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4 Amaç: ‹stenmeyen zorunlu düflünceler, tak›nt›lar ve kontrol edilemeyen tekrarlay›c› hareketler-
le karakterize kronik bir anksiyete bozuklu¤u olan obsessif-kompulsif bozuklukta (OKB) uzun sü-
reli ve kapsaml› konservatif tedaviye cevap vermeyen, a¤›r özürlülük yaratan olgular›n tedavisin-
de cerrahi, baflvurulabilen bir seçenektir. Bu çal›flmada bilateral anterior kapsulotomi uygulanan
iki dirençli OKB vakas›n›n klinik özellikleri ile sonuçlar› sunulmakta, ça¤dafl literatür ›fl›¤›nda
OKB’da cerrahi tedavi ve ameliyat endikasyonlar› gözden geçirilmektedir.
Yöntem: Biri 16 y›ld›r tedavi edilmekte olan 46 yafl›nda kad›n, di¤eri 10 y›ld›r tedavi edilmekte
olan 38 yafl›nda erkek iki hasta sunulmaktad›r. ‹lki yedi kez intihar girifliminde bulunmufl olan has-
talar›n her ikisinde de uzun süreli ve kapsaml› farmakolojik tedavi, kognitif davran›flç› tedavi ve
elektrokognitif tedavi denenmifl ve baflar›l› olmam›flt›. SCID-I de¤erlendirmeleri her iki hastada da
OKB ve major depresif bozukluk gösterdi. Beyin görüntüleme tetkikleri normal s›n›rlardayd›. Her
iki hastada da cerrahi tedaviye karar verilerek ve etik kurul onay› al›narak lokal anestezi alt›nda
iki yanl› stereotaktik anterior kapsulotomi ameliyat› yap›ld›.Yale-Brown OKB puan› ameliyat son-
ras›nda birinde 36’dan 15’e, di¤erinde 37’den 5’e indi. Hastalar›n hiçbirinde nöropsikolojik bozul-
ma izlenmedi.
Sonuç: Bu çal›flmada tedaviye dirençli OKB ve major depresyonun anterior kapsülotomi ile teda-
vi edildi¤i olgular sunulmufl, psikiyatrik cerrahi endikasyonlar› gözden geçirilmifltir. Bu vakalar›n
sonuçlar› ve ça¤dafl literatürün incelemesi cerrahi tedavinin dirençli OKB ve majör depresyon has-
talar›nda faydal› olabilece¤ini telkin etmektedir.
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Surgical Treatment in Intractable Obessive-Compulsive Disorder: Anterior Capsulotomy

4 Objective: Obsessive–compulsive disorder (OCD) is an anxiety disorder characterized with re-
current intrusive thoughts (obsessions) and repetitive behaviours (compulsions). Although phar-
macotherapy, behavioural therapy and electroconvulsive therapy are mainstays of OCD therapy,
up to 30% of OCD patients fail to respond to these modalities. In patients with severe intractable
OCD surgery is an option. We present two cases of severe OCD treated with bilateral anterior ther-
mocapsulotomy.
Methods: Two patients, both of whom had unsuccessfully undergone long term pharmacotherapy,
behavioural therapy and electroconvulsive therapy and whose SCID-I evaluations showed OCD
and major depression underwent bilateral anterior thermocapsulotomy. Postoperatively Yale-
Brown obsessive compulsive score dropped to 15 in one patient and to 5 in the other out of a pos-
sible 40, and no neuropsychological deterioration was observed in either patient. 
Conclusion: Two cases of treatment resistant OCD that underwent anterior capsulotomy are pre-
sented, and surgical indications and clinical protocol are evaluated. Good results obtained in the-
se cases corroborate findings of a literature review, demonstrating that anterior capsulotomy can
provide relief in OCD.

Key words: Obsessive–compulsive disorder, frontal lobe, functional neurosurgery, psychiat-

ric surgery, psychosurgery, stereotactic surgery, anterior capsulotomy, thermocapsulotomy 
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OO
bsessif-kompulsif bozukluk (OKB), en-
gellenemeyen sürekli endifle verici sap-
lant›sal düflünceler (obsesyon) ve bu dü-

flüncelerin yol açt›¤› kontrol edilemeyen tekrar-
lay›c› hareketlerle (kompulsiyon) karakterize
olan kronik bir anksiyete bozuklu¤udur. Top-
lumda prevalans› % 2 ile % 3 aras›nda olan
OKB yaflam› her yönü ile etkileyerek hastay› in-
tihara kadar götüren a¤›r maluliyete yolaçabilir
(10). Farmakolojik tedavi, psikoterapi, davran›fl-
ç› terapi, elektrokonvülzif tedavi gibi yöntem-
lerle hastalar›n önemli bir k›sm› tedavi edilse bi-
le bu hastalar›n en az % 10’unun hiçbir konser-
vatif tedaviye cevap vermedi¤i bilinmektedir
(21,24,25). Geçti¤imiz 60 y›lda konservatif tedavi-
ye dirençli, a¤›r özürlülük yaratan OKB hastala-
r› için zaman zaman cerrahi tedaviye baflvurul-
mufltur. Cerrahi tedavinin OKB hastalar›nda
olumlu sonuç verdi¤i ve hastalar›n önemli bir
k›sm›nda belirgin düzelme izlendi¤i bildiril-
mektedir (4,5,11,16,23).

OKB’da cerrahi tedavi, bozulmufl oldu¤una ina-
n›lan korteks-striatum-talamus-korteks paralel
devrelerini kesintiye u¤ratarak semptomlar› or-
tadan kald›r›r. Anterior kapsülotomi ile kapsüla
internan›n ön baca¤›nda iki yanl› lezyon olufltu-
rularak orbitofrontal korteks ile bazal ganglia ve
talamus aras›ndaki ba¤lant›lar›n bir k›sm› kesil-
mektedir. Bu çal›flmada bilateral anterior kapsü-

lotomi uygulanan iki dirençli OKB vakas›n›n
klinik özellikleri ile sonuçlar› sunulmakta, cer-
rahi endikasyonlar ve OKB cerrahisi gözden ge-
çirilmektedir. Bildi¤imiz kadar›yla bu vakalar
ülkemizde OKB tedavisi için yap›lm›fl ilk psiki-
yatrik cerrahi vakalar›d›r.

Klinik Materyal

Vaka 1

46 yafl›nda ev kad›n›, ilk kez 1988 y›l›nda ‘çöp
ev’ diye tarif etti¤i eve tafl›nmas›ndan sonra gün-
de 20 kez, 15’er dakika süreyle ellerini y›kamas›
fleklinde ortaya ç›kan belirtilere, 1999 y›l›nda ke-
di-köpek ses ve gürültüsüyle kirlendi¤ini düflün-
me, elini yüzünü y›kama, uykusuzluk, s›k›nt› ve
intihar fikri eklenmiflti. ‹stanbul T›p Fakültesi
Psikiyatri Anabilim Dal›nda yat›r›larak OKB ta-
n›s› ile uzun süre takip ve tedavi uyguland›.

Seçici serotonin geri al›m inhibitörleri, fluoksa-
min 300 mg/gün, paroksetin 80 mg/gün, fluok-
setin 60 mg/gün; trisiklik antidepresanlar, klo-
mipramin 225 mg/gün; duygudurum düzenleyi-
cisi lityum 900 mg/gün; antikonvülzif ilaçlar,
klonazepam 2 mg/gün, okskarbamazepin 300
mg/gün; antipsikotik ilaçlar; risperidon, olanza-
pin; anksiyolitik ilaçlar; buspiron kullan›lm›fl
ancak hastan›n obsesyon ve kompulsiyonlar›nda

fiekil 1 A. ‹ki yanl› kapsülotomi lezyonlar›n› gösteren T2A aksial MRG.

B. ‹ki yanl› kapsülotomi lezyonlar›n› gösteren T2A koronal MRG

C. Giriflimden 1 y›l sonra iki yanl› kapsülotomi lezyonlar›n› gösteren T2A aksial MRG.
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dikkate de¤er gerileme olmam›flt›. Ayr›ca hastaya
davran›flç› tedavi denenmifl ve toplam 40 kez
elektrokonvülzif tedavi uygulanm›flt›. Uygulanan
ço¤ul tedavi yöntemlerinden yararlanmayan,
bunlara ra¤men yedi kez intihar girifliminde bulu-
nan ve bunlardan birinde üçüncü kattan atlayarak
omurgas› k›r›lan hasta tedaviye dirençli a¤›r
özürlülük içinde OKB olarak kabul edildi. 

Hastan›n DSM IV eksen 1 bozukluklar› için
yap›land›r›lm›fl klinik görüflme kullan›m
k›lavuzu (SCID-I) ile de¤erlendirilmesinde Ob-
sesif Kompulsif Bozukluk ve Major Depresif
Bozukluk tan›lar› tespit edildi. Hastan›n Yale-
Brown obsesyon- kompulsiyon ölçümü (Y-
BOCS) 40 üzerinden 36 puan, ve Hamilton dep-
resyon ölçümünde HAM- D puan› 25 idi. Nö-
ropsikolojik de¤erlendirmede; basit dikkat ileri
derece bozuktu, frontal sisteme iliflkin bulgular
vard›, karmafl›k dikkat ve dikkati sürdürme be-
cerisinde bozulma (perseverasyonlar, ak›c›l›kta
azalma, geri say›mlarda çok fazla hata), Win-
consin kart eflleme testi ileri derecede bozul-
mufltu, hiç kategori oluflturulam›yordu, planla-
ma ve soyutlama bozuktu, adland›rma güçlü¤ü

vard›, vizyospasyal beceriler ileri derecede bo-
zuktu, sözel bellekte dikkate sekonder ö¤renme
sorunu vard›, uzun süreli geri getirme ve tan›ma
süreci s›n›rda normaldi. Hastan›n kranyal man-
yetik rezonans görüntülemesinde (MRG) her-
hangi bir patoloji saptanmad›. Hasta 21 Ocak
2002 tarihinde nöroflirürji klini¤ine sevkedildi.

Vaka 2

38 yafl›nda erkek hasta, lise mezunu, evli ve iki
çocuklu. Yaklafl›k 10 y›ld›r kutsal fleylere küfür
etme, temizlik ve kontrol tipi obsesyon ve kom-
pulsiyonlar› vard›. Bunlar›n saçma ve afl›r› oldu-
¤unu bildi¤ini fakat zihninden uzaklaflt›ramad›-
¤›n› ifade ediyordu. fiikayetlerinin tüm gün bo-
yunca sürdü¤ünü, sosyal iliflkilerini etkiledi¤ini
belirtiyordu. Temizlik ile iliflkili obsesyon/
kompulsiyonlar günde yaklafl›k 5 saatini al›yor,
kutsal fleylere küfür etme tipi tak›nt›lar› ise tüm
gün zihnini meflgul ediyordu. Tüm bunlardan
dolay› hasta hiçbir fleye konsantre olam›yor ve
çal›flam›yordu. Tak›nt›lar›n› yo¤unlaflt›rd›¤› için
efli ile cinsel iliflkiden kaç›n›yordu. Ayr›ca bafl-
vurusu s›ras›nda son aylarda yo¤unlaflan hayat-

fiekil 2. A. ‹ki yanl› kapsülotomi lezyonlar›n› gösteren T2A aksial MRG

B. ‹ki yanl› kapsülotomi lezyonlar›n› gösteren T2A koronal MRG
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tan zevk alamama, mutsuzluk, uyku ve ifltah bo-
zuklu¤u, suçluluk ve intihar düflünceleri gibi
depresif yak›nmalar› mevcuttu. 

Hasta yaklafl›k 10 y›l boyunca çeflitli medikal te-
daviler alm›flt›. Seçici serotonin geri al›m inhibi-
törleri, fluoksetin 80 mg/gün, paroksetin 60
mg/gün, sertralin 200 mg/gün ve trisiklik anti-
depresan, klomipramin 300 mg/gün olarak mak-
simum doz ve yeterli sürelerde denenmifl, fakat
belirgin fayda izlenmemiflti. Yine lityum 600
mg/gün, klonazepam 4 mg/gün, karbamazepin
400 mg/gün; risperidon, sulpirid, haloperidol ve
ketiapin gibi antipsikotik ilaçlar ile güçlendiril-
mifl, ancak hastan›n obsesyon ve kompulsyonla-
r›nda dikkate de¤er gerileme olmam›flt›. Ayr›ca
iki dönem kognitif-davran›flç› terapi denenmifl
fakat hasta uyum sa¤layamam›flt›. 

Hastan›n SCID-I ile de¤erlendirilmesinde Ob-
sessif-Kompulsif Bozukluk ve Major Depresif
Bozukluk tan›lar› tespit edildi. Hasta SCID-II
uygulamas›na tak›nt›lar›n›n yo¤unlu¤undan do-
lay› uyum sa¤layamad›. Hastan›n toplam YBOCS
puan› 40 üzerinden 37, HAM-D puan› 32,
HAM-A puan› 40, Global ifllevsellik de¤erlen-
dirilmesi (GAF) puan› 25, Klinik global izlenim
ölçe¤inde (CGI) hastal›k fliddeti 7 idi. Nöropsi-
kolojik de¤erlendirmede; global dikkat menzili
daralm›fl; planlama, problem çözme, kategori
de¤ifltirme, mental esneklik, çeldiricilerle bafl
etme güçlü¤ü ve sözel ak›c›l›kta azalma fleklin-
de frontal yürütücü ifllemlerde belirgin düzeyde
bozulmalar bulundu. Yürütücü ifllevlerle uyum-
lu bir flekilde bellekte sekonder tipte ’serbest ha-
t›rlama’ güçlü¤ü, bellek deposundaki bilgileri
kendili¤inden getirmede ileri düzeyde güçlük
tespit edildi, çoktan seçmeli içinden tan›mayla
bulabiliyordu. Özetle frontal diseksekütif bulgu-
lar› ön planda olan bir kognitif profil tespit edil-
di. Rorschach da; Düflüncelerde kuvvetli rijidite
ve discordant perseverasyon, idrak fonksiyo-
nunda ’assimilasyon’ bozuk, sosyal kontakt
fonksiyonu ‘çok bozuk’, kolektif düflünceden
uzaklaflma, Benton; 2/5 (‹drak, dikkat ve tesbit

haf›zas› fonksiyonlar› ‘çok bozuk’. IQ(Alexan-
der); 62 bulundu. Kranyal MRG incelemesinde
herhangi bir patoloji yoktu. Hasta 15 fiubat 2007
tarihinde nöroflirürji klini¤ine sevkedildi.

Preoperatif de¤erlendirme

Bütün konservatif tedavi imkanlar› tüketilen fa-
kat olumlu cevap al›namayan hasta, cerrahi te-
davi aday› olarak de¤erlendirilmek üzere ‹stan-
bul T›p Fakültesinde üç psikiyatri, bir nöroloji,
bir nöropsikoloji ve bir nöroflirürji uzman›ndan
oluflturulan bir etik kurula sevk edildi. 

Etik kurul OKB’da cerrahi tedaviye baflvurmak
için gerekli kriterlerin mevcut olup olmad›¤›n›
titizlikle de¤erlendirdi. 20 yafl›n üstü ve 65 ya-
fl›n alt›nda olan hastalar›n, hastal›k süresinin 5
y›ldan uzun olmas›, psikososyal ifllevselli¤inde
belirgin bozulmaya neden olmas›, geçerli psiko-
lojik ve farmakolojik tedavilerin en az 5 y›l sü-
re ile uygulanmas›na ra¤men yeterli sonuç al›n-
mam›fl olmas›n› de¤erlendirdi. Etik Kurul her
iki hastan›n da dosyas›nda ek olarak akut ya da
kronik bir hastal›¤› olmad›¤›n›n (organik beyin
sendromu, delüzyonel bozukluk, alkol veya ilaç
ba¤›ml›l›¤› gibi) ve hastal›¤›n prognozunun kö-
tü oldu¤unun flüpheye yer b›rakmayacak flekilde
belirlenmifl oldu¤una dikkat etti. Etik Kurul iki
hastan›n da ameliyat› anlad›¤›ndan, kendi istek-
leri ile, sonuçlar›na raz› olarak ameliyat› kabul
ettiklerinden ve postoperatif rehabilitasyon
program›na kat›lmay› kabul ettiklerinden emin
oldu. Etik kurul ayr›ca hastalar›n GAF puan›n›n
45’den az olmas› ve Y-BOCS puan›n›n en az 30
olmas› gerekti¤i, biri klomipramin olmak üzere
en az üç serotonin gerial›m inhibitörü denemesi-
ne cevap al›nmam›fl, güçlendirme ve kognitif
davran›flç› terapiden faydalan›lmam›fl olmas›
gerekti¤i üzerinde durdu. 

Bu kriterlerin hepsinin karfl›land›¤›na ve bu cer-
rahi uygulamaya kontrendikasyon oluflturabile-
cek herhangi bir organik patoloji olmad›¤›na ka-
rar verildi. Tüm konvansiyonel tedavi metodla-
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r›na direnç gösteren, kronik, a¤›r özürlülük yaratan
ve her yönünü etkiledi¤i yaflam› imkans›z hale ge-
tiren ciddi psikiyatrik hastal›¤› olan her iki hastada
da etik kurul cerrahi endikasyonu onaylad›.

Stereotaktik Teknik

Leksell stereotaktik çerçevesi (Elekta SA,
Stockholm, ‹sveç) lokal anestezi alt›nda tak›la-
rak stereotaktik BT , aksiyal ve koronal MR ya-
p›ld›. ‹lk vakada görüntüleme üzerinde do¤ru-
dan, ikinci vakada BT ve MR görüntüleri birlefl-
tirilerek navigasyon cihaz›n›n özel program› ile
(Framelink ve StealthStation, Medtronic, Min-
neapolis, USA) her iki yanda kapsüla interna ön
baca¤›nda seçilen dörder hedef noktan›n koordi-
natlar› belirlendi. Hedef noktalar›n kapsülün en
ventral k›sm›n› ve putamen-globus pallidum s›-
n›r›n›n hizas›n› içermesine dikkat edildi. Koro-
ner sütürün önüne her iki yanda “bur hole”ler
aç›ld›. Elektrod 8 hedef noktan›n her birine ayr›
ayr› gönderildi. Makroelektrodla yüksek frekans
(100Hz 4v) stimülasyona cevap al›nmad›. Lez-
yonlar unipolar büyük elektrodla her iki yanda
dörder noktaya 80°C ›s›da radyofrekans termo-
koagülasyon yap›lmak suretiyle oluflturuldu.
(Fisher N 50 radyofrekans jeneratörü) (fiekil 1). 

Postoperatif Takip

‹fllem sonras›nda rutin kan de¤erleri, biokimya
takipleri ve psikiyatrik testleri, ameliyat sonras›
ilk 24 saatte kranyal MRG incelemeleri yap›ld›.
Birinci vakada ameliyat sonras› erken dönemde
bir sorun yaflanmad›. Bir hafta sonraki kontro-
lünde toplam Y-BOCS puan› 15, HAM puan› 3
‘dü. Hasta kedi köpek görünce s›k›nt› yaflamad›-
¤›n› fakat elini daha sonra y›kad›¤›n› söylüyor-
du. Ameliyat sonras› 12. günde fluur bulan›kl›¤›,
so¤uk terleme flikayetiyle yak›nlar› taraf›ndan
acil poliklini¤imize getirilen hastan›n rutin kan
ve biokimya incelemelerinde hiperglisemi (>
500 mg/dl) ve hiponatremi (Na: 128 mmol/L)
saptanmas› üzerine hastaneye tekrar yat›r›ld›.
Kranyal BT’sinde bir özellik yoktu. Medikal te-

davi ile düzelme sa¤land›. Alt›nc› ve sekizinci
ay takiplerinde nöropsikiyatrik testlerde anlaml›
düzelme olan hastan›n hayat kalitesi artt›, d›flar›
ç›kabilir, ev ifllerini yapabilir ve kendi al›flveri-
flini yapabilir hale geldi. Herhangi bir intihar gi-
rifliminde bulunmad›. Major depresyonu tama-
men ortadan kalkt›. OKB’unda belirgin, ileri dü-
zeyde düzelme oldu. Hasta giriflimden 3 y›l son-
ra metastatik meme kanseri ile kaybedildi.

‹kinci vakada cerrahi sonras›nda metabolik bir
problem olmad›, obsesyon ve kompulsiyonlar›
belirgin geriledi, depresif semptomlar› k›smen
devam ediyordu. SICID-I ile de¤erlendirilmesin-
de Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Majör Dep-
resyon tan›lar›n› alm›yordu. Operasyon sonras›
hastan›n toplam YBOCS puan› 5, HAM-D pua-
n› 6, HAM-A puan› 5, GAF puan› 70, CGI has-
tal›k fliddeti 1, CGI düzelme 1 idi. Nöropsikolo-
jik de¤erlendirmesinde; hastan›n postoperatif
dikkati önceki ile k›yaslanamayacak kadar dü-
zelmifl, ama hala frontal tipte ekzekütif karmafl›k
dikkat güçlü¤ü oldu¤unu gösteren bulgular›
mevcuttu. Bunlar; ileri ve geri say› menzili ara-
s›ndaki fark, ak›c›l›k testlerinde normalden dü-
flük performans, Luria testinde cevap inhibisyo-
nu görülmesi ve bellekte dikkate sekonder güç-
lük olarak bulunmufltu. Hastan›n üçüncü aydaki
kontrolünde toplam YBOCS puan› 12 ye yüksel-
di, bu yükselme e¤ilimi 6. ayda devam ediyordu.

TARTIfiMA

Kaflifi Egas Moniz’e Nobel ödülü kazand›ran,
nöroleptik ilaçlar›n bulunmas›ndan öncesinde
baz› psikiyatrik hastalar için mucizevi tedavi
olana¤› veren prefrontal lobotomi XX. yüzy›l›n
ikinci yar›s›nda yerini giderek selektif paralim-
bik giriflimlere b›rakt›. Psikiyatrik cerrahinin gi-
derek daha az yap›l›r olmas›nda nöroleptik ilaç-
lar›n baflar›s› kadar prefrontal lobotominin endi-
kasyonlar›n iyi belirlenmeyip gere¤inden çok
daha fazla kullan›lm›fl olmas› ve körlemesine ya-
p›lan büyük frontal lezyonlar›n yolaçt›¤› yüksek
komplikasyon oranlar› rol oynad›. Günümüzde
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çok s›k› endikasyon kriterleri ile paralimbik ala-
na küçük selektif lezyonlar oluflturmak üzere
komplikasyon oranlar› ve yan etkileri çok düflük
üç giriflim yap›lmaktad›r: anterior singülotomi,
subkaudat traktotomi ve anterior kapsülotomi.
Görüntüleme tekniklerinin geliflmesi ve stere-
otakside kaydedilen ilerlemeler komplikasyon
oranlar›n› düflürmüfl, özellikle radyoflirürjikal
“kapal›” cerrahi ve derin beyin stimülasyonu ile
geri dönüflümü mümkün olan fonksiyonel kesi
imkanlar› tedaviye dirençli a¤›r nevrozlar›n cer-
rahi tedavisini yeniden ön plana ç›karm›flt›r.

OKB’da cerrahi tedavi, bozulmufl oldu¤una ina-
n›lan korteks-striatum-talamus-korteks paralel
devrelerini kesintiye u¤ratarak semptomlar› or-
tadan kald›r›r. Korteks-bazal ganglia motor dev-
re kavram› yayg›n flekilde yap›lmakta olan Par-
kinson hastal›¤› ve distoni cerrahisinin temelini
oluflturmaktad›r. Buna paralel bir modelde
OKB, orbitofrontal ve singüler korteksten ç›k›p,
kaudat nukleustan geçerek talamusa ulaflan ve
oradan da tekrar kortekse dönen devrenin bo-
zuklu¤u sonucu ortaya ç›kar (7,14). Parkinson
hastal›¤› modelinde oldu¤u gibi striatal bölü-
mün iki komponenti oldu¤u, bu devrenin stria-
tum istasyonunu oluflturan kaudat nukleusun
ventromedyal k›sm›n›n direkt, dorsolateral k›s-
m›n›n indirekt yolu denetledi¤i, direkt yolun bo-
zuklu¤unun OKB’a yolaçt›¤› öne sürülmüfltür
(8,15,20). Bu aç›dan Parkinson hastas›n›n hareket
tremorunun OKB hastas›ndaki karfl›l›¤› olan ta-
k›nt›lar “düflünce tremoru” olarak ele al›nabilir.
Bu devrede önemli rol oynad›¤›na inan›lan sub-
talamik nükleusun Parkinson hastalar›nda kro-
nik stimülüsyonu önemli duygulan›m de¤iflik-
liklerine yolaçmaktad›r (3). 

OKB’un anatomik nedenlerini araflt›rmaya yöne-
lik çal›flmalar›n bir k›sm› kaudat nükleusta ve orbi-
tofrontal kortekste hacim kayb› tesbit etmifllerdir
(22,26). Pozitron emisyon tomografi (PET), tek fo-
ton emisyon bilgisayarl› tomografi (SPECT) ve
fonksiyonel MRG ile yap›lan fonksiyonel çal›flma-
lar prefrontal, orbitofrontal, singülat, insüler kor-

tekslerde, talamusta, kaudat nükleuslarda metabo-
lizma ve kan ak›m› de¤ifliklikleri göstermifltir (6). 

Tedaviye dirençli OKB hastalar›nda en çok bafl-
vurulan cerrahi ifllemler anterior singülotomi ve
anterior kapsülotomi olmufltur. ‹yi sonuç Y-
BOCS ta % 50 ve üzerinde düzelme olarak tarif
edildi¤inde anterior singülotomi serilerinde elde
edilen iyi sonuç oranlar›n›n % 25 ile % 45 ara-
s›nda oldu¤u görülmektedir (4,9,12,18,19). Anterior
kapsülotomi sonuçlar›n›n incelendi¤i biri pros-
pektif, birçok çal›flmada hastalar›n yar›s›ndan
ço¤unda Y-BOCS skorunda % 50’nin üzerinde
düzelme bildirilmifltir (5,11,16,17,23). Anterior kap-
sülotomi ile bildirilen iyileflme oranlar› cerrahi
seçenekler aras›nda en yüksek iyileflme oranlar›-
d›r. Bizim vakalar›m›zda da cerrahi yöntem ola-
rak anterior kapsülotomi tercih edilmifltir. Bu
tercihin en önemli nedeni literatürde anterior
kapsülotomi ile bildirilen sonuçlar›n daha iyi ol-
mas› ve komplikasyon oranlar›n›n düflük olmas›
yan›nda kapsülotomi ile oluflturulan lezyonun
daha küçük olmas› ve bu hedefin derin beyin sti-
mülasyonuna da uygun olmas›d›r. 

Anterior kapsülotomi 1940 lar›n son y›llar›nda
Pariste Talairach ve ‹sveçte Leksell taraf›ndan
prefrontal korteksle talamus aras›ndaki ba¤lant›
yollar›n› kesmek amac› ile gelifltirildi. O y›llarda
yap›lan bu ameliyatlar›n retrospektif incelemele-
ri bu giriflimin en iyi sonuçlar›n› OKB hastalar›n-
da verdi¤ini göstermesi üzerine Avrupa ülkele-
rinde OKB için en çok kullan›lan cerrahi yöntem
oldu. Son y›llarda anterior kapsülan›n radyoflirür-
jikal ablasyonu kapal› bir cerrahi ifllem olarak,
derin beyin stimülasyonu da geri dönüflümü olan
bir giriflim olarak ön plana ç›km›flt›r (1,2,7,13).

Bildirilen singülotomi ve kapsülotomi serilerin-
de bu giriflimlerin kiflilik de¤iflikli¤ine ve kogni-
tif de¤iflikliklere yolaçmad›¤› bildirilmifltir. An-
terior kapsülotomiden sonra geçici konfüzyon
olabilirse de frontal loblar›n disfonksiyonuna
iflaret edecebilecek kal›c› kiflilik de¤ifliklikleri-
nin olmad›¤› bildirilmifltir (16). 1962-1980 ara-
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s›nda yap›lm›fl 800 singülotominin de¤erlendi-
rildi¤i bir seride bu giriflimin nörolojik, entelek-
tüel, davran›flsal defisite ve mortaliteye yol aç-
mad›¤› görülmüfltür (4). Hastalar›m›zdan birinde
giriflimden 10 gün sonra ortaya ç›kan geçici me-
tabolik bozuklu¤un geçici hipotalamik tutulma
ile ilgili oldu¤u düflünüldü. 

Psikiyatrik cerrahi giriflimleri uzun geçmifllerine
ra¤men hala araflt›rma niteli¤inde tedavi yön-
temleridir. Kime, hangi flartlarda, ne ameliyat›
yap›laca¤›n› gösteren kan›t niteli¤inde verilere
sahip de¤iliz. Bu nedenle bu giriflimlerin belli
merkezlerde, s›k› etik kurul denetimi alt›nda ve
ayr›nt›l› olarak belirlenmifl protokoller çerçeve-
sinde yap›lmas› gereklidir. Derin beyin stimü-
lasyonunun kal›c› beyin lezyonu yapmayan, ge-
ri dönüflümü olan bir tedavi yöntemi olarak
pskiyatrik hastal›klar›n tedavisinde giderek ön
plana ç›kaca¤› beklenmelidir.

KAYNAKLAR

1. Anderson D, Ahmed A. Treatment of patients with in-
tractable obsessive-compulsive disorder with anterior
capsular stimulation. Case report. J Neurosurg 2003;
98:1104-8. 

2. Aouizerate B, Cuny E, Martin-Geuhl C, Guehl D,
Amieva H, Benazzouz A, Fabrigoule C et al. Deep
brain stimulation of the ventral caudate nucleus in the
treatment of obsessve -compulsive disorder and major
depression. J Neurosurg 2004; 101:682-686.

3. BejjaniB-P,Damier P, Arnulf I et al. Transient acute
depression induced by high frequency deep brain sti-
mulation. N Engl J Med 1999; 340:1476-1480.

4. Cosgrove GR, Rausch SL. Stereotactic cingulotomy.
Neurosurg Clin N Am 2003; 14:225-235.

5. Dougherty DD, Baer L, Cosgrove GR et al. Prospec-
tive long-term follow-up of 44 patients who received
cingulotomy for treatment-refractory obsessive-com-
pulsive disorder. Am J Psychiatry 2002; 159:269-275.

6. Dostrovsky JO, Lozano AM. Mechanisms of deep bra-
in stimulation. Mov Disord 2002; 17(Suppl 3):S63-S68.

7. Gabriels L, Cosyns P, Nuttin B, Demeulemeester H,
Gybels J. Deep brain stimulation for treatment-refrac-
tory obsessive-compulsive disorder: psychopathologi-
cal and neuropsychological outcome in three cases.
Acta Psychiatr Scand 2003: 107:275-282.

8. Greenberg BD, Murphy DL, Rasmussen SA. Neuro-
anatomically based approaches to obsessive-compulsi-
ve disorder. Neurosurgery and transcranial magnetic
stimulation. Psychiatr Clin N Am 2000; 23:671-686.

9. Herner T. Treatment of mental disorders with frontal
stereotactic thermal lesions. A follow-up study of 116
cases. Acta Psychiarica Scand Suppl 1961; 36:1-40.

10. Karno M, Golding JM, Sorenson SB, et al. The epi-

demiology of obsessive compulsive disorder in five US
communities. Arch Gen Psychiatry 1988; 45:1094-
1099.

11. Kim C-H, Chang JW, Koo M-S, Kim JW, Suh HS,
Park IH, Lee HS. Anterior cingulotomy for refractory
obsessive-compulsive disorder. Acta Psychiatr Scand
2003: 107:283-290. 

12. Kullberg G. Differences in effect of capsulotomy and
cingulotomy. In: Sweet WH et al., ed. Neurosurgical
treatment in psychiatry, pain and epilepsy. Baltimore:
University Park Press, 1977:301-308.

13. Lippitz BE, Mindus P, meyerson BA, Kihlström L,
Lindquist C. Lesion topography and outcome after
thermocapsulotomy or Gamma Knife Capsulotomy for
obsessive-compulsive disorder: Relevance of the right
hemisphere. Neurosurgery 1999; 44:452-460

14. Lipsman N, Neimat JS, Lozano AM. Deep brain sti-
mulation for treatment-refractory obsessive-compulsi-
ve disorder: the search for a valid target. Neurosurgery.
2007; 61:1-11; discussion 11-3. Review.

15. Mega MS, Cummings JL. Frontal-subcortical circuits
in neuropsychiatric disorders. J Neuropsychiatry Clin
Neurosci 1994; 6:358-370.

16. Mindus P, Nyman H. Normalization of personality
characteristics in patients with incapacitating anxiety
disorders after capsulotomy. Acta Psychiatr scand
1991; 83:283-291.

17. Oliver B, Gascón J, Aparicio A, Ayats E, Rodrigu-
ez R, Maestro De León JL, García-Bach M, Soler
PA. Bilateral anterior capsulotomy for refractory ob-
sessive-compulsive disorders. Stereotact Funct Neuro-
surg 2003; 81(1-4):90-5.

18. Pallanti S, Hollander E, Goodman WK. A qualitati-
ve analysis of nonresponse: management of treatment-
refractory obsessive-compulsive disorder. J Clin
Psychiatry 2004; 65 Suppl 14:6-10. 

19. Polosan M, Millet B, Bougerol T, Olié JP, Devaux
B. Psychosurgical treatment of malignant OCD: three
case-reports. Encephale 2003; 29(6):545-52.

20. Rauch SL, Jenike MA. Neurobiological models of
obsessive-compulsive disorder. Psychosomatics 1993;
34:20-32.

21. Rasmussen SA, Eisen JL, Pato MT. Current issues in
the pharmacologic management of obsessive compul-
sive disorder. J Clin Psychiatry 1993; 54(suppl.):4-9.

22. Robinson D, Wu H, Munne RA, Ashtari M, Alvir
JM, Lerner G, Koreen A, Cole K, Bogerts B. Redu-
ced caudate nucleus volume in obsessive-compulsive
disorder. Arch Gen Psychiatry 1995; 52:393-398.

23. Ruck C, Andreewitch S, Flyckt K, Edman G,
Nyman H, Meyerson BA, Lippitz BE, Hindmarsh
T, Svanborg P, Mindus P, Asberg M. Capsulotomy
for refractory anxiety disorders: long-term follow-up
of 26 patients. Am J Psychiatry 2003; 160:513-21.

24. Schruers K, Koning K, Luermans J, Haack MJ,
Griez E. Obsessive–compulsive disorder: a critical re-
view of therapeutic perspectives. Acta Psychiatr Scand
2005: 111:261-271.

25. Scoog G, Scoog I. A 40 year follow-up of patients with
obsessive compulsive disorder. Arcn Gen Psychiatry
1999; 56:121-127.

26. Szeszko PR, Robinson D, Alvir JM, Bilder RM,
Lencz T, Ashtari M, Wu H,Bogerts B. Orbital frontal
and amygdala volume reductions in obsessive-compulsi-
ve disorder. Arch Gen Psychiatry 1999; 56:913-919.

O. Barlas, I.B. Kulaks›zo¤lu, H. Gürvit, B. Göker, B. Solmaz, T. Berkol

92 Sinir Sistemi Cerrahisi / Cilt 1 / Say› 2, 2008


