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Oz: Beyin icerisinde hedeflenen noktaya giivenli bir sekilde ulasmak 6nemli bir konudur. Trajeksiyon (giris-hedef) boyunca
kritik beyin yapilarina girilmemesi hedeflenir. Klasik planlamada beyin yapilar1 (AC, PC, MC), giris ve hedef noktalar1 cerrah
tarafindan manuel isaretlenir. Zaman alic1 ve yiiksek risk barindiran bu siirecin bilgisayar destekli yazilimlarla desteklenmesine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu alanda yapilan c¢alismalar incelendiginde, beyin yapilarinin (beyin, tiimér, vaskiiler ag) tespit
edilerek giris risk haritasinin otonom f{iretildigi bir hedefleme sisteminin bulunmadifi goriilmektedir. Ayrica 6zgiin bir
trajeksiyon risk hesabit modeli 6nerilmektedir. Bu model iki seviyeli vaskiiler ag1 sinira uzakliga gore gri 6lgege doniistiirerek
vaskiiler yapidaki simir ile merkez noktanin riske etkisini diizenler. Vaskiiler agdaki bu giincelleme daha dogru bir risk
haritasinin elde edilmesini saglamistir. Beyin ve tiimor yapilarinin tespitinde sirayla HD-BET ve SwinUnet modelleri
kullanilmistir.  Yapilan calismanin dogrulama faaliyetlerinde iki farkli beyin cerrahinin manuel trajeksiyon verileri
kullantlmistir. Onerilen otomatik trajeksiyon tespit yaklagiminin cerrahlarla kiyaslandiginda yaklasik %50 daha diisiik risk
degerli trajeksiyon belirleyebildigi goriilmektedir. Bir sonraki ¢alismada, tiimdr yerine STN yapilar1 hedeflenerek risk haritalart
iiretilecek ve epilepsi operasyon giivenliginin arttirilmas: hedeflenecektir.

Anahtar kelimeler: Beyin hedefleme, Stereotaktik cerrahi, trajeksiyon, vaskiiler yapi, risk haritasi, biyopsi.

Automatic Generation of Vascular Risk Maps for Trajectory Planning in Stereotactic
Interventions

Abstract: It is an important issue to reach the target point in the brain safely. It is aimed not to enter critical brain structures
during the traction (entry-target). In classical planning, brain structures (AC, PC, MC), entry and target points are marked
manually by the surgeon. This time-consuming and high-risk process needs to be supported by computer-aided software. When
the studies conducted in this field are examined, it is seen that there is no targeting system where brain structures (brain, tumor,
vascular network) are detected and the entry risk map is produced autonomously. In addition, a unique traction risk calculation
model is proposed. This model converts the two-level vascular network to gray scale according to the distance to the boundary
and regulates the effect of the boundary and the center point in the vascular structure on the risk. This update in the vascular
network provided a more accurate risk map. HD-BET and SwinUnet models were used respectively in the detection of brain
and tumor structures. Manual traction data of two different neurosurgeons were used in the verification activities of the study.
It is seen that the proposed automatic traction detection approach can determine tractions with approximately 50% lower risk
values compared to surgeons. In the next study, risk maps will be produced by targeting STN structures instead of tumors and
the aim will be to increase the safety of epilepsy operations.

Key words: Brain targeting, Stereotactic surgery, traction, vascular structure, risk map, biopsy.
1. Giris

Stereotaktik cerrahi, beyin igerisindeki hedeflere kesin ve dogru bir sekilde ulasmak ve bunlar {izerinde
ablasyon, biyopsi, enjeksiyon, stimiilasyon, implantasyon gibi eylemleri ger¢eklestirmek i¢in kullanilan bilgisayar
destekli bir yontemdir [1]. Modern tiptaki teknik gelismelere paralel olarak, parkinson, epilepsi, timodr ve
trigeminal nevralji tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Beyin cerrahi Stereotaktik uygulamada hasta kafasina metal bir ¢ergeve takilir. Bu sayede {i¢ boyutlu yerel
bir koordinat uzayt olusturulur. Bu yerel uzayda hedef noktaya ulasmak igin cerceve eksenlerindeki agi
degerlerinin hesaplanmasi1 gerekir. Bilgisayarla fiziksel baglantis1 bulunan cercevenin agi degerleri ozel
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yazilimlarla (6rn. Inomed [2]) hesaplanir. Bunun icin éncelikle hastadan MRI, BT veya Ultrason gibi goriintiileme
teknikleriyle elde edilen ¢ekimlerin cerrah tarafindan ilgili yazilim kullanilarak incelenmesi ve gerekli planlama
prosediiriinii tamamlamasi gerekir. Ornegin biyopsi planlama siirecinde tiimérlii bolgenin merkez konumu (hedef
nokta), AC, PC ve MC noktalar1 ve kafatasindan girilecek giris noktasi gibi tiim bilgilerin hassas bir sekilde
belirlenmesi ve isaretlenmesi gerekir. Bu siire¢ tamamlandiktan ve giris-hedef trajeksiyonu belirlendikten sonra
ilgili ag1 degerleri tiretilerek operasyona baslanir.

Planlama asamasinin tamamlanma siiresi ortalama 221 + 39 dakika (yaklasik 4 saat) olarak hesaplanmistir
[3]. Planlamadaki isaretlemelerin manuel yapilmasi ve zaman alict olmasi nedeniyle genellikle cerrahi miidahale
bir sonraki giin gergeklesir (Sekil 1). Tk oturumda gériintiileme ve planlama faaliyetleri gergeklestirilirken ikinci
oturumda cerrahi miidahale gergeklesir.

T

1. oturum Klasik 1. oturum Onerilen
Gorlnttleme Planlama Gorlnttleme Planlama
(MRI) (Manuel) (MRI, MRA) (Otomatik)
2. oturum R

Goériintileme Ortiisttirme . I
CT) %L (MRI-CT) H Dogrulama H Cerrahi Miidahale

Sekil 1. Klasik ve onerilen Stereotaktik cerrahi yaklagimi.

J

Cerrahi miidahale esnasinda komplikasyonlar, hemorajik olaylar ve norolojik defisitlere neden olabilecek
durumlardan kaginilmasi gerekir. Bunun i¢in planlama siirecinde asagida belirtilen hususlara dikkat edilmesi
biiyiik 6nem tasir:

1. Delme agikligimin dogrusal trajektorisinde (trajeksiyon) herhangi bir damar yapist bulunmamalidir.
2. Trajektori, motor korteks gibi islev diizeyi yiiksek bolgelerle miimkiin mertebe kesismemelidir.
3. En kisa trajeksiyon uzunlugu genellikle tercih edilmelidir.

Gtivenli bir giris noktasinin belirlenmesi operasyon basarisi i¢in son derece kritik bir adimdir. Bununla birlikte
planlama siirecinin hizlandirilmast ikinci bir ihtiyag olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Onerilen tam otomatik planlama
yontemiyle her iki gereksinimin kargilanmasi hedeflenmistir.

Trope ve arkadaslar, belirgin tiimor yapisina sahip 8 hastadan (6 erkek ve 2 kadin) elde edilen ¢oklu modalite
verilerini kullanarak otomatik ve manuel trajeksiyon planlama arasindaki farki inceleyen bir ¢alisma yapmustir [4].
Hastalardan dort tarama (T1, FLAIR, DTI ve fMRI) verisi alinmis ve tiim taramalarin T1’e Ortlismesi
gergeklestirilmistir. Hedef nokta T1 {izerinde manuel igaretlenmistir. Kafatas1 dis ylizeyi, ventrikiil ve damar
yapilart manuel olarak boliitlenmistir. ilk olarak kafatasi boliitii bir érgii (mesh) modeline doniistiiriilmiistiir.
Ventrikiil bolitlemede ITKSnap yaziliminda bulunan alan-genisleme teknigi kullanilmistir. Kan damarlari i¢in
Watershed ve Cizge Kesim (graph cut) tabanli bir boliitleme yontemi tercih edilmistir. Bliimleme sonuglari cerrah
tarafindan manuel diizeltilmistir. Yiiz, kulak, yarim kiire, serebellum ve beyin sap1 yilizeyleri manuel silinmistir.
Kalan ylizey bolgelerindeki noktalar aday giris noktalar olarak kullanilmistir. DTI ve fMRI modaliteleri gorsel,
isitsel ve motor bolgelerin belirlenmesinde kullanilmistir. Planlama agamasinda manuel, gorsel ve otomatik olmak
iizere ii¢ farkli yontem karsilagtirilmistir. Manuel yontemde, giris noktasini cerrah tarafindan manuel
belirlenmistir. Gorsel yontemde, bdliimleme sonuglari {ist iiste renkli ¢izildi ve cerrah renkli modeli kullanarak
giris noktasini belirlemistir. Otomatik yaklasimda, kafatas1 orgiisii 1000 noktaya indirgenerek her noktanin risk
skoru hesaplanmustir. Farkli bir cerrah {i¢ yontem sonucu igerisinden bir se¢im yapmustir. Trope, trajeksiyon
riskinin damar yapisina minimum uzaklikla ters orantili oldugunu ifade etmis ve riskli yapiya yakin olmanin
beklenen risk olasiligini arttirdig1 ifade etmistir.
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Sparks ve arkadaslar1, epilepsi cerrahisi igin anatomi odakli bir trajeksiyon planlama modeli dnermistir [5].
Bu model, epileptojenik bolgedeki elektrot yerlesimi icin giivenli trajeksiyon ve hedef nokta belirleme sorununa
bir ¢dziim sunmugslardir. Trajektoriler boyunca kritik yapilara (kan damarlar1) olan kiimiilatif mesafeyi
degerlendirmis ve trajeksiyon uzunlugu, agis1 ve kritik yapilarla (arterler, damarlar veya sulkuslar) kesisme gibi
cerrahi kisitlamalar dogrultusunda uygun olmayan trajektorileri filtrelemistir. Kan damarlarina olan kiimiilatif
mesafeye dayali bir risk puan1 hesaplayarak uygun trajeksiyon se¢imi yapmustir.

Hani ve arkadagslari, Stereotaktik beyin biyopsisi igin otomatik trajeksiyon planlamasina yonelik bir bilgisayar
destekli yazilim olan SurgiNav’1 degerlendirmistir [6]. Kritik yap1 olarak sulkuslari dikkate almis ve trajeksiyon
riskini O (en disiik risk) ile 2 (en yiiksek risk) arasinda bir puanla degerlendirmislerdir. 0 risk puani, trajektorinin
en yakin sulkustan en az 10 mm uzaklikta oldugunu belirtirken, 2 risk puani, trajektorinin bir sulkus ile kesistigi
anlamma geldigi ifade edilmistir. Yazilim, en diigiik riskli bes trajektoriyi belirleyerek cerrahin tercihine
sunmaktadir.

Zanello ve arkadaslari, otomatik Stereotaktik planlama araglarmin kapsamli bir incelemesi ile ilgili bir
caligmayi [3]. Tlgili calismada, otomatik trajeksiyon se¢im ydntemlerinin manuel yapilan segime kiyasla damar
yapilarindan daha uzakta segimler sagladigi gosterilmistir. Arastirmada, otomatik segilen trajektorilerin damar
yapilarina olan mesafesinin [2.47-7.0] mm arasinda oldugu, manuel yontemlerde ise bu mesafenin [1.96-4.78] mm
arasinda degistigi ifade edilmektedir. Bu bulgular, tibbi uygulamalar i¢in bilgisayar destekli planlama araglarinin
onemini vurgulamaktadir.

Hu ve arkadaslari, ¢erceve tabanli Stereotaktik biyopsi ile robot destekli biyopsiyi karsilastiran bir ¢aligma
sunmuslardir [7]. 151 hasta biyopsisi (47 cergeve tabanli, 107 robot tabanli) incelenmistir. MRI ve MRA
verilerinin girdi olarak kullanildig1 bu ¢alismanin planlama asamasinda, SinoPlan adli bir yazilim kullanilmistir.
SinoPlan, 3d damar yapisini otomatik ¢ikarabilen ve belirlenen yoriingenin damara degip degmedigi bilgisini
iiretebilen bir yazilimdir. Ancak SinoPlan’da Giris ve Hedef noktalar cerrah tarafindan manuel girilmektedir.
Yapilan biyopsinin kalitesi belirlenirken TPE (Target Error Point) ve EPE (Entry Error Point) metrikleri
kullanilmigtir. TPE, cerrahin manuel belirledigi tiimdr merkezi ile timdr yapisi igerisine sigabilecek maksimum
¢apl dairenin merkezi arasindaki piksel farkini ifade etmektedir. Buna karsilik, EPE ise, planlanan giris ile gercek
giris noktalar1 arasindaki mesafeyi temsil eder. Cerrahi planlama dogrulugu bu iki metrik degerin diisiik elde
edilmesiyle miimkiin oldugu ifade edilmistir.

Onerilen otomatik planlama yonteminin bahsedilen yontemlerden farkliliklar1 asagida listelenmektedir:

1) Lokal risk degerinin hesaplanmasinda matematiksel olarak 6zgiin bir risk modeli 6nerilmektedir. iki
silindirik yapinin i¢ i¢e kullanimima dayanan bu yaklagimda damar yapisina en yakin nokta yerine yerel
silindirik yapilarin birlikte kullanim1 6nerilmektedir.

2) Mevcut yontemlerin tamaminda damar yapist iki seviyeli ifade edilirken, onerilen yaklasimda damar
yapisindaki her bir nokta sinir hattina uzakligina gore farkli bir degerle temsil edilmektedir. Bu sayede
merkezdeki bir noktanin riske etkisi ile sinirdaki bir noktanin etkisi birbirinden farklilik géstermektedir.

3) Mevcut yontemlerde girig nokta sayisinin yiiksek olmasi problemi kabalastirma teknigiyle ¢oziiliirken,
onerilen yontemde vektorel programlama teknigi kullanildig: igin kabalagtirmaya ihtiya¢ duyulmayip tiim
yiizey noktalarinin risk degeri kisa bir stirede hesaplanabilmektedir.

2. Materyal ve Metot
2.1 Onerilen planlama yéntemi

Sekil 2’de onerilen planlama yonteminin asamalari gosterilmektedir. Bu yontem iki modalite (MRI ve MRA)
verisini girdi olarak kullanmaktadir. Ik asamada bagimsiz {i¢ yapmin (beyin, tiimoér ve damar) béliitleme
faaliyetleri gergeklestirilmektedir. ikinci asamada, beyin yapisinda giris bolgesinin belirlenmesi islemleri
yapilarak aday giris noktalar1 elde edilmektedir. Bununla birlikte tiimér yapisinin merkez noktasi hesaplanarak
hedef nokta olarak isaretlenir. Son asamada, tiim ara ¢iktilar (aday giris noktalar1, hedef nokta ve damar yapisi1)
trajeksiyon riski hesaplama modiiliine iletilir ve genel risk haritas1 iiretilir. Bu boliimiin devaminda Onerilen
yontemin modiilleri sirayla agiklanmaktadir.

413



Stereotaktik Girisimlerde Trajeksiyon Olusturmak igin Vaskiiler Risk Haritasiin Otomatik Uretilmesi

Gorintiuleme Planlama

Beyin bélutleme Girig bdlgesini belirle

%

Hedef yapi bélutleme
Hedef nokta Trajektori riski
hesaplama

Damar agaci béliutleme l
— . .
BN ) Risk haritasi
:! : (:“ [ ]

((Girdi ] Moduil|[Ara gikti ](Nihai ikt ]

Aday giris
noktalari

MRI
(t1ce)

Sekil 2. Onerilen otomatik risk haritasi iiretme yonteminin asamalari.

2.2 Beyin bdéliitleme

Beyin yapisinin igerisinde bulunan hedef noktaya ulasmak i¢in ilk olarak beyin bolgesinin boliitlenmesi
gerekir. Bu asamada arastirmacilarin kullanimina agilan HD-BET [8] modeli kullanilmistir. HD-BET, Heidelberg
Universitesi Hastanesi Nororadyoloji Béliimii ile Alman Kanser Arastirma Merkezi Tibbi Gériintii Hesaplama
Boliimiiniin birlikte tamamladiklar ortak bir projenin iirtiniidiir. HD-BET in farkli modalitelerde (prekontrast T1-
w, postkontrast T1-w, T2-w ve FLAIR) beyin bdlgesini yliksek dogrulukta tespit edebilme kabiliyeti birgok
calismada tercih edilmesini saglamistir. Bu yoniiyle HD-BET yo6nteminin klasik yaklasimlarindan (FSL BET,
AFNI 3DSkullStrip, Brainsuite BSE, ROBEX ve BEaST) iistiinliigii ispatlanmistir. Sekil 3’te alti farkli MRI
verisinden tespit edilen beyin bolgeleri (kirmizi renkle) gosterilmektedir.

Sekil 3. Alt1 farkli MRI verisinden beyin bolgesinin tespiti.

2.3 Giris bélgesinin belirlenmesi

Hastalar 6zellikle estetik kaygilardan dolay: yiiz bolgesinden giris yapilmasini istememekte, miimkiinse beyin
cerrahinin sa¢ bolgesinden giris yapmasini tercih etmektedir. Bu talebin karsilanabilmesi igin beyin yapisi giris
i¢in uygun olan ve olmayan seklinde iki pargaya boliiniir. Blme diizleminin konumu beyni gevreleyen dikdortgen
prizma koordinatlari kullanilarak rahatlikla tespit edilebilmektedir. Diizlemin alt bolgesinde kalan kisim giris i¢in
uygun olmayan bolge olarak atanir ve uygun olan iist bolgeyle (Sekil 3-Giris bolgesini belirle modiiliindeki beyaz
bolge) devam edilir. Bu bdlgede yaklasik 40-50 bin nokta bulunabilmektedir. Onerilen yéntemde bu noktalarin
tamami “aday giris noktas1” olarak degerlendirilir.
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2.4 Hedef nokta tespiti

Hedef nokta, cerrahin beyin igerisinde ulagmak istedigi noktadir. Bu nokta epilepsi hastalarinda STN hiicresi
icerisinde bulunurken, timérlii vakalarda tiimor ¢ekirdeginin merkezi olmaktadir. Bu ¢alismada pilot uygulama
olarak tiimorlii vakalar ele alindigi i¢in hedef nokta derken daima tiimor merkezi kastedilmektedir. Timorli
bolgenin yapay zeka modeliyle otomatik tespit edilebilmesi i¢in 1200 hasta verisini igeren BraTS2021 veri kiimesi
kullanilmigtir [9]. Bu veri kiimesi, her bir hastadan elde edilen dort modalite (T1, T2, Tlce ve Flair) ¢ekimini ve
uzmanlar tarafindan hazirlanmig katmanli (gekirdek, gelisim, 6dem) tiimor etiket verisini igermektedir. Tiim
verilerin [Imm, 1mm, Imm] g¢ekim parametresine ve [240, 240, 155] ¢oziniirlik degerlerine sahip oldugu
goriilmektedir. Bu ¢alismada tiimoriin tiim geometrik yapisinin boliitlenmesine ihtiya¢ duyulmadigi, buna karsilik
sadece tlimor merkez noktasinin tespitine odaklanildig: i¢in katmanli etiket verisi birlestirilerek iki seviyeli
(binary) tiimdr yapisi olusturulmustur. Bu doniigiim béliitleme probleminin basitlegsmesine neden oldugu igin dort
modalite kullanmaya gerek duyulmamig, bunun yerine sadece tlce modalitesi kullanilarak boliitleme yapilmistir.
Boliitleme faaliyeti icin Monai kiitiiphanesindeki [10] SwinUnet modeli kullanilmistir. Egitim ve test siireglerinde
sirayla 1100 adet ve 100 adet veri kullanilmistir. Test sonuglart incelendiginde tiimér merkezinin %91 basarimla
(dice skoru) dogru tespit edilebildigi goriilmiistiir. Dort modalite yerine tek modalite kullanilmasi ve ¢iktinin iki
seviyeli olmasi dogrulugu arttirmakla birlikte, hesaplama maliyetinin diismesine ve egitim siirecinin daha hizl
ger¢eklesmesine neden olmustur.

2.5 Damar agacinin tespiti

MRA verilerinden damar yapisinin otomatik ¢ikarilabilmesi igin ITKTubeTK [11] veri kiimesi
kullanilmistir. Bu veri kiimesi, 110 adet hastadan elde edilen MRA ¢ekim verilerini ve etiketlenmis damar
modellerini igermektedir. Verilerin iglenmesi i¢in agik kaynakli bir platform olan Monai kiitiiphanesindeki
3d_Unet modeli kullanilmistir. Beyin damar agaci (Sekil 4-sar1 renkte olan) ortalama %8S dogrulukla tespit
edilebilmektedir.

I Giris bolgesi
Beyin
Damar yapisi

I Hedef nokta

\/J 7 3
o ),‘,-?
:{L\i/ ,

Sekil 4. Ornek bir hastanin MRI ve MRA verilerinden elde edilen giris bélgesi, hedef nokta ve beyin damar
agacinin gosterimi.

2.6 Trajektori risk degerinin hesaplanmasi

Onerilen risk hesaplanma modeli Sekil 5’te gosterilmektedir. Buna gore trajektoriyi merkeze alan biri
(yesil) digeri r, (mavi) yarigapli iki silindirik yap1 kullanilmaktadir. Yesil silindirik yapiyla trajektorinin tehlikeli
bolgesi (V;), mavi silindirik yapiyla trajektorinin yerel risk bolgesi (V) temsil edilmektedir. Sekilde E aday giris
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noktasini, T hedef noktay1 ve IV damar noktasini temsil etmektedir. Trajektori riski hesaplanirken ilk olarak her bir
damar noktasinin trajektoriye olan dik uzakligi (d) hesaplanir ve D listesinde biriktirilir (Denklem 1-4).

VE=V-E (1)
TE=T-E 2
cross(ﬁ,ﬁ)
d=norm| ————= 3)
ITE]|
D =[d, d,, ..., d,] 4)

~
/‘ ./ z\ Q =t
/E \ % \
. \.{'Damar
g N
,..V \ V: Damar noktasi
i \ E: Aday giris noktasi

- T. Hedef nokta
Aday .\
Girigler '\

",

‘.

Sekil 5. Onerilen risk hesaplama modeli.

Damar noktalarinin trajektoriye olan uzakliklari hesaplandiktan sonra tehlikeli bolge V; igerisinde damar olup
olmadig1 kontrol edilir. Herhangi bir damar yapisina rastlandiginda trajeksiyon risk degeri TR = oo olarak atanir
(Denklem 5). Bu durum trajeksiyon dogrultusu iizerinde damar yapisinin bulundugu ve bu aday giris noktasinin
operasyon i¢in yiiksek riskli olacagi anlamini tagir.

TR = (Zdiﬁn>>0 (%)
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Tehlikeli bolgede (V;) damar yapisinin bulunmamasi durumunda yerel risk bolgesine (V,) gegcilir. Bu
bolgedeki bir damar noktasinin trajeksiyon riskine etkisini hesaplamak i¢in Denklem 6’da gosterilen yaklasim
kullanilmaktadir.

_1(5)2
R, ={cixe 2\0 d;<mn (6)
0 diger

Bu denklemde i. damar noktasinin trajeksiyon riskine etkisi (R;), trajektoriye uzaklig1 (d;) ve damar sinir
hattina uzaklig1 (c;) parametreleri ile gosterilmektedir. Uzaklik ile risk etkisi birbirine ters orantilidir. Damar
trajektoriye ne kadar uzaksa riske etkisi o derece diisiiktiir. Tersine olan bu etkiyi yumusak bir sekilde
hesaplayabilmek i¢in N (u,0?) ile gosterilen normal dagilim fonksiyonu kullanilmigtir. Normal dagilim
fonksiyonu +30 araligininda kiime degerlerinin %99 gibi yiiksek bir seviyesini ifade ettigi i¢in 30 degeri mavi
silindirin yarigapina esitlenir ve ¢ = 1, /3 olarak bulunur. Bu sekilde r, yarigapindan daha kiigiik (V, i¢inde kalan)
damar noktalarindan yumusak bir etkisi elde edilirken uzaktaki (V, disinda kalan) damar noktalarinin risk tizerine
etkisi ortadan kaldirilir.

Bununla birlikte, bu ¢alismanin 6zgiin katkilarindan biride, ¢; parametresinin ilk defa trajeksiyon risk
hesaplamasinda kullanilmasidir. Bu parametrenin etkisini daha iyi anlayabilmek i¢in Sekil 6’daki gorseller
dikkatlice incelenebilir. Buna gore, klasik risk hesaplama yaklasimlarinda damar yapisi iki seviye (0 ve 1) olarak
ifade edilir (Sekil 6-sol). Bu yaklasimda sar1 renkli trajektoriye esit uzaklikta bulunan farkli damar noktalarinin
riske etkisi ayn1 olmaktadir. Oysa trajektorinin damar merkezindeki bir noktaya yakinligi ile sinirdaki bir noktanin
yakinligimnin farkli risk etkisine sahip olmasi istenir. Bu beklentinin kargilanabilmesi igin Onerilen yaklasimda
damar yapisi iki seviye yerine gri 6lgekli bir sunumla temsil edilir (bak Sekil 6-sag). Boylece damar iizerindeki
her nokta sinira olan uzaklik degeri ile temsil edilir. Damar noktasinin bu farkli temsili risk hesabina c; katsayisi
olarak yansir. Boylece merkezindeki bir noktanin riske etkisi biiyiik olurken, sinirdaki noktanin etki degeri
diigtirtliir.

Sekil 6. Damar yapisinin farkli konumlarindaki noktalarin trajeksiyon (sar1) riskine etkisi. (a) (sol) Klasik
yaklagrmda iki noktanin riske etkisi ayni. (b) Onerilen yaklasimda iki noktanin riske etkisi farkl:.

V, igerisindeki her bir damar noktasinin trajektoriye olan risk degeri R; hesaplandiktan sonra toplam risk
degeri (TR) hesaplanarak aday giris noktasina atanir (Denklem 7). Boylece giris bolgesindeki tiim aday giris
noktalarmin bir risk degeri elde edilerek genel risk haritasi tiretilir.

k

TR = z R, )
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2.7 Risk haritasinin farkh perspektiflerden izlenimi

Bu boliimde, “Otomatik iiretilen bir risk haritasini inceleyen cerrah farkli risk seviyeli aday giris
noktalarindan hedefe baktiginda nasil bir goriintii gormektedir?” sorusu yanitlanmaktadir. Bu soruya net bir yanit
verebilmek i¢in 6rnek bir hastanin MRI ve MRA verileri kullanilmig ve risk haritasi iiretilmigtir. Daha sonra
iiretilen risk haritasindaki ti¢ farkli aday giris noktasindan hedefe dik bakilarak gorseller elde edilmistir (Sekil 7).
Gorsellerdeki aday giris noktalar1 beyaz art1 seklinde hedef semboliiyle gosterilmektedir. Buna gore yiiksek riskli
trajektorinin (a) arka plandaki damar yapisina direk temas ettigi net bir sekilde goriilmektedir. Orta riskli
trajeksiyon (b)’den hedefe bakildiginda damar yapisina degmedigi, ancak trajektorinin yerel risk bolgesi igerisinde
onemli oranda damar yapisinin bulundugu anlasilmaktadir. Son olarak diisiik riskli trajeksiyon (c)’den hedefe
bakildiginda oldukga temiz bir ilerleyisin gergeklestirilebilecegi net bir sekilde goriiliir. Cerrahin operasyon dncesi
iiretilen bu risk haritasini gérmesi ve en uygun girig noktasini tercih etmesi istenir. Bu sayede damar yapisinin
bozulmasi/zedelenmesinden kaynakli komplikasyonlarin oniine gegilmesi hedeflenmektedir.

Yiksek

Dusiik

Sekil 6. Ug farkli risk degerine sahip aday giris noktasindan hedefe dogru bakis. (a) yiiksek riskli, (b) orta riskli,
(c) diistik riskli.
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2.8 Dogrulama faaliyetleri

Tablo 1. 41 hasta verisinde iki farkli cerrahin ve dnerilen yontemin sectigi trajeksiyon bilgileri.

Segilen en iyi trajektorinin (SET),
yerel risk degeri

SET’in uzunlugu (mm)

SET’e en yakin damar noktas1

uzaklig1 (mm)

01| 688 3580 317 70,39 70,85 63,39 3,30 0,04 5,39
02| 1447 973 243 69,74 71,25 87,02 3,74 4,10 8,16
03| 719 720 73 68,53 72,68 72,96 3,71 4,55 11,07
04 1328 1438 860 77,17 76,90 64,51 0,18 0,37 1,66
05| 1768 862 531 72,21 68,52 63,60 0,14 0,69 0,77
06| 1786 1686 833 75,35 76,48 69,06 0,41 0,66 0,32
07| 728 1507 377 67,26 59,06 66,38 3,75 1,70 5,86
08| 1271 1418 722 84,57 82,57 72,32 1,52 1,29 0,30
09| 2064 1364 1107 84,12 79,92 65,52 1,43 2,19 1,76
10| 2151 2173 1276 79,90 82,22 62,23 0,09 0,98 1,44
11| 1884 2172 1051 67,04 65,40 67,80 0,11 0,06 0,05
12| 1142 1348 712 87,42 87,00 66,98 1,96 0,17 2,20
13| 1085 856 395 68,52 81,90 62,84 2,49 0,10 5,20
14| 491 302 134 83,66 84,17 86,21 5,55 8,60 9,75
15| 1665 2023 1274 92,89 92,95 75,48 0,97 0,12 2,53
16| 1773 2184 1259 70,08 71,51 67,01 0,26 0,17 0,52
17| 2705 2575 1489 89,31 84,03 57,10 0,07 0,13 0,36
18| 1129 916 372 71,32 68,61 79,41 1,82 1,34 2,99
191 1289 1040 745 89,91 89,44 73,92 0,14 1,05 1,72
20| 267 691 88 72,86 90,75 70,00 6,29 1,13 4,18
21| 2701 2643 1943 80,25 81,39 63,95 0,12 0,18 0,77
221 655 64 21 75,01 75,20 78,90 3,58 10,73 12,63
23| 1044 1227 328 81,77 74,36 86,35 4,42 2,99 3,86
24| 753 951 372 78,44 72,20 70,10 4,86 3,01 5,08
25| 1307 1465 449 74,03 74,57 65,90 3,77 0,19 6,43
26| 2101 732 179 66,51 67,88 74,01 1,20 4,99 7,57
27| 415 139 34 70,41 70,28 88,97 4,67 8,72 10,59
28| 351 552 23 69,49 75,28 68,92 4,07 3,90 10,84
29| 1071 1585 561 81,15 76,82 96,83 5,63 0,10 7,15
30 785 545 74 76,44 92,69 65,13 0,15 6,30 10,28
31 273 54 46 71,62 71,24 70,91 4,52 9,17 8,51
32| 980 1066 746 81,23 77,69 70,09 0,21 0,11 0,10
33| 221 888 104 74,54 76,19 76,67 9,34 2,71 9,42
34| 344 228 54 76,39 75,19 69,14 5,10 5,89 10,76
35| 842 965 58 82,45 85,73 73,18 0,64 0,72 11,70
36| 510 333 71 85,12 88,93 77,95 5,32 7,61 9,83
37| 1284 643 242 74,80 72,17 64,17 0,38 2,66 7,55
38| 441 362 75 80,85 83,38 67,59 3,05 2,43 8,12
39| 667 993 183 87,04 89,37 66,25 2,82 3,05 7,02
40| 100 132 25 86,90 85,48 76,14 7,65 7,05 12,13
41| 231 161 9 80,11 78,69 75,44 5,99 3,88 13,15
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Bu caligmadaki son Ar-Ge faaliyeti olarak Onerilen yontem tarafindan secilen en diisiik risk degerli
trajeksiyon ile iki farklt beyin cerrahi tarafindan yapilan trajeksiyon segimlerinin birlikte degerlendirilmesi
yapilnustir. Karsilagtirma i¢in ITK TubeTK veri setindeki 41 kisiden alman veriler kullamlmistir. ilk olarak beyin
igerisindeki hedeflenen nokta belirlenmis ve iki farkli cerraha ilgili nokta gosterilerek operasyon yapilmasi
durumunda hangi noktadan giris yapacaklarin belirlemeleri istenmistir. Cerrahlar tarafindan yapilan manuel aday
girig noktalarinin belirlenmesiyle ortaya ¢ikan trajektoriler kaydedilmistir. Daha sonra 6nerilen yontem yardimiyla
otomatik tespit edilen en diisiik risk degerli trajektoriler kaydedilmistir. Elde edilen ii¢ trajeksiyon hakkinda
hesaplanan bilgiler Tablo 1’de verilmektedir.

Tablo 1, trajektoriler ile ilgili i¢ farkl1 degeri (yerel risk degeri, trajeksiyon uzunlugu ve damar noktasina
uzaklik) icermektedir. Yerel risk degerleri incelendiginde, tiim hastalar i¢in dnerilen yontem tarafindan segilen
trajektorinin cerrahlar tarafindan segilenden daha diisiik risk degerine sahip oldugu goriilmektedir. Bu beklenen
bir sonugtur. Ciinkii 6nerilen yontem beyin giris bolgesindeki tiim noktalar1 taramakta ve hepsinin risk degerini
hesaplayip minimum olan1 segmektedir. Bu nedenle daha diisiik risk degerli bir trajektorinin bulunamayacagi
agiktir.

Cerrah 1, Cerrah 2 ve Onerilen trajektorilerin ortalama risk degerleri incelendiginde sirasiyla 1084, 1111 ve
474 oldugu goriiliir. Bunun anlami, 6nerilen yontem sirasiyla Cerrah 1 ve Cerrah 2’ye kiyasla %56,27 ve %57,33
daha diisiik risk degerine sahiptir. Elde edilen bu sonuglar 6nerilen yontemin diisiik riskli trajeksiyon belirleme
basarisini ortaya koymaktadir.

Ote yandan, énerilen yontemle bulunan minimum riskli trajektorinin 29 kiside en kisa mesafeye sahip oldugu
ve 12 kiside en kisay1 bulamadig1 goriilmektedir. Uzunluk agisindan her zaman en kisa trajektorinin bulunmamasi
beklenen bir sonugtur. Ciinkii bu ¢aligmada aragtirmacilar damar yapisina ¢arpma riski minimize etmeye
odaklanmistir. Bu nedenle, trajeksiyon uzunlugu parametresi risk modeline dahil edilmemistir.

Tablonun en sag kisminda, trajektorilerin damar yapisina olan minimum mesafe degerleri gosterilmektedir.
Giivenli bir operasyon i¢in bu mesafe degerinin maksimum olmasi hedeflenmektedir. Sonuglar incelendiginde,
onerilen yaklasimla belirlenen 33 trajektorinin vaskiiler yapidan en uzak bdlgede oldugu goriilmektedir. Geriye
kalan 8 trajeksiyonda ise Onerilen yaklasim minimum risk degerine sahip olmasina ragmen, elle belirlenen
trajektorilere kiyasla vaskiiler yapiya daha yakinlastig1 goriilmektedir. Bu sonuglar, optimum trajektorinin segilip
secilmeyecegine iliskin gliven araligi hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. Cerrahlar igin, diisiik riskli bir
trajeksiyonda bile, damar yapisina olan minimum mesafe siirekli dikkate alinmasi gereken bir parametredir.

3.Sonug¢

Bu calismada, stereotaktik cerrahide kullanilmak iizere yeni bir otomatik trajeksiyon tespit yaklagim
onerilmistir. Beyin biyopsi gibi 6zel bir uygulama alani secilmis ve Onerilen yaklagimin mevcut yaklagimlara
iistiinliik/eksiklik karsilastirmalar1 yapilmustir. Onerilen yaklasimla komplikasyon riskini en aza indirme ve
cerrahlarin diisiik riskli bolgeden girmesini saglama konusunda etkileyici sonuglar sunuldugu goriillmektedir.

Gelistirilen otomatik risk haritasi iiretme yazilimi, MRI ve MRA verilerini girdi olarak almaktadir. MRI verisi
kullanilarak hastanin beyin bdlgesi ve tiimorli yapinin otomatik boliitlenmesi gergeklestirilirken, MRA verisinden
damar agaci yapist elde edilmektedir. Tiim bu boliitleme faaliyetlerinde agik kaynakli olarak aragtirmacilarin
kullanimina agilan Monai kiitiiphanesi kullanilmistir. Boliitleme sonuglart tek bir risk hesaplama modiiliinde
toplanir. Bu modiil giris izni bulunan tiim beyin bolgesi ylizey noktalar1 ile hedef nokta arasindaki trajektorilerin
yeni Onerilen risk modelini kullanarak hesaplar. Bu model i¢ ige iki silindirik yapinin kullanimina dayanir.
Trajektori merkezli bu silindirlerden igteki silindir girilmesi yasak bolgeyi temsil ederken, distaki silindir risk
hesabinin yapildig1 yerel bolgeyi temsil eder.

Model kullanilarak segilen trajektorinin dogrulama faaliyetleri i¢in iki farkli beyin cerrahi tarafindan segilen
trajektoriler kullanilmigtir. 41 hasta verisi iizerinde gergeklestirilen dogrulama faaliyetleri sonucunda, 6nerilen
modelin tarafindan otomatik tespit edilen trajektorilerin Cerrah 1 ve Cerrah 2 tarafindan segilen manuel
trajektorilere kiyasla %56,27 ve %57,33 daha diisiik risk degerine sahip oldugu goriilmektedir. Elde edilen bu
sonuglar dnerilen yontemin diisiik riskli trajeksiyon belirleme basarisini ortaya koymaktadir. Bir sonraki ¢aligmada
risk haritasinin hesaplanmasina sadece damar yapisi degil, beynin fonksiyonel bolgelerinin risk hesabina etkileri
incelenecektir.
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