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0ziinde olmayan tiim materyal ve sonuglari tam olarak aktardigimi ve referans

gosterdigimi beyan ederim. 28/02/2024.
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Danisman: Prof. Dr. Semih DIYARBAKIR
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Amag: Fonksiyonel ndrosiriitji, norosiriirjinin en hizhi gelisen alanlarindan biridir. Bununla
birlikte islemler sirasinda azzimsanmayacak 6lgiide komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. Bu
calismada amag; kadavra drneklerinde dnce radyolojik olarak daha sonra anatomik seksiyon
yaparak nukleus lentiformis’lerin hacimlerini sterolojik olarak hesaplayip karsilagtirmak ve
sonuglar1 fonksiyonel norosiriirji islemleri agisindan degerlendirmektir.

Materyal ve metotlar: Bu ¢alismada 13 adet eriskin beyin kadavras: kullanildi. Once MRG
cihazinda 1 mm atlanarak 2 mm’lik kesitler halinde goriintiller elde edilip, nukleus
lentiformis’lerin hacim oOlgtimleri yapildi. Sonra agara gomilerek tespit edilen 6rnekler
mikrotom ile koronal planda 4 mm kalinliginda Kesildi. Kesitler skaner’de 6l¢tim cetveli ile
taranarak resmedildi. Kadavra 6rneklerinde hacimleri hesaplandi. MRG ve kadavra 6rnekleri
iizerinde yapilan ol¢iimler karsilastirildi.

Bulgular: Nukleus lentiformis’lerin MRG’ de ortalama hacmi sagda 5821,4+590,5 mm?,
solda 5781,8+723,5 mm®, kadavra orneklerinde sagda ortalama 5503,4+595,5 mm?® solda
5332,3+599,7 mm® olarak hesaplandi. MRG’ de elde edilen hacimler ile kadavra 6rneklerinin
seksiyonu sonucu elde edilen hacimler arasinda anlamli istatistiksel fark bulunamadi.
(p<0.001). MRG’ de sag ve sol nikleus lentiformis’lerin hacimlerinin benzer oldugunu ve
istatistiksel anlaml1 fark olmadig: saptandi (p=0.681). Kadavra kesitleri sonucu elde edilen sag
ve sol nikleus lentiformis’lerin hacimlerinin benzer ¢iktigi ve istatistiksel anlamli fark
olmadi saptand (p=0.069).

Sonug: Bu ¢aligma gostermistir ki; MRG temelinde yapilan nukleus lentiformis hacim
Olctmleri ile anatomik seksiyon sonrasi yapilan hacim olglimleri arasinda korelasyon vardir.
Bu sonu¢ MRG’den faydalanarak uygulanan fonksiyonel ndrosirirjikal islemlerinin
giivenirliligini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Nukleus lentiformis, Fonksiyonel nérositiriiji, Anatomi, Magnetik
rezonans gorlntiileme, Stereoloji
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COMPARISON OF VOLUME MEASUREMENTS ON MAGNETIC
RESONANCE AND CADAVERIC SECTIONS OF THE NUCLEUS
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Aim: Functional neurosurgery is one of the fastest growing areas of neurosurgery. However,
complications are encountered which are not negligible during the operations. Purpose in this
study; to calculate and compare the volumes of lentiform nuclei by making an anatomical
section first radiologically in the cadaveric specimens and to evaluate the results in terms of
functional neurosurgical procedures performed in the coexistence of sterotaxia.

Materyal ve metods: In this study, 13 adult brain cadavers were used. First, 2 mm sections
were obtained with MRI for the shots. Measurements of lentiform nuclei were performed on
the images obtained. Then, the specimens detected by embedding the agar were cut in 4 mm
thickness on the coronal plane with the microtome. The sections were portrayed by scanning
on a skenogram. The volume of lentiform nuclei in the cadaveric specimens was calculated.
Metrics compared.

Results: On MR, the mean lentiform nuclei volumes on the right and left hemispheres were
found to be 5821,4+590,5 mm?® and 5781,8+723,5 mm?® respectively. The mean volumes of the
cadaveric sections were 5503,4+595,5 mm? on the right side and 5332,3+599,7 mm?® on the
left hemisphere. No statistically significant difference was found between the volume
calculated from MRI and that obtained from the cadaveric section (p<0.001). On MRI, it was
determined that the volumes of the right and left lentiform nuclei were similar, and there was
no significant difference (p=0.681). It was determined that the volumes of the right and left
lentiform nuclei obtained as a result of the cadaveric section were similar, and there was no
significant difference (p=0.069).

Conclusion: This study shows a correlation between measurement of lentiform nucleus
volume based on MRI and those calculated from anatomical sections. Our findings support the
reliability of fonctional neurosurgical procedures using MRI and stereotactic method.

Keywords: Nucleus lentiformis, Functional neurosurgery, Anatomy, Magnetik resonans
imagine, Stereology
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1. GIRIS

Nukleus lentiformis, dis biikey tabani putamen ve apikal kismi globus pallidus'tan
olusan serebral yarmm kiirenin merkezi ¢ekirdegini olusturan biiyiik, koni seklindeki
bir gri madde kitlesidir. Bu gekirdek iki boliime ayrilir. Igteki boliime globus pallidus
distaki boliime ise putamen denir. Globus pallidus fazla miktarda miyelinize sinir
lifleri igerdigi i¢in putamen’e gore daha agik renkte goziikiir. Nukleus lentiformis,
nukleus kaudatus’tan kapsula interna’nin krus anterior’u talamus’tan ise kapsula

interna’nim krus posterior’u ile sinirlanir (Snell, 2010; Taner ve ark., 2015).

Filogenetik agidan putamen beynin yeni bir bolimui olarak kabul edilirken, globus
pallidus ise daha eskidir ve efferent tipte biiylik hiicrelerden olusmustur. Globus
pallidus lamina medullaris interna tarafindan globus pallidus eksternus (GPe) (globus
pallidus lateralis) ve globus pallidus internus (GPi), (globus pallidus medialis) olmak
Uzere iki kisma ayrilir. Putamen, nukleus kaudatus’un korpusunun alt-dis kisminda,
globus pallidus ile kapsula eksterna arasinda bulunur. Putamen‘in dis yiizii konveks

yapidadir ve insular lob ile komsudur (Yildirim, 2014).

Putamen’lerin hafiza olusumunda, daha spesifik olarak kas hafizasinda ek bir rolii
oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin bisiklete binmeyi dgrenirken putaminal cekirdekler
kullanilir. Globus pallidus ise, ince hareketler yapmaya ve anormal hareketleri

engellemeye yardime1 olur (Snell, 2010).

Putamen ve globus pallidus, beyindeki diger alanlara kiyasla mitokondri, vaskiiler
beslenme, norotransmitterler ve kimyasal igerik bakimindan daha zengindir. Bu
nedenle metabolik aktiviteleri daha yuksek, glukoz ve oksijen kullanim1 oranlar1 daha
fazladir. Bu 6zellik nukleus lentiformis’i bir¢ok sistemik ve metabolik hastaliklara

kars1 daha savunmasiz hale getirir (Hegde ve ark., 2011).

Putamen ve globus pallidis’u etkileyen patolojiler Parkinson hastaligi (PH) ve diger
hareket bozukluklarima yol agabilir. Derin orta serebral arter infartlar1 sik rastlanan
durumlar  olup internal kapsul’in tululumuna bagh olarak duyu ve motor

bozukluklarla seyreden tablolar ortaya ¢ikar. Internal kapsiil'iin etkilenmesine bagli

1



olarak ortaya ¢ikan klinik tablolar1 tanimlamak nispeten kolaydir. Ancak putamen ve
globus pallidus etkilenimi sonrasi olusan klinik tablolar1 ayird etmek nispeten daha
zordur (Moulin ve ark., 1995). Nukleus lentiformis’in etklenmesi ile sinirli durumlarda
Giround ve ark. tarafindan tanimlanan iki klinik sendrom ortaya ¢ikar: (1) Globus
pallidus’un infarktina bagli olarak davranig ve biligsel foksiyon bozukluklari, (2)
Putamen’in etkilenmesine bagli olarak motor (distoni) ve biligsel fonksiyon
bozukluklar1 (Giround ve ark., 1997). Bhatia ve Marsden bazal ganglionlardaki fokal
lezyonlar1 arastirdiklar1 240 hastadan olusan bir seri yaymlamiglardir. Bu ¢alismada
nukleus lentiformis ve nukleus kaudatus lezyonlarinda distoni ve abulia (irade ile karar
ve hareket yeteneginin kaybi) en sik rastlanan motor bozukluklar iken davranis
bozukluklarina da sik rastlanmistir (Bhatia ve Marsden, 1994). Benzer sekilde
Ozellikle putamen, nukleus kaudatus, talamus ve parietal korteks’in birlikte etkilendigi
durumlarda akut ve subakut posthemiplejik fokal distoni veya hemidistoni tablolari
ortaya ¢ikar (Marsden ve ark., 1994). Bununla birlikte olgularin ¢ogunda lezyonun
genisleyerek komsu yapilari etkilemesi sonucu internal kapsul tutulur. Unilateral korea
(Chang ve ark.,1997), hemikorea-hemibalismus, asteriks, akut stereotipler
(Maraganore ve ark., 1991), akut fokal distoniler ve subakut parkinsonizm (Kulisevky
ve ark.,, 1996) gibi diger motor bozukluklar nukleus lentiformis’in unilateral
lezyonlarindan sonra bildirilmistir. Fakat bu surecte siklikla nukleus kaudatus ve
internal kapsul tulumu birliktedir (Ground ve ark., 1997). Globus pallidus lezyonlar1
davranis ve konusma bozukluklarma yol agabilir. Olgularin ¢ogunda akut lezyonun
baslangicindan aylar-yillar sonra motor bozukliklar ortaya ¢ikabilir (Giround ve ark.,
1997).

Literatiire bakildiginda putamen lezyonlarmin cogunlukla kafa travmasi sonrasi
olustugu goriilir. Putamen’in pilir lezyonlarina bagh iskemik inme nadiren
bildirilmistir (Ground ve ark., 1997). Putaminal infarkt genellikle komsu dokulara
ilerleyerek daha genis bir klinik tablo olusturur (Ground ve ark., 1997).

Iskemik yada hemorajik inmeler ve travma disinda bazi nérodegeneratif hastaliklarda
bazal cekirdekleri etkileyerek ciddi norolojik tablolara yol acabilmektedir. Bunlar
arasinda en iyi bilinenler Wilson hastaligi (WH), Hallervorden-Spatz hastalig1 ve Fahr

sendromu’dur.



Wilson hastaligi bakir metabolizmasi bozuklugu sonucu gelisen bir hastaliktir.
Karacigerde bakir birikimi sonucu ortaya ¢ikar. Ancak karacigerin yanisira; putamen,
globus pallidus, kaudat nukleus, talamus, subtalamik nikleus (STN), beyin sap1 ve
frontal kortekste de bakir birikimi olabilir ve sonugta nérodegeneratif tablolar ortaya
cikabilir (Brewer, 2001). Hastalarin ¢ogunda Kkortikal atrofi ve buna sekonder
ventrikiilomegali gorilir. Putamen ve kaudat niikleus’un rengi degisir. Ilerleyen
donemlerde putamen’de ve frontal loblarda Kkist formasyonu veya kavitasyon
olusabilir. Hastalarin beyinlerinde mikroskopik olarak ndronal kayip, pigment ve lipid

iceren makrofajlar ve gliozis meydana gelir (Brewer, 2001).

Hallervorden-Spatz hastaligi globus pallidus, sustantiya nigra ve nukleus ruber’in
pigmenter degenerasyonu ile seyreden patotenat bagimli, otozomal resessif ge¢isli, bir
semptomlar toplulugudur. Beyin ve bazal ¢ekirdeklerde demir birikimi sonucu olusan
nérodegeneratif siire¢ distoni ve parkinsonizm tablolarina yol acar (Hinkelbein ve ark.,
2006; Hogarth ve ark., 2017). Magnetik rezonans goriintileme’de (MRG) 0Ozellikle
Teslay (T2) sekanslarda globus pallisdus’larda demir birikmesine bagli ortaya ¢ikan
hipointensite ve santralinde hiperintensite gorunimli lezyonlar tanmi igin yol

gostericidir (Baumaister ve ark., 2005).

Fahr sendrom’u ise kalsiyum ve gesitli minerallerin beyinde birikimi ile ortaya ¢ikar.
Cogunlukla simetrik olarak nukleus dentatus, bazal gangliyon, talamus ve sentrum
semiovale’de Kalsifikasyonlar goralur (Warren ve Mummery., 2002). Kalsiyum
birikimlerini goruntuleyebilmek icin Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) en sik

kullanilan inceleme yontemidir (Kazis, 1995).

Gerek iskemik gerekse hemorajik inmeler yada travma sonrasi beyin ve bazal
cekirdeklerde olusan lezyonlarda radyolojik tami yontemlerinden faydalamilir. Bu
amagla kullanilan BBT daha pratik ve ucuz bir yontem olmasma ragmen, beyin
dokusundaki 6zellikle iskemik degisiklikleri gostemede ¢ok yeterli olmaz. Oysa MRG
beyin parankimine ¢ok daha hassas oldugundan, dokulardaki degisiklikleri gostermede
daha dstundir. Ancak Fahr sendromu’nda oldugu gibi serebral dokuda biriken

kalsiyumunun olusturdugu kalsifikasyonu gostermede BBT’si ¢cok faydalidir.



Stereotakti, eksternal, ii¢ boyutlu referans sistemi kullanilarak beyinde anatomik
hedeflerin lokalize edilmesinde kullanilan 6nemli  bir ndrosirurji yontemidir.
Stereotaktik cerrahi genis bir kraniotomi yapmadan ve normal beyin dokusuna zarar
vermeden derin yerlesimli ve kii¢iik lezyonlara ulagsmayi saglayan minimal invaziv bir
yontemdir. Stereotaktik biyopsinin néroonkolojideki degeri tartismasizdir. Stereotakti
sayesinde gereken doku Ornegini normal dokulara zarar vermeden ve gilivenilir
bicimde elde elmek ve boylece tedaviyi kanita dayali bigimde yonlendirebilmek
mumkin olabilmektedir. Uygulanan sistemlerde niians farklar1 olsa da ana prensipler
hep aymidir. Radyolojik yontemlerden faydalanarak stereotakti ile tespit edilen hedef

dokuya geometrik planlama ile gérmeden ulasilmasi prensibine dayanir.

Sterotakti esliginde ve kranium MRG’de beyin kaidesindeki bazal cekirdekleri
lokalize ederken; anatomik olarak bu hedef dokularin tam dogrulukla saptanabilmesi
ne oranda mimkindir? Bunu anlayabilmek igin kadavra 0Orneklerinde bazal
cekirdeklerin  morfometrik olgtimu ile kranium MRG’de yapilacak morfometrik

Olciimlerin karsilastirilmasi yol gostericidir.

Fonksiyonel norosirtirji ve Derin  beyin stimilasyonu (DBS) norosirurjinin
muhtemelen en hizli gelisen alanlarindan biridir. PH, esansiyel tremor ve distonide
etkinligi kanitlanmistir ve bir grup norolojik ve psikiyatrik hastaliktaki kullanimi da
arastirtlmaktadir. Bu amagla uygulanan nérosiriirji islemlerinde beyin bazal
cekirdekleri hedef noktalardir.

2003’te PH tedavisinde STN ve globus pallidus internus’un (GPi) DBS’u, Amerikan
Gida ve Ilag Dairesi’nin (FDA) onaymi almustir. Primer jeneralize ve segmental
distonide 2003’ten itibaren, Obsesif kompilsif bozuklukta (OKB) ise 2009’dan beri
FDA’nin  “humanitarian device exemption” statiisliyle klinik kullanima girmistir

(Micinovic ve ark., 2013).

Fonksiyonel norosiirjikal iglemler ister ablatif ister nonablatif ve minimal invaziv
girisimler olsun, bunlarin bir ¢ok komplikasyonu ve yan etkisi vardir. Infeksiyon,
sistemin malfonksiyonu, intraserebral hemoraji, kafatasi fraktiirleri, cilt erozyonu,

yabanct cisim reaksiyonu bunlar arasinda sayilabilir (Constantoyannis ve ark., 2005



Fenoy ve Simpson, 2013; Hariz, 2002; Chan ve ark., 2009; Takashi ve ark., 2010).
Bu komplikasyonlardan sistemin uygun sekilde yerlestirilememesi (malpozisyon),
hedef anatomik noktanin dogru sekilde lokalize edilememesi ile ilgilidir. Bu nedenle
bu ¢alismada kadavra drneklerinde dnce radyolojik olarak daha sonra anatomik kesit
yaparak lentiform nukleus’larin hacimlerini sterolojik olarak hesaplayip karsilastirdik

ve sonuglar1 fonksiyonel norosiriirjikal islemler agisindan degerlendirdik.

Literatirde beyin bazal gekirdek hacimlerini MRG yada BBT kullanarak 6lgen pek
cok calisma bulmak miimkiindiir. Bu calismalarin ¢ogunda bazal cekirdeklerdeki
hacim degisiklikleri bazi hastalik durumlarinda karsilagtirma yapmak igin
gerceklestirilmistir (Derrek ve ark., 2013; Ekiz, 2020; Ertekin ve ark., 2015; Wang ve
ark., 2012). Bununla birlikte kadavra ¢rneklerinde nukleus lentiformis hacimlerinin
hesaplandig1 detayli calisma yoktur. Ozellikle nukleus lentiformis hacimlerini 6nce
MRG’de sonra kadavra oOrneklerinde Olgerek karsilastiran ve bunun fonksiyonel
norosiriirjikal islemler acisindan 6nemini vurgulayan c¢alismaya rastlayamadik. Bu

acidan ¢calismamizin degerli ve literatiire katki saglayacagina inaniyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Insan sinir sistemi embriyolojik dénemde en erken ortaya ¢ikan ve dogumdan sonra da
gelisimi en ge¢ tamamlanan sistemdir. Beyin olusumu fotal yasamin 3. haftasinda
baglar ve miyelinizasyon admi verdigimiz, noronlarin miyelin kilifla kaplanmasinin
tamamlandig1 ergenlik ¢agina kadar devam eder. Yani sinir sisteminin gelisimi insan
disilerinde 15-17 yasa kadar, insan erkeklerinde ise 16-18 yasina kadar siirer. Ancak
hicbir zaman sinir sisteminin gelisimi bu yaslarda sona ermez, gelisimin
tamamlanmasi otuzlu yaglara kadar devam eder. Burada gelisimden kasit sadece sinir
hiicrelerinin sayismin artmasi degildir. Zira bu durum, yani nérogenezis (noronlarin
cogalmasi), uzun yillar, hatta altmish yaslara kadar siirebilir. Fakat sadece noronlarin
sayismnin artmasi, beynin gelistigi anlamma gelmez. Beynin gelisimiyle ilgili en
onemli nokta sinaps sayismin artmasidir. Bu artig sadece otuzlu yaslara kadar siirebilir.
Bu yastan sonra ise zihinsel pratik ve calismayla var olan say1 korunabilir veya en
azindan pratik yapmayan bireylere gore daha ge¢ sinaps azalisinin goriilmesi

saglanabilir.

Dollenmeden sonraki 3. haftanin sonunda insan embriyosu oval bir plak seklinde
amnion boslugu ve yolk kesesi adi verilen iki bosluk arasinda bulunmaktadir. Sinir
plakasinin yan taraflarinda yukari dogru kabarma belirginlesir ve bazi katlantilar
olugur. Birkag giin i¢inde, noral plagin ortasindan 6nden arkaya dogru bir ¢okinti
olusur. Bu ¢okiintiiye sulkus noralis denir. Sulkus ndralis'lerin yan duvarini yapan
katlantilara plika noralis adi verilir. Ektoderm hiicreleri c¢ogaldik¢a sulkus
derinlesmeye ve noral plikalar birbirlerine yaklagmaya baslarlar. Daha ileri gelismede
noral katlantilar birlesirler ve sulkus noralis bir tiip halini alir (Noral tiip). Bu tiip
kapanirken, plikalarin birlesmesi 1/3 orta kistmdan baslar, On ve arka uclar1 delik
olarak kalir. Bunlara ndroporus anterior ve ndroporus posterior isimleri verilir. On
delik daha 6nce kapanir. Arka delik, embriyo 25 somitli evreye gelinceye kadar agik

kalir, daha sonra kapanir. Bu seyir sirasinda noral tip ylzeyel vicut ektoderminden



ayrilir. Yiizeyel ektoderm, endoderm ve somatik mezodermler arasinda, dnden arkaya

dogru bir boru seklinde uzanir. Btun sinir elementleri bu noral tiipten gelisecektir.

Noral plak gelisirken, bu plagin dis kenarlar1 ile yiizeyel ektoderm arasinda 6nden
arkaya dogru serit seklinde bir grup hiicre daha farklilasir. Bu seritler de noral
plikalarin hareketleriyle birbirine yaklasirlar. Bunlara krista noralis denir (Sekil 2.1.1).
Plikalar birlesince bu kristalarda dorsalde birlesirler ve tek bir serit halini alirlar. Daha
sonra yanlara dogru go¢ ederek segmental hiicre kiimelerini meydana getirmeye

baslarlar.

Noral krest

Noral yluzey

Noral ytizey

AF

Endoderm Somlt Noral krest Notokord Noral krest Somit Endoderm

Néral tip
Yiizeyel

Sekil 2.1, Noral Plak Olusumunun Erken Evreleri

A. Néral tabakanmin kalinlasmasi, B. Noral kivrim ve néral oluk olusumu,; C. noral plakanin
lateral kenarlarimin karsi karsiya gelisi; D. néral tip ve iliskili néral krest dokusunu
olusturmak i¢in néral plakanin fiizyonu (Alvin M. Burt. 1992)

Intrauterin hayatn dordiincii haftasinda bu kraniyal néral katlantilar birleserek ii¢ adet
primer beyin vezikulinl olustururlar. Birinci vezikiilden 6n beyin (prosensefalon),
ikinci vezikilden orta beyin (mezensefalon), son vezikilden ise arka beyin
(rombensefalon) farklilasarak ortaya ¢ikar. Bu primer vezikiillerin farklilagsmasimdan
sonraki beginci haftada sekonder vezikiiller meydana gelir. Bunlardan proensefalon,
telensefalon ve diensefalon’a farklilasarak iki vezikiile ayrilir. Rombensefalon ise
metensefalon ve miyelensefalon seklinde boliniirken, mezensefalonda bélinme olmaz
(Sekil 2.1).



Intrauterin beyin hizl sekilde biiyiimeye devam ederek dne dogru bikiilme gosterir ve
mezensefalon’da “midbarin fleksur’> ile medulla spinalis; rombensefalon
bileskesinde ise ‘’servikal fleksur’’ olusur. Ardindan bu fleksuralar arasinda, karsi
tarafta “’pontine fleksur’> de meydana gelir. Beyin hemisferleri, besinci haftanin
baslangicinda prosensefalon’un lateral duvarinin ¢ift yonlii disa dogru ¢ikint1 yapmasi

sonucu ortaya g¢ikar.

Bu doénemde iist yone dogru da biiyiime olur, lateral ventrikiil duvarlar1 kalinlagir ve
interventrikiiler foramen de kuculur. Serebral hemisferler arasindaki mezengimal doku
falks serebri’yi meydana getirir. Bu siire¢ devam ederken, serebral hemisferler daha da
biiyiir ve ilk olarak onde frontal lob gelisir. Ardindan yanda ve Ustte parietal loblar,
sonra lobus parietalis’ler ve son olarak da asagida temporal ve arkada oksipital loblar

meydana gelir.

Serebral hemisferlerin medial duvarlarinda ependim hiicreleri doseli olarak yer alir.
Oksipital lob serebellum’dan tentorium serebelli araciligi ile ayrilir. Bu sirada 6n
beyin vezikiillerinin tabaninda uzanan matriks hiicreleri ¢ogalarak cok sayida
noroblast iiretir ve teget olarak hareket eden bu hiicreler geliserek korpus striatum’u
meydana getirir. Korpus striatum daha sonra ventrolateral ve dorsomediyal olarak iki
boliime ayrilir. Ventrolateral bolim nukleus lentiformis’i, dorsomediyal bélim ise
nukleus kaudatusu olusturur. Nukleus lentiformis lateralde putamen ve medialde

globus pallidus olarak iki boliime ayrilir (Sekil 2.3).

Epiphysis. ... .cvccen:.um

Diencephalon -« -« ~vn- - B ... ... ..__Isthmus

. « Cerebellum

* = -*Transverse fold
=Rhombic lip

Olfactory lobe « = . . -y
Optic stalk -. .

Infundibulum Hypophysis Basilar artery

Sekil 2. 2. Korpus Striatum Yapilarinin Embriyolojik Geligimi. (https://embryology. med.
unsw.edu. au/embryology/index.php/Book-Text-Book-of-Embryology-17)
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Cerebral hemisphere
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Interventricular foramen

Caudate nucleus A Globus pallidus
X

Putamen
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Sekil 2. 3. Nukleus Kaudatus ve Niikleus Lentiformis’in Gelisimi ( Ers6z N. 2015).

Thalamus

Interthalamic connection

2.2. Bazal Ganglion’larin Anatomisi

Bazal ganglion’lar beyin hemisfer’lerinin beyaz cevheri igerisinde yerlesmis, kapsula
interna ile insular korteks arasinda yer alan, baglica motor kontrol, motor 6grenme,
g6z hareketleri, prosediirel 6grenme, davraniglar ve duygularn olusumunda 6nemli
rolleri olan subkortikal cekirdeklerdir (Sekil 2.4). Bazal gangliyon’lar; nukleus
kaudatus, putamen, globus pallidus, substantia nigra ve STN olmak lizere bes gift
cekirdek grubundan olusmaktadir. Daha Onceleri yapilan bazi smiflandirmalarda
korpus amigdaloideum ve klaustrum’da bazal gangliyon’lara dahil edilmistir. Ancak
ginimizde, 6zellikle korpus amigdaloideum limbik sistem ile butiinlesmis oldugu
icin, Klaustrum’un ise islevi heniiz anlasilamamis oldugundan dolayr bazal

ganglionlara dahil edilmemektedir (Taner ve ark., 2015).

Nukleus lentiformis eksternal ve internal kapsiil arasinda bir lens bigiminde uzandig:
icin bu isimle adlandirilmistir (Riva ve ark., 2018). Nukleus lentiformis putamen ve
globus pallidus’tan olusurken, korpus striatum, nukleus kaudatus, putamen ve globus

pallidus’tan meydana gelmektedir. Nukleus kaudatus ve putamen filogenetik ve



hiicresel acidan birbirlerine benzerdirler. Korpus sitriatum bu yapilar i¢cinde en biiyiik

olanidir ve 6zellikle insanda ¢ok geligmistir.
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Cerebrum
Corpus callosum

Lateral ventricle

Septum
pellucidum

Internal

capsule Caudate nucleus

Corpus
Insula Putamen striatum
Thalamus Globus Lerom
Subthalamic pallidus W
nucleus | Third ventricle
Hypothalamus
Optic tract A

Body of caudate
nucleus

Stria terminalis

Head of caudate
nucleus

Stria terminalis
(to hypothalamus)

Putamen

Globus pallidus
Amygdala

Tail of caudate
nucleus
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Serebral korteks

Beyaz cevher

Korpus Kallozum

On boynuz

Kaudat
nukleus
Putamen
Globus
pallidus

Lentiform
nukleus

Talamus

Kaudat nukleusun
kuyrugu

3. ventrikul

“__ Lateral ventrikdiltin
alt boynuzu

Sekil 2. 4. Bazal gangliyon’larin A) Frontal B) Sagittal C) Aksiyal Dizlemde Gorinimleri
(https://www.docdroid.net/'ysMCmW.J/anatomy-basal-ganglia-docx)

2.2.1.Nukleus Kaudatus

Nukleus kaudatus, talamusun lateralinde, lateral ventrikiil’iin dis duvar1 boyunca yer
alir ve elips seklinde seyreder. Kaput, korpus ve kauda olmak iizere 3 bdliimden
olugsmustur. Kaput boliimii 6nde bulunan biiyiik kismi olup, korpus dar bir kisimdir.
Son kismi olan kauda ise nukleus amigdaleum’da sonlanip, 6ne dogru lateral

ventrikiil’in temporal boynuzu boyunca ilerler.

Kaput ve korpus kismi interventrikular foramen bolgesinde; korpus ve kauda kismi ise
talamus’un arka bdlgesinde birbirinden ayrilir. Kaput’un alt kismi putamen’in 6n yiizii
ile komsudur. Nukleus kaudatus’un korpus ve kauda seviyelerinde sinirlari, i¢ tarafta
lateral ventrikiil, yanda internal kapsiil ile ¢evrelenmistir (Standring ve Borley, 2008).
Kaudat nukleus’un en ince olan kauda kismi lateral ventrikiil’in kivrimini izleyerek,
lateral ventrikiil’iin alt boynuzunun tavanindan O6ne dogru uzanir ve korpus

amigdaloideum’da sonlanir (Snell, 2010).
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2.2.2. Putamen

Insular korteks’in hemen altinda ve dista eksternal kapsiil ile GPe arasinda bulunan
putamen, yukarida korona radiata’nin substantia alba’si tarafindan g¢evrelenmis ve
daha koyu renklidir (Taner ve ark., 2015). Globus pallidus’un dig kismini kabuk gibi
sarar. Putamen On alt kisminda kaudat nukleus’un kaput kismi ile devam eder.
Insula’ya bakan dis kismi hafif konvekstir. Putamen ile insula arasmdan eksternal
kapsul, klaustrum ve kapsula ekstrema gecer. Putamen ve globus pallidus kama
seklindeki nukleus lentiformis’i olusturur. Genis olan dis kisimdaki putamen daha

koyu renkte, i¢ kisimda yer alan pallidus ise agik renkte goriiliir (Snell, 2010).

2.2.3. Globus Pallidus

Putamenin i¢ tarafinda bulunan globus pallidus, putamen’den daha kiiciik bir ¢cekirdek
olup Uggen bicimindedir. Globus pallidus, miyelinli aksonlardan olusan serit
seklindeki bir yap1 olan lamina medullaris medialis (interna) tarafindan iki bolime
ayrilir. Distaki bolumu GPe (lateralis), icteki bolimi GPi (medialis) olarak
adlandirilir. Putamen, nukleus kaudatus’un korpus’unun alt-dis kisminda, globus
pallidus ile kapsula eksterna arasinda bulunur. Putamen ‘in dis yiizii insula’ya uyacak
sekilde konvekstir (Snell, 2010).

2.2.4. Subtalamik Nukleus (STN)

Mercimek seklinde kiictiik birer niikleus olan STN’lar, diensefalon ve mezensefalon
arasindaki sinirda yer alir (Snell, 2010). I¢ kisimda kapsula interna’nmn krus
posterior’u, arkada fasikulus lentikularis ve 6n tarafta zona interna ile komsudur.
Glutaminerjik yapida norotransmitter (glutamat) salgilayan STN’lar santral sinir
sisteminde (SSS) ana uyarici 6zelliktedir. Glutamat 6grenme, hafiza ve algi gibi birgok
biligsel fonksiyonlarin yaninda beyin gelisiminde, ndronal gdcte, ndronal
farklilagmada, akson olusumunda goérev almaktadir. STN’lar, néronlarin uzantilarinin
bulundugu beyaz cevherdeki lifler tarafindan ¢evrelenmistir. Bu nedenle MRG’nin T1
ve T2 agirlikli kesitlerinde kolaylikla ayird edilebilmeleri mumkundur (Massey ve ark.,
2012)
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2.2.5. Substantia Nigra

Substantia nigra, mezensefalon’un ventral tegmentum’unda yer alir. En biyik pargasi
olan pars kompakta, pars retikiilata’nin arka ve alt kisminda yerlesmistir. Pars
kompakta, post-mortem dokuda dopaminerjik ndéronlarda bulunan néromelamin

tarafindan siyah boyanmasi ile ayird edilir (Herrero ve ark., 2002).

2.3. Bazal Gangliyon’larin Islevleri

Noroanatomi literatiirinde sunulan ¢ok sayidaki objektif ¢aligmalara ragmen; bazal
gangliyon’larin primer isevleri hakkindaki bilgiler hala biliyik oranda kanita ihtiyag
duymaktadir Yine de bazal gangliyon’lar ve iliskili hastaliklar konusundaki
bilgilerimizin son otuz yilda buytk oranda arttig1 sdylenebilir (Milardi ve ark., 2015).

Bazal gangliyonlar, korteksten gelen bilgileri degistirip diizenledikten sonra tekrar
kortekse gonderir ve 6grenilmis hareket modellerinin yirutilmesini ve surdirilmesini
saglar (Sekil 2.5). Hareketlerin kontrollii yapilmasini saglamak bu ¢ekirdeklerin esas
islevidir. Ancak duyusal ve bilissel islevlerde de onemli rolleri vardir. Istemli
hareketlerimiz sirasinda veya herhangi bir somut harekette engelle-yap algoritmasiyla
bir nevi filtre gorevi gormektedir. Dil 6grenmek, bisiklet siirmek, orgii 6rmek gibi
becerilerin 68renilmesi veya edinilen becerilerin devaminda yonetici konumundadir.
Bir bagka deyisle Ogrenilmis hareketleri bilingalt1 bir sekilde otomatik olarak
gerceklestirir.

Makro-mikroanatomik  dlizeydeki  yapilan  kortiko-bazal, talamo-gangliyonik
baglantilar iizerinde yapilan calismalarla bazal ganglionlarla ilgili hastaliklarin
fizyopatolojisi anlagilmaya ¢alisilmaktadir. Makroanatomik calismalar sayesinde elde
edilen bilgiler cerrahi tedaviler igin yol gosterici olurken; mikroanatomik c¢alismalar
sonucu edinilen bilgiler hareket bozukluklarinin tedavisinde ndrdtransmitter kaynakl

tedavi yaklagimlar1 i¢in temel olusturmaktadir.

Bazal gangliyon’lar kortiko-spinal ve kortiko-bulbar yollar (Piramidal motor sistem)

karsisinda, kompleks ekstrapiramidal sistemin ana merkezini olusturur. Bazal
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gangliyon’larin medulla spinalis ile direkt baglantis1 olmadigi i¢in motor faaliyetleri
piramidal sistem aracilig1i ile yapilir. Bazal ganglionlar katildiklar1 birgok sinir
yolaklar1 sayesinde; duyusal, giidiisel, iliskisel ve bilissel iglevlerin ger¢eklesmesinde

etkili olmaktadir (Herrero ve ark., 2002).

Somatosensoriyal  Primer motor
korteks orteks

Parietal
assosiyasyon
korteksi

Frontal ve
prefontal

Kaudat
nukleusun
kuyrugu

Kaudat nukleusun
basi

Talamus 3 Lentiform nukleus

Sekil 2. 5. Bazal Ganglion’larin islevleri.

Bazal ganglionlar primer duyusal + duyusal assosiyasyon korteksleri ve tim 4 lobdan gelen
duyularin yanisira talamus ve beyin sapindan gelen uyaranlarin diizenlenmesinde islevseldir.
Resimde,; putamenin serebral korteksin motor bélgelerinden lifler aldigi, kaudat ¢ekirdegin
ise, prefrontal korteks dahil olmak iizere frontal lobun diger bélgelerinden gelen girdilerin
yani sira temporal ve parietal loblardan girdiler aldigint gosterilmektedir. (http://what-when-
how.com/neuroscience/the-basal-ganglia-motor-systems-part-1)
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2.4. Bazal Gangliyon’larin Baglantilan

Bazal cekirdeklere gelen afferent yollar (getirici yollar) serebral korteks ve
talamus’tan gelir ve biiylik cogunlukla sitriatum’da sonlanir. Korteks’ten ¢ikip
sitriatum’da sonlanan bu lifler topografik bir seyir gosterir. Ayrica Striatum’a
substantia nigra’nin pars kompakta’si, korpus amigdaloideum ve nukleus rafalis
posterior’dan da afferent lifler gelir. Korteks’ten baslayip bazal ¢ekirdeklerde sonlanan
bu getirici yollar; motor, duyu, iliskisel ve limbik bolgelerden basta olmak tizere biitiin
korteks’ten koken almaktadir (Snell, 2010).

Afferent yollarin merkezi olan sitriatum’dan ¢ikan efferent yollar substantia nigra, pars
retikularis ve GPi’ta sonlanir. Striatum’dan ¢ikan bu affernt lifler de topografik bir
seyir gosterir. Boylelikle korteks’ten gelen bu 6zel uyarilar globus pallidus ve

substantia nigra’nin 6zellesmis boliimlerini innerve eder.

Globus pallidus; neostriatum’un yanisira, substantia nigra’nin pars kompakta’si ve
STN’tan afferent lifler alir. Efferentleri ise fasikulus talamikus, fasikulus
subtalamikus, ansa lentikularis ve fasikulus lentikularis olarak adlandirilan dort
fasikulus tarafindan olusturulur (Sekil 2. 6). Forel’in H (H field of Forel-prerubral
field) sahasina giren ansa lentikularis GPi’ tan baslar. Ansa lentikularis ile birlesen,
fasikulus lentikularis’ (Forel’in H2 sahasi) de GPi’tan gelir ve Forel’in H sahasinda
birlesirler. Fasikulus subtalamikus; GPe’dan baslayarak STN’ta sonlanan ve STN’tan
gelip globus pallidus’un her iki bélimiinde sonlanan lifler tarafindan olusturulur
(Standring ve Borley 2008).

Bazal gangliyon’larin efferent lifleri esas olarak GPi ve substantia nigra’nin pars
retikularis’inden baslar. Her iki ¢cekirdekten baslayan efferentler daha sonra korteks’in
motor, premotor, asosiasyon ve prefrontal bolgelerinde sonlanmak iizere talamus’ a
gider (Taner ve ark., 2015).

Klasik olarak bazal gangliyon ag1 direkt, indirekt ve hiperdirekt olmak tzere i¢ farklh
yolaktan olusur (Nambu, 2011). Indirekt yolda korteks projeksiyonlarmi striatum’a

gonderir ki bunlar da direkt olarak bazal gangliyon agmin ¢ikt1 yapilar1 olan GPi ve
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substantia nigra’nmin pars retikularis’i ile baglant1 kurar. Indirekt yolda da striatum’a
korteksten gelen lifler GPi ve substantia nigra’nin pars retikularis’ine ulagir ama
bunu yolu uzatip GPe’a ve STN’a ugrayarak yapar. Son olarak hiperdirekt yolakta,
STN qgirdilerini dogrudan korteks’ten almaktadir. Bu model, buyiik oranda orijinal
izleme ve hayvan elektrofizyolojik ¢alismalarindan elde edilmistir (Haynes ve Haber,

2013; Wichmann ve ark., 1994).

Nukleus retikularis Nukleus Kaudatus

Kapsula interna
Nukleus sentromedianus

Stria Fibria talamositriata

medullaris °
\‘ Putamen
3. ventrikal
Fasikulus
talamikus
(H1)
Zona inserta /4 \

Fasikulus (W Fasikulus
lentikularis ' o

o %*'_" subtalamikus
(H2)

O o

&

.

Globus pallidus
Nukleus subtalamikus

Traktus optikus

Ansa lentikularis

Sekil 2. 6. Beyin Koronal Kesitinde Subtalamus icerisinde Yer Alan Baglantilar (Taner ve ark,
2015)
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2.5. Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG) Teknigi

Elektrik yukli partikillerin hareketi sonucunda ortaya ¢ikan fiziksel olguya
“Magnetizma” denir. Bir elementin kimyasal 6zelliklerini tasiyan en kiigiik yap1 tasi
olan atomlar; elektrik yiikli parcaciklardan olusmaktadir. Nikleer magnetizma; atom
cekirdegindeki niikleonlarin (proton ve notron) hareketleri sonucu olusur. Bu
magnetizma sayesinde magnetik rezonans’da (MR) goriintii olusabilmektedir. Ancak
atom cekirdeginin olusturdugu magnetizma c¢ok zayif oldugundan; MR’da gorintl
elde edebilmek igin milyarlarca sayida atom’a ihtiya¢ vardir. Insan viicudunda en
yaygin olarak bulunan hidrojen, ¢ekirdeginde nétronu olmayan ve yalnizca bir protonu
olan bir element olmasina ragmen MRG i¢in en uygun elementtir. Bu nedenle hidrojen
MRG sistemlerinde goriintii elde etmek i¢in en fazla kullanilan elementtir. Hidrojen’in
en yiksek MR duyarliligina sahip olmasi MRG igin tercih edilmesinin diger bir
nedenidir (Konez, 2019).

MRG’nin tibbi goéruntileme yontemi olarak kullanilmasi 1973 yilinda Paul C.
Lauterbur ile baslamistir (Suetens, 2009). Giicli bir manyetik alanin olusmasi MR ile
goriintii elde edebilmek i¢in sarttir. Vicudumuzdaki dokularda bulunan elementlerdeki
protonlar diizensiz ve dagimik vektorler igerirler. Bu protonlar magnetik alan etkisi ile
siraya dizilir. Daha sonra protonlara radyo frekans enerjisi verilir. Protonlarin radyo
dalgasindaki enerjiyi emdikten sonra, konum degistirmeleri ve bir siire sonra yine ayni
protonlarm emdikleri enerjiyi ¢evreye vererek eski konumlarma geri donmelerine
rezonans denmektedir (Konez, 2019). Protonlarin aldiklar1 enerjiyi geri verdikleri
gevseme sirasinda gucli sinyaller elde edilir. Bu verilerin analizleri bilgisayar ile
yapilarak, vucudun hidrojen haritalar1 diyebilecegimiz, MR gOruntulerini olusturur

(Ceydeli, 2000; Mettler, 2008).

Cok farklt MRG teknikleri olmasima karsin Ty ve T» olarak iki tip temel imaj vardir. T1
imajinda yag beyaz veya parlak goriilirken, beyin omurilik sivis1 (BOS) koyu renkte
gorunir. Kemik yapilar ise yogun kalsiyum igerikleri nedeniyle MRG ile net

gorintilenemezler. Kemikler bazen iclerindeki kemik iliginin yag dokusu
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icermesinden dolayr beyaz gorindigi seklinde bir yanilgiya neden olabilir. Bu
sayede MRG ile yumusak dokulardaki lezyon ve patolojik yapilar ¢ok daha kolay
incelenebilir (Ceydeli, 2000). Giiniiniizde kullanilan radyolojik yontemler arasinda
yumusak dokuyu en iyi sekilde gosteren yontemlerden biri MRG’dir (Sekil 2. 7).

MRG esnasinda iyonize radyasyon olusmaz. Hastanin pozisyonunu degistirmeden
farkli diizlemlerde gorunti elde etmeye olanak vermesi MRG’nin diger onemli bir
avantajidir (Ceydeli, 2000). Goriintiilemedeki bu {istiin 6zelliklerinin yaninda MRG
sirasinda birtakim 6nemli sorunlarla karsilasmak miimkiimdiir. Cekim islemi sirasinda
odada bir ferromagnetik maddenin olmasi cihaza dogru giiclii bir ¢ekim olusturmasi
nedeniyle ciddi bir sorun olusturabilir. MRG sirasinda hasta hareketleri ve metalik
objelerin artefaktlara neden olmasi sik karsilasilan olumsuzluklardir. Hastalardaki
kapali alan korkusu (klostrofobi) ise ¢gekim esnasinda en sik karsilagilan sorun olmaya

devam etmektedir (Mettler, 2008).

Sekil 2.7. MRG Cihaz1
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2.6. Beyin Bolumlemesi

Beyin MRG analiz ara¢ ve yontemlerinin giderek gelismesi ve artmasi, beyin
dokusundaki anatomik incelemelerin artmasina yol agmistir. Bu araglar ile farkli
beyinlerin sekil ve goriintillerinden anlamli sonuglar ve sayisal bilgi elde etme, dogru
ve glvenilir beyin dokusu bolimlemesine dayanir (Kazemi ve Noorizadeh, 2014).
Bolumlenmis beyin goriintiileri gorsellestirmede kullanildigi gibi, kortikal yapilarin

anatomik ve islevsel sayisal analizlerinde de kullanilmaktadir.

Beyin bolimleme yontemleri genel olarak elle yapilanlar ve bilgisayar destekli
otomatik metotlar olarak siniflandirilir. Elle yapilan boliimleme teknigi giivenilir bir
yontem olmasima ragmen birtakim dezavantajlara igerir. MRG’lerinden beynin el ile
bolimlenmesi islemi uzun zaman alir ve noroanatomide ileri seviyede tecribe
gerektirir. Bu nedenle cok fazla tercih edilmemektedir. Manuel bdlimleme islemi
esnasinda arastirmacilar farkli kriterleri baz alir. Bundan kaynaklanan tutarsizliklar
Onlemek igin arastirmay1 ayni kisinin yapmasi gerekir. Bu nedenlerden dolay1 elle
yapilan boliimleme yontemindeki hatalar1 en aza indirerek, daha hizli ve giivenilir olan
ve kullanici etkilesimlerini en aza indiren otomatik ol¢iim teknikleri gelistirilmistir

(Heinonnen ve ark., 1999).

Yapisal ve islevsel beyin goriintiileme calismalar1 i¢in kullanilan c¢esitli yazilim
programlar1 vardir. Siklikla kullanilan programlar arasinda FreeSurfer, MRI Studio ve
BrainSuite programlar1 bulunmaktadir. BrainSuite insan kafatasinin MR verilerinin
bolimlemesi ve incelenmesi amaciyla gelistirilmis bir goriintii analiz programi olup,
MR goruntilerinin biiyiik 6l¢iide otomatik islenmesini saglayan agik kaynakli yazilim
araglarmin bir koleksiyonudur. Program, kullaniciya ait etkilesimleri en aza indirerek,
kullanict hatalarimi biiyiik dlclide azaltir ve yapilan ¢aligmanin giivenirligini arttirir.
BrainSuite, tek bir pakette diisiik seviyeli islem dizisi saglar. Programda beyin dokusu
bélimlemesi icin ilk dnce, kafatasi ve kafa derisi gibi beyin dis1 dokular serebral MR
verilerinden c¢ikartilir. BOylece bu beyin dist dokularin magnetik alanda neden
olabilecegi goriintii sapmalar1 engellenmis olur. Yogunlugu diizelmis beyin, voksel
tabanli doku siniflandirmasi ile temel doku tiirlerine ayrilir. Program, sonrasinda

hacimdeki topolojik tutarsizliklar1 gidermek i¢in topolojik diizeltme uygular, ardindan
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isleme ve diizenleme islevlerini de kullanarak béliimleme islemini tamamlar (Shattuck

ve Leahy, 2002).

2.7. Sterotakti ve Sterotaktik Radyocerrahi

Uc boyutlu bir ortamda dokunma anlammna gelen “Stretoksi” kelimesi latince
kokenlidir. “Stereotaktik biyopsi”, patolojik dokunun BT veya MR gibi yéntemler
kullanarak, kartezyen-koordinat sistemleri temelinde U¢ boyutlu olarak tespit
edilmesinin ardindan, uygun aparatlar1 kullanarak biyopsi almmasi islemidir. Uzun
yillar intrakranial kitlelerin histopatolojik kesin tanisi i¢in kranitomi ile kitleden 6rnek
alinmas1 yada beyin omurilik sivisindan (BOS) ornekleme yapilmasi bagvurulan
yontemler idi. Noroonkolojik cerrahide temel amag, kitlenin neden oldugu intrakranial
basinc1 diistirerek kitlenin neden oldugu c¢evre dokulara olan basinci azaltmaktir.
Ancak genis kranitominin riskli oldugu komorbit hastalarda, multipl yerlesim gosteren
yada ulasilmasi zor ve riskli derin yerlesimli lezyonlarda, ve beynin islevsel olarak
kritik bolgelerine yonelik girisimlerde, stereotaktik biyopsi yoluyla tani koymak

gunimuzde 6nemli bir secenektir.

“Sterotaktik tedavi” ise insan vicudundaki 6zel bir dokuya verilecek olan radyasyon
dozunu tam olarak yogunlastirabilen cihazi kullanarak tedavi etmektir (Leonard,
2012). Bu islem sirasinda ana prensip, radyasyonu tespit edilen 6zel dokuya en yiiksek
dozda 1sinlarken; g¢evredeki normal dokularda radyasyon dozunu en az seviyede
tutarak bu normal dokular1 radyasyonun zararli etkisinden koruyabilmektir.
Stereotaktik radyocerrahi (SRC); tek 1sinlamada mimkin olan en yiiksek dozu vererek
belirlenmis olan spesifik dokuyu 1sinlamak anlamina gelmektedir (Leonard, 2012).
Tek seferde verilecek olan radyasyonun birka¢ doza bélinerek verilmesi Fraksiyone

stereotaktik radyocerrahi olarak bilinir ve tedavi 3-5 doza bélunerek verilir.

2.7.1. Sterotaktik Radyocerrahi Cihazlar

SRC, beyin cerrahi, norolog, radyasyon onkologu, radyasyon terapistleri, medikal
fizikciler ve hemsirelerin i¢inde bulundugu kapsamli bir uzmanlar grubu tarafindan
planlanip uygulanir. Bu islem Oncesinde; radyologlarin, norologlarin, cerrahlarin,

radyasyon onkologlarmm ve medikal onkologlarin yer aldigi multidisipliner toplant1
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ile hastalar detayl olarak degerlendirilir. Boylece bu tedavinin hasta i¢in uygun olup
olmadigina karar verilir. Uygun olan hastalarda hedeflenen doku BBT veya MRG ile
tespit edilir. Hastanin basina dort vida ile stereotaktik cerceve yerlestirilir. Bu
MRG ile uyumlu Leksell stereotaktik cerceve kartezyen koordinat sistemine uygun U¢
boyutlu bir baslktir ve hastanin basina hareketi engelleyecek sekilde takilir (Sekil
2.8). Cerceveye eklenen sistem sayesinde yiksek ¢oziiniirliikte MRG’si yapilir.

Kullanilacak olan radyocerrahi cihazi igierisinde kobalt 60 gamma 1simnlari, lineer
hizlandiricilardan elde edilen X- 151, proton, helyum iyonu ve ndtron isint gibi
degisik 1sinlar bulunur. En sik kullanilan kobalt 60 tabanli gamma knife’dir. Kobalt
60’1n yar1 dmrii kisa oldugundan (5.26 y1l) cihazin i¢indeki kobalt 60 kayanagmin 5-7
yilda bir yenilenmesi gereklidir. Hastanin basi stereotaktik ¢erceve ile sabitlendikten
sonra, 192 veya 201 adet gama 1511 yayan kaynaktan hedef doku isinlanir. Her bir
gamma fotonu yaklasik olarak 1.25 MeV enerjiye sahiptir (Leonard, 2012; Seymour,
2012). Islem sonrasinda BBT cekilerek o6zellikle maniiel olarak yerlestirilen
elektrotlarin lokalizasyonu, navigasyon sisteminin bilgisayar1 kullanilarak ¢ boyutlu

olarak tespit edilir (Sekil 2. 9).

Sekil 2. 8. Lars Leksell’in Ark-Kadran Prensibine Dayanan Stereotakti Baslig
(Bakirct A. 2005)
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Sekil 2. 9. Postoperatif Dénemde Cekilen BBT ile Ozellikle Maniiel Olarak Yerlestirilen
Elektrotlarin Lokalizasyonu, Navigasyon Sisteminin Bilgisayar1 Kullanilarak U¢ Boyutlu
Olarak Tespit Edilmesi (Erdogan E ve Gokgil Z. 2009).

2.7.2. Sterotaktik Radyocerrahinin Biyolojik Yonu

Iyonizan radyasyonun canli organizmalar {izerinde birgok etkileri vardir. Her hiicre
tipinin radyasyona duyarliligi farklidir. Iyonizan radyasyona bagli olarak canli
organizmada olusan degisiklikler; radyasyona maruz kalma siresi ve radyasyonun
dozuna gore farklilik gosterir. Erken donemde deride kizariklik (eritem), epilasyon ve
anemi gibi yan etkiler gorilebilirken; ge¢ donemde radyasyona bagli kanser gelisimi,
sonraki nesillerde genetik mutasyon, infertilite, katarakt gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir (Arslan N, 2017). Sterotaktik radyocerrahinin bu noktada gok dnemli
bir avantaji ortaya ¢ikmaktadir: Bu yontemlerde tedavi siresi ¢ok kisalmakta ve risk
altindaki normal dokular iyonizan radyasyonun yan etkilerinden daha iyi

korunabilmektedir (Sar1 S.Y. ve Cengiz M, 2015).

Konvansiyonel radyoterapide; toplam doz genellikle glnlik parcalara bdlinerek
uygulanir. Bu islem sirasinda normal dokularin iyonizan radyasyonun zararli
etkilerinden korunabilmesi tam olarak saglanamaz. SRC’de radyasyon tek fraksiyonla

yada bolinerek yiksek dozda ve sadece hedef dokuya odaklanarak verilir. Boylece
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normal dokular miimkiin oldugunca korunabilir. Hasta se¢iminde lezyonun boyutu ve
kritik dokulara yakinlig:1 énemlidir. Ornegin kiigiik bir arteriovendz malformasyon’un
tedavisinde tek fraksiyonlu 1gmlama teknigi uygundur. Bunun yaninda SRC; SSS’nin
primer malign intrakranial lezyonlari, beyin metastazlari, kafa tabani bolgesi tiimorleri
ve diger benign kraniyal lezyonlar (menenjiom, akustik ndrinom), hipofiz adenomu,
paraganglioma, ve kaverndz anjiom’lar iginde uygulanabilmektedir. SRC son yillarda
fonksiyonel norosiiriirjikal hastaliklardan; trigeminal nevralji, PH, OKB, direngli
epilepsi gibi islevsel hastaliklarda ¢ok yiiksek dozlarda tecriibeli merkezlerde basariyla
uygulanmaktadir (Sar1 S.Y. ve Cengiz M, 2015).

2.8. Derin Beyin Stimulasyonu (DBS)

Yaklasik 70 yildir stereotaktik ve fonksiyonel beyin cerrahisinde kullanilan ablatif
islemlerin yerine son 35 yildir yiksek frekansta DBS islemleri uygulama alanina
girmigstir. Bu yontem, geri doniisiimlii olmasi ve ayarlanabilirligi sayesinde hizla artan
bir uygulama alan1 bulmaktadir. YOntem baslangicta PH ve esansiyel tremor icin
hareket bozuklugu hastaliklarinda kullanilirken, artik epilepsi, distoniler ve kiime bas
agris1 daha yakin zamanda OKB, Gilles de la Tourette tikleri ve major depresyon gibi
psikiyatrik bozukluklarm semptomatik tedavisinde kullanim alani bulmustur (Okun ve
Vitek, 2012). DBS, motor bozukluklarda yaygin olarak kabul edilen bir tedavi

yontemi olmasina ragmen, invaziv ve pahali bir islem olma 6zelligini korumaktadir.

DBS sistemi temel olarak ii¢ ana pargadan olusur. Bunlar hedeflenen bazal nukleuslara
yerlestirilen kalic1 elektrotlar (lead), norostimulator (pil: internal pulse jenerator) ve
bu ikisinin arasinda baglantiy1 saglayan uzatma kablolaridir. Elektrodlar bu islem
sirasinda intrakranial alana yerlestirilen pargadir. Elektrodlar u¢ kisminda bulunan gok
sayida kontaktlar sayesinde hedef dokuya yiiksek frekansli uyariyr aktarwr. Uzatma
kablosu intrakranial yerlesimli elektrodlarmn ndrostimilator ile baglantisini saglar.
Norostimulatér DBS sisteminin klavikular veya abdominal alana implante edilen
pargasidir. D1g kismi titanyum kaplama olup, i¢ kismi ise nikel/kadmiyum igerikli olan

bu parca sistemin en pahali pargasidir (Sekil 2. 10).

Klinik olarak bagarili sonuglar elde edilmesine ragmen DBS’nun etki mekanizmasi

konusunda tartismalar siirmektedir. {1k hipotezler yiiksek frekansh stimiilasyonun geri
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doniigiimsiiz ablatif siiregleri taklit eden etkisine dayanarak ortaya atilmustir. Yuksek
frekansli uyarmin noronlarda inhibisyona yol actigi ve etkiledigi bolgeden veri
¢iktisinda azalmaya yol actig1 diisliniilmiistiir (Dostrovsky ve ark., 2000). Aktivitenin
inhibisyonu ilk olarak fare STN-DBS c¢alismalarinda gosterilmistir. Benzer bulgular
insan ve maymunlarda STN ve GPi uyariminda da gozlenmistir. (Dostrovsky ve
ark.,2000; Meissner ve ark., 2005). Sekil 2. 11°’de DBS’unda Globus pallidus ve

STN’un hedeflenmesi sematik olarak gdsterilmektedir.

Uyarilan boélgede presinaptik inhibitor afferentlerin aktivasyonunun bu etkinin altinda
yatan mekanizma olabilecegi ortaya atilmistir. Talamik DBS ile ilgili bir ¢aligmada
agirlikli olarak exitator afferent alan talamik ndronlarin stimiilasyonla uyarilabilir
oldugu gosterilmistir. Uyarilan g¢ekirdegin veri ¢iktisinin artmis oldugunu goésteren
baska c¢alismalar da mevcuttur (Dostrovsky ve Lozano, 2002). Hashimoto ve ark. PH
olan maymunlara STN-DBS uygulamislar, GPi’da ve GPe’da artmis aktivite
saptamuglardir. Bu bdlgelerin her ikisi de eksitator glutamaterjik afferentler alirlar
(Hashimoto ve ark., 2003).

Benzer bulgular inhibitér afferentlerde de goézlenmistir. Ek olarak insan pozitron
emisyon tomografi ¢alismalarinda STN’a uygulanan DBS esnasinda GPi bolgesinde
artmis kan akimi ve talamik DBS esnasinda kortikal kan akiminda artis saptanmustir.
Benzer bir sekilde fonksiyonel MRG ¢alismasinda DBS uygulanan hastalarda GPi’da

kan oksijen seviyesinde artig oldugu gosterilmistir (Jech ve ark, 2001).

Uyarilan ¢ekirdekteki atesleme yavaglarken ve diger yapilardaki aktivitenin es zamanli
artmast bir ¢eliski yaratmaktadwr. Modelleme c¢aligmalarinda elektriksel uyarimin
aksonlar1 direkt olarak aktive ederken; hiicre gdvdelerini baskiladigi gosterilmistir.
Bunu inhibitoér sinaptik terminallerin aktivasyonu araciligiyla saglamaktadir. Etki,
elektrottan uzaklikla dogru orantilidir (Mc Intyre ve ark 2004). Noron bir uyarima
maruz kaldig1 zaman, aksiyon potansiyeli baslangicini hiicreden ziyade aksonda yapar.
Boylelikle hiicre gdvdesinin inhibisyonu ile aksonal aktivasyon es zamanli olur.
Calismalar ndronal aktivasyonun diizenlenmesine yol acan aksonal cevabin zaman

bagimli oldugunu gdstermistir (Hashimoto ve ark., 2003; Mc Intyre ve ark., 2004).
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Sonug olarak DBS ile elde edilen terapotik etki; hedefteki dlizensiz ve patolojik
aktivitenin ortadan kaldirilip uyar1 bagimli diizenin yerine konmasi durumudur. Bu
etki asagiya dogru tiim bazal ganglionlara ve talamo-kortikal yollara yayilir. Ornegin,
STN-DBS sadece pallidal aktiviteyi etkilemekle kalmaz, ayni zamanda talamustaki
pallidal ve serebral bdlgedeki noronlarin aktivitelerinin de daha periyodik ve duzenli
olmalarini saglar (Johnson ve ark., 2009). PH bazal ganglionlarda 15-30 Hz araliginda
degisen ritmik ossilator aktivite gelisimi ile karakterizedir. Levodopa tedavisi bu
ossilator aktivite tzerine etkilidir. STN-DBS de benzer sekilde pallidal ve talamik

ossilator aktivite tizerinde etki olusturmaktadir.

Sekil 2. 10. DBS Uygulamasi (Sematik Cizim). (Okun MS. 2012)
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Sekil 2. 11. DBS’unda Globus Pallidus ve STN’un Hedeflenmesi
(Okun MS. 2012).

Uyarilan bdlgedeki direkt etkilere odaklanan ilk hipotezlere ragmen son donemlerdeki
calismalar; uyarilan bolgelere komsu fiber yollarin aktivasyonunun da gézlenen klinik
etkilere katkida bulunabilecegini gostermistir (Johnson ve ark., 2006). STN’in uyarim1
nigro-striatal, pallido-talamik, serebello-talamik ve pallido-nigral yollar1 aktive

edebilir ve tiim bunlar terapotik etkinlige katkida bulunurlar.

Ozet olarak DBS uyarilan ¢ekirdeklerden veri ¢iktisin artirir, kompleks aktivatdr ve
inhibitor bir modelle komsu yolaklar1 aktive eder ve tiim bazal ganglio-talamo-kortikal
ag1 diizenler. Bu yolla hastalik semptomlarmin diizelmesini saglar (Micinovic ve ark.,

2013). Gunumuzde BBT ve gelismis Yyuksek ¢ozlnurlikli MRG teknikleri
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yardimiyla DBS islemleri izlenebilmekte ve hedeflenen dokulara giivenilir bigimde

ulagsmak miimkiin olmaktadir (Sekil 2. 12).

Sekil 2. 12. BBT de a) Koronal b) Sagittal c) Aksiyal Diizlemlerde DBS’nun
Izlenmesi (Bakirc1 A, 2005)

2.8.1. DBS’nun Komplilasyonlar

DBS invaziv ve cihaz destekli bir islem oldugundan, bu islem sirasinda bir¢cok
komplikasyonlarla karsilasmak olasidir. DBS sisteminin tamamen ¢ikarilmast ve
yeniden yerlestirilmesini gerektiren durumlarin yanisira, hayat1 tehdit eden ciddi
sonuglara neden olunabilmektedir. DBS sirasinda karsilagilan komplikasyonlar
baslica; cerrahi islemin uygulanis1 sirasinda goriilen erken dénem komplikasyonlar,
cihazin kendisinden kaynaklanan yetersizlik ve hatalar, programlama hatalar1 ve diger

sorunlar olarak toplanabilir.
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Erken donem cerrahi komplikasyonlar

Literaiirdeki ¢aligmalar incelendiginde erken donem cerrahi komplikasyon orani %1
ila %15 arasinda degismektedir (Harriz, 2002). Bunlar arasinda, intraserebral
hemoraji, yabanct cisim reaksiyonu, SSS infeksiyonu, yara yeri infeksiyonu, steril
seroma, derin serebral ven6z hemorajik enfarkt, nobet, pulmoner emboli, pnémoni ve
konflizyon gibi islem sirasinda ya da hemen sonrasinda karsimiza ¢ikan sorunlar
gorilebilmektedir (Chan ve ark., 2009; Constantoyannis ve ark., 2005; Fenoy ve
Simpson 2013; Hariz, 2002; Takashi ve ark., 2010). Bu komplikasyonlar, genel olarak
cerrahi teknikle, cerrahi merkezin deneyimiyle veya calisma yontemleriyle iligkilidir

(Hariz, 2002).

Donamim ile iliskili komplikasyonlar

DBS sirasinda sirasinda yada sonrasinda, herhangi bir zamanda bu sistemin bir
par¢asinda ya da tamaminda bozulmalar olusabilmekte ve sonucunda da tim

sisteminin ¢ikartilmasi ya da yenilenmesi zorunlu hale gelebilmektedir.

Uygulanan sistemle iliskili olarak; cilt erozyonu, enfeksiyon, elektrot ya da uzatma
kablosunun kirilmasi, elektrodun yerinden ¢ikmasi, elektrot yerinde kanama,
bataryanin caligmamasi, aniden kapanmasi ya da bitmesi, konnektdriin yerinden
¢ikmasi ve batarya yerinde agr1 gibi komplikasyonlar sik karsilasilan durumlardir.
Donanimla ilgili bu olumsuzluklar sonu¢ olarak DBS’una yanit alamama ile

sonuclanir.

Enfeksiyon, en sik goriilen cihaz ile iliskili komplikasyondur. Cogunlukla pektoral
bolgede bataryanin yerlestirildigi yerde yada uzatma kablosunun yerlestigi cilt
bdlgesinde gordlir. Etken ajanlar genellikle Staphylococcus aureus ve Staphylococcus

epidermidis gibi gram pozitif mikroorganizmalardir.
DBS’na iyi yanit almabilmesi, donanimin uygun ve hatasiz bi¢imde yerlestirilmesinin

yanisira, uygun hasta secimi ile yakindan iligkilidir. Uyarilma programlamasinin

optimum dizeyde ve tibbi tedavinin yeterli olmasi gerekmektedir. Baslangi¢
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tanisinda hata olmasi ya da cerrahiye uygun olmayan hasta se¢imi DBS’nuna

yanitsizlik olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Noropsikiyatrik sorunlar

DBS’u sonrasit hem erken hemde ge¢ donemde noropsikiyatrik sorunlar sikga
karsimiza ¢ikabilmektedir ve bunlarin tanis1 ve tedavileri oldukca zor olabilmektedir.
Yapilan arastirmalar sonucunda; bu komplikasyonlarin daha ¢ok STN-DBS ile iliskili
olarak olustugu anlasilmistir (Radziunas ve ark., 2020). STN’un DBS’unda
depresyon, anksiyete, apati, agresif davramig, manik epizod ve impuls kontrol
bozuklugu gibi semptomlar ortaya c¢ikabilir.  Uyarimin indiikledigi bu gegici
psikiyatrik belirtiler STN’un limbik boliimii ve etrafindaki limbik sistem tarafindan
innerve edilen diger anatomik yapilarm etkilenmesi sonucu ortaya ¢iktigi

diistiniilmektedir.

Konusma bozukluklari

STN ve talamus’un Vim ¢ekirdeginin DBS’unda konusma ve ses bozukluklar1 sik
gorilen bir komplikasyon olarak olusabilmektedir. Bu hastalarda g¢ogunlukla
konusmanm anlasilabilirligi bozulmaktadir. Islem sirasinda hedef dokuya verilen
akimin komsu dokulara yayilmasina bagl olarak olustugu diisiiniilmektedir. Ozellikle
anteromedial yerlesimli dokularin uyarilmasi sirasinda konusmanin anlasilabilirliginin
olumsuz yonde etkilenebildigi gozlenmektedir ( Deuschl ve ark., 2006; Picillo ve ark.,
2016; Tsuboi ve ark., 2015).

Gorme bozukluklar
STN’un DBS’unda okiiler deviasyon ve gz agma apraksisi gibi goz ile iliskili

anormallikler gortlebilir. GPi’un DBS’unda ise géze bagh anormalliklere daha nadir
rastlanmaktadir (Deuschl ve ark, 2006)
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Yiiriime bozukluklan

DBS islemi sonrasinda erken donemde yiiriime ve denge bozuklugu ortaya ¢ikabilir.
Bu durumda oOncelikle yetersiz tibbi tedavi ve donanimdaki hatalari, verilen akim
siddetinin yetersiz olmasini Ve yapisal patolojilerin varligini hatirlamak ve arastirmak
gerekir. GPi’un DBS sirasinda yiirime bozuklugu ortaya ¢ikmissa, daha diisiik akim
verilerek belirtilerde iyilesme saglanabilir (Deuschl ve ark., 2006; Fasano ve ark.,
2015; Picillo ve ark., 2016).

2. 9. Beyin Hacminin Hesaplanmasinda Degisik Yazilimlarin Kullanilmasi

Gunimizde MRG cihazlari, dokularin gOriintii kalitesini ve kontrastin1 mikemmel
seviyede saglayabildigi igin, makroskobik néroanatomik c¢aligmalarda ¢ok yaygin
kullanilir hale gelmistir (Rothenburger ve Gray, 2000). Cesitli yazilim paketleri
sayesinde MR gorintiileri yeniden sekillendirilip ¢ boyutlu gorintuler elde
edilebilmektedir. Boylelikle farkli amaglar i¢cin bu verilerden faydalanma olanagi elde

edilebilmektedir (Keller ve Roberts, 2009).

MRG ile elde edilen verilerden beyin voliimiinii degerlendirmek i¢in, el yordamiyla
yapilan Ol¢limlerin yanisira bir¢ok yar1 otomatik ve otomatik tekniklerden
faydalanilmaktadir (Keller ve Roberts, 2009). Otomatik yontemlerle, belirlenmis
ndroanatomik yapilarda biiylik oranda giivenilir hesaplamalar yapilabilmektedir.
Ancak elle yapilan olglimlerde giivenilir sonuglar elde etmek daha zordur (Acer ve

ark., 2007; Ekinci ve ark., 2008; Keller ve Roberts, 2009).

Elle yapilan inceleme ile MRG uzerinde, beyin yada beyin bdlumlerinin volimani
hesaplamanin iki ana temeli vardir; nokta sayimi ve boliimleme (dilimleme). Bu
islemler i¢in stereolojik yontemlerden faydalanilir. Dolayisiyla MRG ile amaca uygun
bélimleme yapmak c¢ok kolay ve glvenilir olabilmektedir. Bdlimleme kesit
kalmhigini ifade eder. Gunimizde stereolojik yontemler kullanilarak MRG’leri
Uzerinde beyin ve beyin boélimlerinin hacmi ve yiuzey alani hesaplamalar1 sikga
yapilmaktadir (Acer ve ark., 2007; Ekinci ve ark., 2008). Elle yordamiyla &lgiim

yapilabilmesi, bu alanda tecriibeli olmay1 gerektirir.
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Genellikle, yar1 otomatik yontemlerde goriintii {izerinde ilgili bolgenin anatomik
noktalarmin el ile isaretlenmesi ile yogunluk ve esik esasli olarak izlenmesi ile
bolimlenmesi yapilmaktadir. Otomatik yontemlerde ise kullanicidan bagimsiz olarak
programin temelindeki sablonlarla goriintiileri karsilastirarak boliimleme yapmaktadir.
Yar1 otomatik ve otomatik tekniklerin baslica sakincasi; olusturulan anatomik
Ozgullik yetersizligidir. El yordamuyla yapilan Olgiimlerde kisinin  detayli
néroanatomik bilgiye sahip olmasi sonuglarin daha giivenilir olmasmi saglar. Ote
yandan, elle yapilan Olg¢limlerde daha ¢ok zaman ve emek harcanmasi Gnemli

handikaplar olarak kabul edilebilir.

Piyasada, sayisal gortntileri analiz etmek igcin bircok yazilim paketleri
kullanilmaktadir. Bu yazilimlarin ¢ogunun temelinde 6nceki siirlimlerinde otomatik
analiz sirasinda gelismis geometrik doniisiimler i¢in bazi matematiksel degisiklikler
vardir. Bu yazilimlarm biiyiik ¢ogunlugu yazilimi gelistiren ana kurumlarinin internet
sitelerinden Ucretsiz indirilebilmektedir (Keller ve Roberts, 2009). Bu c¢alismada
stereolojik yontem olarak Cavalieri prensibi, Image J planimetrik yontemi, Analiz 11.0

programi Ve Onis 2. 5 Analiz programi kullanilmistir.

2.9.1. Cavalieri Metodu

Stereolojik bir yontem olan Cavalieri ilkesi, biyolojik yapilarin hacimsel 6l¢timlerinde
etkili bir yontemdir. Cavalieri ilkesi, kesin ve tarafsiz nicel Olglimleri ifade eden
saysal degerler saglar (Gundersen ve Jensen, 1987; Mayhew ve Gundersen, 1996). ilk
olarak yaklasik 350 yil énce Italyan matematik¢i Bonaventura Cavalieri tarafindan
tanimlandi. Bu prensipte, bir cismin paralel ve esit kalinliktaki kesitleri alinir ve
cismin hacmi, toplam kesit alan1 sayist ve kesitin kalinligi ile hesaplanir. Cavalieri
prensibi kullanilarak BT, MRG veya ultrasonografi gibi yontemlerde  kesit
goruntilemeleri elde edilerek nokta sayim metodu ile bir nesnenin hacmi hesaplanablir
(Sekil 2. 13) (Acer ve ark., 2007; Mazonakis ve ark., 2002; Sahin ve ark., 2003).
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Sekil 2. 13. Nokta Saymm Metodu (Cavalieri prensibi) Ile Beyin MRG Uzerine Denk Gelen
Nokta Sayilarmin Hesaplanmasi (Kurtoglu E. 2013).

Cavalieri prensibini uygulamak i¢in, hacmi hesaplanmak istenen yap1 esit aralikli ve
birbirine paralel kesitlerle bastan sona kadar kesitlere ayrilir (Sekil. 2. 14) (Mackay ve
ark., 2000; Sahin ve ark., 2003). Orneklerde taraflilig1 ortadan kaldirmak igin ilk kesit,
kesit kalinlig1 mesafesindeki herhangi bir noktadan alinmaya baglanmal1 ve sistematik
olarak esit aralikli kesitler alinacak sekilde kesme islemine devam edilmelidir. Elde
edilen kesit goruntulerinin kesit yiizey alanlar1 hesaplandiktan sonra her bir kesitin ya
da dilimin hacmi hesaplanir ve en sonunda dilimlerin hacmi toplanarak yapmnimn tiim
hacmi hesaplanir (Sekil. 2. 15), (Sahin ve ark., 2003). Kesitlerde ortaya ¢ikan yiizey
alanin1 hesaplamak i¢in kullanilan noktali alan 6l¢tim cetveli, esit aralikta noktalarin
dizilimi ile elde edilen seffaf bir asetattir. Bu asetat ilgilenilen yapinin {izerine rastgele
olarak atilir ve ilgilenilen yapiya isabet eden noktalar sayilarak alan hesaplanir. Sekil.
2. 16’ da bir beyin kesit iizerine noktali alan dlgiim cetvelinin rastgele atilip kesit
iizerine denk gelen noktalarin ise kirmizi ile isaretlenmis sekli goriilmektedir. Noktali
alan Ol¢lim cetveli ilgilenilen goriintii lizerine rastgele olarak atildiktan sonra
ilgilenilen kesit yiizey alani ile ¢akisan noktalar sayilir. Bu islem her bir ardisik kesit

icin tekrarlanir ve elde edilen nokta sayisi her kesit i¢in toplanir ve toplanan nokta
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sayis1 kesit kalinligi ile garpilarak hacim hesaplanir (Acer ve ark., 2007; Keller ve
Roberts 2009; Mackay ve ark., 2000; Sahin ve ark., 2003). Ancak literatiirde cesitli
yazilimlar kullanilarak hacim hesaplamalar1 yapilmaktadir (Erbagci ve ark., 2012; Jaba

ve ark., 2011; Zimmerman ve ark., 2006).

Sekil 2. 14. Esit Aralikli Kesitlere Ayrilan Beyin GOrlintlisi ve Bu Kesitlerden Her Birinin
Yuzeyi (Kurtoglu E. 2013)

Sekil 2. 15. Beyin MRG Uzerine Noktali Alan Olgiim Cetveli (Kurtoglu E.2013)
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Sekil 2. 16. Kesitler Uzerine Noktali Alan Olgiim Cetveli Atilmasi (Kurtoglu E.2013).
2.9. 2. Imaj J Program ve Planimetri Teknigi ile Hacim Hesaplanmasi

Calismada kullanilan objelere ait goriintiilerin hepsi Imaj J programmda ayn1 anda
acilir (Sekil 2. 17). Her Kesit icin ayr1 ayr1 olan bu goriintiiler imaj J programmda
bulunan image sekmesinin “stack” bolimiinden “image to stack™ yapilarak birlestirilir
(Sekil 2. 18) ve programin “file” sekmesindeki “save as” boliimiinden “Analiz 11.0 ”
segilerek “hdr” ve “img” formatinda otomatik olarak program tarafindan kaydedilir

(Sekil 2. 19).

Kaydedilen bu goriintii dizini MRIcro programinda goriintiilerde bulunan kemik
yapidan ayristirmak i¢in agilir. MRIcro programmin “etc” sekmesinden “skull strip
image using BET...” secilir ve fractional intersity degeri 0,50 segilerek kemik yapilar
ayristirillir ve program tarafindan otomatik olarak dosya isminin basma bir isaret
koyarak yeniden kaydedilir. Bu ¢aliymada kullandigimiz kadavra 6rneklerinde kemik

doku olmadigindan bu ayristirma islemlerine gerek duyulmada.
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Sekil 2. 17. Image J Programu ile Beyin MRG’ sinin Esik Degerinin Ayarlanarak Beyin
Gorunttstnun Kenarlarmin Cizilmesi ile Kesit Yiizey Alan1 Hesaplanmast ve Kesit Yiizey
Alanlarinin Toplamu ile Beyin Hacminin Hesaplanmasi. (Kurtoglu E. 2013).
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Sekil 2. 18. Imaj J Programinda Agilan Beyin MRG’rinin Birlestirimesi (Kurtoglu
E.2013)
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Sekil 2. 19. Birlestirilen (stack yapilan) Beyin MRG’rinin Analiz 11.0
Olarak Kaydedilmesi (Kurtoglu E. 2013).

2.9. 3. Analiz 11. 0 Program ile Hacim Hesaplanmasi

Analiz 11. 0 programi otomatik olarak hacim ve yiizey alan1 hesaplamasi yapabilen bir
programdir. Analiz programinda, imaj J programinda daha dnceden birlestirilen (stack
yapilan) analiz formatinda kaydedilen beyin MR goriintiileri kullanilir. Bu goriintiiler
Analiz 11.0 programu ¢alistirildiktan sonra agilir. Daha sonrasinda goriintiilerde
bulunan beyin haricindeki yapilardan ayristrmak i¢in programm “bdliimleme”

sekmesinde bulunan “object extractor” se¢enegi secilir (Sekil 2. 20).

‘800 \, Analyze 11.0
Eile Display Process Segment Register Measure Apps Other Help
. Image Edit.. I
O Bl G £ ounsean. Al
Main | New | Morphology...
Watershed...
Multispectral Classification...
Ohject Extractor...
Surface Extractar...
IH-0001-0165 ll‘|—00|1—01.650| IN-0001-01651 IR-0001-015%
=]
11344357 - ObjectExtractor Ended,

Sekil 2. 20. Analiz 11.0 Programinda Agilan Goriintiilerin Bélimlenmesi (Kurtoglu
E. 2013).
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Acilan pencere iizerinde “define rejion” butonu Secilir. Agilan pencerede, beyin
gorlintiisiinii kemik yap1 ve diger yapilardan aymrmak i¢cin uygun esik degeri
(threshold) ayarlandi “extract object” secilerek beyinin boliimlemesi yapilir (Sekil
2.21). Bolimlenen beyin iizerinde islem yapilabilmesi igin “object map” olarak “obj”

formatinda kaydedilir.

® O O [\ IM-0001-0155 - Object Extractor

File Generate Miew Other Help

Copgright 1986-2012, BIR, Mayo Clinic

Sekil 2. 21. Analiz 11.0 Programinda Agilan Goriintiilerin Bélumlemesi
I¢in Esik Degeri Se¢imi (Kurtoglu E.2013).

2.9.4. Onis 2. 5 Analiz Programi

Tibbi objelerin goriintiilenmesi, tibbi dosyalarda bulunan tiim bilgilerin kodunu
cozebilen oOzel bir yazilim gerektirir. Onis, DICOM formatindaki dosyalar1
goruntileyebilen bir uygulamadir (Sekil 2.22). Program, dosyalarin aga bagh
istemciler tarafindan alinabilmesi i¢in yerel bir sunucu olusturmak gibi tibbi objeleri

gostermenin diginda birgok islevi olan bir goriintiileyicidir.
Onis, tek goriintiileri veya tiim dizinleri ige aktarabilir ve bunlar1 kolayca erisilebilen

yerel bir veritabanmna kaydedebilir. Ana uygulama penceresinden veritabani ve

goruntiileme alani arasinda gecis yapmak miimkiindiir. Veritabanindaki girislerin her
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birine, kimligi, dogum tarihi, yasi, cinsiyeti, tarama yontemi ve hedeflenen vicut
boliimiinden taramayi yapan kurumun adma ve mevcut goriintii sayisina kadar

hastayla ilgili ayrintilar eslik eder.

Gergek goriintiileme alan1 da oldukcga esnektir ve kullanicinin bir dizi goriintiiyii slayt
gosterisi olarak calistirmasina izin vermenin yami sira, taramanin yorumlanmasina
yardimc1 olabilecek gesitli agiklama tabureleri de igerir. Bunlar arasinda bir dlgiim
arac1 ve sadece birkag tiklama ile gesitli acilar1 hesaplama imkani bulunmaktadir. Ek
aciklama segenekleri, resmin belirli bolimlerine dikkat ¢ekebilecek ¢izim sekillerini
(elips, ok, ¢cokgen) igerir. Taramanin veya belirli bir boliimiin daha iyi bir goériiniimii,
isleme filtrelerini degistirerek ve ekrandaki belirli bir alana yakinlastiran kapsam

islevini etkinlestirerek elde edilebilir.

Sekil 2. 22. Onis 2.5 Analiz Programu (https://onis-app.com/en/products/onis-viewer)
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal

Bu calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Klinik Etik Kurulundan 06/10/2022
tarih ve 2022/173 no’lu onay alindiktan sonra gergeklestirildi. Yasi, cinsi, herhangi bir
hastalig1 olup olmadigi bilinmeyen 15 eriskin insan kadavrasindan otopsi yoluyla
¢ikartilmig beyinler ¢alismamizin materyalini olusturmaktadir. Bu kadavra érnekleri
%10’luk formaldehit’de fikse edilmis ve yaklasik 10 yillik materyallerdir. Kadavra
orneklerinden iki adeti 6l¢iimler i¢in uygun kalitede olmadigindan dolay1 ¢alismadan
cikarildi. Kalan 13 adet kadavra ornekleri icin 6nce MRG cihazinda 1 mm atlayarak 2
mm kalmhginda kesitler elde edecek sekilde cekimler gerceklestirildi. Bu drnekler
daha sonra agar icerisine gomildi. Agar icerisinde bulunan érneklerden dilimleme

makinasi ile 4 mm kalinliginda kesitler alindu.

3.2.MRG Proseduri

Cekimler 36 kanal 1.5 T MRG [Discovery MR 750w, GEM-70, General Electric
Company, Amerika Birlesik Devletleri (USA)] cihazinda yapildi. Her kadavradan bas
koili kullanilarak koronal planda 2 mm kesit kalinhginda TSE (T1 FLAIR) imajlar
alind1 (Sekil 3.1). imaj parametreleri; TR:2310, TE: 8.1/Ef, EC:1/135.7 kHz, TI: 974,
Head 24/FL:a, FOV: 24x21.6, 2.00 thk/1.00sp, 60/06:25, 320x224/2.00 NEX dir. Elde
edilen MRG’lerinde her kadavrada lentiform nukleus’larin goriindiigii kesitler tespit
edildi. Sekil 3.2’de 6rnek bir kadavrada lentiform nukleus’larin MRG’de frontal

planda goriildiigii kesitler gosterilmistir.
MRG serilerinin hizli ve pratik bir sekilde DICOM formatina g¢evirebilmek i¢in Onis

2,5 goriintii analiz programu (Sekil 3.3) goruntilerin dlgeklerini ayarlamak ve ylzey

alanlarini hesaplamak igin ise Imaj J goriintii analiz programm kullamildi (Sekil 3.4).

39



LI L ,.:!l;r (/

ud "-’.. | ‘t , ',\
1 -|||"l“, AT & ‘ A
: El'i"" V “‘ ':‘\,"‘

e

.

Sekil 3.1. MRG’de Koronal Planda Bélimleme Yodntemiyle 1 cm Atlayarak
2 mm Kesit Kalinliginda TSE (T1 FLAIR) Gorintilerin Elde Edilmesi.

Sekil 3.2. MRG’de Ornek Kadavrada Nukleus Lentiformis’lerin Frontal Planda Goriildiigii
Kesitler.
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Sekil 3. 3. Onis 2.5 Analiz Programinda MRG’nin Degerlendirilmesi.
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Sekil 3. 4. J Gorintd Analiz Programinda MRG’nin Degerlendirilmesi.
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3.3. Kadavra Orneklerinin Hazirlanmasi

Orneklerin tespiti i¢in agar (Trypticase Soy Agar, Merck) hazirlandi. Bu islem igin;
saf su i¢cine % 1.5 lik toz agar konup karistirildi ve ¢ozelti haline getirildi. Kaynayan
su banyosunda eritildi. Otoklavda 121° de sterilize edildikten sonra 50° ye sogutularak
hazirland1. Ornekler plastik kutulara yerlestirildi. Agar, érneklerin kenarlarinda ikiser

cm tagacak sekilde dokiildii. Oda sicakliginda 6 saat birakilarak donmasi saglandi.

Kadavra oOrneklerin kesimi igin dilimleme makinas: (Bosch MAS9454) kullanildi.
Kadavra ornekleri koronal planda 4 mm kalinliginda kesildi (Sekil 3.5). Elde edilen
kesitler skanerde (Xerox, Workcentre 7428, USA) taranarak bilgisayara (Pc, HP,
ProDesk 600, G2, MT, USA) yiiklendi (Sekil 3. 6). Her kadavradan alman toplam
kesit sayist ve lentiform nukleuslarin goriildiigl kesit sayis1 not edildi. Bu goruntuler
iizerinde dlgek ayarlanmasi ve yiizey alam hesaplanmasmda Imaj J gorintli programi

kullanild1 (Sekil 3.7).

Sekil 3. 5. Kadavra Orneginde 4 mm Kaliliginda Boltiimleme Yapilmasi
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Sekil 3. 6. Koronal Duzlemde Ornek Kadavrada (11 Nolu Kadavra) Nukleus Lentiformis’lerin

Gorunamd.
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Sekil 3. 7. J Goriintii Progranu ile Kadavra Orneklerinde Nukleus Lentiformis’lerin Yiizey
Alammnin Hesaplanmasi

3.4. Cavalieri Prensibine Gore Hacim Hesaplanmasi

Nukleus lentiformis’lerin MRG’leri ve kadavra kesit gorintuleri tGzerinden hacimleri
Cavalieri prensibi ve Planimetri teknigi ile hesaplandi. Hacim hesaplamalarinda
kadavra ve DICOM formatma g¢evrilen MRG’leri lizerinde bulunan nukleus
lentiformis’lerin yiizey alanlar1 Imaj J programi kullanilarak Planimetri metoduyla
hesaplandi. Her 6l¢im ayni kisi tarafindan kor olarak en az {i¢ kez gergeklestirildi ve
ortalama say1 deger olarak alindi. Yiizey alanlarinin toplamu literatlirde belirlenmis
asagidaki formiile yazilarak lentiform nukleuslarm hacimleri hesapland: (Acer ve ark.,
2007; Mazonakis ve ark., 2002; Sahin ve ark., 2003).

V=tx)A
Yukaridaki formiilde t ardasik kesitlerin kalmhigini, Y A ise kesit goriintiilerinde

bulunan talamusun toplam yiizey alanini ifade etmektedir. Biitiin veriler 0Onceden

hazirlanmis  yukaridaki formull iceren ve otomatik hesaplama yapan bir Microsoft
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Eksel elektronik tablosuna girildi. Her bir beyin hemisferindeki lentiform nukleuslarin

hacimleri ayr1 ayr1 hesaplandi.

3.5. istatistksel analiz

Sonuglar siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, medyan (max-min) olarak
sunuldu. Sag-sol 6lglimler arasindaki karsilastirma eslestirilmis t testi kullanilarak
yapildi. Oncelikli olarak Pearson korelasyon katsayisi ile MRG ve kadavra dlctimleri
arasindaki iliski incelendi ve sonuglar r(p) olarak sunuldu, ardindan giivenilirlik
analizi yapildi. Guvenilirlik analizi yapilirken, mutlak anlagsmali smif i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC) i¢in insan etkilerinin rastgele oldugu ve 6l¢iim etkilerinin sabitlendigi
iki yonlii karma etkiler modeli kullanilmistir. Bir p degeri <0.05, istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz i¢in, IBM SPSS ver. 19 paket programi (IBM
Software, New York, USA) kullanildu.
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4. BULGULAR

MRG’ de her kadavranin toplam kesit sayisi, ve nukleus lentiformis’lerin gorildigi
kesit sayilar1 Tablo 4.1°de, kadavra oOrneklerinin anatomik seksiyonu sonucu elde
edilen toplam kesit sayilar1 ve nukleus lentiformis’lerin goriildigi kesit sayilar1 Tablo
4. 2 de gosterilmisti. MRG de’ de kadavra kesitlerinin toplam kesit sayis1 710,
ortalama kesit sayis1 54.61 (aralik: 45-60), sag nukleus lentiformis’lerin gorildigi
kesit sayis1 toplamda 166, ortalama 12.69 (aralik: 11-15), sol nukleus lentiformis’lerin
goriindiigi kesit sayis1 toplamda 168, ortalama 12.92 (aralik: 11-15) idi.

Tablo 4.1. MRG’de Kadavra Kesitlerinin Total Kesit Sayis1 ve Nikleus
Lentiformis’lerin Goriindiigii Kesit Sayilar1 (n=13)

Kadavra Total kesit ~ Sag NL kesit Sol NL Kkesit

no sayis1 (n) sayis1 (n) sayis1 (n)
K-1 58 14 13
K-2 56 12 13
K-3 55 14 13
K-4 51 11 11
K-5 52 12 13
K-6 54 12 12
K-7 52 11 11
K-8 50 12 13
K-9 59 15 15
K-10 60 14 14
K-11 45 12 13
K-12 60 14 15
K-13 58 12 12

Ortalama 54.61 12.69 12.92
Min-Max 45-60 11-15 11-15
Total 710 166 168

Kisaltmalar: NL: nukleus lentiformis, MRG: magnetik rezonans gorntileme,
K: kadavra, n: kesit sayisi, Min: minimum, Max: maximum
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Kadavra orneklerinden elde edilen kesit sayis1 toplamda 488, ortalama kessit sayist
37.53 (aralik: 36-42), sag nukleus lentiformis’lerin goériindiigii kesit sayist toplamda
103, ortalama 7.84 (aralik:6-9), sol nukleus lentiformis’lerin goriindiigii toplam kesit

sayist 107, ortalama 8.23 (aralik: 7-10) idi.

Tablo 4. 2. Kadavra Kesitlerinin Total Sayisi ile Lentiform Nukleus’larin Goriindiigii
Kesit Sayilar1 ( n=13)

Kadavra Total kesit Sag NL kesit  Sol NL kesit

no Sayisi (n) say1si1 (n) sayist (n)
K-1 42 9 9
K-2 38 8 8
K-3 38 8 9
K-4 36 7 7
K-5 37 8 9
K-6 36 7 8
K-7 35 4 7
K-8 36 6 7
K-9 39 8 9
K-10 36 9 10
K-11 37 8 8
K-12 37 8 7
K-13 41 9 9

Ortalama 37.53 7.84 8.23
Min-Max 36-42 6-9 7-10
Toplam 488 103 107

Kisaltmalar: NL: nukleus lentiformis, K: kadavra, n: kesit sayst,
Min: minimum, Max: maximum

Nukleus lentiformis’lerin MRG’ de ortalama hacmi sagda 5821,4+590,5 mm?® (aralik:
4820--6755 mm?), solda 5781,8+723,5 mm® (aralik: 4232-7064 mm?®), kadavra
orneklerinde sagda ortalama 5503,4£595,5 mm?® (aralik:4336-6532 mm?®) solda
5332,3+599,7 mm?® (aralik: 3940-6444 mm?®) olarak hesaplandi (Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3. Nukleus Lentiformis’lerin MRG ve Kadavra Kesitlerinde Hacim Olguimleri

(mm?®)
MRG Kadavra kesitleri
Kadavra no Sag Sol Sag Sol
K-1 5605,0 5413,0 5396,0 5040,0
K-2 5279,0 5362,0 4824,0 5212,0
K-3 6755,0 6692,0 6532,0 6444,0
K-4 6053,0 5745,0 5924,0 5532,0
K-5 4872,0 5132,0 4828,0 4976,0
K-6 6019,0 5553,0 5420,0 5164,0
K-7 5969,0 5581,0 5844,0 5100,0
K-8 6034,0 6062,0 5632,0 5684,0
K-9 6288,0 6408,0 5908,0 6004,0
K-10 4820,0 4232,0 4336,0 3940,0
K-11 6516,0 7064,0 6116,0 5644,0
K-12 6044,0 6108,0 5504,0 5532,0
K-13 5424,0 5812,0 5280,0 5048,0
MeantSD  5821,4+590,5 5781,84723,5 5503,4+595,5 5332,3+599,7
Ortalama 6019,0 5745,0 5504,0 5212,0
Aralik 4820,0-6755,0 4232,0-7064,0 4336,0-6536,0 3940,0-6444,0

Kisaltmalar: MRG: magnetik rezonans goruntileme, K: kadavra, SD: standart
sapma, mm?®: milimetre kip.

Sag nukleus lentiformis i¢in iki 6l¢lim teknigi arasindaki uyum istatistiksel olarak

anlamliyd1 (p<0,001). Sinif i¢i korelasyon katsayis1 p=0.836 olarak bulunmus olup

mukemmel bir uyum oldugu sdylenebilir. Sol nukleus lentiformis i¢in benzer sekilde,

iki Ol¢iim teknigi arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Swmnif i¢i

korelasyon katsayisi p=0,714 olarak bulundu ve iki 6lglim teknigi arasinda iyi bir
uyum vard1 (Tablo 4. 4)
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Tablo 4. 4. Nukleus Lentiformis’lerin MRG ve Kadavra Kesitlerindeki Olgtimlerinin
Karsilastirilmasi

Ol¢iim Teknigi
Kadavra kesiti MRG r(p)**
Sag NL 5503.4+595.5 5821.4+590.5 0.95(<0.001)
nukleus 5504.0(4336.0-6532.0) 6019.0(4820.0-6755.0)
Sol NL 5332.34599.7 5781.8+723.5 0.89(<0.001)
5212.0(3940.0-6444.0) 5745.0(4232.0-7064.0)
p* 0.069 0.681

Kisaltmalar: MRG: magnetik rezonans goruntileme, NL: Nukleus lentiformis

*Sag ve sol i¢in Paired samples testi,
**Kadavra ve MRG kesitleri arasindaki korelasyon
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5. TARTISMA

Bu galismada 6nce 1.5 T MRG cihazinda 13 adet insan kadavra beyninde, koronal
planda bolimleme yontemiyle elde edilen kesitlerde nukleus lentiformis hacimleri
Olclldi. Daha sonra ayni kadavra 6rneklerinde mikrotomla koronal planda kesilerek
elde edilen kesitlerde nukleus lentiformis hacimleri 6lgiilerek, sonuglar karsilastirildi

ve bu sonuglarin fonksiyonel nérosiriirjikal islemler a¢isindan énemi arastirildi.

Beyin hastaliklarinin dogru teshis ve tedavisi i¢in beyin yapilarmin 3 boyutlu olarak
anlasilmas1 ve voliimetrik dlciimlerin yapilmas: bilyilk 6nem arzeder. Iki boyutlu
araclar (6rnegin anatomi kitaplar1) veya geleneksel 3 boyutlu araclar (6rnegin plastik
modeller) beynin 3 boyutlu yapilarin1 anlamak i¢in yeterli degildir. Bu amagla ytiksek
¢ozundrlikli MRG yontemlerinin varligi 6nemlidir. MRG tabanli hacim 6lgiimii artik
PH, sizofreni, Alzheimer hastaligi ve epilepsi gibi norolojik ve psikiyatrik
bozukluklar1 olan hastalarda néroanatomik yapilar1 arastirmak icin giderek daha fazla

kullanilmaktadir (Acer ve ark., 2007; Bas ve ark., 2008; Bernasconi ve ark., 2003).

Birgok ¢alismada MRG’nin  kullanildigi  otomatik  boliimleme  yontemleri
tanimlanmistir. Calmon ve Roberts, koronal plan MRG’de lateral ventrikil’ler igin bir
bélimleme yoéntemi bildirdi (Calmon ve Roberts, 2000). Stokking ve ark. tam
otomatik bodlimleme igin Ty agirbkli MRG’ni kullanarak morfoloji tabanli beyin
bélumlemesini gelistirdi (Stokking ve ark., 2000). Webb ve ark. hipokampal atrofinin
saptanmasi i¢in bir otomatik bélimleme yontemi bildirmistir (Webb ve ark., 1999). Bu
yontemlerin her biri, farkli dizinlerde elde edilen ve her bir MRG’de hedef nesnenin

parcalanmasi esasina dayanmaktadir.

Kadavra beynindeki yapilarin hacimsel analizini yapmak i¢in c¢esitli stereolojik
yontemler gelistirilmistir. Cavalieri yontemi en giivenilir ve sik kullanilan
yontemlerden biridir. Cavalieri ilkesi, nicel 6l¢timler i¢in olduk¢a hassas ve tarafsiz bir
yontem saglar (Gunderson ve Jensen, 1987; Mayhew ve Gunderson, 1996). Bu
prensipte, bir cismin paralel ve esit kalinliktaki kisimlari alinir ve hacim, toplam kesit

alani sayis1 ve kesit kalinligi ile hesaplanir. Cavalieri ilkesini kullanarak bir nesnenin
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hacmini hesaplamak icin BT, MRG veya ultrasonografi kesitsel gorintileme
kullanilabilir (Acer ve ark., 2007). Bu ozelliklerinden dolayr bu ¢alismada kadavra
orneklerinin hacimsel olgtimleri i¢in Cavalieri yontemi kullanildi. Bu ¢aligmada 13
yetiskin kadavra beyin Ornegi incelendi. Ornekler 1.5 T MRG cihazlarinda
segmentlere ayrildi ve nukleus lentiformis hacimlerini 6lgildikten sonra kadavra
Kesitleri hazirland1 ve nukleus lentiformis hacimleri hacimleri stereolojik olarak

karsilagtirildi.

Wang ve ark. Cin toplumunda nukleus lentiformis ile ilgili gesitli hastaliklar
arastirmak icin 1000 adet goniillii iizerinde yaptiklar: bir ¢alismay1 yayinladilar. Cok
merkezli bu calismada hastalarin yaslar1 18-70 arasinda degismekte olup, yaslarina
gore hastalar1 5 gruba ayrdilar (18-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-80). Her bir grup 100
erkek ve 100 kadin’dan olusuyordu. Tim goniillilere, T: agirhikli ii¢ boyutlu
manyetizasyon hazirlanmis hizli edinim gradyan eko dizisi kullamlarak MRG
incelemesi yapildi. Nukleus lentiformis hacmi ile yas ve cinsiyet arasindaki iliski
analiz edildi. 1000 gondlliide ortalama sol ve sag putamen hacmi 4811.59+588.99
mm?® ve 4763.11+587.59 mm?® ve sol putamen hacmi sag putamen’den daha biiyiikti.
Ortalama sol ve sag globus pallidus hacmi 1591.31+226.81 mm?® ve 1627.28+235.06
mm? ve sag globus pallidus hacmi daha biiyiiktii. Erkeklerde sol ve sag putamen ve
globus pallidus ortalama hacimleri sirasiyla 4962,72+598.49 mm?, 4909.83+600.54
mm?, 1623.24+234.16 mm® ve 1663.18+243.56 mm?® idi. Kadmnlarda bu &lglimler
sirasiyla 4663.65£540.49 mmd, 4619.28+537.59 mm?®, 1560.00+215.04 mm® ve
1592.09+221.06 mm? olarak 6lciildi. Erkeklerde putamen ve globus pallidus hacimleri
daha biyutktu. Sol ve sag putamen’lerin yani sira sol ve sag globus pallidus’un
hacimleri, yaslanmayla birlikte kiiglilme gostermekte idi. Sonug itibariyle; sol
putamen’in hacmi sagdakine gore daha biiyilk ve sag globus pallidus’un hacmi
soldakinden daha buyuk olarak olculdi. Erkeklerde nukleus lentiformis hacmi
kadinlara gore daha biiyiik olarak saptandi. Ayrica nukleus lentiformis hacimlerinde

yaslanmayla birlikte kiiciilme oldugu saptand: (Wang ve ark., 2012).

Ertekin ve ark. saglikli insanlar ve PH olan insanlarda hem voliimetrik hemde yar1

otomatik segmentasyon yontemlerini kullanarak bazal ¢ekirdek hacimlerini 6lgmiisler
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ve karsilastirmiglardir. Kontrol grupta (saglikli insanlar) MRG’de kontrol nesne
kullanarak nokta sayma yontemiyle orneklerin ortalama nukleus kaudatus, nukleus
lentiformis ve talamus hacimlerini sirasiyla 4,42+0,82 cmd, 7,52+1,14 cm® ve
9,59+1,49 cm® olarak &lgmiislerdir. PH’ larda ise bu degerler sirasiyla 3,78+0,89 cm?,
6,40+1,55 cm?® ve 9,62+0,91 cm? idi. PH’larda hastalarda nukleus kaudatus ve nukleus
lentiformis hacimleri saglikli insanlara gére 6nemli dlgiide kii¢iik bulundu (p<0.05).
Ancak, talamus hacimleri arasinda PH ve saglikli insanlar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05). Yar1 otomatik segmentasyon sonuclarina gore ise; saglikli
insanlarda, nukleus kaudatus, nukleus lentiformis ve talamus’un ortalama hacimleri
sirasiyla 4,44+0,64 cm?®, 7,43+0,87 cm® ve 9,35+1,13 cm? olarak olgtiiler. PH’larda bu
degerler sirasiyla 3,92+0,94 cm?®, 6,52+1,38 cm® ve 9,39+0,90 cm® idi. Istatistiksel
analize gore, PH’larda saglikli insanlara gore nukleus kaudatus ve nukleus lentiformis
hacimleri daha kiiciik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05), (Ertekin ve
ark., 2015).

Derrek ve ark. 706’si Alzheimer hastaligi olan, 639’ u ise gen¢ saglikli toplam 1345
hasta tizerinde yaptiklar1 ¢ok genis ¢apli bir arastirmada; nukleus lentiformis hacmi ile
Genom c¢apindaki iliskiyi arastirmiglar. Bu ¢alismada 1.5 T MRG’de boliimleme
yontemiyle 58 goriintii alarak hacim Ol¢timii yapmuslar. Alzheimer’li hastalarda
nukleus lentiformis hacmi solda 6422.2+723.9 mm?® ve sagda 6450.9+686.9 mm? olup
yiiksek bir korelasyon saptamuslar. Saglikli genglerde ise nukleus lentiformis hacmini
solda 6554.4+744.8 mm?® ve sagda 6729.5+765.4 mm? olarak dl¢miisler yine sol ve sag
arasinda yliksek bir korelasyon bulmuslardir. Saglikli geng¢ hastalar ile Alzhiemer’li
hastalarin nukleus lentiformis hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
Alzheimerli hastalarin nukleus lentiformis’lerinin daha kiigiik oldugunu saptamiglar
(Derrek ve ark., 2013).

Ekiz 20-40 yas arasi bireylerde bazal ¢ekirdeklerin hacminin tiim beyne olan hacim
orani ve sag sol kiyaslanmasini arastirdigi Doktora tez ¢alismasinda globus pallidus
hacmini kadinlarda sagda 1471£161.7 mm® solda 1447.4+157.7 mm?® erkeklerde
sagda 1611.1+119.0 mm?® solda 1571.7+120.4 mm?® putamen hacmini kadmnlarda
sagda 4056,0+328.5 mm?® solda 4343+417.1 mm? erkeklerde sagda 4504+278.9 mm?®
solda 4817.5+380.0 mm® olarak dl¢miistiir (Ekiz ve ark., 2020).
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Bu ¢alismada 1.5 T MRG cihazinda segmentasyon yontemiyle elde ettigimiz nukleus
lentiformis hacimleri ortalama olarak sagda 5821,4+590,5 mm? solda 5781,8+723,5
mm? diir. Bu degerler Wang, Ertekin, Derrek ve Ekiz’in ¢calismalarindan elde ettikleri
degerler ile kiyaslandiginda daha kii¢iiktiir. Bunun nedeninin; daha 0Onceki
caligmalarda gorildiigii gibi (Jonmarker ve ark., 2006; Quester ve Schroder, 1997) bu
calismada kullandigimiz kadavra oOrneklerinin 10 yil boyunca formaldehit’de
saklanmas1 ve bu siirecte kadavra Orneklerinin biizliserek kiigiilmesi oldugu

kanisindayiz.

Bizim calismada kullandigimiz kadavra orneklerinde yas, cins ve hastalik durumlari
hakkinda bilgimiz olmadigindan grup i¢inde yukaridaki orneklerde oldugu gibi bir
karsilagtrma yapmamiz mimkiin degildi. Zaten calismamizin amaci yas, cins,

hastalikli ve saglikli gruplar arasinda bir karsilastirma yapmak degildi.

Literatiir incelendiginde 6nce MRG’de boliimleme teknigi ile daha sonra kadavra
iizerinde kesitler yapip Planimetri teknigini kullanarak talamus’un hacimlerini 6lgen
ve karsilastiran kapsamli bir ¢alisma vardir (Kayaci ve ark., 2018). Ne yazik ki
literatlrde kadavra orneklerinde nukleus lentiformis hacim o&lgtimlerinin yapildig:
detayli caligma bulamadik. Yalnizca Siiriicii ve ark. bir insan kadavra beyninde 3
boyutlu BBT de horizontal ve koronal diizlemde nukleus lentiformis’lerin boyutlarini
Olgmiisler, ancak hacim degerlerini hesaplamamislardir (Sirtici ve ark., 2002). Yine
Chung ve ark. bir bayan kadavra beyninde 3 T MRG ve diffizyon tenson MRG
yontemleri ile 0.04 mm’lik araliklarla nukleus lentiformis’in horizontal ve koronal
planda boyutlarini 6lgmiis ancak onlar da hacim 6l¢timii yapmamiglardir (Chung ve
ark., 2019). Bu g¢alismada; kadavra orneklerimizi MRG’de 2 mm’lik kesitler halinde
boliimlerken, elde edilen kesit sayilar1 Orneklerimizin mikrotomla keserek elde
ettigimiz kesit sayilarindan daha fazla idi. Mikrotomla kadavra 6rneklerinde 2 mm’lik
kesit yaparken dilimler dagildi. Bu nedenle 4 mm kalinliginda dilimler elde edebildik.
MRG’de total kesit sayist 710, nukleus lentiformis’in goriindiigii total kesit sayist
sagda 166 solda 168 idi. Kadavra drneklerinin mikrotomla kesilerek elde edilen total
kesit sayis1 488, nukleus lentiformis’in gdriindiigii total kesit sayis1 sagda 103 solda
107 idi. MRG ve mikrotomla elde edilen kesit sayilar1 arasinda sag ve solda

istatistiksel olarak anlamli olmayan bir fark vardi. Bilindigi gibi insan beyinde sag ve
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sol hemisferler arasinda anatomik ve fonksiyonel agidan asimetri vardir. Bu asimetri
sag ve sol bazal cekirdekler voliimleri arasinda bildirilmistir (Vernaleken ve ark.,
2006). Ayrica MRG sirasinda kadavralarin pozisyon farkliliklart ve goriinti
sirasindaki Ust (ste binme (superimposition) nedeniyle 6l¢im farkliliklari olabilir
(Calmon ve Roberts, 2000).

Onemli olan MRG’ de boliimleme yontemiyle ve kadavra 6rneklerinde mikrotomla
keserek elde edilen kesitlerde toplam hacim 6l¢iim degerlerini karsilastirmak idi.
MRG’de nukleus lentiformis hacim 6lglimleri sagda 5821,4+590,5 mm?, solda
5781,8+723,5 mm? kadaverik spesimenlerde sagda ortalama 5503,4+595,5 mm? solda
5332,3+599,7 mm? olarak hesaplandi. Sonug olarak; MRG ve kadavra 6rneklerindeki
Olgtimler kiyasladiginda sag ve sol nukleus lentiformis hacimleri arasinda istatistiksel

olarak fark yoktu ve anlaml bir korelasyon vardi.

Glinlimiizde ekstrapiramidal sistem hastaliklarmin medikal tedaviye yeterince yanit
vermeyen tipleri ndrosirlirji pratiginde gittikce artan bir yer tutmaktadir. Bu ihtiyaca
paralel olarak fonksiyonel norosiriirjikal girisimler hizla ilerlemekte ve uygulanan
yontemlerin sonuglar1 gittikge daha basarili olmaktadir. Ornegin; PH’nda ilag
tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda, olduk¢a etkin ve diistik riskli olan minimal

invaziv girisimsel tedavi secenekleri giindeme gelmektedir.

PH’nin tedavisinde uygulanan girisimsel yontemler 1940-1950 yillarinda baslamistir.
Ulkemizde de bu tip tedaviler yaklasik olarak 70 yildan beri uygulanmaktadir. Genel
olarak, bu islemlere hastaligin orta veya ileri evrelerinde gereksinim duyulmaktadir.
PH’nin cerrahi tedavisinde uygulanan iki temel stereotaktik yontem bulunmaktadir:
(1) ablatif islemler (unilateral lezyon olusturma); (2) DBS. Bu yOntemlerin
uygulandigi hedef yapilar, talamus’un Vim g¢ekirdegi, GPi veya STN’tur. PH’nda en
sik yapilan uygulama ise STN-DBS’dur. Genel olarak bakildiginda, bu islemlerde
BBT/MRG stereotaktik tekniklerinin kullanildigi; hedef alanlarin hesaplanmasi igin
ise cesitli tekniklerden faydalanildigi sdylenebilir. Buna ek olarak, girisim sirasinda
kullanilan test stimiilasyon ve mikro-elektrot kayit gibi bazi yardimei yontemler de

kullanilmaktadir.
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Son 30 yilda norostimulatorlerin uygulanmaya baslamasi ile PH’nin tedavisinde
olduk¢a Onemli bir basar1 elde edilebilmektedir. Bu sistemlerin 6zellikle STN’u
baskilayarak PH’nin uzun siireli olarak belirti ve bulgularinin diizelmesini saglamasi
mumkin olabilmektedir. Norostimulasyon uygulamalari, — Ozellikle  bradikinezi
agirlikl belirti  ve bulgular1 olan hastalarda 6nemli Ol¢iide basarili sonuglar
saglayabilmektedir. Bununla birlikte, (tremor igin) talamotomi ve (on-diskinezisi igin)
pallidotomi gibi ablatif yontemlerin segilmis hastalarda halen yeri vardir. Ancak
unutulmamahidir Ki; tim tedavi yontemlerine karsin hastalik ilerleyici ve dejeneratif
seyretmekte, gerek tibbi gerekse bahsedilen bu girisimsel yontemler ile yalnizca
hastaligin klinik belirtilerinde diizelme saglanabilmektedir (Okun ve Vitek, 2012).
Norostimiilatorlerin pahali yontemler olmasi, bu islemi uygulayacak deneyimli
merkezlerin fazla olmamasi ise bunlarin pratikte daha fazla hastada uygulanmasinin

onundeki en 6nemli etkenlerdir (Okun, 2012).

Norostimiilasyon yontemlerindeki gelismeler ile birlikte stereotaktik gorintiileme
yontemlerindeki ilerlemeler PH’nin girisimsel tedavidisinde daha iyi sonuclar elde
etmeye olanak saglamistir. Ozellikle STN’in T, agirhkli MRG’de goriilebilmesi ve
BBT/MRG gorintl fuzyonu gibi teknik uygulamalar, STN’a noninvaziv olarak daha
emin sekilde ulagsmaya olanak saglanmakta, bunun sonucu olarak da tedavideki basari
orani belirgin olarak artmaktadir (Bozkurt ve Savas, 2006; Savas, 2005; Savas ve ark.,
2002; Savas ve ark., 2013).

Cerrahi teknik agisindan diger 6nemli bir nokta; bu islemlerin ndrofizyolojik kontrol
altinda, uyanik olarak yapilmasindadir. Bu islemler sirasinda kullanilan noérofizyolojik
baslica yontemler, elektriksel stimiilasyon ve mikroelektrot kayittir. Islem sirasinda
ulagilan hedef uyarildiginda alinan pozitif veya negatif yanitlara gore hedefin
fizyolojik kontrolii saglanir. Bu o6zellikle talamik tremor testi olarak oldukca
degerlidir. Pallidum ve STN test uyarilmasinda ise, hastadaki rijidite azalmas1 ya da
cevre dokulardan alinabilecek negatif tepkimeler (gorme defekti, parezi vb.) test edilir
(Savas, 2005).

Mikro-elektrot kayit hedefin norofizyolojik kontrolinde objektif bir lokalizasyon

yontemidir. Bununla birlikte, bu bir invaziv bir ydntemdir. Islem stresini 6nemli
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Olglide uzatmakta ve komplikasyon risklerini artirmaktadir (Bozkurt ve Savas, 2006;
Hariz, 2002; Savas ve ark., 2003). Mikro-elektrot kayit teknigi’nin tedavi sonuglarma
etkisi tam olarak kanitlanmamistir. Bazi serilerde uygulanmasi ve uygulanmamasi
arasinda fark bulunmamustir, hatta daha kotu sonuglara neden olabildigini gosteren

yayinlarda da vardir (Honey ve ark., 2001).

Gunimuzde, stereotaktik gorintileme ve lokalizasyon yontemlerindeki BBT/MRG
goriintii  flizyonu gibi gelismeler, 6zellikle STN gibi MRG’de goriintiilenebilir
hedeflerle ¢aligildiginda, invaziv ve komplike yontemleri gereksiz héle getirebilmekte
ve operasyon risklerini diigiirerek daha iyi sonuglar alinmasmi saglayabilmektedir
(Savas ve ark, 2003; Savas, 2005).

Savas ve ark gore; STN norostimiilasyonunda elektrotlarin yerinde olup olmadiginin
en saglam ve gilivenilir kanit1 postoperatif MRG’de elektrotlarin STN i¢inde
gosterilmesi ve klinik iyilesmedir. Klinik dizelmeyle korelasyonu olan postoperatif
MRG verisi gozoniine alinmadan yapilan tiim preoperatif ve intraoperatif lokalizasyon

yontemlerinin degeri spekiilatiftir (Savas, 2005).

Ablatif bir yontem olmasina ragmen pallidotomi PH’nin tedavisinde halen
gegerliligini korumaktadir. Pallidotomi 6zellikle levo-dopa’ya bagli on-diskinezisi
gelismis hastalarin kliniginde iyilesme saglamaktadir. Diskinezinin azalmasi hastanin
giinlik yasamimi kismen diizeltmekte, ilag alimini bir siire kolaylastirmaktadir.
Bununla birlikte off-donemi uzun olan hastalarda yarar1 azdir ve kisa siirelidir.
Pallidotomi yapilan hastalarda yaklasik olarak 3-6 yil kadar kismi iyilik hali g6zlenir.
Bununla birlikte hastaligin ilerlemesiyle bu surenin sonunda bradikinezi 6n plana
gecer ve ¢ogu hastada STN-norostimiilasyonu gereksinimi ortaya ¢ikar. Baska bir
ifade ile, pallidotomi yapilan hastalar yakin veya uzak bir gelecekte STN
norostimulasyonuna  gerek  duyarlar.  Pratik  olarak  bakildiginda, STN
norostimiilasyonu pallidotomi yerine yapilabilir. Buna ragmen, pallidotomi, hastaya
diizelmeyle birlikte zaman kazandirmasi, daha az masrafli olmasi ve daha sonra
yapilacak bir STN norostimilasyonu islemine engel olugturmamast gibi nedenlerle

se¢ilmis hastalarda uygulanmaktadir (Okun ve Vitek, 2012).
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Fonksiyonel norosiirjikal igslemler ister lezyon olusturma temelli ablatif islemler yada
DBS gibi nonablatif islemler seklinde olsun; bunlarin birgok komplikasyon ve yan
etkileri vardir. Bu komplikasyonlar1 5 ana grupta toplayabiliriz: (1). Cerrahi islemin
dogal komplikasyonlari: Genel olarak ¢esitli serilerin sonuglarina bakildiginda erken
donem cerrahi komplikasyon oran1 %1 ila %15 arasinda degismektedir. Infeksiyon,
sistemin malfonksiyonu, intraserebral hemoraji, kafatasi fraktiirleri, cilt erozyonu,
yabanct cisim reksiyonu bunlar arasinda sayilabilir (Chan ve ark., 2009;
Constantoyannis ve ark., 2005; Fenoy ve Simpson, 2014; Hariz, 2002; Takashi ve ark.,
2009), (2) Sistemin uygulanmas1 sonrasi gelisebilen nispeten nadir goriilen dogal yan
etkiler: Bunlar arasinda DBS’na cevapsizlik, konugsma bozuklugu, ylirime bozuklugu,
okdler bozukluklar (okiler deviasyon ve g6z agma apraksisi), psikiyatrik sorunlar
(depresyon, anksiyete, apati, agresif davramig, manik epizod ve impuls kontrol
bozuklugu) semptomlar ortaya ¢ikabilir, (3) Uygulanan cerrahi teknikle ve sistemin
yetersizligine bagh komplikasyonlar (elektrod kirilmasi vb). Bunlar cerrahi merkezin
deneyimiyle veya calisma ydntemleriyle iliskilidir (Hariz, 2002), (4) islemin
uygulayicisinin 6zellkleri: Yeterince deneyimli olmayan uygulayicinin sistemi uygun
sekilde yerlestirilememesi (malpozisyon) ve sonugta hedef anatomik noktanin dogru
sekilde lokalize edilememesi, (5) Yanlis hasta se¢imi: Bu girisimsel yontemler tibbi
tedaviye direngli hastalarda orta ileri donemlerde uygulanir. Erken dénemde ve tibbi
tedaviye olumlu yanit veren hastalarda bu girisimsel yontemler uygulanirsa ilave

klinik iyilesme gozlenmeyebilir.

Bu komplikasyonlar arasinda sistemin uygun sekilde yerlestirilememesi hedef
noktanin dogru sekilde lokalize edilememesine yol acar. Tam bu noktada bizim
yaptigimiz c¢aligmanin sonuglarmin Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Radyolojik olarak
hacmini Olctiigiimiiz hedefin anatomik ydntemle Olctiiglimiiz hacim degerleri ile
uyumlu olmast MRG ile sterotakti esliginde yapilacak fonksiyonel ndrosiriirji

girisimlerin giivenilir oldugunu ortaya koymaktadir.

57



5.1. Bu Calismanin Onemi

Literatuirde MRG veya BBT ile c¢esitli diizlemlerde nukleus lentiformis’lerin
b6limleme yontemiyle hacimlerinin 6l¢iildiigii birgok ¢alisma yapilmistir. Ancak
insan kadavra beyinlerinin 6nce MRG’de sonra bu kadavralar1 mikrotomla keserek
elde edilen kesitlerde nukleus lentiformis hacimlerinin 6l¢iildiigii ve sonuglarm
karsilastirildig1 boyle zor ve kapsamli bir ¢alisma yoktur. Bu nedenle bu ¢alismadan
elde edilen sonuclar; ¢ok hizli gelisen fonksiyonel ndrosiriirji islemleri agisindan

cesaret verici ve ufuk acici niteliktedir.

5.2. Bu Calismanin Kisitlamalar

Bu bir anatomik ve radyolojik ¢alisma olup; ¢alismanin birgok sinirlamalar1 vardir: (1)
Bu calismada kullanilan kadavra 6rneklerinin yasi ve cinsi bilinmemektedir. Her ne
kadar bu calismanin amaci ve uygulanan yontemler diisiiniildiigiinde, bu durum
onemli bir handikap olusturmasa da, bu bir kisitlama sayilabilir, (2). Bu ¢aligmada
kullanilan kadavra 6rneklerinde herhangi bir iskemik, travmatik yada nérodejeneratif
hastalik olup olmadigi da bilinmemektedir. Bu da diger bir kisitlayici faktér olarak
gordlebilir, (3). Kullandigimiz 6rnekler taze kadavra 6rnegi degildir. Postmortem elde
edildikten sonra kadavralar formaldehit’de 10 yil boyunca saklanmistir. Bu nedenle
orneklerin zamanla biiziigmesi ve kii¢iilmesi, buna bagl olarak da 6l¢giim degerlerinin
nispeten daha kiigiik ¢ikmasi muhtemeldir. Ancak literatirde MRG kullanilarak
yapilan ¢alismalarda elde edilen hacim Slgiimleri ile bu ¢alismada elde edilen hacim
Olgtimleri arasinda anlamli fark bulunamamustir, (4). Kadavra drneklerimiz 6nce MRG
cihazinda frontal diizlemde 2 mm’lik kesitler halinde bolumlenerek dizenlendi. Daha
sonra Ornekler mikrotomla kesildi. Ancak bu kesitler 2 mm kalinliginda alindiginda
pargalandi. Bu nedenle kesitler 4 mm kalnliginda yapilabildi. Sonug itibariyle bu
durum nukleus lentiformis’lerin total hacim degerlerini etkilememis olsada, bu
calismanin bir kisitlamasi olarak goriilebilir, (5). Bu ¢alismada kullandigimiz MRG
cihaz1 1.5 T’dwr. Giinlimiizde c¢Oziiniirligii daha yiiksek MRG cihazlar1 vardir.
Bunlarla daha iyi gorintiler elde etmek mimkindir. Ornegin ¢oziiniirliigii daha
yiksek bir MRG cihazinda putamen ve globus pallidus ayirimini yapmak miimkiin
olabilirdi. Ancak kurumumuzda var olan MRG cihaz1 ile bu ¢aligmayr yapmak

durumunda idik.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Fonksiyonel ndrosiriirji ndrosirurjinin en hizli gelisen alanlarindan biridir. Baslangigta
lezyon temelli ablatif islemler seklinde olan bu girisimler zaman igerisinde yerini DBS
gibi nonablatif islemlere birakmistir. DBS ¢esitli norolojik ve psikiyatrik hastaliklarda
yaygm kullanilan minimal invaziv ve geri doniisimli bir yontemdir. Elektrotlarin
implantasyonu MRG ve BBT gibi mevcut gorintuleme yontemleri sayesinde
gerceklestirilebilmekte ve goriinmeyen hedeflere stereotaktik prensipler kullanilarak

ulasilabilmektedir.

DBS icin optimal hedefleme yontemlerinin belirlenmesi tartismalidir. Mevcut ¢esitli
yazilimlara ragmen, Ozellikle gelismekte olan iilkelerdeki merkezler ve/veya yeni
baslayan cerrahlar i¢cin DBS hizmetini baslatmak hala bir sorundur. Komplikasyon
risklerine ragmen intraoperatif mikroelektrot kayit sistemi hala yaygin olarak

kullanilmaktadir.

Farkli etyolojilere bagh olarak olusan nukleus lentiformis lezyonlarinda farkli klinik
tablolarin ortaya ¢ikar. Globus pallidus’un lezyonlarinda davranis ve bilissel foksiyon
bozukluklar1 6n planda iken putamen’in etkilenmesine bagli lezyonlarda motor
fonksiyon bozukluklar1 daha belirgindir. Dolayisiyla uygulanacak olan bir DBS
isleminde hedef nokta; davranis ve bilissel fonksiyon bozukluklarinda globus pallidus,
motor fonksiyon bozukluklarmin 6n planda oldugu durumlarda ise putamen olmalidir.

Nukleus lentiformis lezyonlarinda ortaya ¢ikan PH’da ise hedef STN ve GPi olmalidir.

Stereotaksi esliginde uygulanan DBS minimal invaziv bir islem olsa da bazi
komplikasyonlara sahiptir (Chan ve ark., 2009; Fenoy ve Simpson, 2014; Hariz, 2002;
Takashi ve ark., 20010). Bu islem sirasinda Kkarsilagilabilecek komplikasyonlar
arasinda hedefin tam dogrulukla lokalize edilememesi umulan basariy1 engeller. Oysa
bu ¢alismadan elde ettigimiz sonuglara gére MRG’deki nukleus lentiformis hacim
Olcumlerinin kadavra kesitlerinden elde edilen 6lgim degerleri ile yiiksek bir uyum
gOstermesi, stereotakti esliginde ve MRG’den yararlanarak yapilan iglemlerin glivenli

oldugunu gostermektedir.
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Giin gectikge ¢ozlniirligii ¢ok daha yiikksek MRG cihazlar1 kullanima girmektedir.
Bunlar sayesinde beyindeki anatomik yapilari ¢ok daha ayrintili ve net bigimde
goriintiileyebilmek miimkiin olmaktadir. Ayrica sterotakti ydtemlerinde de hizh
ilerlemeler olmaktadir. Teknolojideki bu gelismeler g6z Oniine alindiginda; beynin
derinliklerinde yerlesmis, agik cerrahi ile ulasilmasi zor ve riskli olan bazal ¢ekirdek
ve kafa kaidesinin diger lezyonlarma stereotakti esliginde MRG kullanilarak daha

giivenle ve daha az komplikasyon riski ile ulasmak miimkiin olacaktir.
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OZGECMIS

Ny nda I B ilccsinde dogdu. I]k ve orta ve Lise 6grenimini
Rize'de tamamladi. Temmuz 1988’de Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip

Fakiltesi'nden mezun oldu. Nevsehir'in Kaymakli kasabasinda 13 ay zorunlu
hizmetini, Diyarbakir 2. Taktik Hava Kuvvet Komutanligi’nda askerlik gorevini
tamamladi. Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde asistanlik egitimini
tamamlaylp aralik 1997' de Norosiriirji uzmani oldu. Rize’de Kamu ve Ozel
hastanelerde Norosirurji uzmani olarak ¢aligti. Mart 2011' de Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Anabilim dalin’a dgretim {iyesi olarak (Yrd.
Dog) atandu.

“Tirk Norosirurji Dernegi” nin (TND) 545, “Spinal ve Periferik sinir cerrahi”
grubu’nun 155 ve Tiirk Omurga Derneginin 365 no’lu tiyesidir. 2010 yilindan itibaren;
agirlikli olarak beyin sap1 6n ve arka yiizli vaskiiler anatomisi, bazal ¢ekirdekler, kafa
kaidesinde nervus abdusens anatomisi konularinda kadavra fiizerinde ve kronik
subdural hematomlarin cerrahi tedavisi konular1 {izerinde ¢alisti. Bu konularla ilgili
calismalar1 ulusal ve uluslararasi dergilerde kabul edilmis ve yayinlanmustir.

27 Temmuz - 4 Eylul 2014 tarihleri arasinda Bournemount / Ingiltere’de Education
First International Language Center’da Dil egitimi gordii. Bu siire zarfinda
Bourneumount’da Londra’da ve Oxford’daki saghk kurumlarinda goézlemlerde
bulundu. 1 Nisan-15 Mayis 2011 tarihleri arasmda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Noérosirurji Anabilim Dalinda ve 1-29 Subat 2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim dalinda Klinik Fellow olarak ¢alisti.

2014 yilinda “’Importance of the perforating arteries in the proximal part of the PICA
for surgical approaches to the brain stem and fourth ventricle: an anatomical study’’
baslikli ¢alisma ile TND Prof. Dr. Mahir Tevruz Bilimsel Arastirma birincilik 6diiliinii
kazandi. Yine 2014 yilinda Ankara Universitesinde yaptiklar1 “New practical
landmarks to determine sigmoid sinus free zones for suboccipital approaches: an
anatomical study” baslikli ¢alisma ile “TND Prof Dr. Hamit Ziya Gokalp Genc
Norosirurjiyen Tesvik” ikincilik 6diilii kazandi. TND Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi grubu tarafindan 2014 yilinda yaymlanan “Temel Spinal Cerrahi” adl
kitapta “Servikal Spinal Cerrahi Komplikasyonlar1” boliimiiniin yazarligini yapti.
Nisan 2015°de TND Yeterlilik Yazili Sinavin1 ve Ekim 2015°de Tiirk Norosiriirji
Yeterlilik Sozlii Smavini gegti. 2 Mart 2016 tarihinde Gazi Universitesinde yapilan
sinavda basaril1 olup Universite Dogenti oldu.

Mart 2017°de Erzincan Binali Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji anabilim Dali’nda
goreve bagladi. Bu kurumda anabilim dali baskani ve klinik sorumlusu olarak gorev
yaptl. Temmuz 2021°de Profesor oldu. Eylil 2023’ de kurumdan ayrildi. Evli (¢
cocuk babasi olup orta diizeyde Ingilizce temel diizeyde Almanca biliyor.
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