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OZET

Amag: Gliniimiiz norosirtirji pratiginde stereotaktik girisimler giderek daha fazla 6nemli hale gelmektedir. Kranial anatomik belirtegler ve radyolojik
yontemler kullanilarak yapilan yiizeysel manuel 6l¢timler kafa igindeki lezyon girisimlerinde kraniotomi fleplerinin yerlesimini belirlemede hala
olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Biz bu ¢aligmada her iki farkli yontemi kullanarak ideal kraniotomi giris noktalar1 asasidaki farklar1 belirlemeye
calistik.

Gereg ve Yontem: Diskapi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2010-2011 yillari arasinda beyin tiimorii nedeniyle ameliyat planlanan hastalarda, ideal
girig yerinin belirlenmesinde bilgisayar esliginde stereotaktik cergeveyle yapilan dlg¢iimler ile hastanin radyolojik gériintiileri baz alinarak yiizeysel
anatomik noktalarindan manuel olarak yapilan 6lgiimler karsilastirilmigtir. Her hasta igin stereotaktik gergeve takildiktan ve gerekli goriintiilemeler
yapildiktan sonra, bilgisayarda hedefleme ve giris koordinatlar1 hesaplanip uygun giris noktasi isaretlenmis, ayni hastada kraniometrik yontemlerle
hesaplamalar yapilip, uygun giris noktast hastanin kafasina ¢izildikten sonra her iki farkl giris noktasi fotograflanarak aradaki mesafe hesaplanmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 22 hastanin 11°de giris yeri se¢imi ag¢isindan hi¢ fark yok iken diger 11 hastada fark 5 mm ile 3 cm arasinda degis-
mekle birlikte, olusan bu fark cerrahin giris yeri tercihinden kaynaklanmigtir.

Sonug¢: Anatomik belirteglerin ve kraniometrik yontemlerin kullanilmasi ve 6gretilmesi, ozellikle stereotaktik cergeve bulunmayan merkezlerde
calisacak norosiriirjiyenler agisindan 6nem tasimaktadir.

Anahtar Sozciikler: Stereotaksik Girisimler, Kraniometri, Intrakranial Cerrahi, Anatomik Belirte¢, Kraniotomi.

ABSTRACT
Comparison of Craniometric and Stereotactic Calculation Results for Planning of Intracranial Surgery

Obijective: Stereotactic interventions started to play a more important role in current neurosurgery interventions. Superficial craniometric calculations
based on anatomical reference points are still valid for determining the location of craniotomy site. We compared these two methods to find the ideal
craniotomy place for patients in the planning phase of intracranial surgery.

Material and Method: We used 22 patients with brain tumor which were operated in Digkap1 Education and Research Hospital between 2010-2011.
Stereotactic frame has been installed for each patient and ideal entry point was labeled with the frame. The manual calculations were done according
to anatomical reference points based on radiological views and labeled. The variations and the distance between the two ideal entry points were
calculated on the same patient before the surgery.

Results: The same points were labeled in 11 of 22 patients. The difference between these two points ranged from 5 mm to 3 cm in the other 11 pa-
tients. The surgeon’s preference for craniotomy place according to surgery plan made this difference between these two different calculation methods.
Conclusion: Use and education of anatomic markers and craniometric methods is of great importance especially for neurosurgeons in centers
without stereotactic frame.

Keywords: Stereotactic Interventions, Craniometri, Intracranial Surgery, Anatomical Marker, Craniotomy.
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Yirminci yiizyilm ilk yarist nérosiriirjinin cerrahi bir yiizyilin basinda Robert Henry Clarke ve Victor Hors-

uzmanlik dali olarak ¢ok hizli gelisimine tanik olmus-
tur. Yiizeysel kranial anatomik belirtegler yillardir kafa
icindeki lezyonlarin yerini, kraniotomi fleplerinin yer-
lesimini belirlemede kullanilmistir. Stereotaktik biopsi
ilk olarak 1873 yilinda Dittmar (1) tarafindan deneysel
calismada farelerde kullanilmis ve kisa bir siire sonra
da 1889 yilinda Zernov (2) kafa i¢i lezyonlarin lokali-
zasyonlarmi saptama amagli kullanmustir. Yirminci

ley (3) tarafindan stereotaktik cergeveler kartezyen
koordinat prensiplerine gore kullanilmistir. X-ray 1s1n-
lar1 kullanilarak yapilan klinik stereotaktik ¢aligmalar
ise ilk olarak 1947 yilinda yaymlanmustir (4).

Horsley-Clarke (3) aparati kartezyen sistemine gore
gelistirilmis, Leksell (5) ise karniuma sabitleme yapila-
bilen ve hareketli arc-quadrant sistemini gelistirmistir.
Bu ve bunun gibi gergeve sistemleri ventrikiilografi,
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bilgisayarli tomografi (BT), pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
gibi radyolojik tetkiklerin gelistirilmesi ile birlikte
gelisim gostermislerdir (6).

Bu calismada amag, yiizeysel belirtegler kullanilarak
hesaplanan uygun girisim noktalar1 ile stereotaktik
hedefleme arasinda fark olup olmadiginin arastirilma-
sidir.

GEREC VE YONTEM

Digkap1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2010-2011
yillar1 arasinda yapilan stereotaktik biyopsi ve stereo-
taksi eslikli kraniotomi olgularmin 22 tanesinde hasta-
larin kranial goriintillemelerine gore kafatasindaki
yiizeysel belirtegler kullanilarak yapilan hesaplamalar
ile stereotaksi cercevesinin (Inomed ZD 50® stereotac-
tic frame, Inomed Medizintechnik, Germany) bilgisa-
yar esligindeki matematiksel hesaplamalar1 karsilasti-
rilmistir. Her hasta igin stereotaktik gerceve takildiktan
ve gerekli goriintiilemeler yapildiktan sonra, bilgisa-
yarda hedefleme ve giris koordinatlar1 hesaplanirken,
hep ayni kisi tarafindan sagittal planda nasiona ve
oksipital protuberense olan uzaklik, aksiyel kesitlerde
kulak kepgesinin en st kismi ve orta hatta olan uzak-
liklar ve siitiirlere gore intrakranial lezyonun lokalizas-
yonu ve uzakliklart MR iizerinden 6lgiilerek hesapla-
malar yapilip, burr hole ya da kraniotomi flebinin yeri
hastanin kafasina ¢izildikten sonra fotograflanmistir
(Resim 1A-B).

Resim 1(A). Sol parietal kitle nedeniyle ameliyat giris noktast plan-
lanan hastanin MR gériintiileri; stereotaktik gergeveye gore hesap-
lanmig uygun giris noktasi ve manuel olarak hesaplanmis uygun giris
noktasi. (B). Sag geri parietal kitlenin MR goriintiileri; uygun giris
yerinin stereotaktik ¢erceveyle ve manuel olarak hesaplamalari.

BULGULAR

Stereotaktik yontemle hesaplanan giris yerleri ile gele-
neksel kraniometrik yontemle hesaplanan giris yerleri
karsilagtirilmigtir. Calismaya dahil edilen 22 hastanin
11°de giris yeri se¢imi agisindan hi¢ fark yok iken
diger 11 hastada en az fark 5 mm ile en fazla fark 3 cm
arasinda olmakla birlikte, olusan bu fark cerrahin giris
yeri tercihinden kaynaklanmigtir. Bu 11 hastanimn birin-
de lezyonun agik kraniotomi ile interhemisferik girisi-
me uygun yerde olmasi nedeniyle giris yeri se¢imi
arasinda belirgin bir fark goriilmiistiir. Diger bir hasta-
da tiimor biiylik oldugundan biopsi i¢in segilen her iki
giris yeri se¢imi arasinda belirgin fark olsa da her ikisi
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de uygun bulunmustur. Bunlarin disinda giris yeri
se¢imi agisindan iki hastada 2 cm, iki hastada da 3 cm
gibi belirgin bir fark olmasina ragmen olusan bu fark,
islemi yapan iki ayr1 cerrahin farkli giris yeri segimi
tercihinden kaynaklanan farklardir, aslinda farkli ter-
cihler yapilmig olsa da giris ve yonelim acilar1 ayni
hedefi gostermistir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin operasyon sekilleri ve girisim yeri farklar.

No Operasyon sekli Girisim Yeri

Farki (cm)

1 Stereotaktik Biopsi 2

2 Stereotaktik Biopsi 1

3 Stereotaktik Biopsi 0

4 Stereotaktik Biopsi 1

5 Stereotaktik Biopsi 0

6 Stereotaktik Biopsi 05

7 Stereotaktik Biopsi 0

8 Stereotaktik Biopsi 0

9 Stereotaktik Biopsi 0

10 Stereotaktik Biopsi 3

timor her iki
11 Stereotaktik Biopsi 2 lokalizasyona
uygundur

12 Stereotaktik Biopsi 3

13 Stereotaktik Biopsi 0

14 Stereotaktik Kraniotomi 0

15 Stereotaktik Kraniotomi 0

16 Stereotaktik Kraniotomi 0

17 Stereotaktik Kraniotomi 1

18 Stereotaktik Kraniotomi 2

19 Stereotaktik Kraniotomi 0

20 Stereotaktik Kraniotomi 1

21 Stereotaktik Kraniotomi 0

22 Stereotaktik Kraniotomi 2 interhemisferik

cerrahi girisim

Bu durum, her ne kadar farkl giris yerleri tercih edil-
mis olsa da kranitomi ile tiimor cerrahisi uygulanacak
olan hastalar i¢in tolere edilebilir bir durumdur.

TARTISMA

Kafada girisim yeri lokalizasyonunu belirlemek amaglh
cerceve bagimli stereotaktik gereglerin yaninda gele-
neksel ylizeysel koordinatlarin radyolojik goriintiilerle
manuel olarak hesaplanarak da uygun girisim noktala-
rinin hesaplanmasi geleneksel beyin cerrahisinin ame-
liyat oncesi kraniotomi veya burr hole agilim yerinin
hesaplanmasinda temel teskil etmektedir. Stereotaktik
igslemler sayesinde bu konuda fonksiyonel ndrosiriirji
cok ilerlemis olmakla birlikte norosiriirji asistan egiti-
mi agisindan veya stereotaktik cerceve bulunmayan
merkezler géz oniine alindiginda kullandigimiz gele-
neksel yontemlerin de en az gelismis yontemlerle yari-
sabilir oldugunu test etmek istedik.

Yillardir kafa igindeki lezyonlarm yerini, kraniotomi
fleplerinin yerlesimini belirlemede birgok arag gelisti-
rilmis ve bunlarin bir kismi1 modern stereotaktik cerce-
velerin gelismesine 1gtk tutmustur (7-10). Sulkal-giral
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anatomi ve siniisler i¢in anahtar noktalarin néroanato-
mik ¢aligmalarla aragtirilmasi ve kullanilmasi, hemisfe-
rik lezyon lokalizasyonu, supra ve infratentorial kranio-
tomilerin yerlestirilmesi, periventrikiiler, intraventrikii-
ler lezyonlara transsulkal girisim ve rezeksiyon cerrahi-
leri i¢in giivenli bir ¢caligma alani saglamaktadir (11-
13). Nobel 8diil sahibi Isvecli cerrah Theodor Koc-
her’in (14) intrakranial patolojilerin lokalizasyonunu
kranium yiizeyi tizerindeki belirteclerle korele eden
“kraniometer” bunlardan biridir (Resim 2).

Resim 2. Theodor Kocher’in kraniometri cihazi.

Stereotaktik ndrosiriirji, 1908’de Horsley ve Clarke’in
(15, 16) ilk stereotaktik cerceveyi psikiyatrik ve fonk-
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siyonel hastaliklar i¢in intrakranial hedefleme amach
kullanima sokmasiyla baglamig ve endikasyonlari ge-
nigleyerek devam etmistir. Geleneksel olarak intrakra-
nial lezyonlarda stereotaktik biopsi i¢in uygun giris
yeri se¢imi free-hand dedigimiz sadece yiizeysel hesap-
lamalar kullanimina gére morbidite, mortalite ve uygun
ve yeterli biopsi materyali alinmasi agisindan ¢ok daha
giivenilir oldugu kanitlanmistir (17-19). Biz de mevcut
calismamizda yiizeysel belirteglerin kullanilarak yapi-
lan radyolojik hesaplamalarin olduk¢a giivenilir oldu-
gunu bulduk. Aslinda stereotaktik gerceve sistemleri de
bizim manuel olarak hesaplamalarda kullandigimiz
referans noktalarma gore 3-boyutlu olarak ¢ok daha
kesin hesaplamalar yapabilmekte ve sadece burr hole
kullanilarak derin yerlesimli lezyonlarda giivenli bir
sekilde biopsi alinmasina olanak saglamaktadir. Fakat
bizim ¢alismamiz gostermektedir ki kraniotomi alani-
nin se¢ilmesinde hala geleneksel yontemler son derece
giivenilir hesaplamalar yapabilmemizi saglamaktadir.
1970’lerde BT ve 1980’lerde de MRG kullanima gir-
mesiyle birlikte *’Stereotaktik Cerrahi’ dedigimiz yeni
bir alan ile birlikte radyolojik goriintiilemeler kullanila-
rak stereotaktik biopsi ortaya ¢ikmig ve bu alanda ciddi
gelismeler yasanmis ve Fonksiyonel Norosiriirji dog-
mustur (20).
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