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Stereotaksik cerrahi, vicuttaki kiiglk lezyonlara ulasmak ve bunlar Gizerinde bazi eylemleri gergeklestirmek icin kullanilan bir
yontemdir. Burada ¢ boyutlu bir koordinat sisteminden yararlanilarak minimal invazif bir midahale uygulanmaktadir. Gocukluk
¢aginda siklikla kullanildigi alanlar kateter yerlestirme, kist drenaji, radyocerrahi, brakiterapi, derin beyin stimulasyonu (DBS), invaziv
ndrofizyolojik inceleme ve timor biyopsisi gibi islemlerdir. Ameliyat 6ncesi degerlendirme icin elde edilen bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans goériintilemede (MRG), tarama dilimlerinin az aralikll ve dogru hedef belirlenmesine izin verecek kadar
ince (6r. 3 mm) olmasi ve goris alaninin ameliyat sirasinda kayit icin ylzey isaretleri olarak kullanilan burun ve gozleri icermesi
onemlidir. Cergeveli ve gercevesiz basliklar kullanilarak uygulanabilmekle beraber gergeveli teknigin pediatrik hastalarda guivenligi,
uygulanabilirligi ve pinle iligkili komplikasyonlari konusunda literatiirde hala bir bosluk bulunmaktadir. Cocukluk caginda halo
fiksasyonu ile ilgili olarak, pinlerin gevsemesi ve yerinden ¢ikmasi, pin yerinde enfeksiyon ve kafatasi kiriklari veya penetrasyonu ve
takiben gelisen subdural ve epidural hematomlar, venéz hava embolisi, arteriyovendz fistll gibi bildirilen birkag sorun bildirilmistir.
GUnUmuzde gergevesiz stereotaksinin cerceve tabanl teknikleri tamamlayici nitelikte oldugu, ancak yine de geleneksel halo pin
cercevesinin yerini alacak veya kullanimini engelleyecek kadar kesin olmadigi dustiniimektedir.
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ABSTRACT

Stereotaxic surgery is used to find small lesions in the body and perform some actions on them. Here, a minimally invasive
intervention is applied using a three-dimensional coordinate system. It is frequently used in childhood in catheter placement, cyst
drainage, radiosurgery, brachytherapy, deep brain stimulation (DBS), invasive neurophysiological examination and tumour biopsy.
Additionally, in computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) obtained for preoperative evaluation, the scan
slices must be narrowly spaced and thin enough (e.g. 3 mm) to allow accurate target identification, and the field of view must
include the nose and eyes used as surface markers for intraoperative recording. Although it can be applied using frame-based
and frameless systems, there is still a gap in the literature regarding the safety, applicability, and pin-related complications of the
frame-based technique in paediatric patients. In addition, a few problems with halo fixation in childhood have been reported,
such as loosening and dislocation of pins, infection at the pin site, skull fracture or penetration followed by subdural and epidural
hematomas, venous air embolism, and arteriovenous fistula. Frameless stereotaxy systems are complementary to frame-based
techniques but needs to be more precise to replace or preclude the traditional halo pin frame.
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B GiRIiS

zaysal eksende U¢ boyutlu yaklagim tekniklerine kisa-
| l ca stereotaksi denilir. Bu teknik kullanilarak yapilan

cerrahiler cogunlukla kiigiik boyutlu ve derin yerlesimli
olan lezyonlar icin tercih edilmektedir. Burada amag kafatasini
olabildigince koruyarak ve patolojik dokuya ¢evre parankime
verilen zarar en aza indirerek hedefe en hizli ve dogru sekilde
ulasmak olarak 6zetlenebilir. Kullanilan stereotaktik sistemler
ve yapilacak uygulamalar degisse de temel yéntem aynidir.
Onceden tespit edilen hedef noktaya (i¢c boyutlu planlama ile
bir prob génderilmesi esasina dayanir (30).

Stereotaktik cerrahilerin ilki sayilabilecek bir sistemi 1873 yilin-
da Dittmar bir maymun Ustiinde denemistir. Vazomotor fonksi-
yonlarin incelenmesinde beyin sapi cerrahisi sirasinda bisturiyi
istedigi konuma ydnlendiren bir sistem Uzerinde calismistir
(10). Takiben Woroschiloff ve Zernov 1874’te omurilik lezyon-
larini tedavi etmek igin kilavuzlu cerrahi aletler kullanmistir (19,
44). Ardindan 1897 yilinda bir halo-frame ve réontgen kullani-
larak kafatasindan bir kursun cikartildigi raporlanmistir. (3).
Koordinat sistemi ile gelistiriimis ilk G¢ boyutlu cerrahi baglik
ndrofizyolog Horsley ve matematik alaninda bilim insani Clarke
tarafindan 1908 yilinda gelistirilmistir (18). 1947’ de Spiegel ve
Wycis farkl bir baglik kullanarak sisteme pnémoensefalografi
eklemislerdir (41). Ayni ikili 1952 yilinda talamotomi ile farkh
anatomik olusumlar arasindaki koordinatlari gésteren ilk insan
beyin atlasini yayinlamiglardir (13). 1951 senesinde Mayer,
ekstrapiramidal hastaliklar i¢in bazal ¢ekirdeklere yonelik ilk
tedavisini tanimlamistir (27). iki yil sonra Cooper istemsiz ola-
rak anterior koroidal arteri yirtmis ve tesadifen hastanin Par-
kinsona bagli bazi sikayetlerinin azaldigini gérmus, béylece bu
hastaliklarda globus pallidusun dnemi anlasilmaya baslamistir

).

Norosirlrjide stereotaktik cerrahi yillardir uygulanmasina
ragmen ancak 1980’li yillarin basinda bilgisayarli tomografi
goruntlleme ile birlestirildiginde glvenligi ve hassasiyeti art-
mistir (29,31,36). O tarihten sonra, cergevelerin kullanilabilirligi
ve endikasyonlari genislemis ve diinya ¢apinda benimsenme-
ye baslamistir. Kateter yerlestirme, kist drenaji, radyocerrahi,
brakiterapi, derin beyin stimilasyonu (DBS), invaziv nérofizyo-
lojik inceleme ve tumor biyopsisi, pediatrik hastalarda stere-
otaktik islemler igin sik kullanilan alanlardan bazilandir (1,22).
Bununla birlikte, cocuklarda stereotaktik ¢ergeve kullaniminin
glvenligi ve etkinligi konusunda heniiz bir fikir birligi bulun-
mamaktadir. Ana sorular, stereotaktik islemler icin minimal bir
yas olup olmadigdi ve stereotaktik halonun kirilgan bir pediatrik
kafatasina sabitlenmesi igin hangi teknigin tavsiye edilecegidir
(24,28,40,42). Bazi gruplar stereotaktik ameliyatlara yalnizca
3 yasindan blylUk ¢ocuklarda, digerleri ise dogumdan itibaren
devam etmeye egilimlidir (5,16,34).

Cocuklarda halo fiksasyonu ile ilgili olarak, pinlerin gevsemesi
ve yerinden ¢ikmasi, pin yerinde enfeksiyon ve kafatasi kiril-
masi veya kafatasinin penetrasyonu ve ardindan subdural ve
epidural hematomlar, ven6z hava embolisi, arteriyovendz fistul
gibi bildirilen birka¢ komplikasyon vardir (32,35,40,42). Bu
konudaki calismalarin cogu, genel beyin cerrahisi veya omur-
ga cerrahisi alanindaki kafa sabitleme konusuyla ilgilidir, ancak
yalnizca birkag yazar pediatrik hastalarda halo ve stereotaktik

cerceve kullanimi sorununa 6zel olarak dikkat cekmistir. Bu
nedenle literatliirdeki bu bosluk, pediatrik cerceve tabanl ste-
reotaktik islemler ile ilgili bilgileri kapsaml bir sekilde gézden
gecirmeyi amaclayan calismalari zorlu hale getirmektedir.

Goriintii Elde Etme ve Hasta Kaydi

Bu islem, lezyonun uzaysal koordinatlarinin hastanin kafata-
sina yerlestirilen sert bir gerceveye (gergeve tabanl stereo-
taksi) veya hastanin anatomisine kayitli bir referans sistemine
(cercevesiz stereotaksi) gore kaydedilmesiyle gergeklestirile-
bilir. Fonksiyonel nérosirlrji pratiginde gerceveli stereotaktik
biyopsi 6zellikle ylksek hassasiyetinden dolayr ginimuizde
altin standart ydntemdir (Sekil 1) (4).

Ameliyat 6ncesi degerlendirmenin bir parcasi olarak gercek-
lestirilen bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goruntileme (MRG), tarama dilimlerinin bitisik veya 1 mm’den
daha az aralkh ve dogru hedef belirlenmesine izin verecek
kadar ince (6r. 3 mm) olmasi ve goris alaninin ameliyat
sirasinda kayit igin ylzey isaretleri olarak kullanilan burun ve
go6zleri icermesi 6nemlidir. Secilen hastalarda, daha sonra
kaydi kolaylastirmak icin cilde monte edilmis referanslar da
bulundurulabilir. BT veya MRG verileri daha sonra U¢ boyutlu
rekonstriiksiyon iglemlerinin gercgeklestirildigi bir bilgisayara
aktarilir. Bu géruntuler daha sonra intraoperatif olarak kulla-
nilimak Gzere mobil bir mikrobilgisayar tabanh gorintileme
cubugu sistemine gdnderilir.

Ameliyat sirasinda hasta, uygulanan isleme uygun bir pozis-
yona getiriimelidir. iki yasindan biyilk cocuklarda bas givili
baslik ile sabitlenirken, daha kicuk cocuklarda yastikli at
nall bas destegi kullaniimasi uygundur. Degistirilebilir ekli
prob uclarina sahip alti eklemli bir isaret¢i olan gérintileme
cubugu eklemli kolu civili baghga sabitlenir. Lokalizasyon igin
probu kullanmak amaciyla, ilk olarak ameliyat dncesi gérin-
tller bilgisayara kaydedilir. Bu kayit adimi, prob ucunun cildi
Uzerine dokundurulmasi ve ayni zamanda fare ile yonlendirilen
bir imlecin hastanin t¢ boyutlu yizey temsilindeki ilgili noktaya
konumlandiriimasiyla gerceklestirili. Prob ucunun konumu,
potansiyometreler tarafindan él¢illen alti eklemin acilari temel
alinarak mikrobilgisayar tarafindan hesaplanmistir. Tipik isaret
noktalari arasinda burun képrust, lateral epikantus, kulak ucu
veya cilde monte edilmis referans isaretleyiciler yer alir.

Kayit adimi tamamlandiktan sonra gercek operatif planlama
baslamadan 6nce hedef lokalizasyonunun dogrulugunu kont-
rol etmek igin prob ucu, bilgisayar tarafindan olusturulan ylzey
temsilindeki imlecin konumunun cilt Gzerindeki isaretcinin
gercek konumuyla eslestigini dogrulamak icin bir dizi ek ylizey
isaretine yerlestirilebilir. Eger 2 mm’den fazla bir tutarsizlik
tespit edilirse, kayit adimi tekrarlanmalidir (33).

Stereotaktik Lokalizasyon

Kayit asamasl tamamlandiktan sonra hastanin basi hazirlanir
ve steril bir sekilde 6rtilir. Eklemli kol, steril bir plastik tlip 6rtt
kullanilarak kapatilir ve bir isaretc¢i ucu takilir. Hastanin gorin-
tlleri, probun yériingesi ve prob ucunun konumu U¢ dikey
dizlemde veya Ug¢ boyutlu bir gérintl olarak gorintilene-
bildiginden, ilgilenilen bdlgeye dogru bir ydriinge planlamak,
cilt kesisi ve kraniyotomiyi planlamak ve hedefle karsilagiimasi
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gereken derinligi belirlemek mimkin olur. Bu adim, cerrahin
bir lezyona en kisa mesafe ile yaklasimini belirlemesini veya
secilmis hastalarda kritik yapilardan kaginan bir yaklagim plan-
lamasini mimkdin kilar.

Bu bilgilere dayanarak cilt insizyonu ve stereotaktik kra-
niyektomi veya kraniyotomi yapilir. Daha sonra dura agcilir
ve korteks, prob rehberliginde kesilir. Gerekirse kendinden
tutucu ekartérler yerlestirilebilir ve hedefle karsilasilana kadar
derinlestirilebilir. Kliclk, derin yerlesimli lezyonlarda, lezyonun
cerrahi alan igindeki yerini dogrulamak icin yoringeyi tekrar
kontrol etmek siklikla gerekli olur. Sistemin interaktif 6zellikleri,
prob ucunun konumu, ¢evredeki yapilarin anatomisi ve izlenen
yoriinge ile ilgili anlik geri bildirim saglanmasi bu teknigin en
blylk avantajidir. Hedefe ulasildiktan sonra, lezyonun veya
patolojik alaninin mikrocerrahi ile ¢ikariimasi olagan sekilde
gerceklestirilir. Secilen hastalarda, ameliyat sirasinda gercek
zamanli geri bildirim saglamak icin ultrason da kullanilabilir
(33).

Cerceve kullanilan stereotaksi igin ise hastaya uygulama
oncesi lokal ya da genel anestezi altinda halo-frame takilmasi
gereklidir. Stereotaktik halo-frame yerlestirilmesi igin kullanilan
teknik standarttir ve hastanin yasina gore degisiklik goster-
mez. iki fronto-lateral ve iki postero-lateral pin, basi orta hatta
simetrik olarak cergeve icinde tutar. Kaslarin hemen Uzerinde,
supraorbital sinirlerin lateralinde frontal kemigin anterolateral
kismi ve meatus seviyesinin lzerinde kulagin posteriyorunda
kafatasinin posterolateral bélgesi, ti¢ tabakanin en kalin ve en
saglam kemik yapisini sundugu bélgelerdir (17,24). Bu neden-
le, stereotaktik cerceve veya kafa tutucu pinlerin yerlestiriimesi
icin tercih edilen yerler buralardir. Bazi yazarlar tork sinirlayici
bir cihaz kullaniimasini savunsa da kullaniimayabilir. Pinler
parmak sikiliginda yerlestirilmis ve basing siniri kidemli bir ste-
reotaktik beyin cerrahi tarafindan manuel olarak belirlenebilir
(14). Halo-frame ile goriintilemeye gonderilen hastanin ¢ekilen
gOruntller Uzerinde bilgisayar tabanl élgimler yapilir ve BT ile
MRG verileri stereotaktik program yardimiyla otomatik olarak
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Sekil 1: Distoni tanisi ile
basvuran 9 yasinda hastanin
cerceve tabanl stereotaksik
baslik ile takilan derin beyin
stimtlasyonun sisteminin
ameliyat 6ncesi (A) ve son-
rasi (B) tomografi gérintuleri
P4 sunulmustur.

birlestirilir ve hedef belirlenir. Gerceve Uzerine yerlestirilen 3
boyutlu ayarlanabilir “C” kol ile ulagiimasi hedeflenen noktanin
cilt Uzerindeki iz disimu bulunur. Cilt insizyonu ve ardindan
acllacak burr hole ile gdnderilecek kilavuz tel igin parankim
Uzerinde alan acilmis olur. Hedef alan, parankim giris nokta-
sina uzunlugu ve dogrultusu belirlenen olgu igin uygulanacak
tedaviye gore uygun aparat ile planlanan isleme baslanir.
Yapilacak uygulama biyopsi elde etmek ise lezyonun degisik
alanlarindan biyopsi alinarak tani koyma olasiligi artiriimalidir.

Stereotakside Kisitlamalar ve Teknik Uyarilar

Cercevesiz stereotaksinin baslica kisittama ¢ grupta topla-
nabilir: 1) sistemin i¢sel yanligliklari; 2) kayit islemindeki digsal
(6nlenebilir) hatalar ve 3) stereotaksinin pratik sinirlamalari.
icsel yanlisliklar, MR taramasinin goriintli bozulmasinin bir
sonucu olarak lokalizasyondaki hatalar ve tipik BT veya MRG
gOruntlisinin 3 mm kalinliginda olmasi gergegini igerir, bu da
hedefin dilim kalinh@ icinde herhangi bir yerde kalabilecegi
anlamina gelir. Bu hatalar ¢ercevesiz stereotaksiye 6zgii olma-
yip ¢erceve tabanli lokalizasyon teknikleri i¢in de ayni sekilde
gecerlidir. Lokalizasyon calismasinda daha ince ve/veya Ust
Uste binen kesitlerin kullaniimasi bu hata kaynagini azaltmaya
yardimci olabilir ve ¢api 1 cm’den kliclk lezyonlari olan has-
talar igin faydal olabilir. Yeniden bicimlendirme ve konturlama
daisaretci konumunun G¢ boyutlu uzayda dijitallestiriimesi gibi
kic¢lk hatalara yol acar. Kadavra veya plastik kafa modelleri
kullanilarak yapilan énceki ¢calismalar, bu i¢sel hatalarin, kayit-
ta kullanilan rastgele noktalarin sayisina bagl olarak 1 ila 4 mm
arasinda degisen ve cergeve tabanl stereotaktik tekniklerin
dogruluguyla karsilastirilabilir olan hedef lokalizasyonunda
nispeten kiglk bir hataya sebep olabilecegini gostermistir
(11,12).

Digsal hatalar arasinda yanlis kayit ve kayittan sonra hasta
hareketi yer alir ki cocukluk ¢aginda iletisim nedeniyle hareket
sorunu daha fazladir. Bu adim sirasinda dikkatli olunarak ve
birincil kayit yapildiktan sonra bir dizi ikincil isaretin lokalizas-
yonunun dogrulugu kontrol edilerek hatali kayittan kacinilabilir.
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Bu seride bir cocukta meydana gelen hasta hareketi, basin
at nali bas destegine yetersiz sabitlenmesinden veya kayittan
sonra pinlerin veya prob baglantisinin kaymasindan kaynakla-
nabilir. Cerrah bu sorunun farkina varirsa, kayit igslemi kolayca
tekrarlanabilir. Elbette, bu hareket fark edilmezse, sistem
tarafindan saglanan bilgiler birka¢ santimetre hatali olabilir. Bu
soruna getirdigimiz bir ¢ézim, planlanan pozlamanin gevresi-
ne bir dizi nokta kaydetmek olmustur. Bu noktalarin hastanin
Uc¢ boyutlu gdsterimi Uzerindeki konumu, hastanin ameliyatn
sirasinda hareket edip etmedigini belirlemek igin kullanilr;
ayrica, bu noktalar daha sonra hastanin yeni konumuna gére
glincellemek igin kullanilabilir.

Bu hata kaynaklarina ek olarak, cergevesiz stereotaksinin bir
dizi pratik kisithligi da vardir. ilk olarak, stereotaktik kilavuzun
kullaniimasi iglemi gerceklestirmek icin gereken sureyi uzatir
(15 - 20 dakika). ikinci olarak, cercevesiz stereotaksi gercek-
lestirmek icin gereken ek cihazlar cerrahi alani kalabaliklas-
tirabilir. Uglinciisti, 6zellikle mikroskop kullanimini gerektiren
operasyonlar sirasinda, bir yandan gérintileme ekraninda
prob konumunu kontrol ederken diger yandan bir isaretle-
me cihazini ameliyat sahasi icinde konumlandirmak bazen
zahmetli olabilmektedir. Gortintl isleme hizi arttikga, cihazin
boyutu kiculdikce ve gorintl aktanm yetenekleri gelistikge
bu sorunlarin her birinin Ustesinden gelinebilecegi ve bdylece
Uc boyutlu goértntiinin ameliyat mikroskobu mercegi icindeki
bir “pencere” lzerinde gorintlilenmesine izin verilecedi bek-
lenmektedir. Buna ek olarak, lokalizasyon sistemine cesitli
aletleri eklemek su anda mumkindir, bdylece bir ameliyat
sirasinda hedefe ulagsmak icin ayr bir prob kullanma ihtiyacini
ortadan kaldirir ve sistemin ¢esitli beyin cerrahisi islemlerine
uyarlanabilirligi artar.

Bir diger sorun da cerrahi sirasinda lezyonun ve gevresindeki
yapilarin hareket etmesi sorunudur. Bu, yumusak dokularin
retraksiyondan, lezyon ve gevresindeki yapilarin sismesinden,
beyin omurilik veya kist sivisinin drenajindan veya rezeksiyon
boslugu icindeki ve cevresindeki kanamadan dolayl bozulma-
sinin bir sonucu olarak ortaya cikabilir. Geleneksel ¢ercevesiz
ve cgerceve tabanli sistemler, lokalizasyon calismasi elde edil-
dikten sonra olusan doku deformasyonunu telafi etme yoluna
sahip olmadigindan, bir operasyon sirasinda lokalizasyonda
6nemli hatalar olusabilir. Bu sorunla basa ¢ikmak igin kullani-
lan yaklasimlar arasinda rezeksiyona baglamadan dnce lezyon
sinirlarina stereotaktik isaretleyiciler yerlestiriimesi ve ameliyat
sirasinda BT veya anjiyografi kullanilarak tekrar lokalizasyon
elde edilmesi yer almaktadir. intraoperatif MRG’nin daha sik
kullanilmasi, rezeksiyonun buyuk kismi gerceklestirildikten
sonra kritik beyin bdélgelerindeki lezyonlar hakkinda giincel-
lenmis bilgi saglamada buyUk fayda yaratmaktadir. Bu da
rezidl tumdr veya vaskiler malformasyon alanlarinin dogru bir
sekilde tanimlanmasini saglayacak; lokalizasyon cihazi daha
sonra yeni MRG verilerine yeniden kaydedilebileceginden,
6nemli beyin yapilarina yakin rezidinin daha kapsaml bir
sekilde cikariimasini kolaylagtiracaktir. Ultrason, bir operasyon
sirasinda gergek zamanl geri bildirim elde etmek igin en iyi
teknik olmaya devam etmektedir ve secilmis hastalarda, cer-
rahiyi yonlendirmek icin bu teknolojiyi ¢ercevesiz stereotaksi
ile birlikte kullanmaktayiz. intraoperatif endoskopi, gercevesiz
stereotaksi sirasinda gergek zamanli geri bildirim elde etmenin

baska bir yolunu saglar, ancak bu yaklasim su anda yalnizca
kistik veya intraventrikller lezyonlari olan hastalar icin gecer-
lidir.

Stereotaktik noérosirirjideki birgok ilerlemeye ragmen, cerce-
veli teknigin pediatrik hastalarda glvenligi, uygulanabilirligi
ve pinle iligkili komplikasyonlari konusunda literatirde hala
bir bosluk bulunmaktadir. Kesinlikle, halo pinlerin kullanimiyla
iliskili komplikasyonlarin prevalansi bildirilmemis olsa da hala
yuksektir (9,22,26,34,37-39). Cocuklarda kraniyal halo uygu-
lamasina iliskin bilgilerin cogu, servikal omurga yaralanma-
sinin tedavisinde halo fiksasyonu deneyiminden gelmektedir
(6,15,21,24,25,28). Bu durumda, uzun sureli fiksasyon ihtiyaci
ve sonug olarak sistemik enfeksiyon ve emboli gibi potansiyel
olarak yasami tehdit eden komplikasyonlarin gérilme olasihigi-
nin daha ylUksek olmasi nedeniyle, daha iyi sistemler saglamak
ve biyilyen kraniyum osteolojisini daha iyi anlamak gereklidir.
Bunun aksine, cerceve tabanl stereotaktik beyin cerrahisi ile
ilgili komplikasyonlar ¢ogunlukla pinlerin yerinden ¢ikmasi
veya gevsemesi, gerceve dislokasyonu, lokal kafatasl yara-
lanmasi, meningeal penetrasyon ve daha nadiren altta yatan
beyin dokusunun travmatik lezyonu ile sinirli kalmistir.

Cocuklarda BT’ye dayal olarak, pinlerin yaygin olarak kullanil-
digi bolgelerdeki kalinlikla ilgili bazi galismalar yapilmistir. Gar-
fin daha dnce, yetigkinlerde kullanilan dért pin yerine cocuklar-
da basincin alti pine dagitiimasinin komplikasyonu azaltmanin
bir yolu olacagini géstermistir. Ayrica, pinlerin yerlestiriimesi
icin kafatasinin anterolateral ve posterolateral bolgeleri 6ne-
rilmisti, clnkU bu bdlgelerin en kalin ve dolayisiyla en gtvenli
bolgeler oldugu disunuliyordu. Ancak, diger yazarlar daha
blyuk cocuklarda bile pin yerlestiriimesine bagl kafatasi kingi
bildirmislerdir (23). Daha sonra, daha yeni ¢calismalar bu bél-
gelere halo pinleri uygularken yanlis bir gtivenlik hissine isaret
etmistir. Kafatasi kalinliginin yas, cinsiyet ve irktan bagimsiz
olarak buyuk farkliliklar géstermesi ve daha da 6nemlisi, altta
yatan hastalikla, yani hidrosefali ile iligkili olmasi nedeniyle, en
klcUk cocuklar icin cercevenin sabitlenmesinden 6énce kemik
yapisinl analiz etmek igin preoperatif BT taramasi énerilmistir
(6,25,43). Bu nedenle, cocuklarda stereotaktik ¢gercevenin yer-
lestirilmesiyle ilgili 6zel hususlar bireysel olarak denenmelidir.

Pinlere uygulanacak tork miktar pediatrik nérosirtirjide nadir
olarak tartisiimaktadir. Servikal traksiyon igin halo fiksasyon
ile ilgili az sayida ¢alisma bu tartismali konuya i1sik tutmus ve
cocuklarda terapétik kraniyal fiksasyon icin guvenli bir gizgi
cizmeyi amaclayan klinik ve deneysel arastirmalarla katkida
bulunmustur (6,7,21). Kafatasi kemiginin 2 mm’lik i¢ tablasi
160 Ibs basinca maruz kaldiginda tamamen penetre oldugu
gOrulmustlr (24). Berry, beyin cerrahlarinin gocuklarda pin
fiksasyonu konusundaki deneyimlerini bir anketle degerlen-
dirmistir. Sorular kisisel deneyim ve ticari olarak Uretilen iki
kraniyal sabitleme sistemi ile iligkilendirilmistir: MayfieldSkull
Clamp (Integra NeuroSciences, Plainsboro, Nl) ve SugitaHead
Holder (Mizuho Ikakogyo Co. Ltd. Tokyo, Japonya). Gérusilen
164 kisiden 154’0 (%96) pediatrik hastalarda pin fiksasyonu
kullanildigini dogrulamistir. Ancak, sadece %27’si 1 ila 2 yas
arasindaki cocuklarda ve %9’u bir yasindan kiigiik bebeklerde
pin kullanmigtir. 10 yasindan buyUk cocuklar yetiskin hastalar
gibi tedavi edilmistir. ki yasindan kiiglik gocuklarda bas tutucu
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kullanan cerrahlar, 20 kilonun tzerindeki basingtan kagindik-
larini bildirmiglerdir. 2 — 5 yas arasi ¢ocuklarda cerrahlar pin
basincini 40 Ibs’nin altinda tuttuklarini bildirmislerdir. Ankete
katilanlarin sadece %7,1’i 5 yasindan kiglik ¢ocuklarda 50
Ibs’den daha yuksek basing kullandiklarini bildirmistir (5). Bu
ankette, beyin cerrahlarinin %54’0 halo yerlestirmeye bagh
komplikasyonlar bildirmistir. En yaygin komplikasyonlar dep-
resif kafatasi kiriklari (%66), epidural hematom (%49), beyin
omurilik sivisi kagagi (%16), subdural hematom (%3) ve vendz
hava embolisi (%1) olmustur. Deneyimlerine dayanarak, cer-
rahlarin %36’sI cocuklarda pin yerlestirme seklini degistirmis
ve %30’u pin yerlestirmek igin asgari yasi artirmistir. Ayrica,
yanit verenlerin %94’G c¢ocuklarda kraniyal fiksasyonun
guvenli kullanimina iligskin yayinlanmis herhangi bir éneriden
haberdar degildir (5).

Bazi yazarlar, gcocuklara yerlestirilecek geleneksel pinlerin var-
yasyonlarini tanimlamistir, ancak burada yine stereotaktik halo
pin kullanimina degil, genel beyin cerrahisi icin bas sabitleyici-
lerine yoneliktir. Aoki ve Sakai geleneksel pine kauguk bir tikag
eklemisler ve bu tikag¢ basing dagitici olarak galisarak bebek-
lerde pinpon kiriklarini énlemistir (2). Daha sonra benzer bir
teknik, ameliyat sirasinda fontanelleri hala acik olan bes aylk
bir cocukta stereotaktik cergeveli biyopsi icin uygulanmistir
(20). Sgouros ve arkadaslar da 9, 13 ve 15 aylik U¢ gocukta
Mayfield Kafatasi Basligini geleneksel pimler yerine, kemik
hasarini édnlemek amaciyla cildi sikistiran Perspex diskler ile
degistirmistir (40). Ancak yazarlar bu adaptasyonun arka gukur
ameliyatlari igin uygun olmadigini ve cihazin cilt sikkismasina ve
iskemik nekroza yol acabilecegi icin 3 — 4 saatten uzun siren
ameliyatlarda bu teknigin kullaniimamasini énermiglerdir. Bu
nedenle, bu teknikler igneye bagl komplikasyonlari azaltmada
ilging girisimler olarak degerlendirilebilse de bilgiler kisisel
deneyimlere dayandigindan daha fazla fikir birligine varilama-
migtir.

Su ana kadar gergevesiz stereotaksi teknolojisinin gerceve
tabanli teknikleri tamamlayici nitelikte oldugu, ancak yine de
geleneksel halo pin ¢ercevesinin yerini alacak veya kullanimini
engelleyecek kadar kesin olmadigi konusunda bir fikir birligi
vardir.
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