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Intraoperative Magnetic Resonance Imaging in Neurosurgery
(lo-MRI): Advantages and Disadvantages
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Norolojik morbiditeyi artirmadan patolojik lezyonlarin total rezeksiyonun saglanmasi icin intraoperatif rezeksiyon kontroll giderek
daha 6nemli hale gelmistir. intraoperatif manyetik rezonans gériintiileme (io-MRG) patolojik lezyon sinirlarini intraoperatif tanimlamaya
ve cerrahin oryantasyonunu diizeltmeye yardimci olabilir. io-MRG kullanarak bir kranyal nérosiriirjikal girisim 1995 yilinda Boston’da
Dr. Black ve ekibi tarafindan yapildi. Ameliyat sirasinda beyin sifti ile cerrahi rezeksiyonun derecesini tayin etme ve cerrahi sirasindaki
kanama, infarkt ve édem gibi komplikasyonlari degerlendirebilme imkani gibi birgok faktdr io-MRG’nin dogusunda etkili olmustur.
Baslica iki farkli io-MRG tasarimi vardir: Boston ve Heidelberg tasarimlari. Boston tasarminda tiim cerrahi MRG cihazi iginde
yapilir. Heidelberg tasariminda ise ameliyathane ile gorintileme odasi birbirinden ayriimistir. GE, Siemens, Phillips, Medtronic ve
Hitachi io-MRG’nin enduistri liderleridir. Piyasaya yeni giren firmalar icin yiiksek teknik engeller vardir. Baslangicindan bu yana io-
MRG hem c¢ocuklarda hem de eriskinlerde sadece néroonkolojik cerrahide degil ayni zamanda ndrovaskdler, spinal, stereotaktik,
ve fonksiyonel cerrahide de basariyla kullaniimistir. Ancak io-MRG halen pahall bir yéntemdir ve ameliyathanede ekstra giivenlik
kosullarini gerektirir. Bununla beraber hizla ilerleyen teknolojiyle kullaniminin yayginlasmasi beklenebilir.
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ABSTRACT

Intraoperative resection control has become important for total resection of lesions without increasing neurological morbidity.
Intraoperative MRI (lo-MRI) may help to identify the borders of pathologic lesions intraoperatively and correct the surgeon’s
orientation. A cranial surgery using lo-MRI was first performed in Boston in 1995 by Black and his team. Many factors such as the
possibility of assessment of the brain shift and the degree of surgical resection, as well as evaluating the possibility of complications
such as bleeding, infarction and edema during surgery were effective in the emergence of lo-MRI. There are two main lo-MRI
designs: Boston and Heidelberg. In the design of Boston, all of the surgery is performed in the MRI device. In the Heidelberg design,
the operating and imaging rooms are separated. GE, Siemens, Phillips, Medtronic and Hitachi are leaders of the lo-MRI industry.
There are high technical barriers for new entrants in the industry. lo-MRI has been used successfully in both children and adults,
not only in neuro-oncological surgery but also in neurovascular, spinal, stereotactic and functional surgery. Although lo-MRl is still
expensive and requires extra safety conditions in the operating room, its use can be expected to become widespread with the
rapidly advancing technology.
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anyetik rezonans géruntileme (MRG), intrakraniyal
M patolojilerde kitlenin bllylme derecesinin belirlenme-

sinde ve tedaviye karar vermede tercih edilen bir rad-
yolojik tani yéntemi haline geldiginden, bu bilginin intraoperatif
mevcudiyeti de istenilen bir durumdur (10,17). Birgok intrak-
raniyal timortn sinirlar en iyi MRG ile goruntilenir. Cerrahi
tekniklerin gelistirilmesi ile birgok intrakraniyal timérde birincil
terapoétik yaklasim olarak morbitideyi azaltan ve sagkalimi ar-
tiran glvenli radikal rezeksiyon bir hedef olarak ortaya ¢ikmis-
tir. Bu gelismeler intraoperatif rezeksiyon kontrolini giderek
daha 6nemli hale getirmektedir. Bu noktada ultrason veya bil-
gisayarl tomografi (BT) gibi diger G¢ boyutlu (3D) goriintiileme
yéntemleri gibi intraoperatif manyetik rezonans goruntileme
(ilo-MRG) patolojik lezyon sinirlarini intraoperatif tanimlama-
ya ve cerrahin oryantasyonunu dizeltmeye yardimci olabilir.
Operasyon sirasinda yer degistiren anatomik yapilarin io-MRG
ile taninmasi ve ek olarak néro-navigasyon sistemleri ile bu
bilgilerin glincellenmesi cerrahin patolojik dokulari giivenli bir
sekilde cikarmasina yardimci olur. Ameliyat sirasinda beyin
sifti ile cerrahi rezeksiyonun derecesini tayin etme ve cerra-
hi sirasindaki kanama, infarkt ve ddem gibi komplikasyonlari
degerlendirebilme imkani gibi bircok faktér io-MRG’nin dogu-
sunda etkili olmustur.

intraoperatif MRG ilk kez 1994 yilinda Boston’da Brigham
and Women’s Hastanesi ile General Electric Medical Systems
(SIGNA SP, General Electric Medical Systems, Milwaukee, WI,
USA) sirketinin isbirligi neticesinde ortaya cikti (15). intraoperatf
MRG kullanarak bir intrakraniyal kitleye yénelik ilk cerrahi 1995
yilinda yine Boston’da Dr. Black ve ekibi tarafindan yapildi
(1). Bu ilk cerrahide kullanilan io-MRG cihazi bir GE 0.5 tesla
Signa sistemiydi ve ameliyat direkt olarak MRG cihaz iginde
yapilmisti ve bu nedenle cerrahi aletlerin timi ferromanyetik
olmayanlardan secilmisti. Bu cihaz “double doughnut (gift
halka)” modeli seklindeydi ve iki dairesel magnet igindeki
ameliyat masasinin her iki yaninda cerrah icin 58 cm. kadar
yatay c¢alisma alanina izin veriyordu (15). Cerrah MRG
goruntdlerini ameliyathanedeki bir monitdérden gorebiliyordu.
Avrupa’da Erlangen’de 1996 yilinda Fahlbusch ve Steimmeier
ilk kez 0.2 Tesla acik io-MRG cihazindan yararlanarak bir sellar
timor rezeksiyonu yaptilar (6). Ulkemizde ilk kez 2004 yilinda
istanbul’da Pamir io-MRG kullanarak bir cerrahi yapti (17).

Baslica iki farkli io-MRG tasarimi vardir: Boston ve Heidelberg
tasarimlan (10). Boston tasariminda tim cerrahi MRG cihazi
icinde yapilir. Heidelberg tasariminda ise ameliyathane ile
gérintileme odasi birbirinden ayriimistir. Boston tasarminin
avantajl hastanin ameliyat sirasinda transportuna gereksinim
olmadan géruntiler alinabilmesidir. Ancak calisma alani
kisitlidir ve ameliyathanenin timiinde ferromanyetik olmayan
cihaz ve aletlerin kullaniimasi sarttir. YUksek teslal cihazlar
calisma alanini daha fazla kisitladigi icin Boston tasariminda
genellikle dUsuk teslali cihazlar (<1 T) tercih edilir, ancak ¢ekim
slresi tesla diUstliikce uzamaktadir. Heidelberg tasariminda
ise daha yuksek teslada MRG (= 1.5) cihazlan kullanilabilir
ve ameliyathanede ferromanyetik cihaz ve aletlere ihtiyac
yoktur, ayrica MRG cihazi ameliyathane disinda hastalarin
standart tanisal tetkikleri icin de kullanilabilir ve ekonomik
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yonden avantajli olabilir Buna karsin anestezi altindaki
hastanin ameliyata ara verilip gériintileme Unitesine zahmetli
transportu gerekmektedir. Bununla beraber her iki tasarimda
da gelismeler devam etmektedir. Tesla giicliniin artmasi hem
daha kaliteli gorlntuler saglar, hem de gros total rezeksiyon
oranlarini ylkseltir. Cok merkezli genis bir retrospektif
calismada dusuk evreli glial timdr rezeksiyonlarinda disuk
teslall io-MRG kullanidiginda %57, yiiksek teslall io-MRG
kullanildiginda ise %85 gros total rezeksiyon saglandigi
bildirilmistir (3).

Son iki dekatta MRG teknolojilerinde blylk ilerleme olmus
ve modern beyin cerrahisinde, intraoperatif fonksiyonel MRG
(f-MRG), diflizyon tensor goérintileme (DTI), yani sira lezyonun
fizyolojik ve metabolik &zelliklerinin kantitatif olcimlerine
dayanarak ek bilgi saglayan io-MRG-perfiizyon ve io-MRG-
spektroskopisi de uygulanabilmektedir. Dahasi yeni bir
MRG yodntemi gelistirimis ve bunda kan oksijen seviyesine
baglh (BOLD) sinyallerin nicel degerlendirmesi yoluyla doku
oksijenasyonunu haritalanmasi intraoperatif olarak mumktn
olmustur (23). Fakat, son birkag yilda, io-MRG global pazari,
yUksek teknoloji ve pahali fiyat nedeniyle nispeten yavas olarak
gelismektedir. intraoperatif MRG’nin global ortalama fiyati cok
pahalidir; satislar 2015 yilinda birim basina 2.69 milyon ABD
dolari olarak gergeklesmistir (9). Kiresel io-MRG pazari 2017
yihinda 66 milyon ABD dolari olarak hesaplanmistir. Teknoloji
durumu ile 6numizdeki birka¢ yil icinde fiyatlarin énemli
olclide dismesi beklenmemektedir. GE, Siemens, Phillips,
Medtronic ve Hitachi io-MRG’nin enduistri liderleridir. Piyasaya
yeni giren firmalar i¢in yUksek teknik engeller vardir.

B INTRAOPERATIF MRG KULLANIM ALANLARI

Baslangicindan bu yana io-MRG hem yetiskin hem de
pediatrik hastalarda kranyal ve spinal lezyonlarin cerrahisinde
kullanilmigtir. Bunlar arasinda basta acik mikrocerrahiyle
supratentoryel ve intrameduiller astrositik timoér rezeksiyonlari
olmak Uzere sellar Kitlelerde transsfenoidal endoskopik/
mikrosirUrjikal timér rezeksiyonlar, stereotaktik ve fonksiyonel
girisimler, vaskller lezyonlarin cerrahisi, epilepsi cerrahisi,
beyin omurilik sivisi sant cerrahileri gibi bircok nérosirurjikal
prosedr sayilabilir (24,25).

Gliomalar

intraoperatif MRG kenarlari belirgin klivaj veren menenjiyom gibi
timorlerin rezeksiyonunda standart cerrahiye ¢ok az ek yarar
saglar. Glial timorlerin ve 6zellikle glioblastoma cerrahilerinde
de rezeksiyonun baglangicinda cerrahi mikroskop altinda
normal ve patolojik dokuyu ayirt etmek genellikle kolaydir.
Bununlabirlikte, glial timérlerde rezeksiyonun ¢ogu yapildiktan
sonra ameliyatin son evrelerinde kiicik kalintilarla ugrasirken
normal ve patolojik doku arasindaki ayirim genellikle daha zor
hale gelir ki béyle durumlarda, io-MRG ¢ok faydali olabilir.

Glioma cerrahisinde ya da genel anlamda intrakranyal
timér cerrahisinde (g farkll amag icin io-MRG gériintiileme
istenir: 1) Cerrahi bir hedefe ulasildigini dogrulamak (gros
total rezeksiyon), 2) stpheli bir timor kalintisini belirlemek
ve cikarmak, ve 3) beyin sifti durumunda navigasyon
sistemini glincellemek (9). Glioma cerrahisinin hedefi, timor
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rezeksiyonu dizeyini maksimize ederken postoperatif
ndrolojik morbiditeden kaginarak sag kalimi iyilestirmektir.
Mevcut literatlirde, sag kalimi iyilestirmek icin glial timérlerde
gros total rezeksiyonlarin rolini destekleyen kanitlar
giderek artmaktadir (7). Ancak glioma cerrahisinin hedefi,
sadece sag kalm iyilestirmek degil, ayni zamanda kabul
edilebilir bir yasam kalitesinin zamanini da artirmaktir. Bu
amaglarla io-MRG’nin timér rezeksiyon derecesinin nérolojik
morbiditeyi artirmadan maksimize edilmesinde yararli oldugu
gosterilmistir (7). Ornegin, prospektif randomize-kontrollii
bir calismada postoperatif norolojik defisitlerde bir fark
olmaksizin, konvansiyonel cerrahi grubuna gére io-MRG
yardimiyla cerrahi yapilan grupta 6 aylik progresyonsuz sag
kalimda belirgin bir artis oldugu bildirmistir (7). Ancak kesin
sonug cikarmak icgin, tim hastalarin benzer bir MRG cihaziyla
ve ayni radyolojik protokolle arastiriimasi gerekir. Ornegin 1.5-
ve 3-T i0-MRG cihazlan farklidirlar. 1.5-T MRG daha disiik
bir uzaysal ¢6zUnurlik sunar ve rezidid timoér kisimlarint 3-T
MRG’ye gore daha fazla gdézden kacirabilir, buna karsin 3-T
MRG'de daha fazla artifakt vardir. Bir dijer calismada io-
MRG yardimiyla ameliyat yapildiginda rezeksiyon derecesinin
kontrastlanan gliomalarda %84’den %99’a, kontrast tutmayan
gliomalarda %63’den 80’e kadar yulkseldigi gosterilmistir.
(7). I0-MRG yardimiyla yapilan cerrahi geleneksel cerrahiden
daha fazla zaman alir ve maliyeti genellikle daha yUksektir.
Bununla birlikte, rezidlel timdr veya olasi kanama ve iskemi
gibi komplikasyonlarin intraoperatif farkedilmesi daha sonraki
ameliyatlari 6nleyebilir ve hastanede kalma suresiyle tedavi
maliyetini azaltabilir. io-MRG ile bilgisayarli tomografi veya
ultrason gibi diger intraoperatif goérintileme yontemlerinin
glioma cerrahisinin sonuclan C(zerine gercek etkisini
kiyaslayabilmek icin gUcll, prospektif kontrolli calismalar
gereklidir.

Preoperatif goérlintlileme ydntemine dayanan konvansiyonel
ndronavigasyonla cerrahi sirasinda lezyonlarin  dogru
lokalizasyonu saglanabilmekle beraber ameliyat sirasinda
beyin siftine bagh goérintl kaymasi intraoperatif goriintlileme
olmadan duizeltilemez. Bir calismaya gobre, operasyon
sirasinda tumor kalintisini yanlis degerlendirme orani sikhg
%45 bulunmustur (138). [0-MRG lezyon rezeksiyonunun
gercek zamanli ilerlemesine ve cerrahin operasyon planini
gerektiginde modifiye etmesine olanak saglar. Bir lezyonun
piramidal yol gibi dnemli yapilara bitisik olmasi durumunda io-
MRG ile DTl yapilmasi kritiktir. Bir diger 6érnek olarak, konusma
merkezi komsulugundaki gliomalarin rezeksiyonunda io-MRG
ile fonksiyonel MRG uygulamasi cerrahinin yénlenmesinde
dnemli bir rol oynar. intraoperatif MRG kullanimi ameliyat
sUresini uzatmasina ragmen enfeksiyon oraninda herhangi bir
artisa neden olmamaktadir (5,13).

Glioblastoma cerrahisinde rezidlel timériin saptanmasinda
io-MRG intraoperatif konvansiyonel ultrasonografiden daha
Ustindur (4). Konvansiyonel ultrasonografi ameliyatta cok
fazla artifakt olusturmaktadir. Ancak lineer array intraoperatif
ultrasonografi 1.5 teslall io-MRG ile elde edilen sonuclara
benzerlik géstermistir (4). intrakraniyal cerrahiye uygun daha
kiiglik ultrason problarinin gelistirimesiyle io-MRG cihazlarina
kiyasla daha az maliyetli olan lineer array ultrasonografi
tercih edilebilir. Bununla beraber glioblastoma cerrahisinde
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io-MRG’nin spesifikligi lineer array ultrasonografiden daha
fazladir. Glioblastoma cerrahisinde her iki ydntemin birlikte
kullaniimasi en ideali olabilir.

Arterioven6z Malformasyonlar (AVM)

intraoperatif MRG AVM cerrahinde iyi klinik sonuglari artira-
bilir (19). Arteryel besleyicilerin morfolojisi ve giris noktalarini
anlamak, 6zellikle daha genis besleyiciler oldugunda, kalici
klip uygulamak i¢in normal beyin parankimine giden kollateral
dallardan kacginarak en givenli ve en uzak noktayl bulmak icin
6nemlidir. AVM diseksiyonu ve rezeksiyonu sirasinda nidusun
en derin bolimuni ortaya koymak ve kontrolini saglamak en
zor olan islemdir. intraoperatif MRG, preoperatif bilgisayarl to-
mografi anjiyografi (BT-anjiyo) ve manyetik rezonans anjiyog-
rafi (MRA) goriintllerine dayall olan preoperatif planlamanin
dinamik manipule edilebilmesine ve glincellenmis rekonstrik-
siyonlar elde edilmesine olanak saglayabilir. Béylece io-MRG
arteriyel besleyicilerin morfolojisini, giris noktalarini ve nidusun
3-boyutlu morfolojisini glincellenmis olarak anlamaya olanak
verebilir. Tabii ki io-MRG, rezeksiyonun derecesini intraopera-
tif olarak kontrol etme sansini da verir ki bu da ¢ok énemlidir.
Zor anatomik ve karmasik AVM’lerde bile birincil kismi rezek-
siyonlarda, kalinti AVM ve besleyicileri ile drenaj damarlari int-
raoperatif taramayla belirlenip rezeke edilebilir. intraoperatif
MRG, cerrahide dogrudan tespit edilemeyen olasi ek arteryel
besleyicileri ve AVM ile iligkili anevrizmalari belirlemek icin int-
raoperatif manyetik rezonans anjiyografi (MRA) goérintileme
gerceklestirme imkanini saglar. Ayrica, bolgesel iskeminin
olusumunu ve genislemesini degerlendirmek icin intraoperatif
diftizyon agirlikli bir gértintileme (DWI) gergeklestirme olanagi
saglar.

Dural Arteriovenoz Fistiiller

intraoperatif MRG néro-navigasyonla birlikte dural arteriove-
noz fistlllerin cerrahi tedavisinde son derece yararlidir (19).
TUum sant noktalarini ve hedef vendz sinlsin seyrini 3 boyutlu
bir model seklinde rekonstriikte ederek belirlemek mimkin-
dir. Bu 6zellik, sinUsleri korumak ve tim sant alanini yeterince
genis dlgctde agida ¢ikartmak icin son derece keskin ve givenli
bir minimal invazif kraniyotomi gerceklestirmede ¢ok énemli
olabilir. islemin sonunda, intraoperatif bir MRA yoluyla santin
ortadan kaldinldiginin ve olasi ek besleyicilerin olup olmadigi-
nin kontroll mimkindir. Dural vendz akimin hem santin hem
de normal beyin dokusunun drenajini sagladigi durumlarda
beyin dokusunun hasar goriip gérmedigi kontrol edilebilir.

intrakranyal Kavernéz Anjiyomlar

intraoperatif MRG’nin intrakranyal neoplastik lezyonlarin
ameliyati icin bilinen cerrahiyi kolaylastirici 6zellikleri kavernéz
anjiyomlarin cerrahisi icin de gecerlidir. Kavern6z anjiyomlarin
MRG bulgularinin ézelligi géz 6ntine alindiginda gradiyent eko
veya T2 adirlikl sekanslarla bir io-MRG taramasinin faydali
olacagi aciktir. Bdylece rezeksiyon derecesinin intraoperatif
kontroli ve kalintilarin c¢ikarilabilmesi olanagl saglanabilir.
intraaksiyal timérlerin cerrahisinde oldugu gibi intraoperatif
akmadde yolaklarini DTl ile gérmek miimkiin oldugundan io-
MRG yardimiyla cerrahi sirasindaki beyin sifti sorunu elimine
edilip lezyona en glvenli cerrahi yaklagim yolu segilebilir (19).



intrakranyal Anevrizmalar

Anevrizma cerrahisinde ana damarlarin agikligini dogrulamada
io-MRG-anjiyografi’nin  Umit verici bir potansiyeli vardir.
(19) Ancak bu tetkikin klip pozisyonuna bagl artifaktlardan
etkilenmeden elde edilmesi klasik time-of-flight (TOF) MRG-
anjiyografiden ziyade gadolinyum ile gti¢glendirilmis volimetrik
MPRAGE (Magnetization Prepared Rapid Acquisition Gradient
Echo) sekanslarinin maksimum yogunluk projeksiyonu ile
mimkindir. iskemiyi gdstermede intraoperatif difiizyon
agirhkh (DWI) MRG’dan elde edilen ultra-erken bilginin gercek
klinik etkileri henliz arastirma konusudur. Bu nedenlerle
damar acikligini kontrolde anlik bilgi veren ultrasonik Doppler
mikrocerrahi problar io-MRG’den daha faydali sonuglar verir
ve klibi yeniden konumlandirma zorunlulugunu ortaya koyabilir.
intraoperatif DWI MRG icin en az 20-30 dakika gerekse de
cerrahin Doppler probu ve lo-MRG-anjiyografi (MPRAGE
anjiyografi) ile elde ettigi bilgiyi teyit etmesi olanagi vardir.
Ayrica, intraoperatif DWI MRG ruptlre anevrizmada yogun
subaraknoid kanamalara, vaskdiler okllizyona bagli iskemiye
ve potansiyel vazospazma ait énemli bilgiler saglar.

Suprasellar Lezyonlar

Hipofiz adenomlu 96 hastadan olusan bir calismada endos-
kopik ve mikrosirUrjikal transsfenoidal cerrahinin rezeksiyon
derecesine etkisi io-MRG 6ncesi ve sonrasi olarak incelenmis
ve sonugta lo-MRG’nin transsfenoidal mikrocerrahide endos-
kopik yaklasimdan cok daha fazla rezektabl timér kalintisi
oldugunu ortaya koydugu bildiriimistir (16). Bu etki daha az in-
vaziv hipofiz adenomlari durumunda daha da belirgindir. Yine
de bu her iki cerrahi teknikte de io-MRG ile daha iyi sonuglar
saglanmistir. Bununla beraber kalinti timérlerin ¢ikariimasinda
endoskopik yontem daha iyi goris alani sagladigi igin rolatif
olarak io-MRG’nin faydas transsfenoidal mikrocerrahi yénte-
minde elde edilenden daha fazla olmustur.

Stereotaktik ve Fonksiyonel Cerrahi

Stereotaktik biyopsi icin i0-MRG’yi uyarlama mantigi,
ornekleme aletinin dogru ve glvenli bir sekilde yerlestirilerek
kérlemesine degdil goérintl kontrolli bir ameliyat yapiimasini
saglamasindan kaynaklanir. Stereotaktik beyin biyopsisi,
diisiik teslal bir lo-MRG ortaminda rutin bir prosedir olarak
yapllabilir (22). 0-MRG cerrahin beyin sifti sorunundan
kacinmasini, gerektiginde yeni goérintilerle hedefleme
yapmasini ve intrakraniyal kanama olup olmadigini anlamasini
saglar.

Hem kompleks hem de basit beyin abselerinin stereotaktik
cerrahi tedavisinde de io-MRG hacimsel ve morfolojik olarak
absenin total bosaltildiginin kontroliinde yararli bulunmustur
(18). Beyin apselerinin tipik MRG gorintdleri vardir. Kontrasth
T1 ve difuzyon agirlikll kesitler kolaylikla elde edilip apsenin
kalintilar net bir sekilde fark edilebilir. Yiiksek teslall bir io-
MRG néro-navigasyonun dogrulugunu artinr ve ortalama
hatay! 0,79 = 0,25 milimetreye kadar dusurir (18).

Parkinson hastaliginda subtalamik nukleus derin beyin stimi-
lasyonunda mikroelektrod kaydi kilavuzuyla yapilan cerrahi ile
io-MRG kilavuzlugunda yapilan cerrahi kiyaslandiginda bir yil-
Ik takiplerde komplikasyonlar dahil birbirlerine acik bir tstln-

Balak N: intraoperatif MRG

lUkleri bulunmamistir (12). Ancak yine de mikroelektrod yolu
sayisi ile iligkili olarak artan intrakranyal kanama riski nedeniyle
io-MRG kilavuzlugunda yapilan derin beyin stimulasyonu cer-
rahisi daha gtivenli uygulanabilir bir ydntem olabilir.

Epilepsi Cerrahisi

Epilepsi cerrahisinde de io-MRG’nin yararli etkisi bildirilmistir.
Hem eriskinlerde hem de ¢ocuklarda fokal kortikal displazi tip
Il epilepsi cerrahisinde io-MRG’den yararlanildiginda nébetsiz
hasta oraninin daha fazla oldugu bulunmustur (20). Epilepsi
cerrahisinde io-MRG taramasi yapilinca total rezeksiyon orani
hassas bélgelerde dahi artmaktadir. Bir calismaya gére, io-
MRG kullanmadan yapilan ameliyatlarda lezyonun total gikarim
orani daha az olup ameliyat sonrasi ndbetsiz hasta orani %38
iken, io-MRG kullanilinca total rezeksiyon orani artmakta ve
ndbetsiz hasta orani %73’e ylkselmektedir (20).

Pediatrik Nérosiriirji

Pediatrik nérosiriirjide io-MRG kiigik timérlerle etrafinda
6dem olan biylk timorlerin rezeksiyonunda, kateter ya da
sant yerlestirirken hedefin kliglk oldugu durumlarda ve santin
dogru yerlestirildiginin teyit ediimesinde idealdir (14). Bir istisna
olarak “double doughnut” tasarmindaki io-MRG cihazlarinin
kisitl operasyon ortamina izin vermesi bu sistemin posterior
fossa yaklagimlarinda uygulanmasini engellemektedir. Buna
ragmen low-field PoleStar (Medtronic Surgical Navigation
Technologies, Louisville, USA) ve Heidelberg tipi io-MRG
tasarimlar sistemleri daha fazla cerrahi alan serbestligine
izin verdiginden basarili posterior fossa operasyonlari
gerceklestirilmistir. Cocuklarda io-MRG gliomalar, hipofiz
adenomlar ve kraniofarinjiomalarin tedavisinde rezeksiyonun
derecesini artirmak igin gtivenli ve etkili gérinmektedir (8).

Ameliyathanede io-MRG Kullanimi Giivenlik Kilavuzu

Cerrahide giivenlik anahtar kavramdir. io-MRG genellikle iyi
bir givenlik profiline sahip olmakla beraber, ameliyathanede
gugli manyetik alan yaratmasi potansiyel olarak tehlikeli
bir ortam olusturmakta ve bu nedenle kati gtvenlik kurallar
gerektirmektedir (24). Bu amagcla tanimlanmis gesitli glivenlik
kilavuzlarindan biri “io-MRG giivenligi igin Z(irih Kontrol Listesi”
adi altinda 2018’de Stienen ve ark. tarafindan yayinlanmigtir
(24). Guvenlik uyarlarina 6rnek olarak, uyariimis motor ve
duyusal potansiyelleri izlemede kullanilan igne elektrotlari gibi
cesitli néro-monitdrizasyon aygitlar gérintileme 6ncesinde
cikariimadiklar takdirde potansiyel tehlike olustururlar, termal
yaralanmalara neden olabilirler. Elekrokoter plaklari, metal
iceren sivi toplama torbalari, metal havlu klempleri gibi tim
ferromanyetik aletlerin io-MRG tetkiki 6ncesi hasta (izerinden
cikariimasi gerekir.

Anesteziyolojiye ait kurulum da ayrn bir 6nem icermektedir.
American Society of Anesthesiologists’in en son yayinlanan
uygulama o&nerisinde, manyetik olarak aktif ortamlarda hem
statik / gradyan manyetik alandan hem de radyofrekans
enerjisinden kaynaklanan tehlikeler nedeniyle anestetik
yonetim ve izlemenin hala zorlayici oldugu iddia edilmistir (11).
Preoperatif degerlendirmeden énce, ndroanestezi ekibine io-
MRG yardimiyla cerrahinin planlandidi bildirilmelidir. Cerrahi
ve [o-MRG ayni odada gerceklestiriliyorsa MRG ortaminda
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kullaniimak Uzere onaylanmis 06zel anestezi makineleri
kullanilmalidir. Manyetik alanda elektrokardiogramda elektrik
parazitlerine bagh ST degisiklikleri gdzlenebilir (21). Her ne
kadar ameliyathane ortaminda io-MRG kullanimiyla ilgili majér
ters etkiler nadir olmakla birlikte, ters etkilerin orani genellikle
olgu serilerinde bildiriimis olup kontrol gruplu prospekitif
calismalara ihtiyac vardir. Elektrofizyolojik monitdrizasyon ve
fonksiyonel haritalama ile uyanik kraniyotomi, halen hassas
beyin bdlgeleri komsulugundaki lezyonlarin cerrahisinde
altin standarttir (11). Bu durumda potansiyel faydalari olan
intraoperatif fonksiyonel MRG kullanilarak uyanik kranyotomi
yapilabili, ancak givenli hava yolu destedi olmadan
hastayl gantry acisinda tutmak epileptik nébet, kusma gibi
durumlarda riskli olabileceginden dikkatli gézlem gerekir (11).
Son olarak, io-MRG olan ortamda cerrahi simulasyonu egitimi,
ameliyathane personelinin olasi komplikasyonlari &ngérmesini
ve dnleyebilmesini saglayabilir. Ornegin, ani kalp durmasi ve
kardiyopulmoner resussitasyon senaryolan acil durumlarda
MRG esliginde norosirirjik midahaleler gegiren hastalarin
etkili ydnetimi icin gerekli becerilerin gelistiriimesine yardimci
olabilir (2).

B SONUG

Hasta glvenligi cerrahinin temel kavramidir. Birgok intrakra-
niyal timérde glvenli radikal rezeksiyon sagkalimi artiran bir
hedeftir. Bu nedenle ndérolojik morbiditeyi artirmadan total
rezeksiyonun saglanmasi i¢in intraoperatif rezeksiyon kontroli
giderek daha 6nemli hale gelmektedir. Bu amacla, MRG néro-
sirlrjide halen birgok patolojik lezyonu en iyi gésteren radyolo-
jik tani yéntemi oldugundan ameliyathanede kullaniimasi etkin
ve glvenli cerrahi tedavide son derece yararlidir. 1995 yilindan
beri hem ¢ocuklarda hem de erigkinlerde sadece néroonkolojik
cerrahide degil ayni zamanda nérovaskuler, spinal, stereotak-
tik, ve fonksiyonel cerrahide de basariyla kullaniimistir. Ancak
io-MRG halen pahali bir yéntemdir ve ameliyathanede ekstra
guvenlik kosullarini gerektirir. Bununla beraber hizla ilerleyen
teknolojiyle kullaniminin yayginlasmasi beklenebilir.
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