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ABSTRACT
Objective: Kocher point is the most common point used to access the lateral ventricle frontal horn in neurosurgical practice. Approximately 2.5 cm from the 
midline is located lateral and at least 1 cm in front of the coronal suture.

Method: “Kocher point,” “frontal horn,” “periventricular zone,” “third ventricle,” and “ventricular entry point” keywords were scanned using PubMed database. 
Duplicate works were excluded from the study. Anatomical dissections were dissected step by step in accordance with the Klingler method and photographed 
at each stage.

Results: A total of 40 studies were found that met the criteria of our study. In anatomical dissections, the SLFII, SLFIII, UF, IFOF, and FAT white matter pathways 
were associated with KP and its variations.

Conclusion: The Kocher Point defined by Emil Theodor Kocher continues to be used as the entry point that is often used in lateral ventricular attempts all over 
the world today. Due to the proximity of this point to the superior sagittal sinus, the primary motor cortex, and the white matter pathways, the detection of the 
entry area is important. Even small changes of 1–2 cm from KP will cause the white matter pathways to be affected.
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ÖZ
Amaç: Kocher noktası beyin cerrahisi pratiğinde lateral ventrikül frontal hornuna erişmek için kullanılan en yaygın noktadır. Orta hattan yaklaşık olarak 2,5 
cm lateral ve koronal sütürün en az 1 cm önüne yerleşmiştir.

Yöntem: PubMed veri tabanı kullanılarak “Kocher noktası”, “frontal boynuz”, “periventriküler bölge”, “üçüncü ventrikül” ve “ventriküler giriş noktası” anahtar 
kelimeleri ile tarama yapıldı. Yinelenen çalışmalar hariç tutuldu. Anatomik diseksiyonlar Klingler yöntemine uygun olacak şekilde adım adım diseke edildi ve 
her aşamada fotoğraflandı.

Bulgular: Araştırmamızın kriterlerine uygun toplam 40 çalışma bulundu. Anatomik diseksiyonlarda Kocher noktası ve varyasyonlarında süperior longitudinal 
fasikül II, süperior longitudinal fasikül III, unsinat fasikül, inferior frontooksipital fasikül ve frontal aslant yolu ak madde yolları ilişkili görüldü.

Sonuç: Emil Theodor Kocher tarafından tanımlanan Kocher noktası günümüzde tüm dünyada lateral ventriküle yapılacak girişimlerde sıklıkla kullanılan giriş 
noktası olarak kullanılmaya devam etmektedir. Bu noktanın, süperior sagital sinüse, primer motor kortekse ve ak madde yollarına olan yakınlığı nedeniyle 
giriş alanının tespiti önem arz eder. KN’den 1-2 cm’lik küçük değişiklikler bile ak madde yollarının etkilenmesine neden olacaktır.

Anahtar kelimeler: Ak madde yolları, diseksiyon, hidrosefali, Kocher noktası
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GİRİŞ
Ventriküler sisteme çeşitli acil ve elektif nöroşirürjikal pato-
lojilerin tedavi protokolleri için erişmek gerekir.[1] Endikas-
yonlara bağlı olarak ventriküllerin farklı yerlerine erişilmesi 
gerekebilir. Bu sebeple, geçen yüzyılda çok sayıda ventrikü-
ler erişim noktası tanımlanmıştır.[2] Tanımlanan bu nokta-
lardan lateral ventrikülün frontal boynuzuna erişim için en 
yaygın olarak kullanılan koordinat noktası Kocher noktası 
(KN)’dır. Bu nokta, orta hattan yaklaşık olarak 2,5 cm lateral 
ve nasiondan yaklaşık 11 cm arkada bulunur. Motor kortek-
si korumak için koronal sütürün en az 1 cm önünde olması 
önemlidir. KN ve modifikasyonlarının yapılan girişimlerdeki 
trajeksiyonların ak madde yollarının anatomik izdüşümleri 
ile birleşimlerinin bilinmesi yapılacak girişimlerde en gü-
venli yolu bizlere gösterecektir.

YÖNTEM
Literatür Taraması
Literatür taraması (PubMed veri tabanı, 1892–2022) aşağıda-
ki anahtar kelimeleri içerecek şekilde tamamlandı: “Kocher 

noktası”, “frontal boynuz”, “periventriküler bölge”, “üçüncü 
ventrikül” ve “ventriküler giriş noktası”. Yinelenen çalışma-
lar hariç tutuldu.

Nöroanatomik Çalışma
Klingler’in daha önce tarif ettiği yönteme göre diseksiyon 
için toplam altı adet insan beyni hazırlandı.[3] Diseksiyonlar, 
mikrocerrahi aletler kullanılarak cerrahi mikroskop (OPMI 
pico Pentero; ZEİSS) kullanılarak ×6 ila ×40 büyütme altın-
da yapıldı. Beyin hemisferleri adım adım diseke edildi ve her 
aşamada fotoğraflandı.

BULGULAR
Araştırmamızın kriterlerine uygun 40 çalışma bulundu. Bu 
çalışmaların yedi tanesinde KN kullanıldı, kalan 33 çalışma 
varyasyonları ile çalışıldı (Tablo 1).

KN, orta hat çizgisinden 2,5 cm lateralde midpupiller hatta 
ve koronal sütürden 1 cm anteriorda bulunur (Şekil 1).

Serebral korteksin anatomisini göstermek için Dura ve arak-
noid mater çıkarıldı. Hemisferin lateral yüzeyinin korteks ve 

Tablo 1. Literatür taramasına göre giriş noktaları ve ilgili ak madde yollarının genel listesi

	 Yazarlar	 Yıl	 Orta	hattan	 Koronal	sütürden	 Riskli	ak	madde	yolu 
	 	 	 uzaklık	(cm)	 uzaklık 
	 	 	 	 (anterior/cm)

1 Kocher[6] 1892 2,5–3 1 SLF II, FAT
2 Tillmanns[11] 1908 3 1 SLF II, FAT
3 Kaufmann-Clark[12] 1970 3 8 IFOF, UF
4 Madrazo Navarro ve ark.[13] 1981 Orbita çatısının 1/3’ü 3 FAT
5 Ghajar[14] 1985 3 2 SLF II, FAT
6 Lewis ve ark.[15] 1994 5 1 FAT, SLF II, SLF III
7 Cabbell-Ross[16] 1996 Orta frontal girus 1 FAT, SLF II
8 Abdou-Cohen[17] 1998 2–3 1 SLF II, FAT
9 Decq ve ark.[18] 1999 3 2 SLF II IFOF
10 King ve ark.[19] 1999 5 1 FAT, SLF II, SLF III
11 Teo[20] 1999 5–6 1 SLF II, SLF III, IFOF
12 Longatti ve ark.[21] 2000 2–5 1–4 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
13 Rodziewicz ve ark.[22] 2000 3–5 2 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
14 O’Leary ve ark.[23] 2000 3 2 SLF II, FAT
15 Krötz ve ark.[24] 2004 2–3 1 SLF II, FAT
16 Zohdi-El Kheshin[25] 2006 3 1 SLF II, FAT
17 Acerbi ve ark.[26] 2007 3 1 SLF II, FAT
18 Levine ve ark.[27] 2007 5 1 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
19 Greenlee ve ark.[28] 2008 7 4 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
20 Harris ve ark.[29] 2008 2–4 1 SLF II, FAT
21 Kakarla ve ark.[30] 2008 6 2 SLF II, FAT
22 Ehtisham ve ark.[31] 2009 6 1 SLF II, FAT
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U lifleri diseke edildikten sonra, süperior longitudinal fasikül 
II (SLF II) görüldü ve diseksiyon kademeli olarak devam et-
tirildi (Şekil 2).

SLF II, angular girus ve inferior-orta frontal girus arasında 
uzanır.[3] Yani SLF II, midpupiller hat hizasında, süperior sagi-
tal sinüsün 3 cm lateralinde yer alır (Şekil 2, Tablo 2).

Süperior longitudinal fasikül III (SLF III), SLF II’ye göre daha 
inferolateralde olup supramarginal girus ile inferior frontal 
girus arasında uzanır (Şekil 2, Tablo 2).[3]

İnferior frontooksipital fasikül (IFOF), SLF II’nin inferolatera-
linde bulunur. Anterior frontal girus ve oksipital lob arasında 
yol kateder (Şekil 3, Tablo 2).[3]

Unsinat fasikül (UF), temporal lobun anterior kısmından 
septal alana doğru uzanır.[3]

Korona radiata, internal kapsülün inferiorunda, frontal ve 
pariyetal lobların süperiorunda, devam eden geniş bir ak 
madde tabakasıdır. Korona radiata; kortikopontin yol, korti-
kobulbar yol ve kortikospinal yol ile ilişkilidir.[4]

Frontal aslant yolu (FAT), süperior frontal girusu, özellik-
le pre-suplementer motor alan (pre-SMA), SMA ve pars 
opercularis, pars triangularis ve anterior insulaya bağlayan 
önemli bir ak madde yoludur (Şekil 4, Tablo 2).

Tablo 1. Devamı

	 Yazarlar	 Yıl	 Orta	hattan	 Koronal	sütürden	 Riskli	ak	madde	yolu 
	 	 	 uzaklık	(cm)	 uzaklık 
	 	 	 	 (anterior/cm)

23 Mishra ve ark.[32] 2010 4–5 4 SLF II, SLF III IFOF
24 Engh ve ark.[33] 2011 2,5 0 SLF II, FAT
25 Boogaarts ve ark.[34] 2011 4–5 1 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
26 Delitala ve ark.[35] 2011 2–3 9 IFOF, UF
27 Hsieh ve ark.[36] 2012 2,5 1 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
28 Yamada ve ark.[37] 2012 1,5–3,5 2 SLF II, SLF III, IFOF, FAT
29 Abdoh ve ark.[38] 2012 2–3 2 SLF II, IFOF
30 Thomale ve ark.[39] 2013 1,75 10 IFOF, UF
31 Rehman ve ark.[40] 2013 3 2 SLF II, IFOF
32 Wilson ve ark.[41] 2013 5–7 5 SLF II, SLF III, IFOF
33 Cohen-Gadol[42] 2013 – 0 SLF II, FAT
34 McLaughlin ve ark.[43] 2013 Süperior frontal sulkus 0 SLF II, FAT
35 Rangel-Castilla ve ark.[44] 2014 4 4,5 SLF III, SLF II IFOF
36 Jakola ve ark.[45] 2014 3 1 SLF II, FAT
37 Nasi ve ark.[46] 2017 2–3 9 IFOF, SLF II
38 Aref ve ark.[47] 2017 3 4 SLF II, IFOF
39 Eichberg ve ark.[48] 2018 Superior frontal sulkus 5 Korona radiata

40 Kassam ve ark.[10] 2019 2,3 3–5 Forseps minör

SLF II: Süperior longitudinal fasikül II; SLF III: Süperior longitudinal fasikül III; UF: Unsinat fasikül; IFOF: İnferior frontooksipital fasikül; FAT: Frontal aslant yolu

Şekil	1. Kocher Noktasının yerleşimi. Orta hattan yaklaşık 
olarak 2.5 cm lateral ve nasiondan yaklaşık 11 cm arkada 
bulunur
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SMA, primer motor korteksin anteriorunda yer alır. Koronal 
sütürden yaklaşık olarak 1 cm (0,96 cm) daha posteriorda 
başlar (Şekil 2).[5]

TARTIŞMA
1892 yılında İsviçreli beyin cerrahı Emil Theodor Kocher, la-
teral ventrikülün anterior hornuna erişmek için yüzey kemik 
koordinatlarını tanımlamak için bir kraniyometre kullandı ve 
bu, bir asırdan fazla bir süredir standart giriş noktası ola-
rak tüm dünyada kullanılmaya devam etmektedir.[6] Yine de 
zaman içerisinde, kemik, vaskülarite ve daha sonra kortikal 
(motor korteks) hususlara da dayanan çeşitli varyasyonlar 
ortaya çıkmıştır; ancak subkortikal ak madde yolları belirle-
yici bir husus olma konusunda geri planda kalmıştır.[7]

Nöroşirürji dünyasının ilk navigasyon yöntemi olan bu krani-
yometreye göre giriş noktası; koronal sütürün yaklaşık 1 cm 
önünde, lateral olarak ise midpupiller çizgi ve glabelladan 
11 cm posterior ile belirlenmiştir.[8] Önemli olarak, bu nokta 
süperior sagital sinüse ve primer motor kortekse yakın olup 
kaçınılması gereken iki kritik alana komşudur.

Ventriküler kateterin yerleştirilmesi ile perkütan ventrikü-
lostomi çok yaygın bir nöroşirürji prosedürüdür ve akut hid-
rosefali, intraventriküler kanama ve intrakraniyal hipertan-
siyonun yönetimi için yararlı yardımcılardır. Bu prosedürler, 
genellikle acil serviste ve yoğun bakım ünitesinde, yüzey 
anatomik yer işaretlerini kullanarak serbest bir teknikle ger-
çekleştirilir. Bu durumlarda en sık kullanılan ventrikülosto-
mi giriş bölgeleri genellikle KN ve varyasyonlarıdır.

Şekil	2. (a) Kocher noktasının SMA, premotor korteks ve Motor 
kortekse göre yerleşiminin lateral beyin hemisferi üzerinden 
görüntüsü. (b) Lateral yüzeyde Ak madde Diseksiyon 
aşaması. (c) Süperior açıdan ak madde diseksiyonu ile SLF, 
FAT ve KN pozisyonları

SMA: Suplementer motor alan; SLF: Süperior longitudinal 
fasikül; FAT: Frontal aslant yolu; KN: Kocher noktası

(b)

(c)

(a) Tablo 2. Ak madde yolları ve görevleri

Ak	madde	 Başlangıç-Bitiş	 Fonksiyon 
yolu

SLF II[3] Angular girus ve Mekansal dikkat ve 
 inferior-orta frontal görsel ile okülomotor 
 girus fonksiyonlar

SLF III[3] Supramarginal girus Artikülasyon, hafıza, 
 ve inferior frotal girus görsel uzamsal dikkat

FAT[11] Superior frontal girusu Konuşma başlatma, 
 ve pars opercularis-pars sözel akıcılık 
 triangularis ve anterior 
 insula

IFOF[4] Anterior frontal girus Sözcüksel, anlamsal, 
 ve oksipital görsel uzamsal 
  kavrama

SLF II: Süperior longitudinal fasikül II, SLF III: Süperior longitudinal fasikül III, 
FAT: Frontal aslant yolu, IFOF: İnferior frontooksipital fasikül
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Friedman ve Vries[2] çalışmalarında, ventriküler kateter yer-
leştirilmesi için, ipsilateral gözün medial kantusuna doğru 
yönlendirerek ve dış kulak yolundan geçen koronal düzlem-
de tutalar yaptıklarını belirtmişlerdir. Yine frontal horna ka-
teterin kafatasının dış tablasından 6 cm ilerletilerek ulaştı-
ğını bildirmişlerdir. 

Bununla birlikte, Cushing ve Tillmanns, bu noktada ilk vent-
rikülostomiyi tanımlamışlardır. KN, eksternal ventriküler 
drenajın yerleştirilmesi için en yaygın yer olmakla beraber 
klinik uygulanabilirliği çeşitlidir. Bu lokasyon ventrikülo-
peritoneal şant kateter yerleştirilmesi, endoskopik üçüncü 
ventrikülostomi, kolloid kistlerin endoskopik olarak çıkarıl-
ması ve intraventriküler kanamanın endoskopik olarak çıka-
rılması için kullanılabilmektedir.[9]

Kassam ve ark.[10] çalışmalarında, ak madde yollarını sü-
perior frontal sulkus (SFS)’a göre üç gruba ayırmışlardır. 
Buna göre gruplar; 1. Orta frontal girusun altında kalan 

lateral segment; U lifler, SLF II, IFOF, 2. Ara segment, ko-
rona radiata, 3. Süperior frontal girusun altında kalan 
medial segment; süperior longitudinal fasikül I (SLF I) ve 
singulumu kapsar. Yaptıkları çalışmada, ideal giriş nokta-
sının koronal sütürden 3,5 cm daha anteriorda olarak be-
lirlemişlerdir. Zaten SLF’nin pozisyonunun X ekseninde 3 
cm daha az olması bu giriş noktasının güvenli oluşunun 
destekçisi olmuştur.

Yaptığımız literatür taramasına göre yapılan cerrahi girişim-
lerde kullanılan giriş noktasının varyasyonlarında en çok 
SLF II etkilenmesi görülmüş olup, SLF III, UF, IFOF ve SMA 
ak madde yollarında hasarlanmaya neden oldukları göste-
rilmiştir (Tablo 1).

Bizim çalışmamıza göre, KN’nin daha lateralinde (3 cm’den 
daha fazla) SLF II ve IFOF ayrıca korona radiata ve klastro-
kortikal lifler, KN’nin 1,96 cm daha posteriorunda ise SMA ve 
pre-SMA etkilenmesi olacaktır. Ayrıca, mediale doğru gidil-
mesi durumunda ise süperior sagital sinüs kanaması ger-
çekleşmesine neden olunması ihtimal dahilindedir (Şekil 2). 

Şekil	3. (a) Medial beyin hemisferi üzerinden görüntü. (b) 
Medial yüzeyde deinleşilen ak madde disksiyon sonucu 
IFOF ve Klastrokortikal liflerin görüntüsü

Sarı yıldız: Kocher noktası; SMA: Suplementer motor alan 
IFOF: İnferior frontooksipital fasikül

(a)

(b)

Şekil	4. Kocher noktasının ve Ak madde yollarının birbirine 
göre pozisyonlarının şematize edilmiş hali

KN: Kocher Noktası; KS: Koronal sütür; FAT: Frontal aslant yolu; 
SSS: Süperior Saggital Sinüs; SLFII: Süperior Longitudinal 
Fasikül II; SLF III: Süperior longitudinal fasikül III
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Bu sebeple yaklaşık 1–2 cm’lik yer değişiklikleri bile hastada 
ak madde yollarının etkilenmesine neden olarak morbidite 
açısından risk teşkil edecektir.

SONUÇ
Anterior ve posterior ventriküler erişim noktaları ve tüm 
nöroşirürjiyenler için önemli bir referans görevi görmektedir.

Her ne kadar KN ve bildirilen tüm varyantlar, lateral vent-
rikülün frontal hornuna erişim sağlasa da her biri değişen 
derecelerde, ak madde yollarını anatomik risk altına sok-
maktadırlar.
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