraninda ciddi yan etki izlenmistir (11). Agrawal
ve ark.nin 29 farkli ¢calismadan derledikleri 617 olgunun meta
analizinde ise MRgFUS sonrasi tremor skorlarinda belirgin di-
zelme izlenmisg, en sik talamotomi iligkili yan etkilerin ataksi ve
paresteziler oldugu, ve bunlarin uzun dénem takiplerde azaldig
g6zlenmistir. Ayrica stereotaktik hedefleme sirasinda traktografi
kullanimi ile dentato-rubro-talamik traktin ortaya konulmasinin
post-operatif olasi yan etkileri anlaml 6l¢iide azalttigi gdsteril-
mistir (12). Tek taraf talamotomi uygulanan hastalarda kontrlate-
ral ekstremitede tremor skorlarinda belirgin iyilesme izlenmekle
birlikte belli bir zaman sonra diger tarafa da talamotomi uygu-
lanmasinin orta hat bulgularinda da iyilesme ile sonuclandidi ve
yasam Kkalitesi ve islevsellik skorlarinda anlamli iyilesme yaptig
g6zlenmistir. Bu bulgular 1siginda en az 9 ay intervalle kars! ta-
rafa da MRgFUS talamotomi uygulanmasi FDA tarafindan onay-
lanmiustir (13). Parkinson hastaliginda da VIM talamotomi, palli-
dotalamik traktotomi, GPi pallidotomi ve subtalamotomi igeren
olgu serilerinde iyi sonuclar yayinlanmaktadir (14-18). Direncli
agrida bilateral sentro-lateral talamik nikleus hedeflenmektedir
(9,19). Psikocerrahi (6rn. anterior singulat korteks, subkaudat
traktus, internal kapsllin 6n bacag), epilepsi (6rn. hipokam-
pus, anterior talamik nukleus) ve hareket bozukluklari (6rn. VIM,
dorsolateral STN, GPi) gibi pek ¢cok patolojide devam eden kli-
nik calismalar mevcuttur. Ayrica sono-tromboliz gibi tekniklerle
serebrovaskler olaylarin tedavisinde de devam eden calismalar
vardir. Bibliometrik calismalara bakildiginda son yillarda MRg-
FUS uygulamalarinin eksponansiyel bir sekilde artan sicak ca-
lisma alani oldugu géze carpmaktadir (8,20-22).

Manyetik Rezonans kilavuzlugunda odakli ultrason tedavisinin
LIFU seklindeki uygulamasinda ise ultrason kontrast maddesi
diyebilecegimiz mikrobalonlar sistemik dolasima enjekte edil-
dikten sonra beyindeki kan-beyin bariyerinin (KBB) aciimasi
istenilen anatomik hedefe LIFU uygulanmaktadir. LIFU etkisiyle
bu baloncuklarin patlamasi, KBB’deki siki hiicresel baglantilar-
da mekanik ve Ca kanal bagimli agiimalara yol acarak bolgesel
gecirgenlik saglamaktadir. Bu mekanizma Uzerinden Alzheimer
hastaligi, metastazlar, glial timorler gibi pek cok alanda calis-
malar yurtttlmektedir. Yaklasik 12 saat streyle istenen bélgede
KBB’nin acik tutulmasi sayesinde bu bolgelere hedeflenmis te-
rapotik ajanlarin gesitli vektoérler araciligi ile iletiimesi veya neop-
lastik dokulardan sistemik dolasima DNA deriveleri gibi gesitli
timor belirteglerinin gegmesinin saglanarak sistemik analizle
tani konulabilmesi (sono-biyopsi) gibi tekniklerin 6nii agilmak-
tadir (23-27).
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Fonksiyonel Norosirlrji pratigimizde énimuzdeki yillarda MRg-
FUS uygulamalarinin giderek genisleyen farkli uygulama alanlari
bulacagi ve multimodal tedavi yaklasimimizda segilmis hastalar-
da diger cerrahi enstrimanlarimizla birlikte degerli bir yer edine-
cegi 6ngorilebilir.
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Ulkemizden de bu konuda yaptiklari calismalari ile bilinen ve
benim gibi bu konuya merakl birgok hekim ve bilim insani
unutulmaz bu iki giinde yer almak icin yerlerini ayirtmisti. Amac
hem bilgilerimizi tazelemek hem de hareket bozukluklari basta
olmak tzere birgok psikiyatrik ve nérolojik hastaliklarda hastalara
umut veren bu cigir acgici tedaviyi gelistiren ve uygulayan
insanlarla ayni ¢ati altinda olma sansini yakalamakti.

Ev sahipligini Prof. Dr. Abdelhamid Benazzouz'un yapmis
oldugu bu kongrede yine kendisiyle birlikte hepimizin yakindan
tanidigr Maastricht Universitesi Nérosirirji departman sefi Prof.
Dr. Yasin Temel’in bas editorleri oldugu, Elsevier yayinevinden
yayin hayatina atilan ve ilerleyen yillarda yiksek degerlilik
kazanacagina inandigim “Deep Brain Stimulation” dergisinin de
tanitimi yapildi.

Bilimsel anlamda her zaman oldugu gibi tadi damagimizda
kalan sayisiz nitelikli sunumu dinleme sansina sahip olduk. Ama
aklimizda kalan bir tek bunlar olmadi tabii ki...

Bu sehrin cografyasi bizleri kendisine hayran birakti. Alplerin
eteginde olmasinin yarattigi dogal glzellikler ve yesil alanlarla
donanmis bu sehirde insanin mutsuz olmasi pek olasi degildi
acikcasl. Benim icin en akilda kalici olani ise 1823-1848 vyillari
arasinda ingsa edilen Bastille Kalesi diyebilirim. Konum olarak
sehir merkezinden 300 metre ylksekte bulunan bu kaleye yine
diinyanin sehir ici ilk teleferiklerinden olan Grenoble-Bastille
teleferigi ile gikmaniz mUmkin olsa da benim gibi ylriimeye
merakli iseniz merdivenleri kullanarak harika bir doganin
icerisinden yaklasik 1-1,5 saatlik bir sirede de cikabilirsiniz. Yaz
aylarinda biraz yipratici olan bu tirmanista su kaybiniza dikkat
etmenizi dneririm. Ylrlyls glzergahinizda ¢ok sayida bdlge
sakininin kosu veya yurlyus yaptigini gorebilirsiniz.

Bu kentte de diger Avrupa kentlerinde oldudu gibi spor yapan
insanlar, kafelerde sohbet edenler, kiiclik sehir pazarlari ilk géze
carpan aktiviteler olsa da Bastille Kalesi’nin bir béliminde,
yediden yetmise farkl yaslarda mdizisyenin bulundugu lokal
orkestranin verdigi konsere insanlarin gdstermis oldugu ilgiyi
ve 6zellikle gengc muzisyenlerin icra ettikleri isi ne kadar ciddiye
aldiklarini gérmek beni mest etti diyebilirim. Yine sehrin bircok
farkl noktasinda muzik festivali nedeni ile enstrimanlan ve
danslari ile kente nese katan topluluklar gérmek ve onlara eslik
etmek cok keyifliydi. Bir kez daha anlamis oldum ki, sanatin
oldugu yerde bilim, bilimin oldugu yerde de sanat vazgecilmez
iki yasam sekliyken bunlarin dogal sonucu olan keyifli ve refah
dolu bir hayat da kaginilmaz bir stire¢ olmaktadir.
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Yollar ne kadar giizel olsa da,

Gece ne kadar serin olsa da,
Beden yorulur,

Bas agrist yorulmaz...

Orhan Veli

Agri, aci, i1stirap, cile...

Cok huzurlu hissettigimiz anlarda bile, agri birden bedenimize
hikmedebilir ve bir sekilde hayatimizin basrolini kapar. Artik
merkezde olan biz degilizdir, merkezde olan agriyan bedenimiz,
etkilenen ruhsal durumumuzdur. Her ne kadar kapiimak isteme-
sek te, islevsizligin girdabi ile selamlagiriz.

Filozoflar agrinin gercekligini sorgular iken (3) Shakespeare son
noktayi basitce koyar:

- Dis agnisina katlanan, katlanabilen filozof gelmedi hig ...

Hipokrat’a gére agriyr dindirmek ilahi bir sanattir. Hekimligin
esas gorevidir. Ancak maalesef uzunca bir stre hekimlerin agn
karsisindaki durusu bazi tedbirler almak ve ilaglar hazirlamaktan
cok da 6teye gidememistir (7)

Agri ginimizde de galisan, Ureten, toplumun en énemli so-
runlarindan biridir. Agriy1 sadece bir hasarlanma belirtisi olarak
goérmemek gerekir, agr ayni zamanda fonksiyonelligin yitimi,
aile yasaminda negatif etkilenme, sosyal ve calisma hayatinin
etkilenmesi ile seyreder. Kronik agrilarda psikolojik etkilenim de
kaciniimazdir.

Agriyi kim tedavi etmelidir? Her hekim agr tedavisinin igindedir.
Ancak sliphe gétirmeyecek bir konu var ise o da kronik agr’'nin
beyin cerrahisinin temel konularindan biri oldugudur. Nitekim
agn cerrahisinin tarihgesine bakilacak olur ise ilk tanimlanan
modern agri cerrahisinin Emile Leitievant (1830-1884) tarafindan
tanimlandigi yUz ve ekstremite agrilari icin nérotomilerin tanim-
landigi ve bir kitapta toplandidi belirtilmistir (13). Takip eden 19.
ve 20. yuzyilldaki agri ameliyatlar cerrahlar ve beyin cerrahlari
tarafindan tanimlanmistir (4). Her ne kadar, yakin zamana ka-
dar agn cerrahisi eski popdlerligini bir miktar yitirse de ablatif

ve néromoddlatif ydntemlerin dnemi tekrar anlasiimis ve uygu-
lanabilirligi artmisti. Bu sUreg icerisinde bilgileri canh tutmak
cok 6nemli bir hale gelmistir. Bu derleme ile agr cerrahisi ve
girisimlerine gtincel ndrosirlirji bakigi vurgulanmak istenmigtir.
Sik kullanilan prosedurler 6zetlenmek istenmistir.

Agn Tedavisinde Cerrahi Yéntemler

Beyin cerrahisinin rutininde agri cerrahisine ait pek gok prosedur
uygulanmaktadir. Bu boélimde agri tedavisi ile direkt ilgili olan
spinal ve periferik sinirlere uygulanan dekompresyon cerrahileri
tartigsiimayacaktir.

Fonksiyonel ndrosirlrji biinyesinde kronik agr tedavisi igin uy-
gulanan cerrahiler temel olarak ikiye ayrilirlar: A) Ablatif prose-
dirler B) N6éromodulasyon uygulamalari

Ablatif prosedirlerde temel amag agrinin iletimi ve algilanmasi
ile ilgili yolaklara ¢ogunlukla radyofrekans termokoagilasyon
(RFT) veya cerrahi kesilerle ablasyon yapmaktir. Yolak bozuldu-
Ju icin agn hissedilmez veya umursanmaz hale gelir. ilk tanimla-
nan agr cerrahileri oldugu icin tarihsel bir &nemleri vardir. En sik
uygulanan cerrahi ablatif yéntemler kordotomi, dorsal myeloto-
mi, drez ve singulotomi ameliyatlandir.

Noromodulatif ydntemler ise ilgili yolaklarin gesitli elektrodlarla
uyarilmasi ve iletim yollarinin modtle edilmesi ile yine agrinin
iletim ve veya persepsiyonunun bozulmasi prensibine dayanir.
1965’de Melzack ve Wall’'un kapi kontrol teorisini ortaya atmasi
sonrasinda yeni bir diistince olarak benimsenmistir (14). ilk ola-
rak periferik sinir stimilasyonu (PSS) olarak denenmis ardindan
spinal kord stimilasyonu (SCS), motor korteks stimilasyonu
(MKS), derin beyin stimilasyonu (DBS) yapilir hale gelmistir. Ay-
rica intratekal pompalardan ila¢g uygulamalar (ITP) da néromo-
dulatif ydntemler icinde gecmektedir (4).
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Ablatif Cerrahi Prosediirler

Ablatif cerrahi ydontemler cogunlukla kanser agrilarinda kullanilir-
lar. Kanser disi uygulamalari sinirlhidir. Kanser digi kronik agr da
uygulanan ablatif ydntemlere 6rnek trigeminal nevraljide uygu-
lanan RFT ve brakial pleksus aviilziyonu sonrasinda uygulanan
DREZ ameliyatlandir. En sik uygulanan yéntemlerden bahsedi-
lecektir.

Kordotomi: Spinotalamik yolakta lezyon olusturulmasi esasina
dayanir. Nosiseptif agrilarda ¢cok etkindir. Kanser agrilarinda ge-
nelde agri tipi sadece nosiseptif olmasa da kanser agrilarinda
oldukga etkindir. C5 alti agrilarda etkindir. C1 laminektomi yapi-
larak acik sekilde de uygulanabilir. Agik kordotomide temel pren-
sip, dentat ligamanin kesilip, spinal korda hafif rotasyon yapti-
riimasi ardindan 6n kdklerden dentat ligamana kadar yaklasik 5
mm’lik derinlikte bir kesi yapilmasi ile olmaktadir. Giniimizde
nadiren servikal kemik anatominin bozuldugu durumlarda veya
pediatrik hastalarda uygulanmakta olup mortalite ve morbiditesi
ylksek oldugu igin yerini perkitan kordotomiye birakmistir. Her
ne kadar ilk perkitan kordotomi Mullan ve arkadaslari tarafindan
yapilmis olsa da (15) islemin popdler ve glincel halini bilgisayarl
tomografi (BT) kilavuzlu uygulamayi tanimlayarak, Yicel Kanpo-
lat hocamiz gelistirmistir (11). islem lomber ponksiyon ile intra-
tekal kontrast madde verilmesi ile baglar. Yarim saat kadar sonra
mastoid tip inferiorundan C1-2 seviyesine yandan girilerek 6nce
tekal keseye girilir. Ardindan BT ile kontrol edilerek spinal kordun
antereolateral kismina girilir ve stimilasyon ile parestezi sagla-
nip saglanmadigi kontrol edilir ve lezyon(lar) yapilir. Unilateral
kanser agrilarinda daha etkin olup bilateral sirali tedaviler de ya-
pilabilir. Supin pozisyonda uzun siire yatamayan, pulmoner dis-
fonskiyonu belirgin olan ve kanama diatezi saptanan olgularda
tercih edilmez.

Myelotomi: Bilateral visseral agrilar icin tercih edilen bir ablatif
yontemdir. Dorsal kolondan gelen post sinaptik visseral agri lifle-
rinin ablazyonu amaclanir. Eskiden ¢oklu seviye laminektomi ge-
rekliligi tanimlanmigken glincel yaklasimda tek seviye laminek-
tomi ve dura agiklidi ile gerceklestirilebilmektedir (16). Teknikte
amagc dura orta hatli agildiktan sonra spinal kordun orta hattinin
tanimlanmasi ardindan 13 G igne veya saatci forsepsi ile orta
hattan 5 mm kadar bir derine ilerlenerek 1-5 mm genigliginde
bir kesi olugsturmaktir. Ataksi islem sonrasi olabilecek dogal bir
sonugtur. Cogunlukla fizik tedavi ile hastalarin yakinmalar azalir.

DREZ-Dorsal Root Entry Zone-Lezyonlama: Spinal kordun
dorsolateral sulkusunun acilarak dorsal hornu dogru medial ve
anteriora 3 mm’lik lezyonlar olusturulmasi prensibine dayanir.
Sindou tarafindan tanimlanmistir (17). Brakial ve lumbosakral
pleksus avllsiyonlarinda etkindir. Deafferantasyon agrlarinda
etkin bir ablatif yéntem oldugu sdylenebilir.

Singulotomi: Kordotomi ve myelotomi fokal agrilarda etkindir.
Ancak kanser ile iligkili agrilarnin bir kisminda yaygin bir agrn var-
dir ve buna istirap eglik eder. Yani konu hem agri hem de agri-
nin verdigi persepsiyon problemidir. Bu durumlarda spinal kord
ablasyonlari istenen sonuclari verememektedir. Bu olgularda
anterior singulat girusun bilateral ablasyonu direngli kanser ag-
rilarinin verdigi agryi ve agr algisini rahatlatmaktadir. Yapilan bir
derlemede bilateral stereotaksik singulotominin kanser agrisin-
daki etkinliginin %83 civarinda oldugu ve bas boyun malignite-

lerinde yaygin agn sendromlarinda kullanilabilecegi belirtilmistir
(20).

Ablatif Yontemler, Sonuclar ve Cikarimlar

Ablatif ydntemler icin kanit diizeylerine bakilacak olur ise; kor-
dotominin tek tarafli kanser agrisina Level 2 kanit diizeyinde
etkili oldugu, myelotomi’nin viseral kanser agrisinda Level 3 di-
zeyinde etkili oldugu, singulotomi’nin yaygin agrisi olan kanser
hastalarinda etkili oldugu vurgulanmistir (2).

Ablatif yontemlerin néromodulasyon yontemleri ile kiyaslandik-
larinda ucuz olmalar bir avantajdir. Ancak cogunlukla néropatik
agn igin etkinlikleri azdir. Kanser agrilarinda daha ¢ok tercih edi-
lirler. Son zamanlarda ablatif ydntemlerin agri ve hareket bozuk-
lugunda tekrar giindeme geldigini gérmekteyiz. Ulkemizin ve
dunyanin ekonomik sorunlari, kanser agrilarinin daha da yay-
ginlasmasi g6z 6niine alindiginda, bu ydntemlerin 6grenilmesi
yayginlastiriimasi gerektigi net bir sekilde anlagiimaktadir.

Noromodiilatif Yontemler

SCS: Spinal kord tizerine epidural alana konulan bazi elektrodla-
rin yerlestiriimesi ardindan bir jeneratér ile birlestirilip belli bir fre-
kans ve amplittd ile uyariimasi ve agri yolaklarinin modiile edil-
mesi prensibine dayanmaktadir. Malign olmayan, ndropatik agn
temelli klinigi olan, spinal kord hasari basarill olamamis tekrar-
layan spinal cerrahileri ragmen olan agrilarda, iskemik periferik
vaskuler hastaliklarda ve angina pektoris de etkindir. Perkdtan
veya cerrahi olarak elektrodlar epidural alana yerlestirilebilir. Ge-
nelde klinik olarak saptanan agri dermatomlarinin birkag seviye
UstU uyarilacak sekilde yerlestirilir. Belli bir deneme suresi bo-
yunda eksternal bir cihaz ile uyari yapilir ve yakinmalarda %50
ve Uzerinde azalma olur ise kalici jeneratdre gegilir.

SCS’nin ndropatik agri igin etkin bir tedavi oldugu spinal cerra-
hiye gore daha az maliyetli oldugu ve medikal tedavi ile kiyas-
la daha etkin oldugu belirtilmistir (12). iki yildan uzun takipler
%50’den fazla yarar saglandigini belirtmislerdir (18).

MCS: Santral agrida noropatik ve direncli bir nattirde ise yiz
ve govde bir tarafini iceriyor ise MCS’den fayda gorilebilir. Yine
epidural alana, intraoperatif fizyolojik calismalar ile motor saha
Uzerine elektrodlar yerlestirilip uzatma kablolar bir pulse gene-
ratére baglanir. Tsubokawa ve ark. 1991’de tanimlamistir (1).
Hamani ve ark.’nin bir ¢alismasinda medikal tedaviye direncli
ndropatik agrill 18 hastada yaptidi ¢ift kor calismada hastalarin
%39’unun uzun doénem fayda goérdigd, bunlarin %71’inin fa-
sial agr, CRPS, fantom agn yakinmalarinin oldugu, post strok
agrilan brakial pleksus avdlsiyonlarinin daha az fayda gérdigu
belirtilmistir. Stimdlasyon ile iyilesme gézlenenlerin uzun dénem
yanitlarinin iyi oldugu da vurgulanmistir (9).

PFS: Benzer bir sekilde periferik sinirlerin yine néromodilasyon
prensipleri ile uyariimasi ile gerceklestirilir. Aslinda kékeni diger
néromodiilasyon prensiplerine gére daha eskidir. Onciil halleri
Wall ve Sweet tarafinca 1967’de tanimlanmistir. Periferik bir sini-
re ait néropatik agrilarda, fantom agrilarda, CPRS’de néropatik
trigeminal nevraljide, okispital nevraljide kullanilabilir. Ulkemizde
uygulanimi sinirlidir, sleep apne asirn aktif mesane gibi uygula-
nim alanlari belirtilmistir (8).
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ITP: Spastisite tedavisine benzer sekilde intratekal alana analje-
zik ilaglarin doldurulabilir bir pompa ile verilmesine dayanmak-
tadir. Wang ve ark. 1979’da tanimlamistir (4). Medikal tedaviye
direncgli kanser agrilarinda nosiseptif agrilar 6n planda ise, psi-
kolojik degerlendiriimeler uygun ise uygulanabilir. Morfin veya
daha az tolerans yaniti olan ziconotide uygulanabilir, Uriner re-
tansiyon, pruritis, solunum depresyonu gibi yan etkileri vardr.
Kanser agrilarinda level 2 etkinlik bildirilmistir (10).

DBS: Pool ve ark.’nin 1954’de sizofreni tanisi olan bir kanser
hastasina psikocerrahi amacli yaptigi septum pellusidumu he-
defleyen bir DBS cerrahisi sonrasinda agrilarin da gegctigi goz-
lemlenmis ve takiben agn icin de yapilabilecedi 6ngérilmus-
tir (19). Talamik (Ventral Posterior), medial lemniskis, internal
kapstul (IK), Periventriktler gri cevher (PVG), periakuaduktal gri
cevher (PAG) guincel hedeflerdir. Endikasyonlara bakilacak olur
ise nosiseptif ve néropatik pek ¢ok agriya faydasi oldugu be-
lirtilmistir. PAG ve PVG hedeflenmesinin ndéropatik agrida etkin
oldugu, hipotalamik stimilasyonun kiime bas agrisinda etkin
oldugu belirtiimistir. Anterior singulat gyrusun stimilasyonunun
da cingulotomi gibi genel olarak etkin oldugu vurgulanmistir (6).

Noéromodiilatif Yontemler Sonuc ve Cikarimlar

Noéromodulasyon yéntemleri modern nérosirtrjinin dogal bir so-
nucudur. Pahali sistemler olmasina karsin yénetilmesi zor olan
noropatik agri tedavilerinde (birkag 6zel durum disinda) belirgin
olarak Ustindidr. Ancak kanser agrilarinda ITP uygulanmasini
ayr tutacak olur isek ¢ok Onerilmemektedir. Maalesef agri te-
davisinde lGlkemizde SCS disinda kullaniminda zorluklar vardir.

Direncli Trigeminal Nevralji (TGN)’de Tedavi
Secenekleri

Fonksiyonel ndrosirrjinin 6zellikli bir alanidir. En sik gérilen ri-
zopatik agn tirii TGN'dir. ilaca direngli tipik TGN tedavisinde
diger agn cerrahisi tiplerinden farkl bir ek diistince vardir. Yuka-
rida bahsedilen agri cerrahisi trlerinde ya agrinin iletimi ve/veya
agrinin algilanmasi ile ilgili yolaklar bozulmaya veya moddle edil-
meye calisilirken ilaca direncli tipik TGN’de agri kaynagini tedavi
edebilecek bir ydntem de vardir. Mikrovaskiler dekompresyon
ile agn kaynagi olabilecek trigeminal sinir basilar giderilebilmek-
tedir. ilk MVD ameliyati Janetta tarafinca yapilmistir. Sonrasinda
tipik TGN igin tedavide altin standart olmustur. RFT ydntemi ise
cerrahi olamayacak komorbiditeleri olan kanama sorunlari ola-
bilecek, sistemik hastaliklari olan trigeminal sinir retrogasserian
liflerinin hasarlanmasi ile gergeklestirilen bir ablasyon metodu-
dur. Ayrica uygulanabilecek bir baska tedavi de gamma knife
uygulamasidir. Gamma knife (GK) da tam olarak ablasyon veya
moddlasyon olarak siniflandirilamayacak 6zel bir tedavi yonte-
midir. GK da cerrahi olamayacak hastalara uygulanir, RFT’den
farkl olarak agrinin azalmasi birkag ay strebilmektedir (5)

Son S6z

Kronik agri, ydnetiminde zorlanilan bir konu olmasina karsin, te-
davi icin pek ¢ok segenegimiz oldugu gorilmektedir. Yapiimasi
gereken tum tekniklerin iyice anlasiimasi, hastalarin degerlen-
dirilmesi igin konseyler olusturulmasi ve ilgili egitimlerin takip
edilmesidir. Bu, ylz gildiricli sonuglarn olan agr cerrahisinin
gelismesini ve var olmasini saglayacaktir.

Nazim Hikmet’in umut veren ciimlelerini hatirlayalim...

Hastalar

Kardeglerim
lyileseceksiniz.
Agrilar, sizilar dinecek
Yumusak, Ilik.

Bir yaz aksami gibi inecek

Agir, yesil dallarin ardindan rahatlik.

Hastalar, kardeslerim,

Biraz daha sabir, biraz daha inat.

Kapinin arkasinda bekleyen élim degil, hayat.
Kapinin arkasinda diinya, dinya civil civil
Kalkacaksiniz yataginizdan, gideceksiniz....
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Usta-Kalfa Soylesisi

Usta-Kalfa Soylesisi:
Diinden Yarina Derin Beyin Stimilasyonu

Dr. Ersoy Kocabicak', Dr. Pinar Eser?
'Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun
2Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Bursa

milasyonu (DBS), Parkinson hastaligi, distoni, esansiyel

tremor gibi hareket bozukluklari ile obsesif kompulsif bo-
zukluklar, Tourette sendromu, epilepsi gibi néropsikiyatrik has-
taliklarin tedavisinde yaygin olarak kullaniimakta ve oldukca ba-
sarili sonuglar elde edilmektedir. Blltenimizin bu sayisinda yer
alan Usta Kalfa séylesisinde, Turkiye’de DBS deyince akla ilk
gelen isimlerden sevgili Ersoy Kocabigak hocamiza séz vermek
istedik.

TUm dinyada oldugu gibi Glkemizde de derin beyin sti-

Oncelikle, Ersoy hocamizi biraz yakindan taniyalim:

1971 Samsun dogumlu Prof. Dr. Ersoy Kocabigak, tip ve uz-
manlik egitimini Ondokuz Mayis Universitesi’nde tamamladiktan
sonra ayni Universitede 6gretim Uyesi olarak gbreve baslamig-
tir. Stereotaktik ve fonksiyonel nérosirurji egitimini 2011 yilinda
Maastricht Universitesi’nde tamamlayan Dr. Kocabicak, ayni
Universitede noérobilim dalinda Parkinson hastaliginda DBS ile
ilgili doktora programini bitirmistir. TUrkiye’de bir ilk olarak On-
dokuz Mayis Universitesi’nde kurulan ve hareket bozukluklari,
psikiyatrik hastaliklar ve agri cerrahisinde ortak calisan bilim
dallarini bir ¢ati altinda toplayan Néromodiilasyon Merkezi’nin
yapllandirimasinda gérev almis ve merkez sorumlusu olarak
atanmistir. Mesleki ve bilimsel ilgi alanlari arasinda stereotak-
tik ve fonksiyonel noérosiririji, hareket bozukluklari cerrahisi ve
psikosirtrji yer almaktadir. 2013-2015, 2015-2017, 2017-2019
yillar arasinda Turk Nérosirtrji Dernegdi, Stereotaktik Fonksiyo-
nel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Egitim ve Ogretim Grubu’nun 2
doénem sekreterligini ve 1 dénem ikinci bagkanhgini, 2019-2022
yillar arasinda ise grup baskanhgini yapmistir. Avrupa Beyin ve
Sinir Cerrahisi Dernegi (European Association of Neurosurgical : s T i e
Societies - EANS) ‘functional’ bélimiinde komite Uyesi olarak Solda usta (Dr. Ersoy Kocabigak),
gorevlidir. Ayrica Uluslararasi Derin Beyin Stimulasyonu Derne- sagda kalfa (Dr. Pinar Eser); Grenoble 2023
gi kurucu Uyesi ve yonetim kurulu Uyesidir. Dernegin Journal of

Deep Brain Stimulation isimli dergisinde yardimci editor olarak

gobrev yapmaktadir.
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Sevgili Ersoy hocam, éncelikle sdylesimize katildiginiz
icin cok tesekkiir ederim. Tirkiye’de DBS cerrahisinde
en tecriibeli hocalarimizdan birisiniz. Bu konuda hem
cerrahi deneyiminiz, hem literatiire yaptiginiz akademik
katkilariniz, hem de pratik anlamda verdiginiz destek
ile 6zellikle pek cok genc noérosirirjiyen icin ilham
oluyorsunuz. Biliyorum ki giinliik nérosiriirji pratiginizin
biyiik cogunlugu DBS cerrahisinden olusuyor.
Kariyerinizde sizi fonksiyonel nérosiriirjiye ve 6zellikle
DBS’e yonlendiren sey ne oldu?

Cok bilingli bir tercih degildi aslinda. Anabilim dalimizin aka-
demik kurulunda fonksiyonel nérosiriirji alaninda benim gérev
almam konusunda bir mutabakat olusmustu. Henliz 1 senelik
yardimcl dogenttim ve kidemli hocalarimiz ne gérev verirse onu
yapmakla sorumluyduk. ilk olarak {ilkemizde fonksiyonel grubu-
muzun dizenledigi birka¢ toplantiya katildim. Bu toplantilarda
en ¢ok ilgimi ceken uygulamalar DBS ile ilgili olanlardi. Sonra-
sinda DBS ile ilgili literatlr arastirmalari vesaire derken ilk etapta
3 aylik bir siire icin Hollanda-Maastricht Universitesi’nden sev-
gili Yasin Temel ile irtibata gegerek egitimime baslamis oldum.
ilk girdigim DBS ameliyatinda mikroelektrotlar ile subtalamik
nukleustan (STN) alinan kayit beni ¢ok etkiledi. O gin bugiin
de hala etkisi altinda oldugum igin neredeyse tim vakalarimda
MER kullanmaya devam ediyorum dersem abartili olmaz. Son-
rasinda aralikll zamanlarda Maastricht Universitesi ile irtibatim
devam etti. Orada ratlarda bazi deneysel DBS calismalari ve kli-
nik calismalar yaptim. Akabinde doktorami tamamladim. Geriye
dénlp baktigimda cok bilingli olarak baslamadigim DBS yolcu-
luguma géndl rahathgiyla iyi ki baslamigim diyebilirim.

Ayni baslikh makalenize ithafen: Sizce Parkinson
hastaliginda STN-DBS neden bu kadar basarili? (Kocabicak
ve ark., Deep brain stimulation of the subthalamic nucleus
in Parkinson’s disease: Why so successful?, Surgical
Neurology International, 2012)

Bu makale benim Maastricht’e ilk gidisimde yazdigim mini bir
derleme aslinda sevgili Pinar. O kisacik derleme igin uzun streler
heyecanla literatlir okudugumu hatirliyorum. Bugin de bu ise
yeni baglayan adaylara ilk 6nerim 6ncelikle ilgilendikleri konuyla
ilgili birkag derleme yazmalari. Zaman iginde ¢ok faydasini gére-
ceklerdir. Neden STN-DBS bu kadar basarili konusuna gelince;
literatlirde gerekli bilgiler detayl olarak var fakat bir iki cimleyle
sOyle soyleyebilirim. STN “hareket’ konusunda ¢ok 6zel bir ge-
kirdek. Bu nedenle Parkinson hastaligindaki motor semptomla-
rin hemen tamamini diizeltebiliyor. Tabii uygun hastalarda. Bir de
rakibi var biliyorsun. Globus pallidus interna (GPi). Aslinda yapi-
lan prospektif randomize calismalar neredeyse birbirine esit de-
recede etkili oldugunu soyliyorlar. Bununla beraber STN-DBS
icin yapilan calismalar GPi-DBS ile kiyaslanamayacak kadar
fazla. Yani elimizde daha ¢ok veri var. Biliyorsun; Avrupa STN-
DBS, Amerika ise GPi-DBS uygulamalarini daha ¢ok benimsiyor.
Kendi pratigimde Parkinson hastalarinda yaklasik 10 sene yal-
nizca STN-DBS uyguladim. Kliniklerimizde son 2-3 yildir 65 yas
ve Uzeri, denge problemi olacagini diisiindigumuz ya da kogni-
tif ve psikiyatrik ydonden sinirda olan hastalarda GPi-DBS uygu-
luyoruz. Bu karar verirken zorlanmadik degil ama destekleyici
literatlr 1s1ginda uygulamalarimiz bdyle devam ediyor. Heniiz

verilerimizi karsilastirmadik ama yakin zamanda konuyla ilgili ¢ca-
lismamizi senin de destegini alarak tamamlamayi diistinlyoruz.

DBS’in en yaygin endikasyonlarindan olan ileri evre
Parkinson hastaligina yonelik DBS’nin hangi hastalara
onerilmesi gerektigi sorusunun cevabi aslinda pek cok
kaynakta mevcut. Sizin deneyiminize dayanarak, Parkinson
hastalarinda kesinlikle DBS uygulanmamasi gereken
durumlar hangileridir?

Demansif semptomlari olan, Karnofski skoru distk olan, ilag
etkisi altindayken dahi dismeleri olan, beyin MR’inda yaygin
beyaz cevher lezyonlar olan, édncesinde intihar girisimi ya da
agir psikoz tablosu olan, psikiyatrik yénden labil hastalarda bu
cerrahi yapilmamali. Ayrica yalniz yasayan ya da aile yakinlarinin
ilgisinin az oldugu, DBS’ten gercekgi beklentisi olmayan has-
talar da bu ameliyata uygun degiller. Parkinson hastaligi 6ze-
linde cilt alti yag dokusu azaldigi ve doku beslenmesi nispeten
daha kotl oldugu icin ileri yas grubundaki hastalarda da dikkatli
olmak gerekiyor. ik aklima gelen ve kirmizi gizgi diyebilecegim
kisitlar bunlar.

DBS cerrahisine ilk basladiginiz dénemler ile su an
arasindaki en 6nemli farklihk nedir?

Tek bir farklliktan bahsedersem diger yeniliklerin hakkini yemis
oluruz. MR teknolojisindeki ve planlama istasyonlarindaki gelis-
meler en 6nemli farkliliklar diyebilirim. 3-Tesla MR’in ve proton,
FGATIR gibi sekanslarin klinik kullanima girmesi ve ulasilabilir
olmasi neredeyse hatasiz bir planlama yapmamiza olanak sagli-
yor. Traktografi uzun zaman almasi ve baska bazi kisitlari nede-
niyle her ne kadar pratik olarak aktif kullanimda olmasa da yakin
gelecekte daha ¢ok kullanimda olacak gibi. MR uyumlu ve sarj
edilebilir DBS sistemlerinin gelistiriimis olmasi, BrainSense tek-
nolojisiyle ¢alisan ya da uzaktan kontrol edilebilen ve ayarlama
yapilabilen nérostimulatérler, yonlendiriimis stimilasyon sagla-
yan yeni lead teknolojileri. Tim bu yenilikler DBS terapisinin gu-
niimizde daha rafine hale gelmesini sagladi. TUm bunlara ilave
olarak; hareket bozukluklari nérologlari ve cerrahlar olarak biz
klinisyenler cerrahiye uygun hasta seciminden olasi komplikas-
yonlarin yénetimine kadar daha tecribeliyiz. Belirlenmis kilavuz-
larimiz var ve zaman iginde bu kilavuzlar glincelleniyor.

DBS, hizla gelisen bir alan olan nérobilim diinyasinda
genis bir arastirma alanina sahip ve teknolojik gelismelere
olduke¢a acik bir konu. Buna ragmen, sizce DBS
cerrahisinde teknik veya donanim a¢isindan en 6nemili
eksiklik nedir?

ilk aklima gelen donanim eksikligi ya da fazlaligi, uzatma kablo-
larina hala mahkum olmamiz. Oysa bu denli teknolojik gelisme
sonrasi ¢oktan donanim paketindeki yerini kaybetmeliydi. Em-
pedans sorunlarinin en biyik kaynagi biliyorsun uzatma kab-
lolari. Kullandigimiz nérostimilatérler hala epeyce buylk. Bu
nedenle yara yeri problemlerini ginimuizde yasamaya devam
ediyoruz. Tam anlamiyla adaptif DBS olan sistemler hentiz kulla-
nimda degil. Her ne kadar bazi ¢alismalar tersini sdylese de MR
teknolojisindeki gelismelere ragmen hala talamus ve ¢ekirdekleri
gibi bazi hedef bdlgeleri direkt hedeflemekten aciziz. Haguide
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Solda usta (Dr. Ersoy Kocabigak),
sagda kalfa (Dr. Pinar Eser); Istanbul, 2024

orneginde oldugu gibi otomatik MER kaydi yapan sistemler ge-
listirilmis olsa da STN 6zelinde asil hedef noktamiz olan motor
STN’i diger STN bdlgelerinden ayirabilecek kayitlama imkanimiz
yok. Baskaca eksiklikler de vardir muhakkak ama sanirm en
6nemli gérdiklerim bunlar.

Sizce gelecekte bizi DBS’te ne gibi yenilikler bekliyor?

DBS denince aklimiza hakli olarak elektrik tabanli stimulasyonlar
geliyor. Oysa giinimUiizde diinyada nanopartikil tabanli, i1sik ta-
banli ve benzeri bagka stimulasyon yéntemleriyle ilgili deneysel
pek cok calisma yapildi ve yapilmakta. Bu gelismelere ragmen
elektrik tabanl stimilasyon ydntemleri sanirm uzunca bir stire
pazardaki glicini koruyacak. Firmalar tarafindan elektrik tabanli
stimilasyon teknolojilerine hala yatinm yapilmakta. Kullandigi-
miz sistemlerin boyutlarinin daha da kigcultilmesi ve beyin ¢ipi
gibi yenilikler yakin gelecekte pratik uygulamalarimiza girecek-
tir diye Umit ediyorum. Bu gelismelerin haberleri yavas yavas
geliyor. En 6nemli yenilik ptr adaptif DBS sistemlerinin pazara
girmesi olacaktir diye distinliyorum.

DBS endikasyonlari arasinda klinik sonugclar acgisindan sizi
en memnun eden hangisi?

Zor bir soru. Esansiyel tremor ve primer distoniler sanki daha
ylz guldlrtct. Distoniler 6zelinde zaman iginde hastalarin
semptomlari daha da iyiye gidiyor. Tremor hastalarinda da cer-

rahiden hemen sonra sikayetlerin olabildigince azalmasi bizler
ve hastalar i¢in paha bigilemez. Bununla beraber uygun Parkin-
son hastalarindaki basari orani yadsinamaz. Tourette sendromu
ve uygun epilepsi hastalarinda da iyi yanitlar almak mimkin.
Ulkemizde heniiz epilepside DBS kullanimi yayginlasmis degil.
SANTE calismasi 10. yil sonuglarinda %70’leri agan ndbet kont-
rolund gdsteriyor.

Tecriibelerinize dayanarak, tedavi ve takip doneminde
sizce en zorlu hastalar hangileri?

DBS ameliyatlarinin basarisi aslinda uygun hasta segimi ve titiz
yapilmis cerrahi ile birebir ilikili. Bu iki kriter ne kadar dogruy-
sa sonuglarimiz o kadar yiz glldirici. Su an aklima gelen bir
sorun ya da yenilik daha var aslinda. Parkinson hastalar 6zelin-
de genetik cesitlilik. Glinimulzde hemen hemen benzer semp-
tomlar olan Parkinson hastalarinda cerrahi sonrasi zaman igin-
de farkll yanitlar gérllyoruz. Bunun belki de en édnemli sebebi
hastalarin genetik altyapisi. Bu nedenle DBS cerrahisine uygun
dedigimiz hastalarda yakin gelecekte ve belki de hemen bugin
genetik calismalar yaparak karar vermemiz gerekecek. Bu gene-
tik testlerin bir sire sonra diinyada ve tlkemizde cerrahi dncesi
zorunluluk olacagi kanaatindeyim. Eski siniflamada sekonder
distoni olarak adlandirilan ve anatomik bitinligi bozulmus ya
da serebral palsili hastalarda istedigimiz yanitlari alamadigimiz
asikar. Yine de glinimizde bagka bir secenek olmadidi igin bu
hastalarin bazilarinda DBS cerrahisini yapmak mecburiyetinde
kaliyoruz. Belki de en zorlandigimiz hastalar gercekgi beklentisi
olmayan hasta ve hasta yakinlari. Ameliyat 6ncesi ne kadar de-
tayh anlatirsak anlatalim bir grup hastayi tam anlamiyla memnun
etmek mumkin degil. Bu da kabullenmemiz gereken bir durum
aslinda.

Ozellikle genc nérosiriirjiyenler olarak preoperatif, intra-
ve postoperatif dénemde en cok dikkat etmemiz gereken
noktalar neler olmali?

Biraz 6nce de sdyledigim gibi dogru endikasyon var mi? ilk ola-
rak sorgulamamiz gereken sey bu. Ameliyat dncesi neredeyse
obsesyon dlizeyinde bir cerrahi planlama. Kullandigimiz cerge-
ve ve ark sisteminin hatasiz olmasi ve vaka 6ncesinde bunun
dogrulanmasi. Hasta ve hasta yakinlarina cerrahi dncesi detayl
bilgilendirme. Ameliyat sonrasi dénemde ndrostimulatdr prog-
ramlama ve medikal tedavinin diizenlenmesi icin ehil bir ekiple
calisma imkani. Elbette bagka pek ¢ok detay var ama en énem-
lileri bunlar diyebilirim.

Sizce DBS cerrahisinde basarinin kilit noktalari nelerdir?

Klise bir s6z olacak ama DBS cerrahisi “takim oyunu” s6zi-
niin en gecerli oldugu alanlardan biri. Ekipte hareket bozuklugu
ndrologlarindan psikiyatristlere, hemsiresinden fizyoterapistine,
anestezi uzmanindan diyetisyenine kadar genis bir kitlenin bera-
ber galistigi bir terapi yontemi. Bu nedenle en kilit nokta olarak
bunu gériyorum.
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Sizce iyi bir hareket bozuklugu ve DBS cerrahi olmanin
olmazsa olmazi nedir?

isine adanmak, yaptigi isin akademik tarafini ve bilimsel altya-
pisini iyice 8grenmek, kendini glincel tutmak, bu isin ‘one man
show’ degil bir ekip ¢alismasi oldugunu kavrayabilmek ve buna
gore davranmak diye 6zetlemis olayim.

Bu sene 29-31 Mayis tarihleri arasinda Ulusla_araraS|
DBS Derneginin kongresi sizin de katkinizla Istanbul’da
diizenlenecek. Konuyla ilgili séylemek istedikleriniz var mi?

Evet Pinarcim. Ulkemiz igin de 6nemli bir kongreye ev sahipligi
yapacagiz. Tim meslektaslarimizi kongremize katilmaya ve des-
tek vermeye davet ediyorum. Umarim birlikte verimli ve basarili
bir kongre gerceklestirmis olacagiz.

Degerli hocam, bu samimi séylesimizde bizlerle paylasmis
oldugunuz degerli bilgiler ve tecriibeleriniz icin size

cok tesekkiir ederim. Cerrahide usta ve cirak iligkisi,
mesleki gelisim icin kritik bir 5neme sahip. 2019 yilindan
beri sizin gibi alaninda ¢ok tecriibeli ve kiymetli bir
hocamizin mentorliigiinde calisma, hareket bozukluklan
ve DBS cerrahisi alaninda sizi hasta bilgilendirmesinden
muayenesine, cerrahi yaklasimdan akademik yayin
yapmaya kadar hem tibbi hem sosyal her alanda yakindan
go6zleme imkanim oldugu icin kendimi cok sansh
goriiyorum. Benim gibi daha pek cok meslektagimizla da
paylastiginiz deneyimleriniz ve bu bilgilerin yeni nesillere
aktarimina vesile oldugunuz igin size ayrica saygi ve
minnetlerimi sunuyorum.

Sevgili Pinar, Amerika’dan déniisiinde heniiz Uludag Universi-
tesi’'nde baslamadigin dénemde Samsun’da Néromoddilasyon
merkezimizi ziyaret etmistin. Sonrasinda seninle ve Uludag eki-
biyle verimli bir calisma gerceklestirdik, gerceklestirmeye de-
vam ediyoruz. Artik cirakliktan kalfaliga gectigin bu dénemde
DBS uygulamalar 6zelinde adanmisligin ve caliskanlidin icin
ben de sana tesekkir etmek isterim. Fonksiyonel nérosirlrji ca-
miamizda senin gibi geng, istekli ve etik kurallara riayet eden
meslektaglarimizin sayisi gin be gilin artiyor. Ben de tabii ki yash
sayllmam fakat sizler bizden daha paylasimci, daha ¢ok birlikte
calismaya uygun bir nesilsiniz. Senin sahsinda tim geng mes-
lektaslarimiza candan basarilar diliyorum. Ayrica bu gliizel séyle-
si imkanini verdigi igcin TND SFAECG ydnetim kuruluna tesekkir
ediyorum.
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Nisan tarihleri arasinda tamamlamis bulunmaktayiz. Maa-
lesef Ulkemizin basindan gecen deprem felaketi sebebiyle buruk
baslayan toplantidan bilimsel olarak tatminkar bir sekilde ayril-
dik. Antalya’nin Kemer ilgesinde son birkag sempozyumun ya-
piimis oldugu Paloma Forest Otel’in muhtesem dogasinda yine
glzel bir sekilde agirlandigimizi sdyleyebilirim.

Stereotaktik Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim

Bu yilin ana temasi “Néromodulasyonda Sinirlari Zorlamak”
Uzerine kurgulanmisti. Ayrica yeni endikasyonlar, teknolojiler ve
ufuklar sempozyumun éncii basliklarini olusturuyordu. ilk gtin
yerlestikten sonra Geleneksel irlanda Bari tasarimindaki salon-
da aclilis kokteyli ile sempozyuma basladik. 1 yil aradan sonraki
sicak atmosfer oldukga keyif vericiydi. Yine grubumuzun bilteni
ilk glin herkese dagitildi. Biltenin igerigi ve basliklar cok gizel
tasarlanmisti.

lasyonda Sinirlan Zorlamak™

Kemer / Antalya

ilk gtin 6gleden 6nce “néromodiilasyonla sinirlari zorlamak” otu-
rumu ile ilk toplanti glintine basladik. Ardindan elektrofizyoloji
ve network konulu oturumlarda en yeni bilimsel gelismeleri din-
ledik. Yabanci konuk Ali Jahanshahi 'nin niikleus elektrofizyo-
lojisindeki nérobilim calismalarini anlattigi oturumunun &zel bir
yeri oldugunu sdyleyebilirim. Ogleden sonra Nebil Ozgentiirk’in
kendine has Uslubuyla, anilari ve belgesellerini paylastigi ilham
verici “Sanat Hatiralan” konusmasi blyUleyiciydi. Hemen ardin-
dan ise Fonksiyonel Norosirlrjideki ihmal ettigimiz uygulamalar
tartismali oturumunda guni kapattik. GUnln sonunda ise hep
birlikte glzel bir aksam yemegi yiyerek ilk ginimuzld tamam-
ladik.

ikinci gin vaka tartismalari ve hareket bozukluklarindaki kirmizi

cizgiler oturumlar tartismali ve ufuk aciciydi. Ozellikle, sempoz-
yumda ilk kez yapilan sézel bildiri oturumu yiksek katilimli ve
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tartismali gecti. GUnln sonunda ise yapilan aile toplantisinda
guincel durum ve projeler konusularak sempozyumu tamam-
ladik. Ayrica her iki ginde Boston Scientific, Medtronic ve
Livanova firmalan uydu sempozyumlarinda en giincel tek-
nolojik gelismeleri Ureticilerden dinlemis olduk. Bu kisa ama
oldukga doyurucu sempozyumdan keyifli bir sekilde ayrildik.
Sempozyumun diizenlenmesinde emegi gecen herkese gok
tesekklr ederim.

2024 Stereotaktik Fonksiyonel Agr ve Epilepsi Cerrahisi 0g-
retim ve Egitim Grubu llkbahar Sempozyumu’nda gériismek
dilegiyle.
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GiRIiS

pilepsi yaygin gérilen nérolojik bir hastaliktir ve prevalansi
E%O,5 ila %1 arasinda degismektedir. Epilepsi hastalari-

nin %20’sinde maksimum tolere edilebilen ila¢ tedavisine
ragmen ndbetler gorilmektedir (1,2,3). Tahminler epilepsi hasta-
larinin yaklasik %3 ila 12’sinin (4,5), ilaca direngli hastalarin ise
%30 ila 50’sinin cerrahi tedaviye aday olabilecegi yénindedir
(6,7). Bu ameliyatlar, genellikle epileptojenik bdlge (EB) olarak
adlandirilan, nébetin basladig varsayilan bdlgeyi hedef alan be-
yin rezeksiyonlarini icermektedir. Tibbi olarak ilaca direncli epi-
lepsisi olan bir hastanin, béyle bir cerrahi yaklasima aday olup
olmadigini belirlemek icin kapsamli bir degerlendirme yapilir.
Bazi hastalara bu degerlendirmeye dayanarak rezektif cerrahi
onerilmektedir.

Bircok hasta igin ameliyat dncesi girisimsel olmayan degerlen-
dirmelerin yeterli olmayip, daha ileri (girisimsel) degerlendirme-
lerin, rezektif cerrahi veya baska bir cerrahi midahale igin yol
gosterebilecegi disintlmektedir. Bu ileri testler, cerrahi olarak
yerlestirilen intrakraniyal elektrotlarla degerlendirmeyi icerir.

Epilepsinin cerrahi tedavisi, cerrahi remisyon potansiyelini en
Ust duzeye ¢ikarmak ve normal beyin fonksiyonundaki hasari
en aza indirmek i¢in ndbet odaklarinin kesin konumunun tespit
edilmesini gerektirir. Direncli epilepsinin cerrahi tedavisindeki
basarisizigin en yaygin nedeni EB’nin eksik cerrahi rezeksiyo-
nudur (8).

Girisimsel olmayan tetkiklerden sonra invazif tekniklerin kulla-
nimini disinmek i¢in géz énldnde bulundurulan énemli kriter-
ler; EB’nin lateralizasyonu veya lokalizasyonunun olmamasi,
girisimsel olmayan tetkiklerin birbiri ile uyumsuz olmasi, EB’nin
degerli kortikal alanlara yakin olmasi ve EB’nin ndroradyolojik
tetkikler neticesinde mevcut bir lezyonla iliskilendirilememesidir.

).

intrakraniyal elektrotlar ayrica ameliyat disinda da siirekli intrak-
ranyal elektroensefalografik (iIEEG) incelemeye izin verir. iEEG,
interiktal verilerin yeterli miktarda toplanabilmesine, nébet bas-
langiclarinin ve nébet yayilma modellerinin kaydedilmesine ola-
nak tanir, ayrica (elektrot tipine ve konumuna bagl olarak) kor-
tikal fonksiyonun stimilasyon haritalamasina izin verir. Kortikal
haritalama ameliyat sirasinda yapilabilse de, yerlestiriimis olan
elektrotlarin olanak sagladigi ameliyat digi haritalama daha kar-
masik bilissel islevlerin haritalanabilmesine, 1 ila 2 saatle sinirli
olan ameliyat sirasindaki haritalamanin aksine, yeterli veri elde
edilmesi igin gunler sliren kayit alinmasina imkan saglar. Ayrica,
intrakraniyal EEG uyanik kraniyotomi ile yeterli uyum saglaya-
mayan hastalarda kortikal haritalamanin ameliyat sonrasi daha
uygun sartlarda yapilabilmesine olanak saglar.

intrakraniyal elektrot tipleri; epidural, subdural ve derinlik elekt-
rotlaridir. Kayit yapilmak istenen kortikal yizey ile elektrot ara-
sina 6nemli miktarda dokunun yer aldigi cilt EEG’sinden farkli
olarak, girisimsel yontemlerle yerlestirilen elektrotlar, kortikal
ylzeyin icine, Ustline ya da yakinina yerlestirilebilir. Bu sayede
sinyalin daha iyi iletiimesi saglanir. Girisimsel teknikler kullani-
larak direkt olarak korteksten kaydedilen potansiyellerin amp-
litidu tipik olarak cilt Gzerinden alinan kayitlardan 2 ila 58 kat
daha fazladir (10). Bu boélimde, subdural elektrotlar ve derinlik
elektrotlari uygulanmasi ele alinacaktir.

Kisa Tarihce

intrakraniyal elektrotlarin (IKE) yerlestirilmesi ik kez 1939 yilinda
Wilder Penfield ve Herbert Jasper tarafindan Montreal Noroloji
Enstitisi’nde epidural elektrotlar kullanilarak gerceklestirilmistir
(11, 12). Hayne ve Meyers, epilepsi monitérizasyonu icin ste-
reotaktik olarak yerlestirilen derinlik elektrot uygulanmasini ilk
kez 1949’da bildirmistir (13). Ayni siralarda Talairach ve Ban-
caud, stereotaktik olarak implante edilen derinlik elektrotlarini
(stereoelektroensefalografi [SEEG]) kullanmaya baslamis olup,
intrakraniyal elektrotlari dizenli bir sekilde kullanan ilk merkez
olmustur. Subdural elektrotlar ise bazi hastalara 1950’lerde uy-
gulanmis olsalar da (14), esneyebilen strip ve gridlerin kullanima
girmesi ile 1980’lerden sonra populer hale gelmistir (15).

Hasta Secimi

Epilepsi hastasinin degerlendirilmesi icin ilk asamada girisimsel
olmayan tetkikler yapilir. Bu tetkikler video/elektroensefalog-
ram (EEG) monitérizasyonu, manyetik rezonans gorintilemeyi
(MRG), interiktal pozitron emisyon tomografisini (PET-BT), iktal
tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografiyi (BT), SPECT’i, Man-
yetoensefalografi’yi (MEG), ayrintili bir néropsikolojik degerlen-
dirmeyi, intrakarotid amobarbital prosedurini (IAP) ve Wada
testini icerir. Tipik olarak, bu tetkiklerin sonuglari, nébet semiyo-
lojisi ve sagh deri EEG bulgulari ile tutarliysa, hasta rezeksiyonu
icin potansiyel aday olarak kabul edilir.

Bu hastalarin tedavisinde genis deneyime sahip merkezler ara-
sinda cerrahi yaklasimin secimi farklihk gostermektedir. Her
merkezde, birbirleri ile uyumlu girisimsel olmayan tetkikler esas
alinarak belirli sayida hastaya rezektif cerrahi 6nerilmektedir.
Genel olarak bu hastalarda tek beyin bdlgesinden kéken alan
ndbet semiyolojisi ve sach deri EEG bulgularinin yani sira beyin
MRG tetkikinde de epileptojenik lezyonla uyumlu soliter yapi-
sal anormallik mevcuttur. Yaygin MRG anormallikleri arasinda
kavernéz malformasyonlar, tek tarafli hipokampal skleroz veya
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stpheli dislik dereceli neoplazmlar veya hamartomlar yer alir.
Bu hastalara, ameliyat sirasinda daha énce belirlenmis bdlge
rezeksiyonu uygulanir.

Girisimsel olmayan degerlendirmeler ile yeterince tanimlanama-
yan ama rezeke edilebilir bir epileptojenik odaga sahip oldugu
dusindilen hastalar icin, rezeke edilebilir bir odagdi belirlemek
ve/veya korunmasi gereken islevsel acidan dnemli korteksi
saptamak amaciyla intrakraniyal elektrotlarin yerlestiriimesi du-
stndlmelidir. Bu hastalarda tipik olarak beyin MRG tetkikinde
tanimlanan tek bir yapisal lezyon yoktur. Ayrica hastalarda tek
bir yapisal lezyon olabilir ancak sacli deri EEG’ye gbre ndbet
baslangi¢ bélgesi farkli bir beyin bélgesinde lokalize olabilir. Re-
zeksiyon icin tanimlanmis bir lezyonu olmayan hastalar siklikla,
ya nobet baslangiglarini acikga lateralize etmeyen ya da eger
lateralize edilmisse, ndbet baslangiclarini spesifik bir lob ya da
lobun bir kismini yeterince lokalize etmeyen sacli deri EEG’si-
ne sahiptir. Hastalara IKE’lar uygulandiktan sonra alinan kayitlar
neticesinde, hastalarin tedavi ve rezeksiyon segenekleri tekrar
gbzden gegirilir.

Subdural Strip ve Grid Elektrot Uygulamasi

Strip elektrodlar tek sira halinde 4-12 arasinda kortikal kontak
noktasi igeren, serit seklinde elektrotlardir. Grid elektrodlar ise
bircok sira igeren tek bir gévde Uzerinde 16-64 arasi kortikal
kontak noktalari iceren elektrotlardir. Strip elektrotlar, genellik-
le ndbetin baslangi¢ tarafini tatmin etmek amaciyla kullanilirlar.
Strip elektrotlarin yerlestiriimesi daha az girisimseldir ve kiglk
bir kraniyektomi ya da Burr-Hole’dan yerlestirilebilir. Grid elekt-
rotlar ise cok daha genis bir kortikal ylizeyden kayit alinmasini
saglarlar, ayrica epileptojenik bolgenin lateralizasyonu/lokalizas-
yonu ve sonraki rezeksiyon veya diskonnektif cerrahi icin koru-
nacak anlamli, fonksiyonel bolgelerin haritalanmasini saglarlar.
Strip elektrot yerlestiriimesinin aksine yerlestiriimesi i¢cin genis
bir kraniyotomi yapilmasi gereklidir.

Cerrahi Teknik

Subdural elektrotlar (strip ve grid) genel anestezi altinda yerles-
tirilir. Strip elektrotlar Burr-Hole, kraniyektomi veya kraniyotomi
yoluyla yerlestirili. Cogu zaman, dogrudan gérisin sinirli oldu-
gu veya hi¢ olmadigi bir dural acikligi 6tesine ilerletilirler. Uygun
sekil verilmis bir beyin kasigi veya Penfield disektdr, tipik olarak
beyin ylzeyine dikkatli bir sekilde bastirmak ve ilerletilirken strip
elektrodu duraya paralel olarak yénlendirmek icin kullanilir. Yer-
lestirilirken su irrigasyonu uygulanmasi, strip elektrodun ilerle-
tilmesini kolaylastirarak, kortekse yapisma veya seridin kivriima
olasiligini azaltir. Yerlestirme islemi sirasinda en korkulan durum,
subdural kanamaya neden olabilecek veya vendz tromboza yol
acabilecek kortikal ven yaralanmasidir. Ozellikle interhemisferik
fissure, Labbé veni gibi blyuk kortikal venlerin yakinina veya ve-
ndz sindslerin komsuluguna yerlestirirken ¢ok dikkatli olunmali-
dir. Ayrica kortikal hasara yol agabilecek pial penetrasyonundan
kacinmaya da dikkat edilmelidir. Bu hastalarin cogunda amag
temporal loblarin incelenmesidir. Tipik olarak, tragusun anteri-
orunda ve zigomanin hemen Usttinde dikey insizyonlar takiben
temporal kemigin skuamd&z kismina klcuk kraniyektomiler ya da
Burr-hole’lar agilarak yerlestirilirler. Ayrica strip elektrotlar medi-
al olarak parahipokampal girusa dogru, posteriorda ise orta ve

alt temporal gyrusa yonlendirilebilirler. Strip elektrot tentoryum
kenarina kadar ilerletilebilir. El hissiyati ile tentorial kenarin gegil-
memesi saglanir. Mezial temporal alani kapsamak igin alterna-
tif bir segenek olarak, temporal kutbun medial yéni Gzerinden,
kiclk sfenoid kanadin hemen altindan uzun bir strip elektrot
ilerletilebilir.

Strip elektrotlar ayrica lateral temporal korteksin Uizerine de yer-
lestirilebilir (Sekil 1). Bazen temporal bdlgenin 6n ve arka kismini
kapsamak amaciyla “T” seklinde strip elektrotlar kullanilabilir.
Ekstratemporal lateralizasyonun belirlenmesi gerektiginde, kayt
alinacak bdlgeye ile uyumlu kiigik kraniyekomi yapilir ya da Bur-
r-hole agilir. Frontal korteksin anteromedialinden kayit alinmasi
isteniyorsa, Burr-Hole tipik olarak koronal suttriin 4 cm 6niine
ve orta hattin yaklasik 2 cm lateraline acilir. EGer strip elektrotlar
interhemisferik yerlestiriimek isteniyorsa, hem iyi bir goris ala-
ni saglamak hem de kortikal venlerin etrafinda guivenli manevra
yapabilmek icin sagittal sinustin iki tarafina kiiglik kraniyotomiler
yapilmasi yararl olur. Singulat gyrus, medial frontal ve parietal
loblardan kayit almak icin en kapsamli alana ulasma adina “L”
seklindeki alti veya sekiz kontakli strip elektrotlarin kullaniima-
sI faydali olur. Elektrotlar yerlestirildikten sonra kayit alinmasini
saglayan kablolar insizyona en az 2 cm uzak bdélgeden c¢ikarilir.
Beyin omurilik sivisi (BOS) sizintisini dnlemek amaciyla elektrot
kablosunun ciltten cikis yeri, kablo ile beraber sttire edilerek
tespitlenir. Bazi merkezler, elektrotlarin diizgtin calistigini dog-
rulamak icin intraoperatif EEG kayd alirlar.

Grid yerlestiriimesi icin kayit alinmak istenen korteks bdlgelerini
maksimum diizeyde agida ¢ikaracak genis bir kraniyotomi yapi-
lir. Takiben sfenoid kemik boyunca dura “C” seklinde genis ola-
rak acilir. Daha sonra kortikal kdprt venlerin daha iyi gérulebil-
mesi ve hasar gérmemesi icin sagittal siniise dogru radiyal dura
kesileri yapilabilir. Grid elektrodun uygun konumlanmasi igin int-
raoperatif olarak néronavigasyon, santral sulkusun belirlenmesi
icin intraoperatif somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller ve
motor korteksin konumunu dogrulamak igin kortikal stimilas-
yon kullanilabilir. Daha sonra grid elektrot, lezyonsuz vakalarda
kortikal ylzeyin tamamini kaplayacak sekilde ya da stpheli bir
lezyonel ndbet odaginin etrafindaki alani yeterince kaplayacak

Sekil 1: Strip elektrotlar.
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Sekil 2: Grid elektrot.

sekilde kortikal ylizey Uzerine yerlestirilir (Sekil 2). Ek olarak,
grid elektrotlarin kapsama alani diginda kalan kortikal bdlgelere,
strip elektrotlar yerlestirilebilir ve her iki elektrot tipi bu sayede
kombine edilerek kullanilabilir. Elektrotlarin yer degistirmesini
6nlemek icin grid elektrod dural kenara primer sutir ile tespitle-
nir. Dura, grid elektrotun Uzerine primer sututre edilerek kapatilir.
Fakat bazen kortikal ylizeyi kaplayan grid elektrodun basi etkisi
yapabilecegdi akilda bulundurulmali ve bu vakalarda duraplasti
gerekli olabilecegi unutulmamalidir. Kemik flep, gevsek olarak
mini plaklar ya da sutirler ile yerine tespitlenir. Grid elektrodun
kablosu da yine insizyondan en az 2 cm uzaktan ¢ikarilarak siki
sekilde tespit edilir. Ameliyat sonrasi BT kontrolti hem olasi ola-
sI hematomlarin taninmasi hem de elektrotlarin yerinin kontrol
edilmesi icin gereklidir. Bazen EEG kayitlar, rezeksiyonu yén-
lendirmek icin yeterli bilgi saglamada basarisiz olabileceginden,
tekrar elektrot yerlestiriimesi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Subdural Strip ve Grid Elektrotlarin Hasta Sonuclari ve
Komplikasyonlari

Subdural elektrotlarin kullanim amaci, rezektif cerrahi sonra-
sinda morbiditeyi en aza indirirken, cerrahi olarak uzun sureli
nobetsizligi elde etmektir. Literatlirde, subdural elektrotlarla de-
gerlendirilen hastalarin énemli bir kisminda nébetsizlik hedefi-
ne ulasildidi (16, 17) veya ndbetlerde anlamli iyilesme sagladigi
gosterilmistir (18, 19). Ama yine de bu oranlar, girisimsel EEG
islemi olmadan direkt olarak rezeksiyona giden hastalarin so-
nuclarindan daha iyi degildir (20,21).

Literatiirde, grid elektrot yerlestiriimesinin komplikasyon orani
%13-19 arasinda olup, mortalite orani ise %0-0,85 olarak bildi-
rilmistir (22, 23). Kalici norolojik defisit gibi ciddi morbidite riski
ise %2’den azdir (17, 24, 25, 26). Uzun dénem komplikasyon-
lar arasinda enfeksiyon (%0-12,1) ve BOS sizintisi (%19-20)
yer almaktadir. Bildirilen diger komplikasyonlar arasinda beyin
kontlizyonu/intraserebral kanama (%8), epidural kanamalar
(%2-2,5), subdural kanamalar (%7-14) ve enfarktls (%1,5) yer
almaktadir. Subdural elektrotlarin kendileri bile, uyariimadiklari
halde epileptojenik odakla iligkili olmayan ndbet aktivitesine yol

acabilir (27). Hastalar, elektrot implantasyonu slresince olasi
norolojik defisit veya enfeksiyon gelisimi agisindan yakindan iz-
lenmelidir.

Stereoelektroensefalografi (SEEG) Uygulamasi

Stereoelektroensefalografi (SEEG) 1950’li yillarda Fransa’da
Jean Talairach ve Jean Bancaud tarafindan gelistiriimis olup,
Avrupa’da direncli fokal epilepside derinlik elektrotlar yerlesti-
rilmesi igin en sik tercih edilen yontemdir (28). Son zamanlarda
Kuzey Amerika’da nébet lokalizasyonu icin subdural elektrotlara
alternatif olarak benimsenmeye baslamistir. Derinlik elektrodu
yerlestirilmesi, nébet odaklarini lokalize etmenin en iyi yolla-
rindan biridir (29). SEEG derinlik elektrotlarini yerlestirmek igin
farkll yéntemler mevcuttur. Bu elektrotlarin stereotaktik implan-
tasyonu son yillarda énemli élctde ilerleme kaydetmistir. SEEG
derinlik elektrotlar 6-18 arasinda kontak noktasi iceren 1-2 mm
capinda yapilardir.

SEEG Derinlik Elektrodlari Yerlerinin Planlanmasi

Epileptojenik bélgenin girisimsel olmayan tetkikler ve testler ile
tam bulunamamasi ya da lateralizasyon ve lokalizasyonun belir-
tilemedigi durumlarda SEEG derinlik elektrotlarinin yerlestiriime-
si, bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastanin dykusu,
ndbet tipi ve yukarida bahsedilen girisimsel olmayan testlerin
sonuclarina gére potansiyel epileptojenik olan bolgeler, yerles-
tirilecek elektrot sayisi ve bu elektrotlarin hedef noktalari, islem
yapllacak merkezde toplanan multidisipliner epilepsi konseyi
ile beraber tartisilarak belirlenir. Takiben cerrahi ekip tarafindan
elektrotlarin yerlestiriime ydntemine bagl olarak, hedeflenen
anatomik bdlgeye uygun olacak sekilde, elektrot giris bdlgeleri
ve elektrot dogrultulari planlanir (Sekil 3). Bu planlama sirasinda,
beyin MRG, konvansiyonel DSA, MRG anjiografi ve BT anjiogra-
fi tetkikleri, sulkus/gyrus gegislerinden ve fonksiyonel anatomik
boélgelerden sakiniimasi, ayrica damar yaralanmasinin éntine
gecilmesi icin titizlikle incelenmelidir.

Cerrahi Teknik
SEEG Derinlik Elektrot Yerlestirme Ydntemleri

Uc ydéntem elektrotlarin yerlestiriimesinde yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Bunlar; robot rehberliginde yerlestirme, hassas he-
defleme cihazlari (Medtronic/Stealth Autoguide™ ve Brain Lab/
Varioguide™) kullanarak yerlestirme ve cergeve baslik tabanli
yaklagimlardir. Biz kurumumuzda, néronavigasyon rehberligin-
de, cerceve baslik kullanarak modifiye bir yerlestirme yéntemi-
ni kullanmaktayiz. Literatlire bakildiginda yayinlarin gogunda
elektrot yerlestirme icin cerceve tabanli yaklagsimlarin veya robot
rehberliginin kullanildigr gérilmektedir.

Elektrotlarin Yerlestirilmesi

SEEG elektrotlari genel anestezi altinda yerlestirilir. Yukarida
bahsedilen yéntemlerden hangisi kullanilacak ise o ydnteme
uygun pozisyon verilir ve eger kullanilacak ise baslik hastanin
basina yerlestirilir (Sekil 4). Yine kullanilacak yonteme ve cihaza
uygun olarak basin pozisyonunun tanitiimasi iglemi uygulanir.
Takiben daha 6nce belirlenen elektrot giris noktasina Uzerin-
den elektrot dogrultusuna uygun olacak sekilde cilt, cilt alti ve
kemigin gegilmesi islemi uygulanir (Sekil 5). Perkiitan drilleme
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yapilacak ise cilt insizyonuna gerek yoktur. Kemik kalinhg él¢i-
lerek drill derinlik boyu durayl gecemeyecek sekilde sinirlandiri-
larak delme islemi uygulanir ve duraya ulasilir. Burr-Hole agilarak
yerlestirme yapilacaksa giris bélgesine uygun vertikal insizyon
yapilir ve bir Burr-Hole acilir. Kemigin delinmesini takiben dura
koagtle edilir ve delinir. Elektrotlarin kablolarinin ¢ikislarini igin
kemik sabitlemek icin kiicik metal bir parca (anchor bolt) kulla-
nilir ya da kablo cilde primer stttre edilebilir. Eger anchor bolt
kullanilacak ise kemigi ve durayr delme igleminden sonra bu
parca kendi tornavidasiyla 6nce kemige tespitlenir. Tim elektrot
giris yerleri ve dogrultularina yerlestirildikten sonra son asamada
derinlik boylar hesaplanan elektrotlar topluca anchor bolt igin-
den gonderiler sabitlenir. Her elektrotlar cilde situr ile tespit edi-

lecekse 6nce dura agildiktan, daha énce planlanan dogrutuda
ayarlanmisg tup icerisinden elektrot hedef uygun derilikte yerles-
tirilir ve kablo cilde tespit edilir. Takiben bir sonraki elektrodun
yerlestirme islemine gegilir.

Eger kemik ya da dura delindikten sonra kanama izlenirse, bol
su ile irrigasyon yapilmali, gerekirse kullanilan tip icinden uygun
capta endoskopi monopolar koteri ilerletilerek kemik kenarlarin
ve duranin koagllasyonu tekrar saglanmalidir. Elektrotlar olduk-
ca yavas ilerletilmelidir. Ayrica ilerletirken hafifce saga sola dog-
ru cevirme hareketi yapilirsa olasi parankimal hasar ve vaskuler
yaralanma riski en aza indirilmis olur.

Sekil 3: Néronavigasyonda elektrot planlanmasi.

Sekil 4: Leksell baglik ile bagin sabitlenmesi.
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Elektrot yerlestiriimesi tamamlanip tespit islemi sonlandiktan
sonra elektrotlarin giris noktalarinin, dogrultularinin ve hedef
noktalarinin ameliyat éncesi planlama ile uygun olup olmadigi
degerlendiriimelidir. Bu islem, hasta ameliyathane salonunday-
ken ya da ameliyat sonrasinda, gortintileme alinarak yapilir (Se-
kil 6). Bu karsilastirmada planlama igin alinan gériintt ile ameliyat
sirasi/sonrasi alinan gorintilerin flizyon yapilarak incelenmesi
en ideal sonucu vermektedir (Sekil 7). Eger ameliyat sirasinda
karsilagstirma yapilabilirse, elektrot revizyonu hasta uyanmadan
ve pozisyonu degismeden ivedilikle yapilabilir. Biz klinigimizde
elektrotlarin yerlestiriimesi sonrasi hasta ameliyathane salonun-
dan g¢ikarlmadan, Medtronic O-Arm ile gérintiileme yapip, ta-
kiben Noronavigasyon cihazi ile flizyon gorintilerde kontrolleri
saglamaktayiz.

L /

Sekil 7: Ameliyat 6ncesi ve elektrotlar yerlestirildikten sonraki goriintilerin ameliyat sirasinda fliizyon edilmesi ve elektrot kontrolU. Yesil oklar

SEEG Derinlik Elektrotlari Sonuclari ve Ameliyat Sonrasi
Komplikasyonlari

En 6nemli komplikasyonlar subdural ve/veya intraparenkimal
hematom, BOS kaybi sonucu olusan elektrodun yer degistir-
mesi ve enfeksiyondur. Damar yaralanmalarinin ¢cogu vendéz
niteliktedir, clinkl arter duvarlar elektrot ile hasarlanamayacak
kadar gucludur. Ameliyat sonrasi intraparankimal veya subdu-
ral hematom meydana gelebilir. Ameliyat sonrasi hemen yapi-
lan BT, hem elektrotlarin yerlesimini dogrular hem de kanama
olup olmadigini ortaya koyar. Bu iki komplikasyon, elektrotlarin
bulunmadidi bir senaryoya benzer sekilde yénetilir. Asiri BOS
kacaginin énlenmesi igin elektrot dogrultusu planlanirken genis
BOS bosluklarindan gegilmemeye dikkat edilir. Literatirde na-
dir de olsa elektrot kiriimalari bildiriimigtir. Yakin zamanda yayin-
lanan genis bir meta-analizde, SEEG uygulanan 2624 epilepsi
hastasi ve toplamda yerlestirilen 22.085 SEEG derinlik elektrodu
sonugclar analiz edilmistir (30). Bu meta-analizde, 121 hastada
cerrahi komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin icinde, 40 hastada

L ; L]
C-arm

Sekil 6: Ameliyat sirasinda elektrot yerinin kontréli icin O-Arm ile
goruntt alinmasi.

ameliyat 6ncesi elektrot dogrultusunu géstermektedir. Beyaz oklar ameliyat sonrasi yerlestirilen elektrotlar gdstermektedir.
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(%1,0) intrakranial kanama, 11 hastada (%0,6) kalici nérolojik
defisiti, 28 hastada (%0,8) enfeksiyon, 11 elektrotta da (%0,4)
ariza oldugu gorulmustur. Bes hasta ise 6lmustir (%0,3). Bu ¢a-
lismada bildirilen sonugclar, diger girisimsel elektrot ydntemlerine
nazaran SEEG yonteminin komplikasyon oranlarini oldukga di-
sk oldugunu ortaya koymustur. Sonug olarak, bu veriler, SEEG
yénteminin glvenligine iliskin endiseleri hafifletmekte, derinlik
elektrotlarinin yerlestiriimesiyle iligkili korkuyu belirgin olarak ha-
fifletmektedir.

intrakranial Elektrotlarin Yerlestirilmesi Sonrasi Hasta
Yonetimi

Ameliyat sonrasi hastalar yogun bakima alinabilir. Pek ¢ok mer-
kezde hastalar stabil hale geldikten sonra siirekli video-EEG
kaydi icin bir epilepsi izleme Unitesine nakledilir. Bazen ndbet-
leri tetiklemek icin antiepileptik ilaclarin kesilmesi, isikli uyaran
verme, egzersiz veya uykusuz birakma gibi provokatif eylemlere
ihtiyac duyulur. Ameliyat sirasinda antibiyotik tedavisi uygulan-
makta ve bazi merkezlerde elektrotlarin kaldigi siire boyunca
antibiyotik uygulamasina devam edilmektedir. Devam eden an-
tibiyotiklerin enfeksiyon insidansini azaltabilecegine dair kanitlar
vardir (31). OlasiI kanama, venéz enfarktls veya enfeksiyona
iliskin klinik endise nedeniyle tekrar gérintileme gerekli olabile-
cegi unutulmamalidir. Yeterli video-EEG kaydi alindigina kanaat
getirildiginde ki bu slire 2 giin ila 15 glin arasinda degisebilmek-
tedir, kayit sonlandirilir. Strip ve grid elektrotlar ameliyathanede
genel anestezi altinda cikarilir. Strip elektrotlar yavasca perki-
tan cekilip ¢cikarilirken, grid elektrotlar daha dnceki insizyon agi-
lip, kraniyotomi kaldirilarak cikarilir ve kemik flep tekrardan siki
sekilde yerine mini plaklar ya da sutdler ile yerlestirilir. Takiben
skalp sUtlre edilerek cilt kapatilir. Derinlik elektrotlar ise yatak
basinda anestezi veriimeden ya da ameliyathanede hafif sedas-
yon esliginde c¢ekilir. Eger elektrotlarin kablo deliklerinden BOS
gelirse cilt sttire edilmelidir.
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LK Kongre izlenimleri

25. Avrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirirji
(ESSFN) Kongresinin Ardindan izlenimler

Dr. Pinar Eser
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakilltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Bursa

rurji (ESSFN) Kongresi 27-30 Eylul tarihleri arasinda, Lars

Leksell’in ilk ark merkezli stereotaktik cerceveyi dizayn
ettigi ve Gamma knife radyocerrahiyi icat ettigi, Lauri Laitinen
tarafindan posteroventral pallidotominin yeniden uygulamaya
konmasiyla Parkinson cerrahisinde rénesansa 6nculik eden,
dolayisi ile de fonksiyonel noérosirtirji tarihinde dnemli bir yere
sahip isvec’in baskenti Stockholm’de, sehir merkezindeki Wa-
terfront kongre merkezinde gercgeklestirildi. Avrupa’nin ve din-
yanin doért bir tarafindan nérosirtrjiyenler, nérobilimciler ve en-
dustri temsilcilerinin katildigi bu toplantida tlkemizi katilan 12
akademisyenimizle sunum, poster ve oturum baskanlik-
larinda temsil ettik.

Yirmi besinci Avrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosi-

Kongre bir giin éncesinde DBS simulasyonu, radyocer-
rahi ve gen¢ fonksiyonel ndrosirirjiyenler workshoplari
ile basladl. Geng¢ fonsiyonel nérosirlrjiyenler worksho-
punda ‘Stereotaktik ve fonksiyonel nérosirlrjide egitim
ve Ogretim icin firsatlar ve zorluklar’ baghgr altinda, Dr.
Atilla Yiimaz direktérligunde ilki 2022 yilinda diizenlenen
uluslararasi ‘Derin Beyin Stimulasyonu & Agr Girisimleri
Kadavra Kursu”nun tanitiminin da yer aldigi gesitli ulus-
lararasi kurslara ve ‘Dr. Patrick Blomstedt’in kurucusu
oldugu ‘Stereotactic Academy’ gibi online egitim plat-
formlarina yer verildi. Ayni glinin aksaminda kongrenin
‘hosgeldin resepsiyonu’, aslinda Nobel 6dul térenine
de ev sahipligi yapan, gériinis olarak ¢ok daha eskiyi
cagristirsa da yaklasik 100 yillik bir tarihe sahip ve ya-
piminda sekiz milyon kirmizi tuglanin kullanildigi, altin
yildizlarla sUslenmis taretler, sUsli balkonlar, ahsap di-
rekler ve heykeller ile donatiimis muhtesem ‘city hall’da
gerceklestirildi.

Kongrede es zamanli genel oturumlarinda hareket bo-
zukluklari, psikiyatri, timor stereotaksisi, norofizyoloji,
rehabilitasyon, agn, epilepsi, gérintileme ve ndérona-
vigasyon ve teknik yenilikler ana basliklari altinda diin-
yanin dnde gelen akademisyenlerinin konferanslarini ve
pek cok orijinal calismanin kisa ve uzun dénem sonugcla-
rini dinledik. Hareket bozukluklari, psikiyatri, ndrofizyoloji
ve epilepsi alanlarinda yine agirlikli olarak derin beyin sti-
milasyonu (DBS) konusulurken; post-anoksik ensefalo-
pati, spinal kord yaralanmasi, suur bozukluklari gibi ge-
nigletilmis yeni endikasyonlarda DBS iligkili calismalarin
sonuglarini ilgiyle izledik. Hareket bozukluklarinda MRg-
FUS ve epilepside stereoelektroencephalografi-guided
interstisyal lazer therapi (LITT) sikga konusuldu. Bununla

birlikte programda spinal kord stimulasyonu, kordotomi, agri ve
hareket bozukluklarinda ablatif prosedtrler, gamma knife, fra-
meless biyopsi gibi klasik konular da unutulmamisti.

Kongreden arta kalan zamanlarda, serin sonbahar havasinda
ylrlyerek de olsa Malaren Gollu ve Baltik Denizi’nin kesistigi
noktada 14 ada Uzerine kurulu, bu mitevazi ve sade oldugu ka-
dar sofistike gérinimli sehri kesfetmek oldukca keyifliydi. Old
Town’a da uzanarak keyifli sohbetler esliginde kahve ve leziz
yemeklerin tadina varip, 24-27 Eylil 2025’te Budapeste, Maca-
ristan’da bulusmak Uzere ayrildik.
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Amag: Bu calisma, derin beyin stimilasyonu (DBS) uygulamalari icin hedef niikleuslarin Gi¢ boyutlu anatomik yapilarini detayli bir sekilde
modellemeyi ve bu modelleri egitim materyali olarak kullanarak bilimsel literatiire katkida bulunmayi amaglamaktadir.

Yontemler: Klingler yontemi ile hazirlanan beyin spesmenlerinin mikrodiseksiyonu yapilarak elde edilen goérintuler, NikonD100
fotograf makinesi kullanilarak kaydedilmistir. Elde edilen bu gérinttler, Scaniverse isimli 3D modelleme programiyla dijital modellere

doénUsturilmus ve sketchfab.com web sitesinde paylasiimistir.

Bulgular: Yapilan disseksiyonlar ve modellemeler sonucunda, STN ve GPi’nin yani sira, internal kapsuil, kaudat nikleus ve beyin
sapinin diger 6nemli yapilarinin detayli (¢ boyutlu modelleri elde edilmistir. Bu modeller, bazal ganglionlar ve gevresindeki yapilarin 3D

konumlarini ve iligkilerini detayl bir sekilde géstermektedir.

Sonug: 3D modelleme ve fotogrammetri ydntemleri kullanilarak elde edilen bulgular, DBS ve diger nérosirrjik midahaleler igin dnemli
anatomik bilgiler sunmaktadir. Elde edilen bu dijital modeller, hem egitimde hem de klinik pratikte kullaniimak tzere erisilebilir ve yenilikgi
bir kaynak olusturmus, bdylece nérosirirjik prosedurlerin gtivenliginin artinimasina katkida bulunmustur.

Anahtar Sézciikler: Subtalamik niikleus, Globus pallidus interna, Derin beyin stimilasyonu, Ug boyutlu modelleme, Fotogrammetri

GiRiS
CE Derin beyin” tanimi mezensefalonu da iceren sekilde
subkortikal yapilarin bitinline verilen isim olarak
kabul edilmektedir (1). Bu ¢ekirdekler ve birbirleriyle
olan iligkileri, Parkinson hastaligi(PH), hareket bozukluklari, ob-
sesif kompulsif bozukluk, tedavi-direncli depresyon gibi hasta-
liklarda kullanilabilen, hem Derin Beyin Stimilasyonu (DBS) hem
de lezyon cerrahilerinde blylk 6nem arz eden bir husustur (3).
Bu nedenle, bu cekirdeklerin kompleks 3 boyutlu anatomilerini
bilmek; gerek komplikasyon yénetimi konusunda gerekse yeni
tedavilerin gelisimi agisindan buyuk bir potansiyel tagimaktadir
3,7).

Subtalamik Nukleus(STN) ve Globus Pallidus Interna (Gpi); PH
ve diger hareket bozukluklari igin derin beyin stimiilasyonuna
uygun hedef nikleuslar olup etkinlikleri birgok randomize kont-
rolli calismada degerlendirilmistir. Bu baglamda DBS’in etki
mekanizmasi kesin olarak belirlenememis olsa da PH’nin motor
semptomlarinin diizeltmede her iki ¢cekirdegin stimllasyonu da
etkili bulunmustur. Dahasi, bazal ¢ekirdekler ve beynin internal
yapisini olusturan alternatif fiberlerin stimilasyonu ile medikal
tedaviye direncgli bagka bircok hastalikta deneysel olarak tedavi
edilebilmistir (7). Bu nedenle, DBS hedeflerinin ve gevre yapilarin

anatomisinin kapsamli bir bilgisi, riskleri en aza indirgeyerek ve
klinik etkinligi saglayarak ameliyatlar basariyla gerceklestirmek
icin 6nem arz eder. DBS icin hedeflenen alanlarin birbirleriyle tic
boyutlu anatomik iligkileri 6zellikle &nemli oldugu icin, Klingler’in
lif diseksiyon teknigi ile bu yapilarin ortaya konulmasi ti¢ boyutlu
anatomisini anlasilir klmada en yararl yéntemlerden biri olmaya
devam etmektedir. Ancak, kadavralarin erigilebilirligi ve anato-
mik laboratuvarlara erisim, maliyetler, dayaniklilik ve etik kaygi-
lar gibi faktérler nedeniyle sinirli olabilir. Bu nedenle, ¢ boyutlu
anatomiyi anlamak icin alternatif yaklagimlarin ortaya ¢cikmasina
yol acmistir (6).

Son calismalar, karmasik anatomik iliskileri anlamada 3D model-
lerin yardimci olabilecegini géstermistir. Cerrahi planlama, cerrah
oryantasyonu ve anatomi egitimi icin 3D yazicilardan elde edilen
modeller yillardir kullaniimaktadir. Ancak bu modeller genellikle
MRG (Manyetik Rezonans Goériintileme) veya BT (Bilgisayarli
Tomografi) kaynakli oldugu icin ylzey &zelliklerini géstermede
yetersizdir (6). Literatlirde kadavralarin iki adet fotografindan
elde edilen 3 Boyutlu resimlerle bu anatomik hedefler tanim-
lansa da bu resimlere yalnizca tek agidan bakilabilmektedir ve
go6zlik vb. ekstra cihazlar gerektirmektedir. Literatlrdeki bu ek-
siklik sonrasinda fotogrammetri gibi giderek popdulerlik kazanan
yéntemler ile bu kadavra spesmenlerinin modellemeleri yapil-
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maya baslamistir (5). Bu modeller sayesinde hem derinlik algisi
artinlmis, hem de kadavra modellerinin her ylizeyinin demonst-
rasyonu saglanmistir. Biz de galismamizda DBS cerrahisinde sik
olarak kullanilan ve hedef potansiyeli olan ¢ekirdeklerin, bazal
ganglionlarin ve bunlar arasindaki baglantilari saglayan ak mad-
de yolaklarinin fotogrammetri metodu ile modellerini olusturduk.
Bu modelleri sanal ortama yukleyerek herkes tarafindan erisile-
bilir veritabani sunduk.

GERECLER ve YONTEM

Klingler methodu ile hazirlanan spesmenler lateralden mediale,
medialden laterale, superiordan inferiora, inferiordan superiora
adim adim mikrodiseksiyon metodu ile diseke edildi. Her adim-
da spesmenlerin NikonD100 fotograf makinesi ile gorintileri
elde edildi ve her adimda Scaniverse isimli 3D model olustur-
ma programi ile 3D modeller olusturuldu. Bu modeller 3D model
paylasimlarina olanak saglayan bir websitesi olan sketchfab.
com’a etiketlenerek yulklendi (Sekil 1).

BULGULAR

Lateralden baslanan insula diseksiyonu ile sirasiyla ekstrem
kapstl, klasustrum ve eksternal kapsdul lifleri kaldirildi. Bu liflerin
kaldirimasiyla, gri cevher toplulugu olan Putamen gorUlir. Onun
inferomedialinde sirasiyla globus pallidus eksterna ve interna ve
internal kapsul gorulebilir. Superomedialde ise kaudat ¢ekirdek
ve korona radiata mevcuttur (Sekil 2).

internal kapstil ise néroaksis boyunca seyreden ve bazilari be-
yin sapina ulasan liflerden olusan heterojen bir yapidir. insulanin
Ust sinirlayici yangi boyunca putamenin st kenarinda, i¢ kapsul
dis kapsill lifleriyle birleserek korona radyatayi olusturur. internal
kapsultn lif sistemi, anterior kol, genu, posterior kol ve retro- ve
sublentikdler parcalardan olusur. Anterior kol, putamen ile kau-
dat ¢ekirdegi arasinda bir sinir olusturur. Posterior kol, globus
pallidus ile talamus ve STN arasinda ayrim yapar. Anterior kol,
frontal lob korteksinde baslayan anterior talamik radyasyonlar
ve frontopontin traktini icerir. Genu, kortikobulber ve kortikos-
pinal traktlarin anterior kismi ve Ust talamik pediinkilin anterior
kismini kapsar. Posterior kol, kortikospinal traktin posterior kis-
mi ve pariyetal talamik peduinkul ile pariyetopontin liflerini icerir.
ic kapstiliin retrolentikiiler kismi pariyetopontin lifleri ve optik
radyasyonun bir kismini, sublentikller kismi ise oksipitopontin
ve temporopontin lifleri ile optik radyasyonun anterior bilesenini
icerir.

internal kapstil liflerinin cikariimasi talamus, kaudat cekirdek ve
amigdala yapisini ortaya cikarir. C seklindeki kaudat cekirdek
talamusun etrafinda sarilir ve ¢ bélime ayrilir: bas, govde ve
kuyruk. Kaudat ¢ekirdegin basgi, lateral ventrikilin frontal boy-
nuzunun lateral duvarinda; gdvdesi, lateral ventrikilin gov-
de kisminin lateral duvarinda; kuyrugu ise temporal boynuzun
tavaninda yer alir. Talamus, kaudat ¢ekirdeginin i¢ kenarinda
bulunur. Talamusun anterior kismi lateral ventrikiliin gévde kis-
minin tabaninda, posterior kismi ise atriyumun anterior duvari
ve temporal boynuzun superomedial duvarinda yer alrr. Lateral
genikilat cisim (LGB), talamusun lateral kisminda posteroinferi-
or konumda bulunur ve optik traktin sonlandigi ve optik radyas-
yonun basladigi noktadir. Stria terminalis, baska bir C seklindeki

P e &
’<¢>‘

AR VIEW MEASURE SHARE

Sekil 1: Sol serebral hemisferin diseksiyonu ile fotogrammetri ile
olusturulan modelin programin ara ytizl ile géruntdisu.

Sekil 2: Sol serebral hemisfere lateralden bakis. insula diseke edil-
mis; ekstrem kapsul, klaustrum, eksternal kapsil, putamen ve in-
ternal kapsdulin bir kismi kaldirimis. Globus Pallidus Eksterna ve
interna gortlmekte. Onlarin medialinde internal kapsdlin serebral
pedinkile dondigu yerde medialde subtalamik gekirdek yer almak-
tadir. Talamusun superiorunda ise kaudat c¢ekirdek ve onun ekar-
tasyonu ile korpus kallosum gortlmekte. lc: internal kapsul, GPe:
Globus Pallidus Eksterna, GPi: Globus Pallidus Interna, STN: Sub-
talamik Cekirdek, Tha: thalamus, Cd: Kaudat Cekirdek, cc: Korpus
Kallosum.
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demet, talamus ile kaudat ¢ekirdek arasinda yer alir. Amigdala,
temporal boynuzun anterior duvarinda, hipokampusun hemen
oniinde ve talamusun inferolateral kisminin yaninda yer alir. Glo-
bus pallidus ile superomedial olarak ve kaudat kuyrugu ile pos-
teromedial olarak sureklilik g6sterir.

Talamus ile hipotalamus arasindaki bélge subtalamik bdlge ola-
rak adlandirilir ve zona inserta (ZI) ile STN'yi icerir. Talamusun
lateral-medial diseksiyon sirasinda ¢ikariimasi, talamusun altin-
da ve internal kapsuliin medialinde yer alan genis ve sig bir gri
madde bandi olan ZI'yi agida ¢ikarir.

Beyin sapi retikiler formasyonunun st devami olan ZI, GPi’nin
efarentlerinin talamusun ventrolateral ve ventral anterior cekir-
deklerine gectigi bir bolgeyi sarar. Disseksiyonun bu asama-
sinda ZI'nin ventral kismini talamustan ayirmak zordur cinki
benzer dis gériintsleri vardir, ancak ZI daha yiksek buytitmede
daha parlak bir gri madde alani olarak ortaya cikar. ZI'nin altinda
yer alan talamik fasiikllin ¢ikariimasini takiben, internal kapsul
liflerinin medialinde yer alan bikonveks sekilli bir cekirdek agiga
cikar. Bu oval gekirdek, STN, ZI'nin ventral, anteroinferior ve ha-
fifce lateralinde yer alir. Farkli bir bakis acisindan, ZI’'nin rostral
kismi STN’nin dorsal ve medial ylzeylerinin Uzerine uzanir ve
kaudal kismi STN’nin posteromedialinde yer alir.

Bu noktada, talamusun en alt kisminin STN seviyesinden daha
asagida yer aldig1 gorultr. Daha medial olarak ilerlendiginde, kir-
mizi ¢gekirdek, sferoid sekliyle, orta ¢izgiye ve STN’nin medial
ve posteroinferioruna bitisik olarak tanimlanabilir. Karsilastiril-
diginda komsu yapilarla daha koyu renkte olan substantia nig-
ra, medialdeki STN’nin altinda subtalamik alan boyunca yayilr.
STN’nin medialinden ¢ikarilarak asagr dogru hareket ettiriime-
siyle medial forebrain bundle (MFB) aciga cikar. Septal bolgeden
ventral tegmental alana uzanan yogun néronlarla dolu bir boyu-
na limbik yol olan MFB, lateral ve medial hipotalamus, sublen-
tikller bolge, lateral ve medial preoptik bélgeler, diagonal bant,
septal gekirdekler, ventral pallidum ve stria terminalisin yatagi
cekirdekleri dahil olmak Uzere cesitli beyin yapilarina nifuz eder.
MFB, aksiyel dizlemlerde kirmizi ¢ekirdegin lateralinde ve sa-
gittal diizlemlerde kirmizi cekirdegin seviyesinde yer alir. MFB,
mammillotalamik traktin lateralinde, substantia nigra’nin media-
linde ve STN’nin hafifce inferomedialinde bulunur.

Lateralde yer alan yapilar arasinda, optik trakt STN’nin infero-
lateralinde LGB’ye dogru yol alir. Optik trakt, GPi, ic kapsul ve
ansa lenticularis’in altinda yer alir. Kortikospinal lifler, STN’nin
ventral ve daha sonra lateralinde yer alan beyin sapi boyunca
ilerler ve i¢c kapsile dogru yikselerek diger bilesenlerle birlesir.
Medial lemniskus, grasil ve kuneal tiberkdllerden yikselir ve be-
yin sapinin Ustiinde slperior olarak ilerler. Talamusa ulagsmadan
6nce, medial lemniskus substantia nigra’nin dorsalinde, kirmi-
z1 gekirdegin ventrolateralinde ve STN’nin posteroinferiorunda
yukselir. STN seviyesinde, medial lemniskus STN’nin posterio-
runda yer alir. Prelemniskal radyasyonlar demeti, medial lemnis-
kusun 6énlinde, kirmizi gekirdegin lateralinde ve STN’nin media-
linde seyreder.

Pallidofugal liflerden olusan ansa lenticularis, GPi ve STN ara-
sinda, prerubral bdlgede yer alir. Ansa lenticularis, baslangicta
internal kapsulin posterior kolundan STN’ye dogru inferomedial
olarak seyahat eder, STN’nin altindan gecer ve son ylkselisinde

cekirdegin medialinde kalir. ZI ve substantia nigra, STN’nin he-
men arkasinda, subtalamikus alanin posteriorunda orttsur. Lif
disseksiyonu sonuglarina gére, STN ZI| tarafindan dorsomedial
olarak, substantia nigra tarafindan inferior olarak, kirmizi ¢ekir-
dek tarafindan medial olarak ve internal kapsl tarafindan ante-
rolateral olarak kaplanmistir.

TARTISMA

Bazal Cekirdekler karmasik bir yapiya sahiptir ve bu boélgedeki
yapilarin 3D iligkilerini anlamak cerrahiyi daha gulvenli kilabil-
mektedir. Ak madde disseksiyonu, bu cekirdeklerin karmasik
yapilarini ortaya ¢ikaran bir yéntemdir. Klingler ve meslektaslari
tarafindan gelistirilen, ak madde traktlarinin gdsterilebildigi bu
prosedur, beynin i¢ yapisinin algilanmasina ve uzaysal oryantas-
yonun gelistirilmesine yardimcidir (3).

Daha o6nceki arastirmalar, derin beyin cekirdekleri anatomisi
hakkindaki anlayisimizi gelistirmis olsa da, bunlar nérosirdriji lite-
ratiriinde daginik bir sekilde yer almakta ve ayrintil, adim adim
3D model veya AR ve VR simiilasyonlarini saglamamaktadir. Ug
boyutlu modeller ve similasyonlar, sinirli kadavra erisimi olan
tesislerde ameliyat 6ncesi planlamada ve temel néroanatomi
ve norosirlrji egitiminde kullaniimaktadir ve bizim modellerimiz
sketchfab.com web sitesinden verilen QR kodu ile gériilebil-
mektedir (2).

3 Boyutlu modelleme icin LiDAR, fotog-
rammetri, stereolitografi vb. farkli me- ]
b |

todlar mevcuttur. Bizim calismalarimiz-
da fotogrammetriyi secmemizin sebebi,
derinlik algisini iyi verirken, her yiizeyin
taranmasina izin verebilmesi ve derinlik
algisi kaybolmadan ytzey 6zelliklerinin
gosterilebilmesiydi. Bu yéntem icin kul-
lanilan scaniverse uygulamasi ise hem
mobil cihazlar ile tarama isleminin ya-
pilabilmesini, hem de bu modellerin kolaylikla bagka cihazlara
aktarilabilmesini saglamaktadir (2). Gorlntileme temelli yon-
temlerde ise anatomik dogruluk saglansa da ylzey Ozellikleri
yansitilamamaktadir (6).

Sekil 3: QR kod.

Bazal ganglionlarin dijital modellere aktarilmasi birgcok potansiyel
avantajl da saglamaktadir. Ayrica sanal modeller kolay aktarila-
bilmesi ve erigilebilmesi nedeniyle fiziksel modellere Usttindurler.
Kadavralara yalnizca belli merkezlerce erisilebilir olmasina rag-
men, bu dijital 8grenme araglarina gerek ndrosirurjiyenler gerek-
se tip 6grencileri tarafindan diinya ¢apinda herhangi bir yerde
ve zamanda erigilebiliyor olmasi anatomi egitimi acisindan umut
vericidir. Bu modeller ayrica dijital olarak saklanabilir, bu da ka-
davra 6érneklerinde zamanla meydana gelen c¢urime ve renk et-
kileniminin en aza inmesini saglar. Beyin ylizeyinin topografisini
cesitli buyutmelerde ve acgilarda gorsellestirme yetenegi, daha
dogru ve etkilesimli bir cerrahi simllasyon ortami da saglayabilir.
Ayrica, bu modeller ve simUlasyonlarda disseksiyonlar herhangi
bir ydnde hareket ettirilebilir ve kendileri etrafinda 360° déndi-
rulebilir, bdylece yapilarin iliskisi ve derinligi buylk ayrintilanyla
incelenebilir. 3D modeller ve Artirimis Gergeklik (AR) ve Sanal
Gerceklik (VR) similasyonlari, gercek érneklerin oldukca gele-
cek vaadeden replikalandir (4).
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SONUC

Derin beyin stimilasyonu (DBS) cerrahisinde sikga hedef alinan
bazal gangliyonlar ve internal kapsul gibi yapilarin ¢ boyutlu
anatomileri, fotogrammetri yontemi kullanilarak detayl bir se-
kilde modellenmigtir. Elde edilen 3D modeller, cerrahi planlama,
cerrah oryantasyonu ve anatomi egitimi icin dnemli bir kaynak
sunmaktadir. Geleneksel kadavra calismalarinin sinirliliklarini
asan bu dijital modeller, anatomik yapilarin daha iyi anlasiimasi-
na ve DBS gibi karmasik cerrahi prosedirlerin gtivenliginin arti-
riimasina katki saglamaktadir.

KAYNAKLAR

1.

Conti A, Gambadauro NM, Mantovani P, Picciano CP, Rosetti V,
Magnani M, Lucerna S, Tuleasca C, Cortelli P, Giannini G: A Brief
History of Stereotactic Atlases: Their Evolution and Importance
in Stereotactic Neurosurgery. Brain sciences, 13(5):830, 2023
https://doi.org/10.3390/brainsci13050830

Erol G, Gungor A, Sevgi UT, Gilsuna B, Dogruel Y, Emmez H,
Ture U: Creation of a microsurgical neuroanatomy laboratory and
virtual operating room: a preliminary study. Neurosurgical Focus
56(1): E6, 2024 https://doi.org/10.3171/2023.10.FOCUS23638

Gungor A, Baydin $S, Holanda VM, Middlebrooks EH, Isler C,
Tugcu B, Foote K, Tanriover N: Microsurgical anatomy of the
subthalamic nucleus: correlating fiber dissection results with 3-T
magnetic resonance imaging using neuronavigation. J Neurosurg
130(3):716-732, 2018 https://doi.org/10.3171/2017.10.
JNS171513

Gurses ME, Gungor A, Hanalioglu S, Yaltirik CK, Postuk
HC, Berker M, Ture U: Qlone®: A Simple Method to Create
360-Degree Photogrammetry-Based 3-Dimensional Model of
Cadaveric Specimens. Operative neurosurgery (Hagerstown,
Md.) 21(6):E488-E493, 2021 https://doi.org/10.1093/ons/
opab355

Gurses ME, Gungor A, Rahmanov S, Gokalp E, Hanalioglu
S, Berker M, Cohen-Gadol AA, Tire U: Three-dimensional
modeling and augmented reality and virtual reality simulation
of fiber dissection of the cerebellum and brainstem. Operative
neurosurgery (Hagerstown, Md.) 23(5):345-354, 2022 https://
doi.org/10.1227/0ns.0000000000000358

Hanalioglu S, Romo NG, Mignucci-Jiménez G, Tunc O,
Gurses ME, Abramov |, Xu Y, Sahin B, Isikay I, Tatar |, Berker
M, Lawton MT, Preul MC: Development and validation of a
novel methodological pipeline to integrate neuroimaging and
photogrammetry for immersive 3d cadaveric neurosurgical
simulation. Front Surg 9:878378, 2022 https://doi.org/10.3389/
fsurg.2022.878378

Holanda VM, Okun MS, Middlebrooks EH, Gungor A, Barry ME,
Forder J, Foote KD: Postmortem dissections of common targets

for lesion and deep brain stimulation surgeries. Neurosurgery
86(6):860-872, 2020



https://doi.org/10.1093/ons/opab355
https://doi.org/10.1093/ons/opab355
https://doi.org/10.1227/ons.0000000000000358
https://doi.org/10.1227/ons.0000000000000358
https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.878378
https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.878378
https://doi.org/10.3390/brainsci13050830
https://doi.org/10.3171/2023.10.FOCUS23638
https://doi.org/10.3171/2017.10.JNS171513
https://doi.org/10.3171/2017.10.JNS171513

CUMHURIYETIN

10C

KUTLU OLSUN






