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ON SOz

Universite ve asistanlik hayatimda bilgisayar teknolojileri, yeni gelistirilen teknolojik
cihazlar ilgimi ¢ekmisti. Universite yillarimda basladigim sinirbilim doktora egitimim
sirasinda 6grendigim optogenetik gibi yeni yontemlerin fizik ve biyolojiyi bir araya
getirmesi beni ¢ok etkilemisti. Sinir sisteminin yapisi, hala mevcut olan bilinmezlikleri
ve potansiyel giicli beni Beyin ve Sinir Cerrahisine yonlendirmis, bu sayede yenilikleri,
bir pargasi olarak takip edebilme, bilime kiiciik de olsa katk1 saglayabilme diisiincesi beni
heyecanlandirmisti. Asistanlik yillarimda ise cerrahi planlama, ndronavigasyon
sistemleri oldukea ilgimi ¢ekmis, ilgi alanima girdigi i¢in bu alanda daha da bilgi sahibi
olmustum. Bu sistemleri yeni gelistirilen sanal gerceklik, arttirilmis gergeklik ve
sonrasinda karma gerceklik ile birlestirebilme fikri beni bu arastirmaya yonlendirdi. Bu
calisma ile genisletilmis gergeklik teknolojileri caligmalar ile ilgili tecriibe edinmis

bulunmakta ve gelecekte bu tiir ¢alismalar icin istek ve heyecan tasimaktayim.

Bu calismanin olusumunda, gelistirilmesinde ve tiim basamaklarda katkilarini ve
desteklerini esirgemeyen ve asistanlik egitim hayatimda daima destegini goérdiigiim tez
yiiriitiiclisti degerli hocam Prof. Dr. Mehmet Sedat Cagli’ya, asistanlik siirecimde ¢ok sey
ogrendigim Prof. Dr. Taskin Yurtseven, Prof. Dr. Mehmet Zileli, Dog. Dr. Erkin Ozgiray,
Dog. Dr. Hiiseyin Bigeroglu’'na, bu ¢alismanin her asamasinda katkilarini esirgemeyen
Uzm. Dr. Kadri Emre Caliskan’a, ¢ok sey Ogrendigim ve beraber calisma firsati
buldugum Uzm. Dr. Elif Bolat’a, Uzm. Dr. Nevhis Akintiirk’e, Uzm. Dr. Serdar Boliik’e,
klinigimizde gorev yapan tiim ¢alisma ve doktor arkadaslarima, hemsire ve personellere
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OZET

Intrakranial patolojilerin (primer veya sekonder beyin tiimérleri, vaskiiler patolojiler,
hidrosefali, epileptik odak vb.) cerrahisinde preoperatif ve peroperatif, patolojinin yerinin
milimetrik boyutlarda tayin edilmesi, kitle boyutlarinin ve ti¢ boyutlu (3B) yapisinin
ortaya konulmasi, onemli yapilarla komsuluklarinin belirlenmesi hastanin sagkalim
stiresi, kitlenin tam olarak ¢ikartilmasi, postoperatif donemde hastanin nérolojik kaybinin
olmamasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu anlamda son 30 senedir kitlenin boyutu, sekli
ve yerinin tam olarak ortaya konmasi i¢in néronavigasyon terimi ortaya konulmus ve giin
gectikce 6onem kazanmistir. Beyin patolojilerinin cerrahisinde, 19. Yiizyilin sonlarinda
stereotaktik ¢erceve ile baglayan bu arayis, 20. yilizyilda bilgisayar ve yazilim
teknolojilerindeki hizli ilerleme ile bilgisayar tabanli cerrahi planlamaya dogru
evrilmistir. Glinlimiizde, kafatasinda veya yiizeysel cilt anatomisinde 6nemli landmarklar
baz alinarak cerrahi planlama yapilmaktadir. 2000°1i yillarin basinda teknolojideki hizli
ilerleme ile kizilotesi kamera kullanilarak gelistirilen ndéronavigasyon, yurtdisinda ve
yurticinde beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak
bu sistemler, yiiksek maliyetli, kurulumu zaman alan ve belirli ameliyat pozisyonlarinda
kullaniminin zor ve yiiksek sapma degerlerinin olmasi, ameliyat sahasindan uzak bagka

bir ekrana bakma zorunlulugu gibi bazi fiziksel sinirliliklart olan sistemlerdir.

Bu ¢alismada son yillarda gelistirilen arttirilmis gergeklik (Augmented Reality, AR)
mobil cihazlar ile ger¢ek goriintii iizerine preoperatif rutin olarak hastaya yapilan 3B
bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans (MR) goriintiilerinin yansitimast,
insan kafatasinda ve yiiziinde yer alan landmarklar ile otomatik entegrasyonu ve
hizalanmasi ile cerrahin goziinlin 6nilinde cerrahi uygulanacak patolojinin, operasyon
sirasinda 6neme sahip anatomik yapilarin segmentasyon teknikleri kullanilarak renkli,
yiiksek dogruluk ve kolaylikla cilt insizyonundan itibaren operasyonun tiim agamalarinda
goriilmesi hedeflenmistir. Gelistirilen yeni ndronavigasyon teknigi sayesinde yliksek
maliyetli ndronavigasyon sistemlerine bagimlili§in azalacagi, operasyon dncesi hazirlik
stiresinin kisalacag1 ve néronavigasyonun operasyon sirasinda daha verimli hale gelecegi,
postoperatif erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin azalacagi ve hastalarin sagkalim

stiresinin artacagi ongorilmistiir.

Anahtar sozciikler: arttirilmis gergeklik, noronavigasyon, karma gerceklik, sanal

gerceklik, cerrahi planlama



ABSTRACT

Intraoperative image guidance has been a necessity in neurosurgical operations for
past two decades for localizing the pathology. Preoperative and intraoperative
determination of localization, size of the intracranial pathologies (primary or secondary
tumors, vascular pathologies, hydrocephalus, epileptic focus etc.) and its 3-dimensional
structure gives significant advantage for resection of pathology without any insult to
adjacent important structures in order to prevent any neurological deficit and improve
patient pathology-based survival. In this sense, the term, neuronavigation, has been
introduced to fully reveal the size, shape and location of the mass for the lass 30 years
and has gained importance with the help of investments on technology. Neuronavigation
in the surgery of intracranial pathologies started with the stereotactic frame-based surgery
at the end of 19" century and has evolved into computer-based surgical planning with the
progress of software and hardware developments in the 20" century. Surgical planning is
made based on important landmarks in the skull or superficial skin anatomy in the current
clinical routine and surgical training. Commercially available neuronavigation systems
with infrared cameras are essential tools in neurosurgery operations all over the world.
However, these systems are high-cost, time-consuming and have some physical
limitations (difficult to use in prone, lateral positions, long registration period, the

necessity to follow another screen away from the operation field).

In this study, we developed new method with Augmented Reality and mobile devices
that can recognize the specific target on the patient’s skull. This provides 3D image
fixation on the patient’s head and can show real pathology real time with the adjacent
important structures in 3D. 3D printed, and registered Augmented Reality pathology can
be shown on skin surface and in operation with high accuracy and ease, at all stages of
the operation by using 3D segmentation techniques. In this way, dependence on high cost
neuronavigation systems will decrease and preoperative registration of images can be
shortened. The AR neuronavigation can become more efficient during the operation, and
postoperative early and late complications can decrease, and survival of patients can
increase by the help of total excision of pathology without any injury to adjacent vascular

and neural structures.

Keywords: augmented reality, neuronavigation, mixed reality, virtual reality,

surgical planning
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GIRIiS

Noronavigasyon teknikleri son yillarda beyin ve sinir cerrahisinde oldukga sik olarak
kullanilmakta, bu sayede hastaya daha az zarar veren ve daha yiiksek dogrulukta (daha
az rezidii patoloji, daha az postoperatif defisit) minimal invazif cerrahiler ile hastanin
postoperatif sagkalimi artmakta, postoperatif erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
azalmaktadir. Bu amagcla rutinde kullanilan néronavigasyon teknikleri yiiksek maliyetli,
kullanim1 zaman alan ve bazi kisitlamalar (pron pozisyonda uygulama gii¢cliigii, lezyonun
gosterilmesinde yiiksek sapma, ¢ivili baslik kullanma zorunlulugu vb.) iceren
tekniklerdir. Bu nedenle mevcut ndronavigasyon tekniklerine ek olarak daha hizli, cerrah
icin daha konforlu ve daha yiiksek dogrulukta patolojiyi ortaya koyacak yeni bir
ndronavigasyon sistemi ihtiyact mevcuttur. Yaptigimiz bu ¢alismada arttirilmis gerceklik
teknolojisine sahip mobil cihazlar (telefon, tablet vb.) kullanilarak bu cihazlar {izerinde
bulunan LiDAR (Light Detection and Ranging) ve iki boyutlu (2B) kameralar ile
fotometri yapilabilen, gercek goriintii ile sanal olusturulan {i¢ boyutlu (3B) hastaya 6zel
BT ve/veya MR goriintiilerinin otomatik olarak hizalanmasini miimkiin kilan bir sistem
olusturulmasi amaglanmistir. Bu eslestirilen goriintiilerde patolojinin yeri, sekli, dnemli

komsu yapilar ile birlikteligi ortaya konabilecektir.

Bu c¢aligmanin amaci, beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda kullanimda olan
ndronavigasyon tekniklerine alternatif bir yontem tanimlamak, bu yontemlerden daha
yiikksek dogrulukta, daha pratik olarak cerrahi patolojinin yerini ortaya koymayi
amaclamaktir. Mevcut noronavigasyon tekniklerinden daha hizli kurulum yapilabilen,
daha yliksek dogrulukta cerrahi patolojinin yerini gosteren ve ameliyat sirasinda da
kullanilabilmesi ile rezidii kitlenin lokalizasyonunu, komsu yapilar ile birlikteligini ve
yakinligin1 ortaya koyabilen bu ndronavigasyon sistemi ile cerrahi patolojiye baglh
sagkalim artabilecek, hastanin postoperatif erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
azalacak (postoperatif norolojik defisit, postoperatif hematom vb) ve cerrah i¢in daha

konforlu ve daha hizli ameliyatlar yapilabilecektir.

Bu caligmada hipotez, arttirllmis gerceklik teknolojisine sahip mobil cihazlar
(telefon, tablet vb.) ile yapilan ndronavigasyonun, beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda
siklikla kullanilan ve altin standart néronavigasyon teknigi olan optik izleme tabanl

ndronavigasyon sistemleri ile istatistiksel olarak karsilagtirildiginda, patolojinin yerini



benzer veya daha dogru bir sekilde gosterdigi, klinik ve cerrahi olarak uygulanabilir bir
ndronavigasyon sistemi oldugu, bu sayede patolojiye ait rezidiinlin azalmasini sagladig,
daha hizli kurulum ile pratik bir teknik oldugu, diger néronavigasyon tekniklerine gore
daha az maliyetli oldugu, cerrah i¢in daha konforlu ve 3B, gorsel olarak daha basarili

oldugu seklinde belirlenmistir.

GENEL BIiLGILER
Noronavigasyon ve Cerrahi Planlama
Tarihge

Beyin ve sinir cerrahi ameliyatlarinda cerrahi planlama ve ndéronavigasyon,
patolojik yapilarin komsu yiizeysel yapilar ile komsulugu normal beyin parankiminde
olusabilecek hasarin engellenmesi ve patolojinin yerinin ortaya konmasi agisindan
olduk¢a 6nemlidir. 19. yiizyila kadar topikal anatomi ile ilgili caligmalardan ve anatomi
ile fonksiyonel yapilar arasinda baglantilardan yoksun olusan beyin ve sinir cerrahisi, 19.
yiizyilda Broca, Wernicke, Exner ve Dejerine’nin yaptig1 ¢caligmalarda fonksiyonel noral
anatomi ve fonksiyonel beyin haritalandirilmasi ile serebral korteks topikal anatomisi
hakkinda biiyiik yol kat etmistir. W. Penfield’in 1930’larda epilepsi hastalarinda yaptig1
caligmalar da bu konuda bilgileri ileriye tagimistir (2).

Ik olarak laboratuvarda fare ve sicanlarda medulla oblongata yerlesimli
neoplazmlarda H. Dittmar ve ark. tarafindan 1873’te kullanilan stereotaktik cerceve ile
ndronavigasyonun temelleri atilmistir (3). Bunu takip eden D. N. Zernov tarafindan 1889
yilinda yapilan ¢alismada bu stereotaktik cergeve insanlar iizerinde denenmistir (4).
Kirshner daha sonraki yillarda stereotaktik ¢erceve ile trigeminal nevralji hastalarinda
trigeminal ganglion termal ablasyonu yapmistir. L. Leksell 1949 yilinda kendi
stereotaktik ¢ercevesini olusturarak su anda rutinde de kullanilan Leksell ¢ergevesini

literatiire katmustir (5).

BT ilk olarak 1972°de Oldendorf, Hounsfield ve Cormack tarafindan yapilmistir (6).
Bilgisayarli tomografinin stereotaktik ¢ercevede kullanilmasi ve fonksiyonel beyin ve

sinir cerrahisinin baglamasi 1976 yilinda Bergstrom ve Greitz tarafindan gergeklesmistir



(7). MR tetkiki ise ilk basta bakteri hiicresinde potasyum iyon konsantrasyonunu bulmak
icin(8) baslasa da sonra MR goriintiileme olarak 1980 yilinda klinik olarak kullanilmaya
baslanmistir (9).

Daha sonrasindaki yillarda ndronavigasyon, elektromanyetik ve optik yontem olarak
iki farkli yonde evrimlesmistir. i1k olarak Kato ve ark. tarafindan 1992 yilinda yapilan
sistemle, 6 parcadan olusan manipiilator, isaretleyici, rijit endoskop ve biyopsi ignesi
kullanilmaktaydi (10). Bu yontemle elektromanyetik olarak beyin tiimorlerine ulagmak,
cergevesiz stereotaktik biyopsi, kafa tabani ve klivus cerrahisi ventrikiiloskopik cerrahiler
denenmistir. Bu sistem noronavigasyon manipiilatdriiniin rijit olarak sabitlenememesi ve
>2,2 mm. dogrulukta standart sapma nedeniyle fonksiyonel beyin ve sinir cerrahisinde

kullanilamamastir (11).

Bu dénemde néronavigasyon, optik sistemler ile 1990-2000’1i yillar arasinda biiyiik
gelisme kat etti (2). Bu sistem aktif ve pasif olmak iizere iki farkli yontemden
olusmaktadir. Aktif sistemde LED 11k veren diyotlar kullanilarak kamera ile 3B
diizlemler algilanmis, bu sayede diger LED igeren cerrahi ekipmanlarin nerede, hangi
konumda, hangi dogrultuda ve hangi derinlikte oldugu bilgisayar ve yazilim ile ortaya
gosterilmektedir. Bu LED’lerin kameraya yakin olmasi1 gerekliligi ve aktif bir sistem
olmas1 nedeniyle bu sistem pasif optik sistemlere yerini birakmistir. Pasif sistemde ise
yansitict kiireler ve kizilotesi kameralar kullanilarak ayni yapilar 3B diizlemde bilgisayar
ve yazilim ile koordinatlara ayrilir, yine bu yansitici kiirelere sahip cerrahi ekipman ile
noéronavigasyon saglanmaktadir (2). K. Roessler’in yaptig1 ¢alismada kranial cerrahilerde
standart sapma 3,4 mm., spinal cerrahilerde 11,3 mm. olarak saptanmistir (12). Spinal
cerrahilerde sapmanin fazla olmasinin nedeni olarak goriintiilerin fiksasyonunun zorlugu

ve degisken cilt yapilar1 gosterilmistir.

Tiim bu ndronavigasyon c¢alismalarinda birgok yazar, néronavigasyon ile patolojinin
rezeksiyonunda artis ve rezidii oraninda azalma, hastanede kalig siiresinde azalma, toplam
sagkalimda artma ve fonksiyonel sonuglarda iyilesme oldugunu ortaya koymustur (13-

15).

Aktif ve pasif optik tabanli néronavigasyon sistemlerini karsilastiran bir ¢aligmada,
patolojinin yerinin dogrulugunun da benzer olduklarini (standart sapma <1,5 mm.) ve tam

olarak patolojinin yerinin ger¢ekle uyusmadigini ve cerrah tarafindan kontrol edilmesi



gerektigini ortaya koymustur (16). Her iki teknikte de optik tabanli ndronavigasyon

sistemlerinin su kisitlamalar1 vardir (2, 17):

1. Optik kiire veya diyotlara en az 1 metre uzaklikta kamera yerlesimi

2. Ayn bir kameraya ihtiya¢ duyulmasi, bunun ise sistemin biiyiikligiinii ve

hareketini kisitlamasi

3. Noronavigasyon dogrulugunun kiire veya diyotlarin hareketi halinde ciddi

derecede bozulmasi

4. Kiire veya diyotlarin kamera tarafindan goriilmesine engel oldugu durumlarda

sistemin durmasi (mikroskop, hastanin ortiilmesi vb.)

5. Yer kaplayan diyot veya kiirelerin cerrahi steriliteye ve cerrahi alanda

kisitlamalara neden olmasi

6. Degisken cerrahi ekipmanlarda kullanilmasinin zorlugu

7. Hastanin baginin baglikta sabitlenmesi gerekliligi

Ayrica optik tabanli noronavigasyon sistemlerinde kullanilan kizilGtesi takip
kamarasinin oksimetre kullanimin1 bozdugu, hastanin oksijen satlirasyonlarinin

Ol¢iilmesini zorlastirdig1 gosterilmistir (18).
Genel Ozellikler

20. Yiizyi1l baslarinda baglayan ve cerrahi cerceve ile yapilan stereotaktik
ameliyatlarin, bu ylizyilin sonralarinda BT ve MR tetkiklerinin rutin kullanima
girmesiyle preoperatif cerrahi planlama 6nem kazanmustir (1, 11, 19, 20). Bilgisayar
teknolojilerindeki ilerleme ile optik takip sistemi (OTS) tabanli ndronavigasyon
sistemlerinin gelistirilmesi ile bu cihazlar rutin beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda
vazgecilmez olmustur (13, 21). Ciinkii, mevcut hedeflenen patolojinin (tiimoér, hematom,
ventrikiil vb.) lokalizasyonu; cilt insizyonun planlamasindan, kraniotominin yeri ve
biiyiikliigiiniin planlanmasina, kortikal insizyonun yeri ve biiyiikliigiine, komsu noral ve
vaskiiler yapilarin patolojiye olan uzakligi ve yerine gore bu yapilarin hasar gérme

olasiligina kadar bir¢ok asamada olduk¢a dnemlidir (15). Tiim bu nedenlerden dolay1



ndronavigasyon, hastada goriilen komplikasyon (hematom, enfeksiyon vb.) oranlarinin
azalmasina, cerrahi patolojinin total eksizyon oranina, bdylelikle patolojiye baglh
sagkalim siiresinin artmasina, postoperatif norolojik kaybin azalmasina katki

saglamaktadir (17).

Son 15 yilda, néronavigasyon minimal invazif ve yiiksek giivenlikli beyin ve sinir
cerrahisi ameliyathanelerinde siklikla kullanilmaktadir. Ancak, mevcut kullanimda olan
sistemler yeteri kadar ergonomik ve konforlu degildir (22). Cerrah, mevcut patolojinin
yerini saptamak i¢in cerrahi alandan ¢ok uzakta baska bir ekrana bakmak zorundadir.
Sonrasinda, cerrah sanal ortamdaki goriintiileri gercek cerrahi alana analitik olarak
aktarmak zorundadir. Sanal gergeklikte olusturulan goriintiiler, sanal cerrahi araglar ve
hastaya 6zel anatomik detaylar ile (preoperatif 3B goriintiiler) olusturulmaktadir.
Arttirllmis ve sanal gerceklik ise gercek goriintiiniin {izerine sanal goriintiiler {ist iiste
getirilerek yapilmaktadir (22-24). Bu sistemlerin esas amaci, anatomik detaylarin sanal
ortamda 3B olusturularak, bu goriintilerin es zamanli gercek cerrahi alanla
eslestirilmesidir. Gereksiz cerrahi manipiilasyonun ve hasarin engellenmesi i¢in,
milimetrik alanlarda mikroskop ile ¢alisan cerrahin komsu noéral ve vaskiiler yapilari

kolaylikla tanimasi olduk¢a 6nemlidir.

Bu anlamda ndéronavigasyon teknikleri temel olarak 5’e ayrilir (2, 20);

1) Cerceve tabanli cerrahi planlama

2) Optik tabanli cerrahi planlama

3) Ultrason ile cerrahi planlama

4) Elektromanyetik dalgalarla cerrahi planlama

5) Giyilebilir teknolojiler ve mobil cihazlar ile cerrahi planlama



Noronavigasyon Teknikleri
Cerceve Tabanh Cerrahi Planlama

Cerrahi planlamada ilk olarak kullanilmaya baglanan bu teknikte, hastanin basina
sabitlenen bir cerceve sistemi ve bu sistemle yapilan tetkiklerde (BT, MR vb.)
koordinatlarin belirlenerek kafaya sabit cergevede bu degerler kullanilarak giris

dogrultusu, acis1 ve X-Y-Z diizlemlerinde patolojinin yeri belirlenir.

1970’lerde bilgisayarli tomografinin, 1980’lerde MR goériintiilemelerin rutinde
kullanima girmesi ile stereotaktik cerrahi biiyiik gelisme kaydetmistir(6, 9). Lars
Leksell’in C kollu stereotaktik c¢erceveyi 1949°da iiretmesi (5) ve bu cergevenin
Bergstrom ve Greitz tarafindan 1976’da BT de kullanilmasi 6nemli mihenk taglarindan
biridir. Leksell’in ¢er¢evesi BT tarayict bagl bir yapidir ve direkt olarak tarayicidan
cerceveye koordinatlarin aktarimi saglanir. Stereotaktik hedeflere yiliksek dogruluk ile
bagka bir hesaplamaya gerek duyulmaksizin ulasilir. 1979°da tip fakiiltesi 6grencisi
Russell Brown giivenli N lokalize edici ile tarayiciya bagli olmadan cergeveye
koordinatlarin aktarimini basarmistir (19). Russell ve Leksell’in stereotaktik biyopsi i¢in
kullaniklar1 g¢ercevenin giiniimiizdeki kullanimi Sekil 1’de gosterilmistir. Boylelikle
herhangi bir BT ve MR cihazinda ¢ekilen goriintiilerden koordinatlar, Leksell’in 6zel
dizayn edilmis BT cihazi ve ¢ergeve ile yapilan stereotaksisinin aksine, ayri bir gergceveye

aktarilabilmektedir.



Sekil 1. Russell Brown'un N-lokalize edici navigasyon ¢ercevesi. A) Stereotaktik cercevenin

lateral goriiniimii; B) Sol lateral ventrikiile komsu parietal lezyon aksiyel MR goriintiisii; C)
Lezyonun mezensefalona uzanimi D) Stereotaktik ¢er¢evenin anteriordan goriiniimii. Bu halka,
cergeveye bagh 6 vertikal ve 3 diagonal isarete sahiptir. Diagonal ve vertikal isaretlerden olan

uzaklik hesaplanarak BT veya MR ile x, y, z koordinat1 hesaplanir ve hedef lokalizasyona ulagilir
(D).
Optik Tabanh Sistemler ile Cerrahi Planlama

1980°de bilgisayarlarin gelismesi ile optik tabanli sistemler yeni bir ¢aga girmistir.
Bilgisayarlar sayesinde BT ve MR goriintiilerinden 3B voliimetrik rekonstriiksiyonlar
yapilabilir hale gelmistir. 1986’da David Roberts ve John Strohbehn tarafindan
cergevesiz stereotaksi cerrahisi yapilmistir. Hastanin sagli derisine sabitlenen 3 adet
radyoopak referans isaretleri ile ¢ekilen BT goriintiilerinde preoperatif planlama ile
cerrahi hedef belirlenmistir. Mikroskopa bagli bir cihaz yardimiyla ses dalgalari
olusturulmus, referans noktalarina sabitlenen mikrofonlar ile gecikme zamani
hesaplanmistir. Bu gecikme zamanina gére mikroskobun oryantasyonu ve pozisyonu
hesaplanabilmistir (25). Mikroskoptaki ve referans noktalarindaki veriler ile BT
koordinatlar1 ve gergek koordinatlar bilgisayarda matris {izerinde eslestirilecek cerrahi
alan tizerinde dogru bir sekilde ndronavigasyon saglanabilmistir. Mikroskop her hareket

ettiginde, mikroskop ses dalgalarindaki bosluklar1 kullanarak BT {izerinde pozisyonunu



ve koordinatlarii anlayabilmektedir. Ancak bu hareket verilerin islenmesi yaklagik

olarak 20 saniye almaktadir.

1990’11 yillarda Rich Bucholz isminde beyin ve sinir cerrahi tarafindan gercevesiz,
gercek zamanli ndronavigasyon sistemi gelistirilmistir. Daha 6nce bulunan akustik takip
sistemini optik takip sistemi ile birlestirmistir (26). Sacli deri iizerinde LED diyotlar
yerlestirmis ve bu istemi ¢ivili bagliga entegre etmistir. Boylelikle LED’lerden gelen 15181
ve gecikmeyi hesaplayan kameraya sahip optik bilgisayar sistemi ile pozisyon ve
oryantasyon bilgisayar ortaminda belirlenebilmistir. Bu sistem aktif optik tabanli sistem
olarak daha sonrasinda LED’siz optik tabanli sistemlerden olan Medtronic, StealthStation

ve BrainLab gibi sistemlere onciiliik etmistir (Sekil 2).

Mevcut beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda 2000°1i yillarinda kullanilmaya
baslanan pasif optik takip sistemi tabanli ndronavigasyonda, hastalarin preoperatif
yapilan ince kesit BT ve MR goriintiileri 3B olarak islenmektedir. Bu goriintiiler bir
bilgisayar sistemine DICOM dosyas1 formatinda yiiklenmektedir. OTS adli 6zel
kizil6tesi kamera ile yiiz lizerindeki landmarklar kullanilarak 100°den fazla nokta 3B
sanal yliz goriintlisii ile eslestirilmektedir. Yiiz iizerinde landmarklarin hareketli
olabilmesi nedeniyle bu sistemin dogrulugu 3-7 mm. olarak sinirlidir. Bu dogruluk orant,
daha fazla noktanin islenmesi ve diger BT ve MR isaretleyicileri ile artirilabilmektedir.
Bu islem yapilmadan 6nce hastanin basinin Mayfield ¢ivili baglik ile sabitlenmesi ve
referans arkinin da bu ¢ivili baslhiga sabitlenmesi gerekmektedir. Ameliyat sirasinda, bu
3 yapinin (hastanin basi, ¢ivili baslik ve referans arki) sabit kalmasi gerekmektedir,
herhangi bir hareket durumunda ciddi hatalara ve ndronavigasyonun g¢alismamasina
neden olabilir. Bu nedenle hastanin optik takip sisteminde yiiz tanima ve kaydinin
yapilmasi sonrasinda c¢esitli asamalarda landmarklar iizerinden ndronavigasyonun

kontroliiniin yapilmas1 gerekmektedir (burun, eksternal akustik meatus vb.).

Ameliyat sirasinda, referans arkinin OTS tarafindan goriinebilir olmasi
gerekmektedir. 3 kollu referans arkinda bulunan LED veya pasif isaretler ile X, Y, Z
eksenlerinde ayr1 bir LED veya pasifisaret tasiyan 6zel cerrahi ekipman ile bu ekipmanin
u¢c kismini sanal ortamda bilgisayar yazilimi ile hasta goriintiileri iizerinde
gostermektedir. Boylelikle ameliyat sahasinda 6zel cerrahi ekipmanin u¢ kisminin BT
veya MR goriintiilerde aksiyel, sagittal ve koronal kesitlerde nerede oldugu, hangi

pozisyonda ve lokalizasyonda oldugu ayr1 bir bilgisayar ekraninda goriilebilmektedir



(Sekil 3). Ancak ayr1 bir ekrandan takip etmek, cerrah i¢in 3B goriintiiniin yorumlanmasi

icin zorluk olusturmaktadir (Sekil 4).

Sekil 2. Rutin kullamimda olan Optik Tabanli Noronavigasyon Sistemi. Sagda dokunmatik

ekrana sahip monitor ve solda kizil6tesi kameraya sahip optik takip sistemi (OTS).
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Sekil 3. Preoperatif MR, 3B olarak olusturulmus sag frontal kitlenin goriiniimii. Bu goriintiiler
noronavigasyon sistemi ekraninda goriilmekte, prob ile hasta ile eslestirilen goriintiilerde

probun MR’daki yeri gosterilmektedir (1).
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Sekil 4. Optik tabanli noronavigasyon sisteminin ameliyathanede kullanimi. A) Cerrahi
planlama asamasinda AR noéronavigasyon ve OTS noéronavigasyonun kurulumu; B) OTS
noéronavigasyon monitoriinde kitlenin yerlesimi. Kizil6tesi kameralar ile Mayfield bashiga
sabitlenmis 1smmlart yansitan kiireler ile kurulumun yapilmasi, prob ile cerrahi

ndronavigasyonun yapilmasi.
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Ultrason ile Cerrahi Planlama

Intraoperatif ultrason, kraniotomi sonrasinda gercek zamanli olarak dinamik
goriintiileme imkani sunmasi, radyasyon igcermemesi, hareket edebilir hastanin
pozisyonunun degistirilmesine gerek kalmamasi nedeniyle oldukc¢a kullanisli bir
yontemdir. Beyin cerrahisi ameliyatlarinda, beyin dokusu; yergekimi kuvveti,
intraoperatif beyin deformasyonu, kitle eksizyonu sonrasi1 degisiklikler, serebral 6dem,
BOS (beyin omurilik sivisi) azalmasina bagli olarak ortalama 11 mm., en fazla 25 mm.

yer degistirmektedir (27).

Bu nedenle son yillarda gelisen ultrason teknolojileri ile 3B ve yiiksek frekansh
ultrasonlar beyin cerrahisi ameliyatlarinda kullanilmaya baslandi. Rutinde kullanilan
optik izleme sistemi tabanli ndronavigasyon sistemlerine entegre olabilen ve cilt
ylizeyinin eslestirilmesi ile ultrason ndronavigasyon amacli dinamik goriintiilemede
kullanilabilmektedir. Preoperatif BT veya MR goriintiileri ile ultrason goriintiilerinin

eslestirilmesi i¢in algoritmalar denenmektedir. Ancak beyin dokusunda kaymanin

o Skin Overview ‘s Coronal H o Coronal
#1(MR) reconstructed (Ultr. #1 (MR)

Ultrasound Inline - ~ Ultrasound Inline - ~ Ultrasound
N o ~ - ~
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.
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Sekil 5. Intraoperatif USG néronavigasyon goriintiisii. Meveut optik tabanli ndronavigasyon
sistemleri ile entegre olarak calisabilmektedir. Bu sayede hastanin Preoperatif MR
gorlintiileri ile gercek zamanlhi USG goriintileri eslesmektedir. Degistirilmis olan
goriintliilemeler, prosediir sirasinda beyinde kayma ve 6dem bulgularin1 dogru bir sekilde

yansitabilmektedir (1).
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hesaplanmas1 ve islenmesi ile ilgili ultrasonun kullanilabilirligi hala kisithidir (28).
Ultrason ile 3B modelleme, mevcut optik takip sistemi tabanli ndronavigasyon

sistemlerine entegrasyonu ¢aligma asamasindadir (Sekil 5) (1, 29).
Elektromanyetik Dalgalarla ile Cerrahi Planlama

1991 yalinda A. Kato ve arkadaglar1 tarafindan ilk olarak elektromanyetik
ndronavigasyon terimi ortaya atilmistir. Bu sistemde cerrahi ekipmanin elektromanyetik
alanda hareketi ve yeri elektromanyetik sensorler ile 4 mm. dogruluk pay1 ile
Olgiilmektedir. 1992 yalinda kullanima uygun olarak patent alan bu ydntem ile
ndronavigasyon yapilabilmektedir. Ancak bu sistem yiiksek hata payr (>2.2 mm.)

nedeniyle ¢ok fazla kullanilmamaktadir.

Dogru veya alternatif akim jeneratorii yardimiyla hastanin basinin ¢evresinde sabit
bir elektromanyetik alan olusturulur. Referans noktasi ve cerrahi ekipman {izerinde
elektromanyetik sensor yer almaktadir. Bu sayede, uzaysal olarak koordinat diizlemi ve
elektromanyetik alanda bu sistem cerrahi ekipmanin koordinatlarin1 BT ve MR {iizerinde
gosterebilmektedir. Bu sistemin en biiylik avantaji endoskopik cerrahiler, by-pass
cerrahileri veya uyanik kraniotomi cerrahinde oldugu gibi hastanin baginin
sabitlenmesine gerek duymamasidir. Ancak dogrulugu diger optik takip sistemi tabanl

sistemlere gore daha diisiiktiir.
Sanal, Arttirllmis ve Karma Gerg¢eklik ile Cerrahi Planlama

Son 15 yil igerisinde ndronavigasyon beyin cerrahisi ameliyatlarinda minimal invazif
cerrahiler ve giivenli cerrahiler i¢in olmazsa olmaz olmustur. Ancak bu sistemler hala
ergonomik degildir. Cerrah, cerrahi alandan uzakta bagka bir ekrana bakmak zorundadir.
Bu ekranda gordiigli sanal goriintiiyii, gercek cerrahi goriintii {izerinde yorumlamasi
gerekmektedir. Arttirilmis gerceklik, direkt olarak gergek ¢evre ile sanal goriintiiyii st
iiste getirmektedir. Bu dogrultuda cerrahi planlamada, gelecekte kullanilabilecek oldukga
yararli bir teknolojidir. Esas amag, anatomik detaylarin oldugu hastaya 6zel 3B sanal
modelin gercek cerrahi alanla eslestirmektir. Boylelikle gercek cerrahi goriintiiyti, her

tiirlii zenginlestirmektedir.

Beyin cerrahisinde bu sistemin ihtiyacin diger cerrahilere gore daha fazladir. Cerrahi

alan ¢ok kiicliktiir ve cerrahi alan yiiksek derinlik tasimaktadir. Bu derinlikten dolay1
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gereksiz miidahale, ekartasyon vaskiiler veya noronal hasara yol agabilir. Bu amacla

minimal invazif beyin cerrahisi terimi ortaya ¢ikmis ve giin gegtikce Onem kazanmuistir.

Genigsletilmis gerceklik (extended reality), gercek goriintiiler ile sanal goriintiilerin
birbirine {izerine getirilmesi ve bu yaratilan gergeklik ile kullanicinin iletisime ge¢gmesini
olanakli kilar. Bu teknolojiler ilk olarak sanal gergeklik ile 1965 yilinda Sutherland ile
basladi (30, 31). 11k yapilan ¢alismalarda bir ekrandan kamera iizerindeki gériintiiye basit
3B ¢izimler yansitilmis ve kullanicinin hareketi ile pozisyonunun degisimi saglanmistir.
Bu sistem daha sonrasinda Morton Heilig tarafindan Sensoroma adini almistir (32).
Philco ve ark. ilk olarak giyilebilir basa sabitlenen gozliikler ile VR yapmayi
basarmislardir (The Sword of Damocles) (33). Teknolojinin ilerlemesi ile ABD Hava
Kuvvetleri ve NASA’nin ¢aligmalarinin da etkisi ile gozliik tizerinde 3B, stereoskopik
bas hareketi algilayicilar ve el-viicut hareket algilayicilar ile su anki mevcut halini

almigtir. 2018’de 27 milyar dolar olan pazar payi, 2020°de 209 milyar dolara ¢ikmaistir.

Genisletilmis gerceklik sanal, arttirilmis ve karma gerceklik olarak 3’e ayrilmaktadir
(Sekil 6). Sanal gerceklik teknolojisi, ilk olarak ortaya cikan, kullanicinin gergek
diinyadan tamamen soyutlanarak sanal 3B, etkilesime giren diinyadan olugmaktadir.
Arttirllmis  gerceklikte ise gercek gorilintlilerin iizerine sanal 3B goriintiilerin
yerlestirilmesi ve sabitlenmesi saglanmaktadir. Bu sayede kullanici, sanal ile gercek
goriintliyli ayn1 anda gorebilmektedir. Karma gergeklikte ise giyilebilir bir cihaz ile

gercek goriintliniin lizerine sanal goriintii yerlestirilir ve bu diinya ile kullanici etkilesime

girebilmektedir.
\ J
Y
Sanal Gergeklik Karma Gergeklik Arttirllmis  Gergeklik

Genisletilmis Gergeklik

Sekil 6 Genisletilmis gerceklik ve diger gerceklik teknolojileri ile iligkisi. Sanal, karma ve

arttirllmig gergeklik olmak tizere 3’e ayrilir.
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Arttirllmis gerceklik ile ilgili ¢alismalar cesitlilik gdstermektedir. Gergek cerrahi
alanin goriintiilenmesi mikroskop, endoskopik, elle tutulan veya cerrahin basina
sabitlenen kameralarla yapilmaktadir. Calismalarin genelinde mikroskop ile AR
calisilmistir ve bu sistemler ndronavigasyon sistemleri ile hiz kazanmistir. Mevcut
kliniklerde kullanilan optik takip sistemi tabanli ndronavigasyon sistemlerinin
mikroskoplar ile entegrasyonu sayesinde cerrah mikroskop Oykiilerinden cerrahi alanda
sanal 3B patolojiyi veya BT, MR goriintiilerini gorebilmektedir ve yapilan ¢aligmalarda
bu teknolojilerin cerrah agisindan faydali oldugu goriilmiistiir. Tiimor cerrahisinde,
AR’m yiizeysel lezyonlarin insizyon planlanmasinda, kraniotominin yeri, biiytikliiglinde
ve tiimoriin rezeksiyonunda faydali oldugu gosterilmistir (22). AR i¢in mobil telefonlar,
tabletler, basa sabitlenen cihazlar ve mikroskoplar kullanilmistir. Bir ¢aligmada, projektor
yardimiyla hastanin kafasina yansitilan goriintii ile timor sinirlart 1,2 mm. hata payi ile
gosterilmistir (34). Sina (Intraoperative Neurosurgical Assistant Application) isminde bir
uygulama ile basitce hastaya ait preoperatif BT ve MR goriintiileri semitransparan sekilde
hastanin kafas1 {izerine tablet veya mobil telefon ile bakilarak tiimdr sinirlart ve yeri
dogrulukla bulunabilmektedir (35). Bu teknikler, konvansiyonel ndronavigasyon
teknikleri uygun olmadiginda kullanilabilir ve yapilan bir ¢aligmada 4.4 mm. standart
sapma ile dogrulukla kullanilabilmektedir (36). Bu sistemin dezavantaji, hastanin
preoperatif 2B goriintiileri hastanin kafasi ile manuel olarak eslestirilmesi, mobil cihazin
hastaya dik olarak tutulmasi gerekmesi, goriintiiniin sabitlenmesinin miimkiin olmamasi
ve 3B olarak kullanilmasinin miimkiin olmamasidir (37). Bu anlamda oldukga ilkeldir
(22). AR ve karma gergeklik teknolojiler ile bu limitasyonlar asilabilir (38). Bu yaklagim
ile cerrahin kullandig1 mobil telefon veya tablet ile preoperatif BT ve MR goriintiileri
gercek goriintiideki hastanin kafasi ile eslesmekte ve bu sayede cerrah kendi goriis
acisindan eslesen ve zenginlesen, tiimdriin yerini, bilylikliiglini, derinligini ve boyutunu
goriilebilmektedir (22). Yapilan bir 25 hasta iceren calismada, Microsoft Hololens
kullanilarak manuel eslestirme ile standart néronavigasyon teknikleri ile
karsilagtirildiginda 4,4 mm. ortalama hata ile timdr lokalizasyonu dogrulukla
gosterilebilmistir (36). Hololens ile preoperatif cerrahi planlama siiresi 5 dakika (dk.), 20
saniye olarak hesaplanmis, bu say1 standart néronavigasyon tekniklerinde 4 dk. 25 saniye
olarak hesaplanmistir (23). Kamera tabanli hareket yakalama sistemi ile preoperatif BT
ve MR goriintiileri otomatik olarak eslestirilebilmektedir ve cerrahin bakis agis1 ve yonii

ile otomatik olarak hareket etmekte ve donmektedir, boylelikle bu goriintiilerin
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oryantasyonu ve gercekte temsil ettigi yer degismemektedir. Bu yontem ile bir ¢alismada,
intrakranial yapilarin 1 mm. standart sapma ile goriildiigii gosterilmistir (39). Optik
bliylitmenin veya siirl goriis agisindan cerrahi mikroskop kullanilmasi gerekmektedir.
Bu nedenle mikroskop ihtiyact sirasinda mikroskop ve AR teknolojileri beraber
kullanilabilir (40). Transsfenoidal mikroskobik cerrahide isaret ile eslestirme yapilan bir
calismada 2,33 mm. standart sapma ile tiimor lokalizasyonu saglanmistir. Otomatik
eslestirme ile baska bir ¢alismada bu oran 0,83 mm.’ye kadar diisiiriilebilmistir (41). AR
ozellikle atipik anatomiye sahip ve reoperasyon nedeniyle landmarklarin olmamasi
durumunda daha faydalidir (42). Mikroskop ile AR teknolojisinin en biiylik dezavantaji

beyinde orta hat kaymasi nedeniyle hassas eslestirmenin kaybolmasidir.

Norovaskiiler cerrahide, AR teknolojileri ile vaskiiler yapilarin goriintiilenerek
kraniotominin yerini, pozisyonunu ve bilylikliiglinii planlamak miimkiindiir. AR ile
hematomun yeri dogrulukla bulunabilir ve bu sayede minimal invaziv endoskopik
hematom bosaltilmas1 operasyonu yapilabilir. Ekstrakranialden intrakranial olarak
yapilan by-pass cerrahisinde, AR uygun damarin lokalizasyonu ve disseksiyonunda,
kraniotominin planlanmasinda, donér damarin tespitinde faydali bulunmustur (43). AR
ile baz1 caligsmalarda damarlarin akim dinamikleri de ¢alisilmistir (44). Karmonik ve ark.
yaptig1 bir ¢alismada 4 boyutlu faz kontrast MR goriintiileri Hololens’e aktarilmis ve bu

sayede kan akis hiz1, akim paterni ameliyat dncesinde ve sirasinda goriilebilmistir.

Stereotaktik cerrahide ise AR, derin yerlesimli lezyonlardan 6zellikle biyopsi i¢in
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cerrahi hedef ve biyopsi dogrultusunun

hesaplanmasinda AR faydalidir (45).

Eksternal ventrikiiler drenaj takilmasi, beyin cerrahisinde siklikla hidrosefali,
intraventrikiiler kanama nedeniyle yapilan bir ameliyattir. Bu islem anatomik
landmarklar kullanilarak kateterin serbest olarak el yardimiyla yerlestirilmesi ile yapilir
(46). Hastaya ait anatomik varyasyonlar ve orta hatta kayma bu islemi oldukca
zorlagtirmaktadir. Yapilan bir caligmada Sina (Intraoperative Neurosurgical Assist
Application) EVD yerlestirilmesi i¢in faydali olarak goriilmiistiir. Cerrahin yaninda Sina
ile mobil cihazda takip eden asistan, cerraht daha dogru bir sekilde yonlendirmistir (46).
Bu calisma ve yOntem, manuel olarak mobil cihazin ayni oryantasyonda tasinmasi
gerekliligi nedeniyle sinirlidir. Hololens ile yapilan bir calismada, AR ile EVD takilmast,

serbest olarak el ile takilmasindan daha iistiin olarak bulunmustur (47). HoloLens ile 1,07
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deneme ile EVD basarili bir sekilde ventrikiil igerisine gonderilirken, serbest el ile bu
oran ortalama 2,33 denemedir. Hedefteki sapma HoloLens ile 4,34 mm. iken serbest el
ile 11,26 mm. olarak hesaplanmistir. Sinositoz cerrahisinde ise derin anatomik yapilarin
lokalizasyonunun bilinmesi ve osteotomi yerlerinin planlanmasinda faydali oldugu

gosterilmistir (48).

Karma gerceklik teknolojisinde, giyilebilir gozliik gibi cihazlar ile gercek gevre ve
cerrahi alani analiz edilip sanal objeler gercek goriintii iizerine yerlestirilebilir. Karma
gerceklik 2010°dan sonra giyilebilir teknolojilerle ortaya ¢ikmig, Microsoft, Google,
Magic Leap ve Apple gibi bazi biiyiik firmalar tarafindan gelistirilmektedir. Ancak bu
gozliikler ve bu teknoloji yliksek maliyetli ve goriintii isleme kapasiteleri cerrahi kullanim
icin heniiz yeterli degildir (40). Ayrica bu cihazlar sadece gelistiriciler tarafindan temin

edilebilir olup bireysel kullanimlar1 ve ulagimlart zorludur.

GEREC VE YONTEM

Bu calismanin drneklemini Aralik 2020-Mayis 2021 arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisinde intrakranial tiimor (primer veya
sekonder), intraserebral hematom ameliyat1 geciren hastalar olusturmaktadir. Calisma
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulundan onay almustir (04.09.2019/19-
9T/28 karar no).

On sekiz yasindan kiigiik olgular, acil cerrahi ihtiyact olan hastalar, preoperatif MR
veya BT cekilmesi miimkiin olmayan hastalar 6rneklemden diglanmistir. Calisma
prospektif tanimlayict arastirma tiiriinde olup hasta AR ile néronavigasyonun dogrulugu
ve keskinligi, altin standart olan ve rutin kullanilan optik takip sistemi tabanl
noéronavigasyon teknikleri ile karsilagtirilmistir. Noronavigasyonun hazirlanma siiresi
(dk.), dogruluk ve keskinlik (mm.), hastalarin demografik bilgileri, patolojinin cinsi, yeri,
derinligi (mm.), 6nemli noral veya vaskiiler dokulara komsulugu ile ilgili veri tabani

olusturulmustur.

Caligmaya dahil edilen hastalarin epikriz bilgilerinden elde edilen demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet), patolojinin cinsi (tiimor, vaskiiler, hematom, hidrosefali), yeri

(frontal, parietal, oksipital, temporal, bazal ganglion, talamus, serebellar, intraventrikiiler,
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beyin sap1), onemli noral yapilara komsulugu (motor korteks, Broca, Wernicke alani,
talamus, beyin sap1), derinligi (mm.), AR ile ndronavigasyonun preoperatif hazirlik siiresi
(dk.), ameliyat sirasinda kurulum siiresi (dk.), optik takip sistemi tabanl
ndronavigasyonun kurulum siiresi (dk.), patolojinin gercek yeri ile sapma miktar1 (mm.),
patolojinin optik tabanli ndronavigasyon ile yeri ile sapma miktar1 (mm.), registrasyon

sayist (n) incelendi.

Hastalarin operasyondan oncesi MR ve BT goriintiilemelerinin DICOM dosya
formatinda kaydedilip sonrasinda islenebilmesi i¢in Sectra Workstation IDS7 Siiriim

20.2.9.3362 ®2018 (Sectra AB, Linkoping, Isvicre) programi kullanilmustir.

Bu caligmanin hipotezi, arttirilmis gergeklik teknolojisine sahip mobil cihazlar
(telefon, tablet vb.) ile yapilan ndronavigasyonun, beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda
yaygin olarak kullanilan ve altin standart kabul edilen néronavigasyon teknigi olan optik
izleme tabanli ndronavigasyon sistemleri ile istatistiksel olarak karsilagtirildiginda,
patolojinin yerini benzer veya daha dogru bir sekilde gosterdigi, klinik ve cerrahi olarak
uygulanabilir bir ndronavigasyon sistemi oldugu, bu sayede patolojiye ait rezidiiniin
azalmasimm1 sagladigi, daha hizli kurulum ile pratik bir teknik oldugu, diger
ndronavigasyon tekniklerine gore daha az maliyetli oldugu, cerrah i¢in daha konforlu ve

3B, gorsel olarak daha basarili oldugu seklinde belirtilmistir.
Hasta Secimi

Bu calismanin Orneklemini Aralik 2020-Mayis 2021 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi klinigine basvuran primer veya
sekonder intrakranial tiimor tanili, néronavigasyon ihtiyaci olan hastalar olusturmaktadir.
Calisma EUTFH etik kurulundan onay almistir (13.10.2020/20-1T/50 karar no). Bu
caligmaya ndronavigasyon ihtiyaci olan, dnemli vaskiiler veya noral dokulara komsulugu
olan (motor korteks, premotor korteks, Broca alani, Wernicke alani, talamik vb.)
patolojilere sahip 20 eriskin hasta alimmistir. Caligmaya alinan hastalarin, rutin
preoperatif degerlendirme igin yapilan BT ve MR tetkikleri, Ege Universitesi Radyoloji
A.D. onay1 alinarak dahil edilmistir.
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Isaretleyicilerin Tasarlanmasi ve 3 Boyutlu Yazic ile Uretilmesi

Hastalarda isaretleyici olarak kullanilacak olan materyal, Unity Vuforia Engine (PTC
inc, 2020, versiyon 8.5.9, Unity Technologies, San Francisco, CA, ABD.) i¢in Model
Target Generator kullanilarak kiiboid olarak 30x30x30 mm. olarak Fusion 360 (Autodesk
Inc, 2021®, San Rafael, CA, ABD.) programinda tasarlandi. Fusion 360 programi, bulut
tabanli 3B obje tasarlamak ve diizenlemek icin kullanilan CAD programidir. Bu
tasarlanan 3B obje stereolitografi (.stl) dosya formatinda aktarild: (Sekil 7). Bu kuboid
obje Vuforia Model Target Generator (PTC inc, versiyon 9.6.3, 2020®) ile 5 yiiziinde
ayri1, fotometrik olarak taninan resimler kullanilarak tanitildi. Kiiboid objenin alt kismina
Fusion 360 programi ile {iggen prizma seklinde destek yerlestirildi ve bu destek bir
cergeveye sabitlendi (Sekil 8). Bu obje ameliyat sirasinda isaretleyici olarak kullanilmak
tizere PLA (polilaktik asit) materyali ile FDM (Fused Deposition Modelling) 3B yazict
(Creality Ender 3 Pro®, Shen zhen Creality 3D Technology Sirketi, LTD, 2020) ile
basildi. Basilan bu objenin 5 ylizeyine daha once tanitilan fotometrik resimler eklendi

(Sekil 9). Bu obje, ameliyat dncesi hedef isaret olarak kulland1 (Sekil 7).

AR noronavigasyon icin intraoperatif kullanilmak {izere 3B yazicida 2 renkli bir
isaretleyici daha kullanildi (Sekil 9). Bu isaretleyicinin yiizeylerinde ayr1 motifler, mobil
cihaz iizerindeki kameralarla Vuforia tabanli programlanan uygulama ile
taninabilmektedir. Bu sayede isaretleyicinin pozisyonuna gore hastaya ait 3B
segmentasyonlar mobil cihaz ekraninda goriilebilmektedir. Bu isaretleyici iizerine

sonradan eklenen resimler olmadigi i¢in steril olarak kullanilabilmektedir.

Hastalara, isaretli MR ve BT cekilmesi i¢in daha 6nce basilan ¢erceveye uyumlu,
ayni liggen prizma boyutunda ve seklinde i¢i bos olan ayr1 bir obje tasarlandi ve FDM 3B
yazict ile iretildi. Bu objenin igine MR’da T1 hiperintens olan stereotaktik ¢ergevede
kullanilan bakir siilfat konuldu (49)(Sekil 8). Bu isaretleyici hastanin alin bdlgesinde
sacsiz deriye sabitlenerek MR tetkiki yapildi. Ayn1 obje boyutunda bagka bir ici bos obje
3B yazicr liretilerek (Sekil 8), parcanin icerisine BT kontrast maddesi olan ioheksol (50)
konuldu ve hastalara yine cilde yerlestirilen ¢erceve ile BT tetkiki yapildi.
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D E F

Sekil 8. AR igin iiretilen isaretleyicilerin stereolitografik goriintiisii. A) 2 renkli (siyah-beyaz)
3D yazici igin tasarlanan intraoperatif kullamilan isaretleyici; B) Isaretleyiciler igin tasarlanan
sabit ¢erceve; C) Tek renkli, iizerine fotometrik resimlerin sabitlendigi 3B preoperatif planlama
i¢in tasarlanan isaretleyici; D) BT igin tasarlanan igerisi E’deki gibi bos olan ioheksol iceren
isaretleyici; E) I¢i bos olarak tasarlanan ve kontrast madde konulan goriintiilemeler icin

isaretleyici; F) MR igin tasarlanan igerisi E’deki gibi bog olan bakir siilfat igeren isaretleyici.

Sekil 7. 3B yazici ile iiretilen, MR ve BT igin kontrast madde igeren isaretleyiciler ve hastanin

cildine sabitlenen ¢erceve. A) MR igin tasarlanan kontrast madde iceren isaretleyici; B) BT i¢in
tasarlanan kontrast madde iceren isaretleyici; C) Isaretleyicilerin yerinin belirlenmesinde

kullanilan cilde sabitlenen gerceve.

20



Sekil 9. AR ile uyumlu, 3B yazict ile iiretilen isaretleyiciler. A) Preoperatif cerrahi planlama
icin steril olmayan 5 farkli resimden olusan fotometrik isaretleyici; B) 2 renkli yazicida

iiretilen intraoperatif kullanilan steril edilebilen isaretleyici.
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Segmentasyon

Segmentasyon, DICOM formatinda 2B goriintiilerden, 3B sinirlar1 belirli anatomik
yapilarin, lezyonlarin ve diger objelerin olusturulmasidir. Bu teknik medikal goriintii
islemede cok sik kullanilan bir prosediir olup yapilarin gorsellestirilmesinde, bazi
Olciimlerin yapilmasinda (hacim, yiizey, sekil oOzellikleri), 3B basilabilir model
iiretilmesinde ve analitik uzamsal 3B cerrahi planlamada kullanilir (51, 52).
Segmentasyon ilk zamanlarda maniiel olarak goriintliniin kontiiriinii ve igerigini se¢erek
yapilirken, teknolojinin ilerlemesi ile su an yari-otomatik veya otomatik yapilmaktadir.
Segment tek yapinin olusturulmus 3B goriintiisiinii ifade eder. Her segment ad, renk,
icerik gibi bazi 6zelliklere sahiptir ve bu ozellikler degistirilebilir. Segment uzaysal
olarak iist iiste gelebilmektedir. Her segment farkli sekillerde ifade edilebilir, ikili
isaretlenmis haritalama ile 2B olusturulabildigi gibi, yiizey orgiisii ile 3B kapali ylizey
olarak da ifade edilebilir. Segmentlerin iist liste gelmesi durumunda katman ismi verilen

ve her katmanin ayr1 segmentleri igermesi ile segmentler goriiniir hale getirilebilir (51).

B: 3A§TANDART

B: SB'ANDART

Sekil 10. BT de kemik ve cilt yapilarimin segmentasyon (kemik sari, cilt kirmizi). A) Aksiyel
BT; B) 3B BT rekonstriiksiyonu; C) Sagittal BT; D) Koronal BT goriiniimii. 3D Slicer
programi ile BT DICOM goriintiileri, esik deger kullanilarak cilt ve kemik i¢in ayr olarak

segmente edilmistir. Alin bolgesinde isaretleyicinin BT de goriiniimii izlenmektedir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif rutin olarak yapilan, hastanin alninda
sabitlenmis FDM 3B yazic ile iiretilen isaretleyicileri igeren kranial BT ve/veya MR
gortntiileri, Sectra Workstation IDS7 Siiriim 20.2.9.3362 ©2018 programi yardimiyla
DICOM olarak saklandi. 3D Slicer (versiyon 4.11.20200930) ile hastanin DICOM
formatin BT ve/veya MR goriintiileri ice aktarildi ve Segment Editor eklentisi ile BT de
Hounsfield tnitesi esik degeri segilerek kranial kemikler, cilt ve BT anjiyografi
goriintlilerinde vaskiiler yapilar segmente edildi (Sekil 10). Yine MR DICOM
dosyalarinin Segment Editor eklentisi ile intensite esik degeri yardimiyla ve patolojinin
(timdr, ventrikiil vb.) ¢evre dokulardan maskeleme ayrimi ile patolojiye ait 3B
segmentasyon gerceklestirildi (Sekil 11) (51). Bu 3B goriintiilerde patoloji,
segmentasyon yapilarak farkli doku ve renkte boyandi. Yapilacak olan kraniotomi
preoperatif 3B goriintiilerde belirlenerek farkli bir katman olarak bu verilere islendi.
Boylelikle farkli yapilarda ve renklerde cerrahi hedef doku, ¢evresindeki vaskiiler yapilar,
kemik ve cilt ile katmanlara islendi. BT veya MR kontrast maddesi igeren liggen prizma

seklinde goriintiiler, ayr1 bir renkte segmente edildi.
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Sekil 11. MR da tiimor ve gevre dokularin segmentasyonu. Sag MCA’y1 saran diisiik dereceli glial
timor olgusu. T2 agirhikli FLAIR MR aksiyel goriintileri ve TOF (Time of Flight) MR
goriintiilerinden yapilan segmentasyon. A) T2 agirhikli FLAIR aksiyel MR sekans1 ve
segmentasyon sinirlar1 (yesil: diisiik dereceli glial tiimor, kirmizi: intrakranial arteriyel yapilar);
B) 3D Slicer programi ile yapilan segmentasyonun 3B goriintiisli, yesil: tiimor, kirmmzi:
intrakranial arteriyel yapilar; C) T2 agirhkli FLAIR MR koronal goriintiiler ve segmentasyon
smirlari; D) T2 agirlikli FLAIR MR sagittal goriintiiler ve segmentasyon sinirlari.

Segmentasyonlarin isaretleyici ile Eslestirilmesi

Hastalarin MR ve BT goriintiilerinden elde edilen segmentasyonlar, 3D Slicer
(versiyon 4.11.2020, Slicer IGT, Fiducial Registration Modiilii) programi ile 3 farkl
nokta segilerek 3B marker modeli ile eslestirildi (53), uzaysal koordinatlar1 diger 3B
segmentasyonlar ile (patoloji, vaskiiler, kemik ve cilt vb.) sabitlendi. Boylelikle MR ve

BT’de saptanan ve segmente edilen yapilar, ciltte bulunan isaretleyici ile eslestirildi
(Sekil 12).
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Sekil 12. 3D Slicer programinda cilt iizerinde bulunan isaretleyici ile AR ile uyumlu

isaretleyicinin registrasyonu. Sari: AR ile uyumlu isaretleyici objenin stereolitografik goriintiisi,
kirmizi: MR veya BT’de goriinebilir kontrast iceren igaretleyicinin 3D segmentasyon modeli,
yesil: konveksite meningiomunun 3D segmentasyon modeli, kemik segmentasyonunda
kraniotomi sahasi planlanmig, o bolgedeki kemik segmentasyonu kaldirilmis olarak

gorlilmektedir.

Mobil Cihaz Isletim Sistemi Tabanl Program Yazilimi

Bir Onceki asamada, hastaya ait alindaki marker ile eslestirilen segmentasyonlar,
Unity (versiyon 2019.4.17f1, Unity Technologies, San Francisco, CA, ABD.)
programinda islendi. Unity gelistirici hesab1 ile Vuforia Engine (versiyon 8.5.9,
Needham, MA, ABD.) kullanarak kamera tabanli obje takibi olan AR programi
olusturuldu. Bu programda, kullanilmasi1 amaclanan platform (iOS 14.4, Android veya
bilgisayar) icin ara yiiz olusturularak, XCode (Apple Inc, versiyon 12.3, Cupertino, CA,
ABD.) programu ile iOS tabanli mobil telefona ve tablete her hastaya ait ayr1 bir program

25



olacak sekilde aktarildi. Bilgisayarda preoperatif hazirlik siiresi her hasta i¢in ayr1 olarak

toplandi.
Intraoperatif Kullanim

Hasta ameliyat Oncesinde rutin olarak yapilan optik takip sistemi tabanl
ndronavigasyon (BrainLab, AG, Almanya) ile kurulum yapildiktan sonra isaretleyici
marker cilt ilizerindeki (alin veya verteks, cerrahi pozisyona gore) cergeveye
yerlestirilerek cilt iizerine yerlestirildi. OTS néronavigasyon sisteminin kurulum ve
kullanim siiresi her hasta i¢in ayr1 olarak hesaplandi. i0S tabanli program haline getirilen,
obje takibi yapilabilen segmentasyonlari i¢eren, hastanin iizerinde bulunan 3B isaretini
tantyan AR programi mobil telefon veya tabletten calistirilarak, hastanin tizerindeki
isaretleyici mobil cihazin kamerasinin goriis acisinda olacak sekilde mobil telefon veya
tablet ekrani ilizerinden izlendi. Hastaya ait AR programi ile patoloji cilt lizerinde
isaretlendi. Optik takip sistemi tabanli rutin olarak kullanilan néronavigasyon ile kitle
lokalizasyonu yine cilt {lizerinde yapilarak ayri1 olarak isaretlendi. Lateral, medial,

stiperior ve inferior sapma miktar1 mikrokaliper ile hesapland1 ve kaydedildi.
Istatistik

Analizlerde IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD.) Programi
kullanildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testiyle incelendi. Niimerik degiskenler ortalama ve standart sapma veya medyan (min-
max) olarak verildi. Mikrokaliper ile dlgiilen optik takip sistemi tabanli ndronavigasyon
sistemleri ve AR noronavigasyon arasinda sapma miktarlar1 Wilcoxon isaretli siralar testi
ile karsilastirildi. Preoperatif cerrahi planlama siiresi Student t-test ile karsilagtirild.
Kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Normal dagilima uygunluk
saglandiginda bagimsiz iki 6rneklem t-testi, saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi
kullanild1. Kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi uygulandi. Tiim hipotezler i¢in
anlamlilik diizeyi 0,05 kabul edilmistir.
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BULGULAR

Bu ¢alismaya intrakranial beyin tiimdrii (primer veya sekonder) 6n tanisi olan 20 olgu
dahil edilmigtir. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri Tablo 1’de
belirtilmistir. Bu olgulardan 12 hasta kadin, 8 hasta erkektir. Bu hastalardan 8 hasta (%40)
bas agrisi, 4 hasta (%20) kuvvet kayb1 (hemiparezi), 3 hasta (%15) konviilsiyon, 2 hasta
(%10) biling degisikligi, 2 hasta (%10) gorme kaybi, 1 hasta (%5) aktif sikayet olmadan
kontrol goriintiilemelerde niiks saptanmasi ile bagvurdu (Sekil 13). Basvuru aninda

ortalama yas 58,7 (£ 15,05, medyan degeri 62)’dir.

Bagvuru Aninda Sikayet
9
8
8
7
6
5
4
4
3
3
2 2
2
I I 1

1
. ]

Bas agrist Kuvvet kayb1 Nobet Bilingte Gorme kaybi Niiks

bozulma

Sekil 13. Klinigimize basvuru aninda olgularin sikayetleri. 8 hasta bas agrisi, 4 hasta kuvvet
kaybi, 3 hasta ndbet, 2 hasta bilingte bozulma, 2 hasta gorme kayb1 ve 1 hasta yapilan

kontrollerde sikayet olmaksizin lezyonda niiks ve progresyon ile bagvurdu.

Calismaya dahil edilen olgularda cerrahi patoloji, 8 hastada (%40) frontal, 4 hastada
(%20) parietal, 3 hastada (%15) temporal, 2 hastada (%10) oksipital, 2 hastada (%10)
orbital ve 1 hastada (%5) serebellar bolge yerlesim gostermekteydi (Sekil 14).
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Tablo 1. Olgularin demografik ozellikleri, tiimor yerlesimi ve tiimorlerin

histopatolojik tamlar

Genel Bilgiler
Yas (ortalama + standart sapma) 58.75 £ 15.05
Cinsiyet (K:E) 1.3:1
Bulgular (%)
Bas agris1 40 % (n=8)
Kuvvet kaybi 20 % (n=4)
Nobet 15 % (n=3)
Bilingte gerileme 10 % (n=2)
Gorme kaybi 10 % (n=2)
Niiks 5 % (n=1)
Cerrahi pozisyon (%)
Supin 60 % (n=12)
Lateral 20 % (n=4)
Pron 20 % (n=4)
Tiimoriin Yerlesimi (%)
Frontal 40 % (n=8)
Parietal 20 % (n=4)
Temporal 15 % (n=3)
Oksipital 10 % (n=2)
Orbital 10 % (n=2)
Serebellar 5 % (n=1)
Histopatolojik tam (%)
Glial 40 % (n=8)
Yiiksek dereceli glial 25 % (n=5)
Diisiik dereceli glial 15 % (n=3)
Metastaz 25 % (n=5)
Meningiom 20 % (n=4)
Abse 10 % (n=2)
Kavernom 5 % (n=1)
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Tablo 2. intrakranial tiimér yerlesim yeri, histopatolojik tanilari, AR néronavigasyon ile
OTS tabanh noronavigasyon sistemi karsilastirmali sapma miktar:1 (mm) ve preoperatif AR
ile noronavigasyon cerrahi planlama siiresi (dk)

AR' Néronavigasyon Preoperatif AR Cerrahi
Tiimér Sapma Miktarinin Planlama Hazirhk Siiresi
Olgu .. Patoloji OTS NN’ ile + Preoperatif AR
Yerlesimi K . .
arsilastirilmasi Noronavigasyon
(ortalama, mm) Registrasyon siiresi (dk)
< Glioblastom, WHO
1 Sag frontal Evre IV 2.48 43 + 1
Sag temporo- Meningiom, WHO
2 orbital Evre I 2.73 38+ 1
3 | Sol frontal Abse, primer 1.0 40 + 1
4 | Solombital | Metastaz, 0.75 34+ 1
adenokarsinom
< Oligodendrogliom,
5 | Sagtemporal WHO evre 1I 1.90 38+1
6 | Sol frontal Meningiom, WHO 14 5 26+ 1
Evre II
7 |3 Abse, pri 1.50 38 +1.2
frontoparietal S¢, primer ) :
8 | Sag frontal Metastaz, . 1.63 28 +1
adenokarsinom
. Glioblastom, WHO
9 | Sol parietal Evre IV 1.85 39+1
10 | Sol oksipital | Metastaz, 0.6 3141
adenokarsinom
< ¥, Metastaz
’ +
11 | Sag oksipital adenokarsinom 0.6 31+1
12 | Sol frontal | Meningiom, WHO ) 5, 29+ 1
Evre |
9 Glioblastom, WHO
13 | Sag frontal Evre IV 0.90 32+1.3
Sag Glioblastom, WHO
+
14 frontopaerital Evre IV 0.80 32+1
Sas Anaplastik
15 te rﬁ oroparietal astrositom, WHO 5.55 23+1
poTop Evre 111
16 | Sol frontal Kavernom -2.0 23+ 1.1
17 | Sol serebellar Metastaz, . 2.62 24 +1
adenokarsinom
- Glioblastom, WHO
18 | Sag temporal Evre IV 1.85 26+ 2.1
o Meningiom, WHO
19 | Sag parietal Evre I 7 22 +1
. Oligoastrositom,
20 | Sag parietal WHO Evre II 1.05 21+0.8
Ortalama 1.74 309 +1.07

'AR: Augmented reality (arttirilmis gerceklik), 20TS NN: optik takip sistemine sahip
ndronavigasyon
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AR ile Navigasyon Yapilan Olgularin
Intrakranial Yerlesim Yeri
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Sekil 14. AR ile Noronavigasyon yapilan olgularin patolojilerinin intrakranial yerlesim yeri.

AR noronavigasyon ile preoperatif cerrahi planlama yapilan ve optik izleme tabanl
ndronavigasyon ile opere edilen olgularin histopatolojik olarak tanilari, 8 hastada (%40)
primer glial timor (5 hasta (%25) yiiksek dereceli glial tiimdr, 3 hasta (%15) diisiik
dereceli glial tlimor), 5 hastada (%25) metastaz, 4 hastada (%20), 2 hastada (%10) primer

beyin absesi, 1 hastada (%5) ise kavernom olarak sonu¢lanmistir (Sekil 15).

Preoperatif yapilan segmentasyon, nokta eslestirilmesi ile 3B isaretleyici ile
registrasyon, Unity ile AR ile uyumlu mobil cihazlar i¢in uygun program yazilmasi ve
transfer siiresi preoperatif AR hazirlik siiresi olarak hesaplanmistir. Bu deger ortalamasi
30,9 dk. (£6,75 dk., medyan degeri 31 dk.)’dir. Telefon veya tablette uygulama haline
getirilen ve telefon/tablet LIDAR kamerasini kullanarak islenen bu verilerin kullanilmast,
perioperatif ameliyathanede isaretleyicinin dnceden belirlenen yere sabitlenmesi ve bu
programin ¢alisir hale getirilmesi ortalama 1,07 dk. yapilmistir (£0,26 dk., medyan deger
1 dk.). Tim AR i¢in preoperatif segmentasyon, registrasyon, mobil cihaz i¢in uyumlu

program olusturulmasi ve ameliyathanede kullanilmasi toplam AR hazirlik siiresi olarak
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AR ile Noronavigasyon Yapilan Olgularin
Histopatolojik Tanilar
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Sekil 15. AR ile néronavigasyon yapilan olgularin patolojilerinin histopatolojik tanilart.

isimlendirilmis ve ortalama 31,9 dk. (£6,75 dk., medyan deger 32 dk.) olarak
hesaplanmistir. Rutinde kullanilan optik takip sistemine (OTS) sahip noronavigasyon ile
ameliyathanede perioperatif registrasyon ve kurulum siiresi ortalama 10,72 dk. (+2,48
dk., medyan deger 10,5 dk.) olarak dl¢iilmiistiir. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda
perioperatif AR hazirlik siiresi, optik izleme tabanli noéronavigasyon sistemlerinin
hazirlik siiresinden istatistiksel olarak anlamli olarak daha kisadir (Mann-Whitney U
testi, p<0,001). Tim AR hazirlik siiresi, OTS tabanli néronavigasyon sistemlerinin
kurulum siiresi karsilastirildiginda daha uzun bulunmustur (Mann-Whitney U testi,
p<0,001) (Sekil 16). Bu anlamda preoperatif hazirlik asamasi AR ile néronavigasyonda
daha uzun olmasina karsilik perioperatif ameliyathanede anlamli olarak daha kisa siirede
kurulmakta ve kullanilabilmektedir. Ayrica daha dnceki bir calismada da belirtildigi gibi
AR noronavigasyonun perioperatif hazirlik siiresi zamanla kisalmaktadir, ilk 10 hastada

bu siire 36,5 dk. olarak hesaplanmis olup ikinci 10 hastada bu siire 27,3 dakikadir.

AR ile néronavigasyon, optik tabanli sisteme sahip ndronavigasyon ile preoperatif
cerrahi planlama asamasinda karsilastirildi. Intrakranial patolojinin yeri belirlenmek
tizere Mayfield ¢ivili baslikta cerrahi patolojiye uygun pozisyon verildikten sonra ilk
olarak altin standart olan OTS tabanli néronavigasyon kullanildi. Patolojinin yeri cilt

iizerinde belirlenerek isaretlendi. AR ile uyumlu cerrahi pozisyona gore, daha dnce
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goriintiileme i¢in yerlestirilen gerceveye yerlestirilerek ayni1 noktaya sabitlendi. LIDAR
kameraya sahip telefon veya tablet ile, hastaya 6zgii olusturulan mobil uygulama
caligtirilarak, mobil cihaz ekranindan takip edilerek patolojinin yeri izlendi ve cilt
iizerinde patolojinin yeri isaretlendi. 4 farkli nokta alinarak (yerlesime gore siiperior,
inferior, medial ve lateral sinir) OTS tabanli ndronavigasyon ile belirlenen
lokalizasyonlar ile karsilastirildi. Bu 4 farkli kenarlar arasinda olusan farklarin ortalamasi
hesaplandi. Bu deger tiim olgularda ortalama 1,74 mm. (+1,87 mm. standart sapma,
medyan deger 1,5 mm.) olarak hesaplanmistir. OTS tabanli ndéronavigasyon 3 olguda
gercek patolojinin yeri ile sapma gostermis, 1 olguda ise kurulum asamasinda teknik
sebeplerden dolay1 kullanilamamaigtir. Noronavigasyon sistemlerinin FDA (Food & Drug
Administration) tarafindan kullanilabilir olarak degerlendirilip onay alabilmesi i¢in bu
deger 2 mm. olarak belirlenmistir. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda bu calismada
AR ile néronavigasyonun sapma miktari, anlamli olarak 2 mm.’den daha azdir (p=0,006,
Mann Whitney U testi). AR ile noronavigasyonda, yiiksek sapmaya bagl tekrar
registrasyon sayist 20 hastada 0,05 + 0,224 deneme olmasina karsilik bu deger, OTS
tabanli néronavigasyonda 1,143 + 0,378 denemedir. Bu tekrar registrasyon deneme sayist

istatistiksel olarak birbirinden farklidir (p<0,001, t-test).
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[l Preoperatif AR Hazirlik Siiresi (dk.)
Il Peroperatif AR Kurulum Siiresi (dk.)

[l Peroperatif OTS Navigasyon Kurulum Siiresi (dk.)

Sekil 16. Preoperatif AR hazirlik, perioperatif AR kurulum siiresi ve perioperatif OTS
noronavigasyon kurulum siiresi (dk.). Preoperatif AR hazirlik siiresi medyan1 31 dk. olarak
bulunmus olup, perioperatif AR kuruum siiresi medyani 1 dakikadir. Perioperatif OTS

noronavigasyon kurulum siiresi medyani ise 10.5 dakikadir.
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Sekil 17. AR noronavigasyonda sapma miktarimin (mm.), intrakranial tiimér yerlesimine gore
kutu grafigi. Yerlesim yerleri arasinda, sapma miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmamistir (p=0,159, Kruskal Wallis testi).
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Sekil 18. AR noronavigasyonda sapma miktarimin (mm.), cerrahi pozisyon ile kiyaslanmasi,
kutu grafigi. Cerrahi pozisyon ile sapma miktari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p=0,872, Kruskal Wallis testi)
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Isaretleyici tabanli AR ile yapilan ndronavigasyonda sapma miktari, intrakranial
patolojinin yerlesim yerine gore karsilagtirllmistir. Frontal lob yerlesimli patolojilerde
sapma miktar1 ortalama 1,25 mm., oksipital lob yerlesimli olanlarda 0,6 mm., parietal lob
yerlesimli olanlarda 1,45 mm., temporal yerlesimli olanlarda 1,9 mm., serebellar
yerlesimli olanlarda 2,62 mm. ve orbital yerlesimli olan patolojilerde 1,75 mm. olarak
Ol¢tilmiistiir (Sekil 17). Patolojinin yerlesim yerine gore sapma miktart (mm.) istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,159, Kruskal Wallis testi).

Isaretleyici tabanli AR ile yapilan ndéronavigasyonda sapma miktari, cerrahi
pozisyona gore (supin, pron veya lateral) karsilastirilmistir (Sekil 18). Supin pozisyonda
yapilan operasyonlarda sapma miktar1 1,275 mm., pron pozisyonda 1,61 mm. ve lateral
dekiibit pozisyonda 1,7 mm. olarak hesaplanmistir. Cerrahi pozisyon ile AR ile yapilan
noronavigasyonda sapma miktar1 (mm.) istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,872, Kruskal Wallis).

Olgu Sunumlari
Olgu 1

23 yasinda erkek hasta, bas agris1 sikayeti ile basvurdu. Yapilan noérolojik
muayenesinde bilinci agik, koopere, oryante, GKS 15/15, pupiller izokorik, 151k refleksi
bilateral pozitif, kranial sinir muayenesi dogal, ekstremite muayenesinde motor veya
duyu defisiti yoktu. Hastanin dis merkezde yapilan tetkiklerinde sol frontalde yerlesim
gosteren T2 agirlikli MR goriintiilemelerinde ¢evresi hipointens, merkezi izointens olan,
kontrast tutulumu gdstermeyen kavernom ile uyumlu lezyon izlendi. Hasta bu nedenle
opere edildi. Operasyon Oncesinde hastaya isaretli kranial MR tetkiki yapildi ve isaret
olarak kullanilan Omega-3 igerikli isaretleyicinin yeri cilt izerinde gosterilmistir (Sekil
19). Hasta OTS tabanli néronavigasyon ile beraber registrasyon yapilds. Isaretli MR igin
kullanilan parga ¢ikartilarak AR isaretleyici takildi. Cilt tizerinde goriinen isaret ile AR
ndronavigasyonun iist iiste geldigi ve sapmanin olmadig1 goziikkmektedir. Ancak OTS
tabanli ndronavigasyonda sapma yiiksek olarak goriildii, lezyonun daha siiperior ve
anteriora dogru oldugu ve bu lokalizasyonun AR ve cilt {izerindeki isaret ile uyumlu
oldugu izlendi. Hastanin operasyon sonrasinda ek defisiti gelismedi. Hastanin

histopatolojik tanis1 kavernom ile uyumlu olarak raporlandi.
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vuforia

Sekil 19. Sol frontal yerlesimli 1x1 cm boyutlarinda kavernom olgusu. A) Sagittal T2 ince kesit
MR’da lezyonun goriiniimii; B) Koronal T2 ince kesit MR’da lezyonun goriiniimii (sar1 ok: cilt
iizerinde goriinen Omega-3 icerikli MR isaretleyici goriinmektedir.); C) Aksiyel T2 ince kesit
MR’da lezyonun goriiniimii; D) Intraoperatif cilt insizyonu oncesinde AR néronavigasyon ile
lezyonun yerlesimi (kirmiz1 ok: intraoperatif kullanima uygun 2 renkli 3B yazici tarafindan iiretilen
AR isaretleyici, yesil: lezyonun 3B goriiniimii, bunun hemen altinda cilt lizerinde Omega 3 igerikli

MR isaretleyicinin yerlesimi goziikmektedir.)

Olgu 2

69 yas, kadin hasta, bas agris1 sikayeti ile klinigimize basvurdu. Daha 6nceden
bilinen kolon adenokarsinomu nedeniyle Genel Cerrahi tarafindan operasyon Oykiisii
olan ve kemoradyoterapi alan hastanin yapilan tetkiklerinde sag siiperior frontal girus
yerlesiminde orta hatta komsu lezyonu saptandi. Hastanin nérolojik muayenesinde bilinci
acik, koopere, oryante, GKS 15/15, pupiller izokorik, direkt ve indirekt 151k refleksi
bilateral pozitif, kranial sinir muayenesi dogal, ekstremite muayenesinde motor veya
duyu defisiti yoktu. Hasta sag frontal soliter metastaz 6n tanisiyla opere oldu. Hastada
OTS tabanli néronavigasyon ve preoperatif AR noéronavigasyon kullanildi. Operasyon
oncesinde cilt {izerinde yapilan navigasyonda sapma izlenmedi (Sekil 20). Hastanin
postoperatif olarak ek defisiti yoktu ve postoperatif kranial MRG’da rezidii veya cerrahi

patoloji izlenmedi.
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Sekil 20. Sag frontal yerlesimli kolon adenokarsinom metastaz olgusu. A) Koronal T1 kontrasth
ince kesit MR goriintiisli; B) Sagittal T1 kontrasth ince kesit MR goriintiisti; C) Aksiyel T1
kontrastli ince kesit MR goriintiisii; D) Preoperatif AR néronavigasyon goriintiisii, yesil: metastaz
segmentasyonu, mavi: intrakranial siniisler ve kortikal venlerin segmentasyonu, kirmizi: TOF

(Time of Flight) MR goriintiilerinden olusturulan intrakranial arteriyel yapilarin segmentasyonu.

Olgu 3

50 yas, kadin hasta sol viicut yariminda kuvvetsizlik ve uyusukluk sikayeti ile
klinigime basvurdu. Yapilan tetkiklerinde gliomatozis zemininde sag frontal lob
stiperiorunda 2 adet yiiksek dereceli glial timor ile uyumlu lezyon saptandi. Hastanin
norolojik muayenesinde bilinci acik, koopere, oryante, GKS 15/15, pupiller izokorik,
direkt ve indirekt 11k refleksi pozitif, kranial sinir muayenesi dogal, ekstremite
muayenesinde sol tarafli hemiparezi saptandi. Hasta yiiksek dereceli glial tiimor ile
uyumlu lezyonlarina yonelik olarak opere edildi (Sekil 21). Hastanin ameliyat sonrasinda
ek norolojik kaybi yoktu ve hastanin yiiksek dereceli glial timorleri total eksize olarak

degerlendirildi.
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Sekil 21. Sag frontal siiperior lobta gliomatozis zemininde 2 adet yiiksek dereceli glial tiimor
olgusu. A) Aksiyel T1 postkontrast ince kesit MR’da lezyonlarin goriiniimii; B) Sagittal T1
postkontrast ince kesit MR’da lezyonlarin goriiniimii; C) Koronal T1 postkontrast ince kesit
MR’da lezyonlardan posteriordakinin goriiniimii; D) Preoperatif AR noronavigasyon ile
lezyonlarm ve siniislerin goriiniimii, sar1: timdrlerin segmentasyonu, mavi: intrakranial siniis ve
kortikal venlerin segmentasyonu; E) Intraoperatif AR ile ndronavigasyon igin isaretleyici
yerlesimi; F) Intraoperatif AR ile noronavigasyonda kitlelerin goriiniimii ve kraniotominin

planlanmasi.

Olgu 4

41 yas, kadin hasta uykuda nobet sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Yapilan
tetkiklerinde sag frontal falks yerlesimli kars1 hemisfere de uzanim gosteren meningiom
ile uyumlu kitle saptandi (Sekil 22). Hastanin noérolojik muayenesi dogal, motor veya
duyu defisiti yoktu. Hasta ameliyat sonrasinda ek ndrolojik kayip olmadi ve kitle total

olarak eksize edildi.

37



Sekil 22. Sag frontal parafalksin meningiom olgusu. OTS tabanli noéronavigasyon ve AR
ndronavigasyon ile sapmanin karsilastirilmast A) Medial sinir; B) Lateral simir; C) Siiperior

sinir; D) Inferior smur.
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Olgu 5

75 yas, erkek hasta 6 aydir giderek artan goérme kaybi sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Hastanin bilinen atrial miksoma nedeniyle operasyon oykiisii mevcuttu.
Hastanin yapilan radyolojik tetkiklerinde bilateral oksipital lobda yerlesim gdsteren
mikrohemorajik metastaz odaklar1 saptanmasi iizerine hasta opere edildi (Sekil
23&24&25). Hastanin preoperatif ndrolojik muayenesinde bilateral konsantrik gérme
kayb1 mevcuttu. Hastanin postoperatif nérolojik muayenesinde ek ndrolojik kayb1 yoktu

ve kitlenin bilateral total eksize edildigi goriildii.

Sekil 23. Bilateral oksipital lob yerlesimli atrial miksoma olgusu. A) T2 agirhiklh aksiyel MR’da
bilateral oksipital lobta mikrohemorajik atrial miksoma metastazi ile uyumlu gériiniim; B) T1
postkontrast MR’da bilateral oksipital lobta kontrast tutulumu gosteren metastaz ile uyumlu
goriinlim; C) 3D Slicer ile ince kesit Postkontrast MR’dan ve MR venografiden elde edilen

segmentasyon, yesil: metastaz, mavi: siniisler ve kortikal venler.
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Sekil 24. Bilateral oksipital lobta yerlesimli atrial miksoma olgusunun intraoperatif AR
noronavigasyon goriintiisii. A) Preoperatif cerrahi planlama i¢in yapilan, AR isaretleyicide 5
adet farkli fotometrik fotografin oldugu, AR ndronavigasyon mobil cihaz kamera goriintiisii;
B) Intraoperatif cilt {izerinde korteksle beraber AR ndronavigasyon goriintiisii; C) intraoperatif
kraniotomi sonrast AR ndronavigasyon goriintiisii; yesil: metastaz, mavi: siniisler ve kortikal

venler, gri: korteks ve parankim.
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Sekil 25. Intraoperatif AR néronavigasyon ve OTS tabanli néronavigasyonun kullanimi. A)
Preoperatif cerrahi planlama, mobil cihaz ile yapilan AR noronavigasyon ve OTS tabanh
ndronavigasyon ekrani; B) Intraoperatif AR ile ndronavigasyon, yerlesim ve steril 6rtiilmesi,

mikroskop ile kullanimu.

TARTISMA

Modern tipta yasanan gelismeler ve teknolojideki ilerlemeler ile beyin ve sinir
cerrahisi daha kusursuz, daha az invazif ve daha karmasik hale gelmistir. Geleneksel
norosirurjikal yontemler ile yliksek hassasiyet icin gerekli gereksinimleri karsilamak
oldukca giictiir. Bu nedenle noronavigasyon terimi, ilk olarak 1986 yilinda ortaya

konulmustur.

Noronavigasyon sistemleri, kranial ve spinal cerrahide hedef dokunun tam olarak
yerini, yapisini gosterme imkani saglamaktadir. Boylelikle cerrahide onemli komsu
yapilarin korunmasinda 6nem arz etmektedir. Modern beyin ve sinir cerrahisinde bu
sistemler yaygin kullanima sahiptir, ancak bu sistemlerin bazi onemli eksiklikleri
mevcuttur. Bunlardan ilki, bu sistemler 2B hastaya 6zel goriintiileri, 2B bir ekranda ve
diizlemde gostermektedir, bu da cerrah i¢in hastanin anatomisini anlamada engel teskil
eder. Bu limitasyonlardan digeri ise ayr1 bir ekrana sahip bu sistemlerin cerrahin dikkatini

cerrahi saha digina ¢ekerek yorgunlugu ve cerrahi siireyi arttirmasi ve farkli bir alana
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kayan dikkat nedeniyle potansiyel hata riskini arttirmasidir. Bir diger dezavantaj ise

cerrahi dncesi ameliyathanede kurulum siiresinin uzun olmasidir.

Arttirilmig gerceklik teknolojilerinin medikal alanlarda kullanima baslanmasiyla bu
sistemlerin ndronavigasyon alaninda kullanilmast miimkiin olmustur. Bu ydntemde,
gercek ve sanal objelerin birlestirilmesi ile kapsamli bir goriintii elde edilebilir. Sanal
goriintii olarak hastalara 6zel modeller, planlamalar ve/veya preoperatif radyolojik
goriintiiler kullanilabilir. Gergek goriintii ise eksternal kamera, cerrahi mikroskop veya
endoskoptan alinan cerrahi alanin goriintiisiidiir. Bu iki goriintii AR teknolojisi ile
birlestirilebilir. AR teknolojisi ile ndronavigasyonun daha once belirtilen eksiklikleri
diizeltilebilir. Cerrahin baska bir ekrana bakmasindan kaynaklanan dikkat dagilmasi, bu
sistem ile engellenebilir. AR, beyin ve sinir cerrahisinde su an daha ¢ok yeni olmasina
ragmen tibben oldukca genis kullanim alanina sahip, klinik olarak kabul gérmiis bir
yeniliktir (54). Bu teknoloji ile dahili yapilarin disaridan goriinebilmesi, cerrahi
farkindalig1 arttirmig, cerrahi planlamada ve karar vermede etkin rol oynadigi
gosterilmistir. AR’1n beyin ve sinir cerrahisinde kullanimu ile cerrahi planlamada yeni bir

ufuk acacagi ve gelecekte etkin rol oynayacagi diisiiniilmektedir (55).

Intrakranial tiimér cerrahisi AR noronavigasyon ile ilgili en ¢ok calismanin
bulundugu alandir. Serebral korteks ve beyaz maddede bulunan yolaklarin 6nemli olmast
bu bolgede yiiksek keskinlik ile ndronavigasyonu énemli kilmaktadir. Timdr sinirlarini
belirlemek, bu cerrahilerde benign ve malign 6zellikli olanlarda oldukg¢a zordur. Ozellikle
diisiik dereceli glial tiimdrlerde, normal kortikal yapilardan tiimorii ayirmak, cerrahi
mikroskop ile zor olabilmektedir. Goriis alaninin oldukga kiiclik olmasi, kompleks
sinirler ile komguluk ve diger faktorler, bu bolgede en kiigiik normal doku kaybini hastada
norolojik kayip olarak etkilemektedir. AR ndronavigasyonun bu anlamda, cerrahi
prosediirleri kolaylastirarak, intraoperatif planlamay1 ve hedef patolojiye cerrahi kilavuz
etme sayesinde minimal invazif ve ek defisit olusturmadan yapilan cerrahiye katkisi

olabilecektir. Literatiirde AR néronavigasyon c¢aligmalari 3’e ayrilmaktadir (55);
1) Nokta eslestirilmesi ile néronavigasyon
2) Voliimetrik ndronavigasyon

3) Mobil cihaz tabanli néronavigasyon teknikleri
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2B nokta eslestirilmesi, cihazin koordinatlar1 ile goriintiiniin koordinatlarinin
eslestirilmesi ile yapilir. Tabrizi ve ark. yapti§i AR tabanli projeksiyon ile hastanin
baginin iizerine timor dokusu yansitilabilmistir. Bu ¢alismada projeksiyon hatasi 1,2 +
0,54 mm. olarak bulunmustur. Ancak bu c¢alismada beyin ve basin yer degisimi ile bu
néronavigasyon sapma gosterir (34). Kersten-Oertel ve Gerard yaptiklart ¢alismada
intraoperatif USG ile AR’1 birlestirerek MR goriintiileri ile néronavigasyonun dogrulugu
artirmigtir. Bu calismada IBIS isminde spesifik optik tabanli kizilétesi kamerali
néronavigasyon sistemi kullanilmistir. Yine bu ¢aligmada cilt insizyonunun ve
kraniotominin belirlenmesi ile enfeksiyon oraninda azalma ve iyilesme zamaninda artis

oldugu goriilmiistiir (56).

Nokta eslestirilmesi ile noronavigasyon cerrahi bakis acisinin, goriis alanin veya
monitdrlerin yer degistirmesi nedeniyle kullanigh degildir. Watanabe ve ark. 2015 yilinda
voliimetrik yontemlerle registrasyon yaparak tablet bilgisayar ile AR ndronavigasyon
sistemi gelistirmislerdir. Bu sistemde, hastaya ait MR veya BT den alinan 3B goriintiiler,
ameliyat sirasinda 6 adet takip eden hareket algilayici kamera yardimiyla hastanin bas
hareketleri takip edilerek tablet bilgisayarda iistiine yansitilmistir. Bu sistemde cerrah
veya asistanin cerrahi alandan ayr1 bir ekrana bakmasi gerekmedigi i¢in dikkat sapmasi
olmamaktadir (57). Bu sistemin dezavantaji ameliyat odasinda 6 adet hareket algilayici
kamera bulunmasi ve yliksek maliyetidir (55). Cutolo ve ark. 2017 yilinda stereoskopik
gozliikler ile stereo goriintii elde ederek nokta tabanli video registrasyon teknigi ile
ndronavigasyonu tanimlamistir. Bu néronavigasyon sisteminde stereoskopik kameranin
takip ettigi en az 3 adet kiire isaretleyici olup AR’da hedef patolojinin pozisyonu ve

yerlesimi buna gore olusturulmaktadir (58).

Mobil cihaz tabanli néronavigasyon ise bilgisayar tabanli olusturulan goriintiilerin
anatomik yapilara uygun olarak iist {iste getirilmesini esas alir. Bu iglem i¢in tablet veya
telefonlar kullanilabilmektedir. Hedef patolojinin lokalizasyonu ig¢in isaretli veya
isaretsiz ndronavigasyon olmak iizere iki farkli yontem kullanilmaktadir. Isaretleyici
iceren noronavigasyonlar takip sistemi gerekli oldugu ¢ok pahali ve hasta iizerinde
isaretleyici konulmasi nedeniyle zorludur (55). Shan ve ark. 2017 yilinda yaptig1 bir
caligmada isaretleyicisiz olarak takip edebilen ve yliziin anatomik yapisini tantyan teknik
gelistirmiglerdir. Bu calismada projeksiyonun dogrulugu %97 olarak bulunmus ve

anlamli kayma veya gecikme saptanmamistir (59). Akilli telefonlarda kamera, ekran ve
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islemcilerin gelismesi ile AR teknolojileri de ilerleme kaydetmistir. Hou ve ark. mobil
telefon kullanarak intrakranial lezyonlar1 2B olarak gdstermistir (60). Bu ¢calismada mobil
telefon iizerindeki 2B oryante edilmis goriintii hastanin cerrahi landmark noktalar ile
manuel iist liste getirilerek patolojinin yeri gosterilebilmistir. Maruyama ve ark. 2018
yilinda akilli gozlikkler ile AR noronavigasyon yapmuglardir (61). Preoperatif MR
goriintiileri, bilgisayarda 3B grafik haline getirilerek transparan akilli gozliiklere
aktarilmig, noronavigasyon sistemlerinde kullanilan optik isaretleyiciler kullanilarak
ndronavigasyon yapilmistir. Hareket algilayici kameralar ile goriintiiler eslestirilmis ve
hastanin basmin pozisyonu algilanmistir. Ancak bu c¢alismada kisith sayida hastada

uygulanmuistir.

Bu calismada daha 6nceki ¢aligmalardan farkli olarak isaretli goriintiileme ile mobil
cihazlarda (telefon, tablet vb.) hizl, pratik ve az maliyetle, 3B yazic1 ile AR teknolojisi
birlestirilerek néronavigasyon uygulandi. Daha 6nceki ¢aligmalarda optik kamera tabanlt
ndronavigasyon sistemleri veya projeksiyon sistemleri kullanilarak 0,75 mm. ile 4,61
mm. arasinda degisen ortalama sapma miktar1 ile AR ndronavigasyon sistemleri
tanimlanmistir (55). Bu yapilan ¢aligmada ise bu deger 1,74 mm. olarak saptanmis olup
bu caligmalar arasinda kullanilabilir bir yontem olarak degerlendirilmistir. Bu sapma

diger ¢alismalarda oldugu gibi preoperatif cilt iizerinde degerlendirilmistir.

Rutinde kullanin optik takip sistemi tabanli ndronavigasyon sistemlerinde hastaya ait
2B MR ve/veya BT goriintiileri iizerinden navigasyon yapilmaktadir. Ancak bu ¢alismada
patoloji, 3B segmentasyon olarak goriilmekte, boylelikle patolojinin sekli, yerlesimi,
diger patolojilerle iligskisi net olarak goriilmekte, analitik olarak konumu daha iyi

anlagilmaktadir.

Yaptigimiz bu ¢aligmada giinliik hayatimizda kullanilan iOS veya Android tabanl
mobil cihazlar kullanilmistir. Bu nedenle bu sistemin uygulanmasi ve kullanim imkani
oldukca yiiksektir. Bunlara ek olarak herhangi bir cihaz ya da yazilim ihtiyaci

duyulmamustir.

Preoperatif hazirlik (segmentasyon, registrasyon ve uygulama gelistirilmesi) siiresi
30,9 dk. olarak kaydedilmis olup Ye ve ark. 2019 yilinda karma gergeklik ile EVD
takilmasi isleminde bu siire 40,2 dk. olarak bulunmustur. incekara ve ark. tarafindan

yapilan karma gergeklik gozliik ile néronavigasyonda registrasyon siiresi ortalama 5 dk.
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20 saniye olarak bulunmus ve pozitif 6grenme egrisinin oldugu gosterilmistir (23). Bu
calismada uygulamanin mobil cihazdan c¢aligtirilmasi ve isaretleyicinin yerlestirilmesi
icin gecen silire ortalama 1,07 dk. olarak bulunmus olup genellikle preoperatif
ameliyathanede AR ndronavigasyon i¢in gecen zaman 1 dakikadan kisa stirmiistiir. OTS
sahip rutinde kullanilan néronavigasyon sistemlerinde bu deger ortalama 10,72 dk.
bulunmustur.  Preoperatif segmentasyon, registrasyon ve uygulamanin yazilmasi
bilgisayarin teknik kapasitesi ile direkt iliskilidir. Bu siire daha ytiksek islem ve goriintii
isleme kapasitesine sahip bilgisayarlarda daha kisa olacaktir. Daha 6nce pozitif 6grenme
egrisi oldugu gosterilen bu siire, bu ¢alismada da ilk hasta ile son hasta kiyaslandiginda
giderek azalma egilimindedir. ilk 10 olguda preoperatif ameliyat éncesi hazirlik siiresi
ortalama 38 dk. olmasina karsilik, son 10 olguda bu deger 25 dk. olarak hesaplanmistir.
Bu iki deger karsilastirildiginda anlamli olarak farkli oldugu goriilmiistiir (p=0,002,
Mann Whitney U testi). Ameliyat sirasinda kurulum siiresinin 1 dakikadan az olmasi,
standart optik tabanli néronavigasyonun kurulum siiresinin ortalama 10,72 dk. olmasi ile

kiyaslandiginda anlaml olarak daha kisadir.

Mevcut cerrahi noronavigasyon sistemleri yiiksek maliyetlidir. Cerrahi
ndronavigasyon tekniklerinin Bat1 Avrupa’da yapilan bir calismada market payinin 372,7
milyon dolar oldugu saptanmistir, Asya bolgesinde bu miktar 110,9 milyon dolar,
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2016°da bu deger 195 milyon dolardir (62). Yapilan bir
calismada noronavigasyonun prosediir basina maliyeti 14.480 dolar olarak bildirilmistir
(63). Yine ayni ¢calismada noronavigasyon sisteminin maliyeti 250.000 ile 950.000 dolar
arasinda oldugu ifade edilmistir. Bu ¢aligmada kullanilan bilgisayar programlar1 (3D
Slicer, Unity ve xCode) gelistirici hesabi ile iicretsiz olarak kullanilabilmektedir. 3B
yazict i¢in kullanilan polilaktik asit (PLA) materyalin maliyeti 144 TL/ kg (18
dolar/kg)’dir ve bu calismada 3B isaretleyiciler i¢in 50,4 TL (6,3 dolar) kadar materyal
kullantlmistir (350 gr). Bunlar diginda bu sistemin ek maliyeti yoktur.

Rutinde kullanilan optik tabanli néronavigasyon sistemlerinde hastanin Mayfield
civili basglik gibi stabilizasyon sistemlerine ihtiya¢ vardir. Yine bu sistemlerde bulunan
cilde sabitlenen kiz1l6tesi duyarli isaretleyicilerde yiiksek sapma oranlar1 bildirilmistir ve
ayr1 bir bilgisayar sistemi kullanilmasi nedeniyle bu sistemlerin kullanimi kolay degildir.
Ayn1 zamanda bu sistem posterior fossa cerrahisi gibi cerrahilerde pron pozisyonda

kisitlililikla kullanilabilmektedir. Bu ¢alismada pediatrik hastalar da dahil olmak {izere

45



Mayfield c¢ivili baslikta stabilizasyon kullanilmaksizin pron pozisyonda ve diger cerrahi
pozisyonlarda kullanilmast uygundur ve sapma miktarinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu nedenle pediatrik hastalar, kafa kaidesi veya konveksite kemik
fraktiirii mevcut olan hastalar gibi Mayfield c¢ivili baglik takilmasi miimkiin olmayan

hastalarda da kullanimi miimki{indiir.

Bu calismada preoperatif planlama ve cerrahi lokalizasyon i¢in AR ile uyumlu
isaretleyici tabanli AR noronavigasyon yapildi. Ancak bu teknikle, cift ekstriiderli 3B
yazict ile iki renkli isaretleyici iretilmektedir. Bu iiretilen 3B isaretleyici, gaz
sterilizasyon (etilen oksit) ile steril edilebilmektedir (64). Bu sayede intraoperatif olarak
kraniotomi Oncesinde, dura insizyonu Oncesinde ve korteks iizerinde kullanilabilir.
Intraoperatif kullanimmin dezavantaji ise ayr1 bir ekran ve kamera (mobil cihaz, telefon
veya tablet) izlemi gerekliligi ve 3B goriintiilerin gergek goriintii lizerinde yer kaplamasi
nedeniyle goriis alanini kisitlamasidir. Bu kisitlilik, 3B segmentasyonlarin ayarlanabilir

saydamligi ile engellenebilir.

Karma gerceklik gozliiklerle yapilan AR calismalarinda cerrahin kullandig1 gozliikk
sayesinde baska bir ekrana bakmak zorunda olmamasi ve direkt gorlis alaninda AR
goriintlileri gérmesi biiyiik bir kolayliktir. Ancak bu sistemin teknik olarak bazi
eksiklikleri mevcuttur. Bunlardan ilki yiiksek maliyettir. Kameranin agisi, cerrah ile
uyumsuzdur ve cerrahin eli ve gozii arasinda kaymalar yasanmaktadir. Bu gozliiklerde
goriintli yansitilan ekran, kisitliliklardan dolayr olduke¢a kiigiiktiir, cerrah bu nedenle
ekrana uzun siire konsantre olurken yorgunluk yasamaktadir. Bir diger kisitlilik ise diisiik

pil dmriidiir (55).

Biitiin AR sistemlerinde zaman senkronizasyonu ve zamansal gecikme sorunu
bulunmaktadir. Cerrahin bakis agisini ani degistirmesi, sanal goriintii ile ger¢ek goriintii
arasinda bir miktar zaman gecikmesine neden olmaktadir. Bu ¢calismada, gozle goriilecek
kadar biiyiik degerlerde degildir ve fark edilemez durumdadir. Kamera ve ekranda AR
goriintlinlin olusturulmasi ve goriintiilenmesi frekans1 60 fps (frame per second) olarak
Olciilmiis ve ortalama 10 cergeve (0,2 saniye) gecikme saptanmistir. Kamera
sensorlerinde yer alan piksel sayist 12 mega piksel olarak Ol¢iilmiis olup goriintii
coziiniirligl 1232x2688 piksel olarak Slciilmiistiir. Bu degerler ile kolaylikla goriintii
analizi ve noronavigasyon yapilabilmektedir. Daha onceki ¢aligmalarda (61) izlenen

goriintlide titreme, ndronavigasyon i¢in oldukga kisitlayici olarak goriilmektedir ancak
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isaretleyici ile yapilan bu calismada goriintiide titreme gozle fark edilmemektedir ve

islem sirasinda dezavantaj olusturmamaktadir.

AR ndronavigasyonda gercek goriintii iizerine patolojinin 3B goriintiilerinin st iiste
getirilmesi sayesinde ndronavigasyon yapilabilmektedir. Ancak bu goriintiiler, ger¢ek
gOriintlinlin goriiniirliglinli azaltmakta ve bu nedenle cerrah icin zor olabilmektedir. Bu
calismada patolojinin 3B goriintlisiiniin, program gelistirilmesi ve segmentasyon
asamasinda opaklig1 degistirilebilir. Bu sayede cerrahi planlama sirasinda gergek
goriintiiniin daha 6n planda olmas1 saglanabilir. Ancak bu kisithilik, arttirilmis gerceklik

ve karma gerceklik teknolojilerinde bir dezavantaj olarak goriilmiistiir.

SONUC VE ONERILER

Genisletilmis gerceklik (VR, AR ve MR) teknolojileri son 20 yildir hizla ilerlemekte
ve umut vadetmektedir. Giinliik yasantimizda kullanima giren bu teknoloji, telefon ve
tablet gibi mobil cihazlarda kolaylikla kullanilmaktadir. 3B yazic1 teknolojileri ise beyin
ve sinir cerrahisi egitiminde, cerrahi planlamada kullanilmis ve faydali bulunmustur. Bu
calismada AR teknolojisi ile 3B yazici teknolojilerini birlestirerek, bunlarla beraber
yiiksek dogrulukta, diisiik maliyetli, kullanimi kolay ve cerrahin 3B olarak patolojiyi
gorerek noronavigasyon yapilmasinin uygun oldugunu gdstermekteyiz. Mevcut optik
izleme tabanli ndronavigasyon sistemlerinin eksikliklerini isaretleyici tabanli AR
ndronavigasyon sistemleri ile asmak miimkiindiir. Son yillarda genisletilmis gerceklik
iizerinde artan ilgi, ilerleme ve yatirimlar ile bu teknolojiler giinliik yasantimizin bir
parcasi haline gelebilecek, ilerinin ameliyathanelerinde aktif olarak kullanilabilecektir.
Bu asamada bu ¢aligma bir basamak olarak goriilebilir. Giyilebilir AR teknolojileri ile bu
calismanin ileriye taginmasi, vaskiiler cerrahide, hidrosefali cerrahisinde ve spinal

cerrahide de kullanilmasi ve AR cerrahi aletler tasarlanmasi amaglanmaktadir.
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