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ABSTRACT

Minimal invaziv tekniklere ilginin artmasiyla birlikte girisimsel islemlerde ve nérosirirji pratiginde intraoperatif manyetik rezonans
gériintiileme (ioMRG) teknolojisine olan ilgi artmistir. Ozellikle nérosiriirjikal girisimlerde multiplanar, gercek zamanli gériintiileme
yapllabilmesi ve mikemmel yumusak doku ¢6zinirligi olmasi nedeniyle oldukga avantajlidir. Konvansiyonel horizontal alanli
manyetik rezonans goérintileme (MRG)’de alan oldukga dar oldugdu icin hastaya ulasmak zor ve cerrahin manevra kabiliyeti distktir.
Ayrica uzun enstrimanlarin kullanilmasina izin vermez ve operasyon esnasinda MRG uyumlu cihazlarin kullaniimasini gerektirir.
Bu nedenlerle girisimsel islemlerde kullaniimak Uzere bir¢ok acik MRG sistemi ve bunlara uygun cerrahi teknoloji gelistirilmistir.
ioMRG manyetik alan giicti 0,12T- 3T arasinda degismektedir. Manyetik alan giicli arttikga gériintii kalitesi ve fonksiyonel gelisme
de artmaktadir. NorosirUrjikal islem esnasinda cikarilan timér miktarinin kontrol edilmesi, cerrahiye olan giveni artirmaktadir. Es
zamanli olarak maksimum timor rezeksiyonu yapilabilmekte, ek olarak beyin fonksiyonlari da korunabilmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: intraoperatif manyetik rezonans gériintiileme, Girisimsel manyetik rezonans gériintiileme, Nérosirtirjide
intraoperatif manyetik rezonans goértntileme

With the increasing interest in minimally invasive techniques, interest in the use of intraoperative magnetic resonance imaging
(ioMRI) technology in interventional procedures and neurosurgical practice has also increased. Such use is especially advantageous
in neurosurgical procedures because of real time multiplanar imaging and excellent soft tissue resolution. It is difficult to access the
patient and the surgeon’s ability to maneuver is low with conventional horizontal fielded magnetic resonance imaging (MRI) systems,
due to the narrow area. The technique also does not allow the use of long instruments and requires the use of MRI-compatible
devices during operation. Many open MRI systems and appropriate surgical technology have therefore been developed for use in
interventional procedures. When using ioMR-guided neurosurgery, the magnetic field strength varies between 0.12T and 3T. As the
magnetic field strength increases, the image quality and functional improvement also increase. Controlling the amount of tumor
resected during neurosurgical procedures increases the confidence in surgery. At the same time, maximum tumor resection can be
performed and the functional areas of brain can be protected.

KEYWORDS: Intraoperative magnetic resonance imaging, Interventional magnetic resonance imaging, Intraoperative magnetic
resonance imaging in neurosurgery

GIRIS - . - - . -
minimal invaziv islemlere olan egilimler cerrahi ve radyolojik

goérintilemesini  manyetik rezonans gdéruntileme gelismesiyle birlikte lezyonun yeri belirlenebilmis, sinirlan ¢gizi-

Yaklagk 30 yildir nérosirlrjiyenler beynin G¢ boyutlu alanda MRG kullanimina olan ilgiyi artirmistir (11). MRG’nin

sasiyeti sayesinde elde etmistir (8). Girisimsel yontemler ve

(MRG)’nin  yumusak dokulari gérintilemedeki has- lebilmis ve glvenli cerrahi yapilabilmistir (1,9). MRG sistemleri
ilerledikce intraoperatif MRG teknolojisi de gelistiriimistir (8).
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Hem yilksek dereceli hem de dusuk dereceli glial timérlerde
maksimum rezeksiyon hastanin yasam suresini ve hastalik-
siz sag kalim silresini 6nemli 6lglide uzatmaktadir (2,12). Bu
nedenle néroonkolojik cerrahide intraoperatif MR (ioMRG)’nin
yeri cok 6nemli hale gelmistir. Ayrica, ioMRG cerraha operas-
yon esnasinda kranyum agilip beyin omurilik sivisi bosaldiktan
sonra shift etkisinin gecmesiyle, beynin gercek zamanlh gértn-
tilenmesi imkanini da saglamistir (6,8). Cerrahinin goérinta
rehberliginde yapilmasi timor, vaskiler malformasyon ve
diger intraserebral lezyonlarin cerrahisinde cerrahin basarisini
artirmistir (1).

Konvansiyonel MRG’de, goériintileme zamaninin uzun ve ka-
pall sistemlerde hastaya ulasmak zordur dolayisi ile radyolojik
ve cerrahi iglemler sirasinda kapal silindirik stperiletken sis-
tem tasariminin kullaniminin zorlugu nedeniyle, yeni sistem-
lerin gelistirilmesine yénlenilmistir (11). intraoperatif kullanim
amaciyla 0.12-3.0T gu¢ araliginda sistemler gelistirilmistir (9).
Gunumizde MRG cihazini ameliyat odasina yerlestirmek veya
ameliyat odasinin yanina yerlestirmek olarak sayabilecegimiz
iki temel yaklagim vardir (2). Ameliyat odasina yerlestirilen sis-
temlerde tim ameliyat ekipmanlarinin MRG uyumlu olmasi
gerekir ki bu maliyeti ylkseltir. Ancak bazi avantajlari da var-
dir. Es zamanl gortntl alinmasini saglar, hastanin ameliyat
masasindan alinmasina gerek yoktur ve goérintl alma sdresi
oldukga kisadir. Daha yaygin kullanilan yéntem MRG odasini
ameliyat odasinin yanina kurmaktir (2,5). MRG uyumlu cihazla-
rin kullaniimasini gerektirmediginden daha ekonomiktir. Ancak
hastay! diger odaya tasimak igin kayan masa ve benzeri sis-
temler gerektirir. Bu da operasyon stresini uzatir. Her gértintu-
lemede cerrahinin siresi yaklasik olarak 10-15 dakika uzar (2).

Tarihsel Gelisim

Norosirlrjide ve otolaringolojide MRG’nin girisimsel ve int-
raoperatif islemlerde kullaniimaya baslanmasi MRG’nin evri-
mindeki déniim noktasi olmustur (11). Dinyada 1994 yilindan
beri nérosiriirjide ioMRG kullaniimaktadir (5,8). Ulkemizde ilk
ioMRG sistemi 2004 yilinda kullaniimaya baslanmistir (15). Bir-
cok saglik merkezinde artik nérosirirjikal girisimlerde ioMRG
kullaniimaktadir. MRG’deki gelismeye paralel olarak anes-
tezi cihazlan, hasta monitorleri, cerrahi aletlerde de gelisme
olmustur (11).

Geleneksel yatay alan MRG sistemlerinde, alan cok dar
oldugu igin, cerraha manevra imkani ve uzun cerrahi aletleri
kullanma imkani taninmamustir (4). Bu amagla bircok degisik
MRG sistemi gelistiriimistir. TUm bu sistemlerin intraoperatif
ve girisimsel olarak kullanimlarinda birbirine gére avantaj ve
dezavantajlari vardir. Hangi sistemin daha iyi oldugu konusu
tartismalidir (4,8,11). Ozellikle nérosiriirjiyenler tarafindan
hangi manyetik alan kuvveti sisteminin cerrahi kullanim i¢in en
uygun oldugu belirsiz hale gelmistir (9).

Joletsz ve ark.nin 1995 yilinda ilk defa ioMRG alanlariyla ilgili
yaptiklar calisma bu konuda dncl olmustur (11). Bu intraope-
ratif MRG sisteminde cerrahin bobinler arasina girerek islem
gerceklestirdigi 0,5T cift bobin tasarimidir (SIGNA SP, Gene-
ral Electric Medical Systems, Milwaukee, WI) (6,9). Girisimsel
islemler igin tasarlanmistir. ilk olarak 1995 yilinda Bringham
Kadin Hastanesi’nde norosirurjikal biyopside kullaniimistir (1,
9,11).
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Daha sonra 1998 yilinda Steinmeier ve ark. bu sistemi modifiye
edip uygulamiglardir (16). Yine ayni yil Liu ve ark. Minnesota
Universitesi'nde 1,5T’lik ioMRG kullanarak igne artefaktini
inceledikleri bir yayin yapmislardir (12).

ioMRG rehberliginde ndrosirtrjide manyetik alan gtict 0,12T-
3T arasinda degismektedir. Manyetik alan glict arttikga
goruntl kalitesi ve fonksiyonel gelisme de artmaktadir (6,9).

Disiik Alanh Sistemler

Dusuk alanl sistemler manyetik alan gticti 0,5T’nin altindaki
sistemlerdir.

Cok diisuk alan gicline sahip 0,12T ioMRG sistemi (Medtronic
Navigation, Minneapolis, MN) cerrahi esnasinda basin parsiyel
goruntilenmesine ve standart cerrahi aletlerin kullaniimasina
izin vermektedir (9,10).

0,15T (Polestar N20) magnetler ameliyat masasinin altinda
bulunur, gériintl alinacagi zaman kaldirilarak ameliyat alaninin
her iki tarafina yerlestirilir (Sekil 1). Avantajlari, konvansiyonel
cerrahi aletlerin kullanimina engel degildir, islem esnasinda
hastaya ulasmak olduk¢a kolaydir, cerrahin magnetler
arasinda durmasina gerek yoktur (Sekil 2) (8). Dezavantajlar
ise goruntilenen alan oldukga dardir. Sadece cerrahi alanin
géruntilenmesine izin verir. TUm kafay1 gérintilemez, tarama
sUresi uzundur ve gorintu kalitesi diisiktUr (8).

Acik dikey alani magneti olan 0,2T ve 0,4T MRG’ler girisimsel
islemlerde blylUk kolaylik saglamistir. Ancak disuk alanli
MRG’ler hem gorintl alma siresini uzattigi hem de goérintu
kalitesi distigu icin, girisimsel islemlerde uygun degildirler.
Bununla birlikte cihazlar kullanilirken olusan artefakti mini-
muma indirdikleri icin oldukga glvenilir ydntemlerdir (4).

Manyetik alani 0,064-0,3T arasinda degisen biplanar magnet
tasariminda, hastaya yanlardan erisimi sagdlayacak sekilde
yassi manyetik kutuplar arasinda pozisyon verilir. Hastaya
erisimin derecesini, manyetik kutuplar arasindaki agikligin
miktar ve hastanin pozisyonu belirler (8,11). Bu tasarimda
magnetler arasinda vertikal bir bosluk bulunmaktadir. 25-40
cm c¢aplh iki yatay manyetik kutup arasinda hastaya ulasimi
saglayan bir bosluk mevcuttur.

C kol tasarimi (Siemens MAGNETOM®, Siemens Healthcare
GmbH, Erlangen, Germany) 0,2T MRG’nin modifiye edilmis
halidir. Bu sistem hastaya ulasim olanagini daha kolaylastir-
mistir (11). Tewari ve ark.nin kullandigi 0,2T MRG sisteminde
ameliyathane ve MRG birlestirilmistir (17). MRG masasi ame-
liyat masasi olarak kullanilir ve kurulumu olduk¢a ucuz ve
hastalarin kullanimina uygundur. Hem tani hem de tedavide
kullanilir. Ameliyat odasinda bir kapi mevcut olup bir tarafinda
ameliyathane diger tarafinda goériintileme odasi vardir. Cer-
rahlar ve MRG farkli odalarda bulunur. Hasta, kayan bir sedye
ile MRG’nin bulundugu odaya tasinir (8). Bu tasarimda manye-
tik kutuplar arasindaki 40 cm’lik bosluk hastanin boyutlarinin
sinirlandirimasina neden olabilmektedir (8). Sterilizasyon bir
gece 6nce normal nérosirlrji ameliyathanesinde kullanilan
formalin ile yapilir. Kafa koili formalin tabletleri kullanilarak
sterilize edilebilmektedir. Basl sabitlemek gerekmedigi icin
posterior fossa timdrlerinde bile kullanilabilir. Sekans suresi 1,
31 dakikadir. Hastalara anterior ve posterior girisimsel islemler

Tiirk Nérosir Derg 28(3):318-322, 2018 | 319



Akpinar E. ve Oztiirk G: intraoperatif MRG

yapllabilir ancak iri hastalarda mesafe dar oldugundan oblik ve
lateral dekibit pozisyonunda islemler yapilamaz (11). Bu agik
ioMRG sistemleri kisa delikli silindirik tarayicili sistemlere gére
daha acik gortinseler de gercekte cerrah ile hasta arasindaki
mesafe ylksek alanl sistemlerdeki ile aynidir (8).

Orta Alanh Sistemler

0,5T c¢ift bobin tasarimi (SIGNA SP, General Electric Medical
Systems, Milwaukee, WI) 6zellikle girisimsel islemler icin
tasarlanmistir (8,11). MRG sistemi cerrahin bobinler arasina
girerek islem gerceklestirdigi sistemdir ve orta alanll MRG sis-
temlerinin prototipidir (9,10). Silindirik sistemlerin santral seg-
menti kaldinlarak cerraha, hastaya yukaridan ve goértntileme
sisteminin merkezinden yaklasmaya olanak saglamistir (9-11).
Bu sistemde 2 buiyuk silindirik magnet vardir (8). Bu magnetler
arasina cerrah ve hasta girer (8). Her magnet yaklasik 30 cm
capinda homojen manyetik alan olusturur. Stperiletken mag-
netler arasinda cerrahin hastaya hem yatay hem de dikey ola-

Sekil 1: Disik alanli sistemlerden T.C. Saglik Bakanhigi Ankara
Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde kullanilan polestar
N20 ioMRG sistemi (Resim kurgusu Dr. Yusuf Izci ).

A\

Sekil 2: Dustk alanli sistemlerden Saglik Bakanhg Ankara
Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde kullanilan polestar
N20 ioMRG sistemi (Resim kurgusu Dr. Yusuf izci ).
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rak yaklasip islem yapabilecegi yaklasik 54-56 cm’lik bosluk
mevcuttur (8,9,11). 0,5T manyetik alan sistemi gériintileme
sUresinin daha uzun ve gérinti kalitesinin daha distk olmasi-
na neden olmustur. Temel avantaji sterotaksinin cerrahi alanda
yapilabilmesidir. Gérintu kalitesi dusuktir ancak tarayicinin
icine sokup ¢ikarma mesafesi oldukca kisadir. TUm cerrahi
manyetik alanda yapildidi icin kullanilan tim cerrahi aletlerin
MRG uyumlu olmasi gerekmektedir (9).

Yiiksek Alanli Sistemler

Yuksek manyetik alanli sistemlerin disik ve orta manyetik
alanli sistemlere gdre avantaji tim ioMRG sistemlerinde temel
olan T1 ve T2 agirlikh goérintt alinabilirken, ylksek alanh
sistemlerde (1,5T) MR spektroskopi (MRS), MR venografi
(MRV), MR angiografi (MRA), beyin aktivasyon calismalari,
fonksiyonel MRG, kimyasal sift gértintileme, difizyon agirlikli
gorlntlleme, yag supresyonu, MR termometri yapilabilmesidir
(6,8,9). Cerrahi esnasinda MRA ve MRV yapmak vaskuler
hasari en aza indirirken, biyopsi esnasinda MRS sayesinde
timordeki ylksek fosfokolin miktarini géstermek islemin
glvenilirligini artirmaktadir (6,8). Dezavantaji ise standart
cerrahi aletlerin kullanilamamasidir (5,8,9). Bu nedenle beyin
biyopsisi digindaki cerrahi iglemin gcogu 5 Gauss cizgisinin
disinda yapilir (7,8,9). GUnki beyin biyopsisi esnasinda gergek
zamanli olarak biyopsi ignesinin ilerleyisini gérmek icin hem
magnetler arasinda hem de magnetlerin arkasindan gérintu
alinmalidir (8).

Yiksek alanl sistemlere 6rnek olabilecek 3T MRG (Siemens
Skyra; intera, Philips Medical Systems) kapali yakin manyetik
alan sisteminde hastaya ulasmak oldukca zordur (4).
intraoperatif gériintii alabilmek igin ya hastanin magnetlerin
icine yollanmasi ya da magnetlerin hastanin yanina getirilmesi
gerekmektedir (9).

Yuksek alanli sistemlerde artefaktlar gdriintl kalitesini boza-
bilmektedir. Ornek olarak MRG uyumlu ignelerin normal gapi 2
mm kadar iken artefakt nedeniyle ¢api yaklasik olarak 10 mm
olarak gorulmektedir (4). Bu artefakt kiicik hacimli lezyonlara
ulasmayi zorlastirmakta hatta imkansiz hale getirebilmektedir.

Minnesota Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde kullanilan
3T MRG (intera, Philips Medical Systems) sisteminde basa
yaklasabilmek icin ameliyat masasina bir uzatici eklenmistir. Bu
aclk ve minimal invaziv kranial prosedurlerin yapilabilmesine
olanak saglamistir (9). Trendelenburg ve ters trendelenburg
pozisyonu mevcut degildir ancak cerrahi sirasinda supin
ve prone pozisyonlarda ameliyat yapilabilmektedir. Gergek
zamanli tek kesit gortintl alabilmek icin interaktif tarama modu
mevcuttur. Bu, beyin biyopsisi esnasinda metalik biyopsi ignesi
artefaktini en aza indirgemistir. TUm cihazlarin MRG uyumlu
olmasi gerektiginden hasta MRG’nin igine goénderilirken tim
cerrahi aletlerin alinmis olmasi gerekmektedir.

Hasta genel anestezi ve entlibasyonun uygulandigi alandan
3T MRG odasina nakledilir. Beyin biyopsisi veya kraniyotomi
yapilirken cerrahi pozisyondaki basa iki fazli radyofrekans
koil yerlestirilir. Koillerden biri basin altina digeri de onun
karsisina yerlestirilir. MRG uyumlu isaretleyiciler de burr holln
acllacagdi veya kraniyotominin yapilacagi tahmini yere uygun
olarak skalpe yerlestirilir (5). Sonrasinda goérinta alinir. Genel



olarak yiksek alanl sistemlerde cerrahi esnasinda yerin
dogrulugunu, kanama olup olmadigini ve yeterince timor
alinip alinmadigini kontrol etmek amaciyla gériintl alinirken
cerrahi drape kullanilir. Radyofrekans koiller arasindaki agiklik
kraniotomi igin oldukga kiicik ancak biyopsi icin yeterlidir (5).
T1 agirlikh gérintileme yapilirken hastaya kontrast verilir ve
cerrah bu esnada ekrandan goérintiyd goérebilir.

intraoperatif MRG’nin Kullanim Alanlan

0,15T ioMRG’larin primer kullanim alani pittiter timorler,
meningiomlar, gliomlar gibi beyin tumédrleridir. 0,2T ioMRG
sistemleri gliomlarin ve pituiter adenomlarin rezeksiyonunda
fayda saglamaktadir. Gliom ve pituiter adenoma cerrahisinde
en uygun olan sistem ise 1,5T ioMRG’dir.

Beyin sifti

intraoperatif MRG kullanilimaya baslanmadan &nce kullanilan
yontemlerde goriintlileme operasyondan 6nce yapilmaktadir.
Bu nedenle kranium acildiktan ve BOS bosaldiktan sonraki
beyin sifti hesaba katiimadigi icin yanilma orani yiksektir (6,8,
11). Dura agildiktan ve BOS bosaltildiktan sonra, yergekimi
ve ekartasyonun etkisiyle kafa ici yapilar yer degistirmektedir.
Cerrahi nedeniyle olusan peritimoral beyin édemi de beyin
dokusunu bozarak beyin siftine neden olmaktadir (8).
intraoperatif teknolojiler operasyon esnasinda giincellenmis
goruntller saglayarak beyin siftine bagh tumorin yer
degistirmesi sonrasi yanilma oranini en aza indirmekte ve
maksimum timor rezeksiyonuna izin vermektedir (3,6,9). Bu
da 6zellikle kiiglk lezyonlarda operasyonun daha basarili ve
glvenli yapilmasini saglamaktadir (6,11).

Timor rezeksiyonu igin kraniotomi

Yiksek gradeli ve dustk gradeli beyin timérlerinde timor
derecesinden bagimsiz olarak yasam siresini ve hastaliksiz
sag kalim suresini uzatan en dnemli faktdr maksimum timor
rezeksiyonudur (2,6). Yiksek gradeli timorlerin infiltratif
Ozellikleri ve ylksek niks oranlari oldugu icin maksimum
rezeksiyon amaciyla cesitli teknolojiler kullaniimakta ve bu
sayede tutulmamis beyin dokusunun butinligl korunarak
maksimum timor rezeksiyonu yapilabilmektedir (3,12). Yiksek
gradeli timorlerde kontrast sonrasi sinyal artigi olusturan
alanlarin timunin alinmasi, dusik gradeli timérlerde FLAIR
sekansinda hiperintens alanlarin alinmasi maksimum timor
rezeksiyonu olarak adlandirilir (11).

TUmor cerrahisi dncesinde hasta, intraoperatif MRG’nin yapi-
lacagl odaya gbénderiimeden 6nce genel anestezi uygulanip,
entlbe edilir. Hasta pozisyonlamasini ve uyutulmasini takiben
preop gorintileme yapilir (2). Operasyon dncesinde kontrast
madde kullanimi rezeksiyon sinirlarinda cerrahi ile indiiklenen
T1 hiperintesitesi ve T2 sinyal azalmasina neden olabilecegin-
den bundan kaginilmaldir (2). Hall ve ark.nin kullandidi sis-
temde hastaya hem MR c¢ekilebilmesi icin hem de operasyona
uygun pozisyonu vermek igin karbon fiber bas tutucu kullanilir
(8,9). Basl tiras etmeden 6nce MRG’de gérilebilen isaretle-
yiciler yerlestirilir. Kontrast tutmayan (dislUk gradeli glial) tu-
morlerde en iyi sekansin HASTE ve turbo FLAIR sekanslarin
oldugu belirtilmistir (8,9). MRG odasina yollanip yer belirlemek
amaciyla preop, dogru yerde olunup maksimum timorin ¢i-
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karildigini belirlemek igin perop ve kapama esnasinda kanama
olusmasini diglamak icin postop goérintiler alinabilmektedir

®).

intraoperatif olarak gériinti her istenildiginde alinabilir. Cerrahi
alandan kaynaklanan hava-doku artefaktlarini en aza indirmek
icin serum fizyolojikle dokunun kaplanmasi gerekmektedir
(2). Ancak yuksek alanli MRG’lerde gdriinti almadan 6nce
mutlaka MRG uyumlu olmayan tim cihazlarin uzaklastiriimasi
gerekmektedir.

Sterotaksik Beyin Biyopsisi

Beyindeki lezyonlarin strerotaksik yontemler kullanilarak o&r-
neklenmesi dinyada 1980’li yillarin basindan beri yapiimak-
tadir (7). intraoperatif MRG esliginde 6zellikle beynin derin
bélgelerindeki lezyonlarin biyopsisi, gerceve kullanilarak veya
cercevesiz olarak yapilabilir. Biyopsi ignesini sabitlemek igin
birka¢ cihaz (MRI Devices, Waukesha, WI; Snapper-Sterotak-
si Guide, MagneticVision,zurich, Slogics; Melbourne; FL) ge-
listiriimistir (8). Preoperatif yapilan 3 boyutlu hesaplamalarda
intrakraniyal yapilarin sift etkisi nedeniyle kaymasi sonucunda
hedefe ulasamama ve hayati yapilara zarar verme orani olduk-
ca ylUksektir. Bu da intraoperatif morbidite oranini artirmakta-
dir. Sterotaksinin tanisal dogrulugu preoperatif konvansiyonel
néronavigasyon sistemleri kullanildiginda %51-%91 arasinda
degismektedir (14).

Bu teknolojinin stereotaktik beyin biyopsisine uygulanmasi,
hatall hedeflemeye bagl yanls tanilamayi ortadan kaldirabilir
ve igne yoriingesi icin gergek zamanl uyum saglayabilir. Dogru
biyopsi kanil pozisyonu saglayabilir ve komplikasyonlarin
aninda gorintilenmesini saglayabilir (14).

Cerceve tabanl stereotaktik beyin biyopsileri, dogruluk, daha
kisa cerrahi zaman, daha az komplikasyon ve daha ylksek
pozitif biyopsi orani elde etmek i¢in altin standart prosedirdir
(7).

Derin Beyin Stimiilasyonu

Hareket bozukluklarinda ozellikle Parkinson Hastaligi’nda
derin beyin stimulatort (DBS) yerlestirilirken elektrotlarin dogru
yerlestirilip yerlestirilmedigini kontrol etmek icinioMRG oldukca
uygun bir yontemdir (9). Subtalamik niikleuslarda (STN) DBS
yerlestiriimesinde mikemmel dogruluk gereksinimi nedeniyle,
ilk olarak MRG uyumlu stereotaktik kafa ¢ercevesi kullanilarak
yoriinge secimi ve elektrot gecisi gerceklestiriimektedir (10).

islem esnasinda STN’den tek hiicre mikroelektrot kaydinin
yapllabilmesi icin hastaya lokal anestezi ve hafif sedasyon
uygulanmaktadir. Hedefin belirlenmesinde ve elektrotlarin
yerlestiriimesinde en uygun gérintiler T1 agirlikl ince kesit
goéruntilerdir. Stimulatdr yerlestirimesi 5 Gauss ¢izgisinin
disinda yapilip sonrasinda 3 boyutlu gorinttler alinir (9,10).

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte cerceve esliginde sterotaksi
(hareket bozukluklarinda kullanilan DBS disindaki proseduirler-
de) yerini gercevesiz néronavigasyon sistemlerine birakmistir

8).
Fonksiyonel MRG esliginde timér rezeksiyonu

Tumdr cerrahisinde ioMRG kullanmaktaki en énemli amag
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gross total rezeksiyon yapabilmektir. Aktivasyon c¢alismalar
kullanilarak beynin fonksiyonel korteksinin haritalanmasi,
timor cerrahisinde cerraha glvenli menzil saglayarak
komplikasyonlari azaltir ve iyi sonuglar alinmasini saglar (6).

1,5-3T fonksiyonel MRG yardimiyla motor, konusma ve
hafiza merkezleri belirlenerek cerrahi esnasinda risk tasiyan
bolgelerden uzak durulmasi saglanabilir.

Difiizyon ve perfiizyon MRG rehberliginde tiimér
rezeksiyonu

TUmorldn hicre zenginligini, timor proliferasyonunu gdsteren
ADC haritalamasinda timériin  oldugu bdlgede diflizyon
kisitlanmasi meydana gelir (2).

Perflzyon MRG’de timor ici vaskuller proliferasyon ortaya
konarak tumér derecesi blylk oranda anlagilabilir ancak net
sinir tayini zordur (2).

B SONUGC

Norosirlrji pratiginde ioMRG yaklasik 30 yildir kullaniimaktadir
(8). Ulkemizde ilk defa 2004 yilinda kullaniimistir (15). Hem
dusik gradeli hem de yuksek gradeli timdrlerde hastaliksiz
sag kalim ve sag kalim siresini uzatan en dnemli etmen timo-
rin ¢ikarim miktaridir (2). Bunun beynin fonksiyonel bdlgelerine
zarar vermeden yapilmasi gerekmektedir (9). Biyopsi yaparken
gercek zamanli géruntiler alinarak, tUmdr cerrahisinde hem
lezyona glivenle yaklasmayr hem de dogru patolojik tani
kullaniimasini  saglamisti. Bu nedenle ioMRG kullanimina
da ilgi artmistir. Klinik pratikte intraoperatif olarak 0,12T ile
3T manyetik alan guctindeki MRG sistemleri kullaniimaktadir
(9). Hangi alan sisteminin daha etkili oldugu konusu hala tar-
tisimaktadir. Ozellikle girisimsel islemlerde, islem esnasinda
hastaya yaklasabilmek ve es zamanli gortntl alabilmek igin
cesitli aclk MRG sistemleri gelistiriimistir. DUstk alanli olan
bu sistemlerin gorintl kalitesi ylksek alanh sistemlere gére
daha dustktir (5). Ancak gortint alma suresi daha kisa, metal
artefakti orani daha az ve MRG uyumlu cerrahi aletler gerektir-
mediginden maliyeti daha disUktdr. 1,5T ve lUzerindeki MRG
sistemlerine yUksek alanli sistemler denilmektedir (4). Yuk-
sek alanl sistemlerde ameliyat odasina bitisik ikinci bir oda
mevcuttur. Hasta ¢ekim icin kayan bir masayla diger odaya
gonderilemektedir. Her bir cekim operasyon sulresini yaklasik
10-15 dakika uzatmaktadir. Bu sire kaybi bir dezavantajdir.
Ayrica MRG uyumlu cerrahi aletler ve anestezi ekipmanlari
gerektirdiginden maliyeti de oldukga yuksektir. Ancak gekim
kalitesi oldukca yiiksek ve MRTA, MRV, MRS, fMRG sekans-
larinda goéruntuler alinabildiginden beynin 6nemli yapilarina
zarar verme orani azalmaktadir (6).
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