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Tip ve teknoloji bilimlerini giinimUzde birbirinden ayri hayal etmek neredeyse imkansiz oldu. Modern ameliyathaneler adeta bir
enduistri harikasina déniismis durumdadir. Ozellikle nérosirirji alaninda yapilan rutin ameliyatlarda cerrahlarin sik kullandigi yardimei
intraoperatif teknolojiler sayesinde daha glvenli cerrahiler uygulanmaktadir. Temelde gériintiileme bazli olan bu teknolojilerin cerrahi
deneyim ile kombine edilmesi sayesinde hata orani azalarak hasta glvenligi artmaktadir. Bu ydntemlerin kullanim alanlari, uygulama
kolayhgi, dogruluk payi, cerrahi basariya katkisi temel arastirma hedefimiz oldu. Bunun yaninda uygun vaka segimi, uygulanacak
yardimci ydntemlerin &nemi, bu yontemlerin maliyeti ve benzer ydntemlere goére farkliliklar da arastirma konumuz oldu. Biz burada
yardimc! intraoperatif ydntemlerden intraoperatif MR (IOMR), intraoperatif ultrasonografi (IOUS), intraoperatif néronavigasyon,
intraoperatif floresan, intraoperatif néromonitorizasyon (IONM) kullanimi ve tarihsel evrimini ézetledik. Teknolojinin nérosiriirji
uygulamarina entegrasyonuna degindik.

ANAHTAR SOZCUKLER: intraoperatif yardimci teknikler, intraoperatif MR, intraoperatif ultrason, intraoperatif néromonitorizasyon

ABSTRACT

It has now become almost impossible to think of medicine and technology sciences separately. Over time, modern operating
theaters have turned into an industrial marvel. Especially in neurosurgery, safer operations are performed with assistive intraoperative
technologies that surgeons frequently use in routine surgeries. Combining these imaging-based technologies with surgical experience
reduces the complication rate and improves patient safety. The application areas of these methods, ease of application, accuracy,
and contribution to surgical success were our main research goals. In addition, appropriate case selection, the importance of the
intraoperative methods to be applied, the cost of these methods, and their differences compared to similar methods have been our
research topics. Here, we summarized the historical evolution and use of intraoperative MRI (IOMR), intraoperative ultrasonography
(IOUS), intraoperative neuronavigation, intraoperative fluorescence, and intraoperative neuromonitorization (IONM) among the
auxiliary intraoperative methods. We touched on the integration of technology into neurosurgery applications.
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B GIiRIS ve TARIHCE

0. ylzyilin basinda dinyada cerrahinin gelismesiyle bir-
2 likte zaman icerisinde Turkiye’de ve dinyada modern

ndrosirUrjinin de temelleri atiimaya baslandi. 1930 yilinda
Dussik kardesler ilk defa beyin timdrlerinin tanisinda ultraso-
nografi (USG) kullanmaya basladilar (18). 1966 yilinda uyanik
talamotomiler zamani somatosensoryel uyariimis potansiyeller
Olgllerek néromonitdrizasyonun temelleri olusturulmustur (5).
1970’li yillarda bilgisayarli tomografi (BT), 1990’l0 yillarda man-
yetik rezonans (MR) goériintilemenin noérosirlrji alaninda aktif
kullaniimasi devrim niteliginde degisimlere neden olarak yeni
tani ve tedavi modalitelerinin yaninda, yeni cerrahi tekniklerin
de tanimlanmasini saglamistir. 1990 yilindan beri dncelikle BT
bazli sonra MR bazl navigasyon sistemleri nérosirlrji salon-
larina girmeye bagladi. Teknoloji alanindaki devrimler medikal
endistriden de uzak kalmayarak preoperatif planlamadan
intraoperatif ydnetime kadar yol katetti. Bilgisayar bazli tekno-
lojilerin tip bilimine entegrasyonu ile birlikte néronavigasyon ve
néromonitdrizasyon gibi intraoperatif data analiz yontemleri
nérosirlirji alaninda rutin kullanilmaya basland!. intraopera-
tif yontemlerin gergek zamanl veriler saglayarak cerrahinin
basari oranini artirmakla birlikte komplikasyon oranlarini da
Onemli dizeyde azalttigi bilinmektedir.

Bu yazimizda intraoperatif yontemleri; introperatif MRG
(IOMR), néronavigasyon, introperatif USG (I0US), intropera-
tif néromonitorizasyon (IONM), Floresans basliklari altinda ele
alacagiz.

1. intraoperatif Néronavigasyon

Modern beyin cerrahisinde kullanilan intraoperatif yontemler
arasinda merkezi bir rol oynar. Néronavigasyon U¢ boyutlu
gorintd verilerini intraoperatif olarak gorsellestirir, cerrahin
uzaysal oryantasyonunu destekler. Bu sayede cerrahi risklerin
azaltilarak karmasik cerrahi prosedurlerin hizlandiriimasina
imkan tanir. intraoperatif néronavigasyon sayesinde preope-
ratif goruntller Uzerinde yapilan cerrahi planlama, lezyona
glvenli ulasim yolu, lezyonun vaskuler ve néral yapilara olan
komsulugunu kesitsel olarak degerlendirilebilir. Lezyona ula-
sim trasesi belirlenebilir. Preoperatif gorintiler Gzerinde elde
edilen 3 boyutlu gérlntilerin hasta ile eslestilmesinden sonra
intraoperatif olarak rezeksiyon sinirlari hakkinda cerrah bilgi
edinebilir.

Bu amagla birgok merkezde Stealth Station néronavigasyon
(Medtronic, USA) kullaniimaktadir. Navigasyon uygulama-
sinda, 6ncelikle hastadan 0 derece Gantry, alin yere paralel,
burun ucu, dudaklar ve her iki kulak simetrik ve gdzikecek
sekilde 3.0 Tesla MR ile en az 200 adet T1 postkontrast aksiyel
kesit aldiktan sonra elde edilen goérinttler DICOM formatin-
da is istasyonuna aktarilir. Elde edilen aksiyel kesitlerden is
istasyonunda multiplanar rekonstriiksiyon yapilarak 3 boyutlu
goruntdler olusturulur. Daha sonra, hasta operasyon masasina
3 pinli ¢ivili baslik (MAYFIELD, DORO vd.) ile sabitlendikten
sonra néronavigasyon cihazinin sabit probu yerlestirilir. Sabit
prob, mobil prob ve is istasyonu arasinda baglanti saglandik-
tan sonra is istasyonundan elde edilen 3 boyutlu géruntiler
mobil prob yardimi ile hastanin yliz ve alin bélgesinin cilt ylizeyi
ile eslestirilir. Bu islemlerden sonra anatomik nirengi noktalari
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(burun, kulaklar, goézler, frenulum, glabella vd.) baz alinarak
néronavigasyonun dogruluk payr degerlendirilir. intraopera-
tif olarak kullanima hazir olduguna karar verilir. intraoperatif
sahada steril problar kullanilir.

Modern BT ve MR bazlh néronavigasyonlar kraniyoservikal
bolge cerrahisi sirasinda nérosirlrjiyenlere kilavuz olarak cer-
rahi gtvenligi saglamada da yardimci olmaktadir (24). Birgok
merkezde oldugdu gibi biz de kendi merkezimizde kraniyoservi-
kal bdlge cerrahisinde néronavigasyonla entegre intraoperatif
BT kullanmaktayiz. Ozellikle bu bélgenin enstriimantasyonu
sirasinda vidalarin acisi ve trasesi hakkinda intraoperatif
gercek zamanl veri saglayarak nérovaskiler hasar risklerini
azaltmak konusunda bize yardimci olmaktadir (Sekil 1B, E, F).
GuUnUmuzde endoskopik cerrahinin nérosirtrjide kullaniminin
artmaslyla ndronavigasyonla entegre operasyonlar planlan-
masi giindeme geldi. Endoskopik olgularda timér sinirlarinin
saptanmasi, glvenli rezeksiyon, nérovaskuler komsuluklarin
degerlendiriimesi gibi ayni zamanda cerrahinin basinda hedef
lezyona ulasmak icin es zamanl néronavigasyon kullanarak
intraoperatif trase belirlenebilir.

Unutulmamalidir ki yer ¢cekimi, BOS kaybi, orta hat kaymalari,
mannitol kullanimi, timér rezeksiyonu, édem, hasta pozisyonu
gibi cesitli faktdrler ameliyat sirasinda fark edilmeden dog-
rulugu etkileyerek cerrahi yaniltabilir. Sistemlerin kendilerinin
mimkun olan en iyi optimizasyonunun yani sira, her bir beyin
cerrahi bu teknolojinin zayif yénleri hakkinda iyi bir bilgi sahibi
olmalidir. Sistemin diger olumsuz yani ise preoperatif gérinta-
ler Gzerinde veri sagladigi icin intraoperatif olusan degisiklikleri
yansitmamasidir. Bu durum da yeni intraoperatif tekniklerin
gelistiriimesine yol agmistir.

2. intraoperatif MRG (IOMR)

Modern intraoperatif MRG’nin (IOMR) temeli 1990 yilinda Bri-
gham and Women’s Hospital (Boston, ABD) ve General Ele-
ctronic Medical Systems (NY, ABD) arasinda yapilan is birligi-
ne dayanmaktadir ve halen giinimizde gelistirimeye devam
edilmektedir (8).

ilk intraoperatif MRG prototipi, 1994 yilinda Boston’da, Brig-
ham ve and Women’s Hospital’da kurulmus ve 2 yil boyunca
cesitli hayali modeller Uzerinde simulatif operasyonlarla test
edilmistir. Bu prototipte, modifiye edilmis manyetik silindirler
arasinda 30 cm diametrelik sferik goériintileme hacmi ve 56
cm’lik hastaya erisim alani mevcutmus. Gortntilerin gerceklik
payini degerlendirmek amaciyla gesitli dokular Gzerinde testler
yapildiktan sonra ilk intraoperatif MR esliginde stereotaktik
biyopsi 1995 yilinda yapiimistir. Sirada ise yer kaplayan lezyon-
lar i¢in acik cerrahi vardi. Fakat bu tir lezyonlarda kraniyotomi
icin ylUksek devirli driller ve cerrahi mikroskoplar gerekecegi
icin ferromagnetik alanda kullanimi kisitliydi. Haziran 1996’da
ilk defa introperatif MR esliginde kavern6z malformasyon icin
kraniyotomi uygulandiktan sonra ayni yilin agustos ayinda
cerrahi mikroskop kullanilarak timor rezeksiyonu yapildi. Tar-
kiye’de ise IOMR ilk defa Pamir ve ark. tarafindan 2004 yilinda
kullanildi (6-8,56,59).

Norosirlrji pratiginde uyguladigimiz rutin cerrahilerin blylk
bir gcogunlugu gorintl rehberli islemlerdir. Genellikle preope-
ratif gérintlleme ve bunlarin modifikasyonunun navigasyon
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sistemleriyle destleklenmis halidir. Fakat bltiin preoperatif
gorintlileme ydntemleri rijid kafatasiyla gevrili beynin anato-
mik yapilarinin belirli acilar ve protokollerle elde edilen data
analizinden olugsmaktadir.

Cerrahiye kadar gecen zaman dilimindeki degisiklikler, cerrahi
sirasinda hasta pozisyonu, kraniyotomi sonrasi basing degi-
sikligi, BOS bosaltiimasina bagli hacim kaybi, 6dem, yer ¢eki-
mi ve lezyon eksizyonu sonrasi hacim degisikligi gibi dinamik
farkliliklar yansitmayarak beyin deformasyonu hakkinda bilgi
vermez. Butin bunlar 6nemli hatalara yol acabilir. Bircok calis-
mada kraniyotomi ve dura acildiktan sonrasi kortikal ylzde
ortalama 5 mm, maksimum 10-15 mm deformasyon oldugu
gOsterilmistir (22,27,38,48).

Ayni zamanda IOMR kullanimin diger dnemli getirileri gtivenli
rezeksiyon miktarinin belirlenmesi, gtvenli rezeksiyon siniri,
intraoperatif gercek zamanl goriinti saglayarak hedefe ula-
simda navigasyon 6nculigi yapmasidir.

GlUnumuzde IOMR hem kraniyal hem de spinal tumér cerra-
hisinde kullanilmaktadir. Bunlarin basinda glial timér rezeksi-
yonlari gelmekle birlikte nérovaskuler patolojiler, fonksiyonel
girisimler, stereotaktik islemler, sellar bdlge patolojileri, epilep-
si cerrahisi gibi ¢esitli nérosirrjikal prosedurlerde de kullanil-
maktadir (9,11,39,45).

e

Sekil 1: Néronavigasyon ile entegre intraoperatif fonksiyonel MR endoskopik sellar kitle rezeksiyonu ve ndronavigasyonla entegre

A. intrakraniyal Timérlerde iOMR

Konveksite yerlesimli meningiomalar ve kapstille ¢evrili metas-
tatik timorlerin mikroskop altinda genellikle normal beyin
dokusundan net bir sekilde ayrimi yapilarak rezeksiyon yapil-
digi igin bu tip tiimorlerin cerrahisinde IOMR kullanimi sik ter-
cih edilen bir ydntem degildir. Glial timorlerin 6zellikle disik
dereceli glial timorlerin standart cerrahi prosediirlerle saglik-
Il beyin parankiminden ayriminin her zaman kolay olmadigi
gunlik nérosirtrji pratiginde sik karsilastigimiz bir durumdur.
Cerrahinin baslarinda klivaj veren glial timorlerde bile sonla-
ra dogru bu klivaj kaybedilebilir veya eloquent bdlgelere olan
baglanti cerrahi sirasinda ayirt edilmeyebilir.

Ayni zamanda BOS bosaltiimasi, yer ¢cekimi, timdr rezeksiyo-
nu gibi ¢esitli nedenlere bagl olarak hacim degisiklikleri, ylizey
korteksin deformasyonu, derin yapilarin milimetrik yer degi-
simleri cerrahin oryantasyon kaybina yol acabilir ki, bu durum
da majér hatalara zemin yaratir (22,27,38).

IOMR bu durumlarda gercek zamanl veriler saglayarak navi-
gasyon gorevi gorerek guvenli siniri belirlemede, oryantasyo-
nun geri kazaniimasinda ve yeni planlama yapilmasinda ¢cok
faydal bir intraoperatif gortntileme yéntemidir (Sekil 1A, C,
D, G, H).

Tarihsel sirece baktigimizda ilk defa gliomalar icin Boston
grubu 0.4 Tesla IOMR ile cerrahi uyguladiktan kisa stre sonra

LR it

intraoperatif BT esliginde spinal cerrahi. (SBU/Gilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi). A) Timdriin néronavigasyon ve intraoperatif
fonksiyonel MR goértinimi. B) Cerrahi masa ile entegre intraoperatif BT. C, D) Sellar timériin endoskopik goériinimd. E) Mobil probla
lezyon seviyesinin belirlenmesi. F) Spinal lezyonun intraoperatif BT'de tepiti. G, H) Hastanin intraoperatif MR esliginde cerrahiye

hazirlanmasi.
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Ernlargen ve Heidelberg grubu da hasta transport sistemli 0.2
Tesla IOMR kullanmistir (26).

Ulkemizde 2012 yilinda Kaya ve ark. disik manyetik alanl
introperatif MR kullanarak opere ettikleri pediatrik vakalarin
erken sonuglarini yayinladilar ve IOMR ile daha givenli ve
genis rezeksiyon yaptiklarina kanaat getirdiler. Bu c¢alisma
sonucunda IOMR’in ¢ocuklarda daha kullanigl oldugunu 6ne
strmuslerdir (39).

Nimsky ve ark., ilk IOMR taramasi sonrasi yapilan ek rezeksi-
yonlarda sonra postoperatif MR sonuclarini karsilastirarak ek
rezeksiyonlar sonrasi tUmoér hacminde belirgin azalma oldugu-
nu saptamislar (57).

Gliomlarda cerrahi rezeksiyon miktarinin sagkalim Uzerinde
pozitif etkisi oldugu giinimizde bilinmektedir. Claus ve ark.,
2005 yilinda yayinladiklart 156 olguluk bir retrospektif calig-
mada intraoperatif MR kullandiklar dislk dereceli gliomlarin
istatistiksel verilerini agikladilar (17). Boston BWH’de 0.4 tes-
la IOMR kullanilarak yapilan cerrahilerden sonra subtotal ve
gross total rezeksiyon yapilan disik dereceli gliomlarda ntiks
ve 6lum oranlan postoperatif 1. yil, 2. yil ve 5. yil sonuglan
incelenerek karsilastinimistir. Parsiyel rezeksiyon yapilan gli-
omlarin total rezeksiyon yapilan gliomlara oranla rekirensin 1.4
kat arttidi, 610m oraninin 4.9 kat arttigi vurgulanmistir. Sonucta
IOMR kullanilarak GTR yapilan dusik dereceli gliomlarin 8lim
oranlar 1. yil, 2. yil, 5. yil sirasiyla %1.9, %3.6, %17.6 ola-
rak belirlenmis ki bu da oldukga diisik bir orandir (17). Baska
bir calismada 184 olgu iceren IOMR esliginde yapilan cerrahi
sonrasi GTR yapilan 151 hastada kalan rezidii 0,13 cm? ola-
rak belirlenmis ki bu da timor kitlesinin %99.6’nin azaldigina
denk bulunmustur (26). Kubben ve ark. yaptiklarl sistematik
derlemede glioblastomlar i¢in konvansiyonel néronavigasyon
rehberliginde yapilan ve IOMR rehberliginde yapilan cerrahileri
karsilagtirarak guvenli rezeksiyon miktarini, kaliteli yasami ve
sag kalimi belirlemede IOMR kullaniminin etkin roll oldugunu
gOstermislerdir (kanit diizeyi 1) (40).

Senft ve ark., 58 glioma olgusunda rastgele IOMR esliginde
ve konvansiyonel cerrahi uygulayarak rezeksiyon sonugclarini
karsilastirarak IOMR ile yapilan rezeksiyonlarin daha ylksek
(%96 vs.%68) oldugunu ve dolayisiyla progresyonsuz yasa-
min arttigini vurgulamistir (70).

GuUnumuzde guvenli rezeksiyon sinirlarinin belirlenmesinde,
maksimum gulvenli rezeksiyon yapilmasinda, daha az nuks
oranlarinin ve morbiditenin azaltilarak hastaliksiz sag kalm
suresinin uzatiimasinda IOMR kullanimina dikkat ¢cekmek iste-
dik.

B. Norovaskiiler Cerrahide iOMR

Norosirlrjinin temel taslarindan olan vaskiler cerrahi her
gecen gun daha da gelismektedir. Bu gelisim surecine tekno-
lojinin entegrasyonuyla yeni cerrahi tekniklerin tanimlanmasi-
nin blylk katkisi olmustur. Vaskiler malformasyonlarin tes-
piti, cerrahi planlanmasi ve postoperatif takibi agirlikli olarak
pre-postoperatif gérintileme ydntemlerine gére yapiimakta-
dir. Fakat ginimizin trendi olan kaliteli yasam, morbiditenin
azaltimasl ve maksimum guvenli rezeksiyon kavramlari ile
birlikte vaskuller malformasyonlarin cerrahi tedavisinde IOMR
kullanimi artmistir.
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Aragtirmacilara gére intraoperatif MR sistemleri, AVM yo&neti-
mindeki cerrahi deneyimi énemli élcliide gelistirebilir ve buna
bagl olarak klinik sonuglari artirabilir. IOMR AVM rezeksiyon
miktari, nidusun durumu, rezidi, AVM ile iligkili anevrizmalar
hakkinda bilgi verdigi gibi elde edilen diffizyon imajlaryla
rezeksiyon sirasinda olusan iskemi durumu hakkinda cerraha
erken dénemde dinamik bilgi saglar (61).

IOMR ile olusturulan goruntilerin 3D rekonstiksiyonu ve
MR anjiyografi AVM’lerde besleyici arterlerin ve drenajl sag-
layan vendz yapilarin glincel durumu hakkinda bilgi saglaya-
rak guvenli rezeksiyonun temelini sagladigini disiinmekteyiz.
IOMR néro-onkolojik uygulamarda sik kullanimi kaverndz aniji-
yomlarin da cerrahisinde kullanimina isik tutmaktadir. IOMR
bu lezyonlarda eksizyon miktari, kalan patolojik doku ve anlik
cerrahi stratejinin yénine karar vermede yardimci olmaktadir.
IOMR her ne kadar glivenli rezeksiyon sinirini, rezeksiyon mik-
tarini arttirarak, niiks oranini azaltarak, hastaliksiz sag kalimi
artirsa da giinimuzde her beyin cerrahi bu teknolojiye ulasa-
mamaktadir. Belli blylk merkezler haricinde her merkezde
bulunmayan IOMR teknolojisinin kendince zorluklari vardir.
Oncelikle yiiksek maliyetli olan bu islemler, dzel dizayn edil-
mis ameliyathanelerde, deneyimli teknisyen, radyolog, nérosi-
rurjiyen, anestezist ve ameliyathane hemsiresi ekibi gerektir-
mektedir. Ferro-manyetik malzemeler esliginde MR cihazinin
calistinimasi felaket niteliginde kazalara yol agabileceginden
manyetik alanla uyumlu medikal ve cerrahi malzemeler kulla-
nilmaktadir. Diger bir dezavantaji ise cerrahi stresinin uzama-
sidir ki, buna bagl anestezik problemler ve hastanin komorbid
durumlari én plana ¢ikmaktadir.

3. intraoperatif Ultrasonografi (IOUS)

Nérosiriirji pratiginde sik kullanilan diger bir arag olan iOUS
tarihcesi cok eskiye dayanmaktadir. ilk defa 1980 yilinda kulla-
nilmistir (37). Kolay ulasilabilir olmasi, gercek zamanli gériinta
saglamasi, daha az maliyetli olmasi ve ayri bir operatér ihtiya-
cinin olmamasi intraoperatif USG kullanimini her zaman cazip
kilmistir. ilk zamanlarda kistik lezyonlarin ve abselerin drena-
jinda kullaniimaya baslanan iOUS daha sonralar hematom
cerrahisinde, yabanci cisimlerin cikariimasi, atesli silah yara-
lanmalari i¢in kullaniimaya baslanmistir (19,28,41,71) Tekno-
lojiyle birlikte modern ultrasonlarin gelisimi IOUS kullanimini
artirarak adeta bir néronavigasyon araci olarak tUmorlerin sap-
tanmasinda, rezeksiyon sinirlarinin belirlenmesinde, vaskiler
yapilara olan komsulugun gorintllenmesinde beyin cerrahla-
rinin énemli bir intraoperatif teknolojisi halini aldi. intrakranial
timorler, orbita timorleri ve yabanci cisimleri, enfeksiyonlar
(apse, ampiyem), penetran kranial yaralanmalar sonrasi int-
rakranial alanda kalan yabanci cisimlerin saptanmasi, vaski-
ler malformasyonlar intraoperatif ultrasonun baslica kullanim
endikasyonlaridir (Sekil 2) (4,72).

Dokularin ekojenitesine goére gorintlii saglamakla birlikte
doppler probu sayesinde vaskuler yapilar ve timdr vaskile-
ritesi hakkinda bilgi verir. Kaverndz malformasyonlar, metas-
tatik timorler, ylksek dereceli glial tumorler, lenfomalar,
hemanijioblastoma, yabanci cisimler ve akut serebral kana-
malar hiperekojenik olarak gorulirken, beyin 6demi orta dere-
celi ekojeniteye sahiptir (28). Modern ultrasonlar daha kibar
problara sahip ve B modunda (A, B ve M modlari mevcut)
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gorintileme norosirlrjiyenler tarafindan sik tercih edilmekte-
dir (71). IOUS derin yerlesimli lezyonlar igin 5-7 Mhz frekans
araliginda, yuzeyel lezyonlarda 10-12 Mhz frekans araliginda
kullaniimasi &nerilmektedir (5,47). Cesitli calismalarda iOUS
kullaniminin gliomlarin tani ve prognozunda yiiksek sensivite
ve spesifiteye sahip oldugu vurgulanmistir (13,55,62). Dlsuk
dereceli gliomlarin &zellikle 5-ALA ile boyanma 6zelligi gos-
termeyen olgularda timd&rtin normal dokudan ayrimi zordur ve
bu durum da IOUS tiimér ayriminin yapilmasinda fayda sag-
lar. DUsUk dereceli gliomlarin, hiperekoik ve homojen internal
eko, cevreleyen parankimden édemsiz ve diizgiin sinirla ayrim
gOstermesi karakteristikdir. YUksek dereceli gliomlarin ise tam
tersi, cevresi 6demli ve diizensiz sinir, nekroza bagli ortasinda
sivi bulunduran heterojen ekojenite mevcuttur. intraoperatif bu
ozelliklerinden yararlanarak lezyonun yeri bulunarak rezeksi-
yon saglanir (71,74,76). Modern ultrasonografi cihazlarinin
gelisimiyle birlikte Kkaliteli real-time goérlntlilemeyle birlikte
timor ve cevredeki peritimoral 6dematdz dokularin ayrimi
kolaylasmaktadir. intraoperatif ultrasonografi kullaniminin ile-
ri boyuta tanismasiyla birlikte Contrast Enhanced Ultrsaound
(CEUS), ndrosirlriji pratigine girdi. Kontrast maddeler sayesin-
de lezyonlarin kan akis &zellikleri ve mikrosirkilasyonu hakkin-
da bilgi saglamak miimkiindiir. Gesitli kontrast maddeler iOUS
sirasinda kullanilmaktadir. Kontrast madde amagcl kullanilan
inert gazlarin protein ve polimerler ile cevrelenmis mikro mole-
kulleri akcigerden filtrasyonla dolagim sistemine dahil olarak
lezyona ulasir, bu mikropartikiller CEUS igin en ideal kontrast
ajan olarak bilinmektedirler (16,63,64). CEUS sayesinde es
zamanli olacak sekilde tumdr vaskularitesi, dokularin perfliz-
yonu hakkinda bilgi elde edilebilir, timoér ve parankimal kan
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Sekil 2: Sol lateral ventrikil atriumunu
tutan tlimar. intraoperatif ultrason ve
ndronavigasyonun kombine kullanimi.
(SBU/Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi).

damarlari arasinda iliski cerrahi sirasinda hizl olarak degerlen-
dirilebilir (14,36).

Cheng ve ark., CEUS icin kontrast madde uygulanmasi ve
hedef dokuda en yiiksek degere ulagsmasini baz alan Time to
Peak (TTP) ve Time to Start (TTS) parametrelerini tanimlayarak
bu parametreler sayesinde glioma, normal doku ve peritimo-
ral 6dem ayrimi daha kolay saglanmaktadir (71).

3-D ious

Zaman igerisinde 2-D USG’ ye koronal diizlemde goriintiile-
me 6zelligi eklenmesiyle 3-D USG gelistirildi. Perinatal deger-
lendirmelerde kullanilan 3 boyutlu ultrasonlar zamanla diger
organlarin de degerlendiriimesinde 6nemli araglar haline geldi.
Nérosirlrjide timor boyutu, timér lokalizasyonu, kanlanma-
s, vaskuler yapilara olan komgsulugunun degerlendiriimesi,
spinal lezyonlar, penetran yaralanmalar, kraniyal hemoraji-
ler gibi genis bir alanda 3-D I0US kullaniimaktadir. 3-D USG
kullanilarak yapilan anjiyosonografi gortntilerinin 3 boyutlu
rekostriksiyonu sayesinde vaskuler cerrahide anevrizma klip-
lenmesi ve anastomoz sonrasi degerlendirmeler daha hizli ve
ulasilabilir hale geldi. 3-D ultrasonlarin navigasyon ve néromo-
nitorizasyon sistemine entegre edilmesiyle birlikte eloquent
bolge timorlerine hem daha givenli ulasim saglanmakta, hem
de guvenli rezeksiyon yapilirken fonsiyonel USG degerlendi-
rilmesi yapilabilmektedir. Kullanilan introperatif goértinttileme
yéntemlerinin temel hedeflerinden biri rezidi miktarini azalt-
mak olsa da eloquent bdlgelerde fonksiyonel kayiplar en aza
indirmek gereklidir, ¢clinkl dogabilecek sonuglar rezidinln
yaratacagi problemlerden daha ciddi olabilir. Fonksiyonel MR



ve MR traktografi ile entegre navigasyon sistemleri bu cerra-
hilerde givenligi saglamak icin kullanilsa da pahali olmasi ve
zor ulagllmasi nedeniyle fonksiyonel USG kullanimi da énemli
pay sahibidir.

Zamanla minimal invaziv girisimler arttikca IOUS de bu yéne
egilimden uzak kalmadi.

Minimal invaziv transduserler kullanarak ventrikiler drenaj
sistemlerinin yerlestiriimesi, kateter ucunun degerlendiriime-
si, abse bosaltimasi nérosiriirjikal acillerde IOUS kullanimina
baska bir 6rnek olabilir. Kraniyal cerrahiler ile birlikte endos-
kopik endonazal cerrahiler sirasinda minimal invaziv USG
problar kullanilarak lezyonun boyutu, kafa tabaniyla iligkisi
degerlendiriimekle birlikte doppler 6zelligi sayesinde vaskdler
komsulugu degerlendirilerek cerrahi haritalanma yapiimakta-
dir. Sellar cerrahi sirasinda doppler 6zelligi sayesinde strek-
li olarak her iki ICA'nin konumu belirlenerek giivenli cerrahi
uygulanmaktadir.

Spinal tUmor cerrahisinde lezyon tespiti ve spinal vaskler
yapilarin degerlendirilmesi amaciyla cesitli merkezlerde iOUS
kullanilmistir. Haciyakupoglu ve ark., 69 olgudan olusan serile-
rinde intradural spinal timérlerde IOUS kullanmislar. 62 hasta-
da laminektomi sonrasi iOUS ile degerlendirme preoperatif MR
ile korele olsa da 7 hastada IOUS degerlendirmesi sonrasi ek
laminektomi ihtiyaci oldugunu gézlemlemisler. iOUS esliginde
myelotomi yaparak 68 hastada total rezeksiyon yaptiklarini 1
hastada subtotal rezeksiyon yaptiklarini yayinlamislardir (31).
jUOS spinal kord ve timdr gecis zonu, sirinks kavitesi, timér
ve noéral dokular arasindaki plani vizielize etmekte ¢ok fay-
da saglar (10,31,50). Biitliin bu gelismelere ragmen tek basina
OUS kullanimi eloquent bélge cerrahilerinden sonra postope-
ratif norolojik defisitleri dnlemekte yetersiz kalmaktadir.

4, intraoperatif Néromonitérizasyon

intraoperatif néromonitorizasyon (IONM) aslinda sinir siste-
minin cerrahi sirasinda nérofizyolojik evaliiasyonudur. intrao-
peratif nérofizyolojik evallasyon cerraha noral yapilarin duru-
mu hakkinda bilgi verir ve olusabilecek hasarlari énlemede
yardimeidir. ilk defa 1898 fasiyal sinir komsulugunda yapilan
cerrahiler sirasinda tarif edilmistir (51,53). insan beyninin
elektriksel aktivitesi intraoperatif olarak somatosensoryel
uyarilmis aktiviteler (somatosensorial evoked potential-SSEP)
ile gbzlemlenerek ilk olarak 1966 yilinda talamotomiler zama-
ni kaydedilmistir (35). 1972 yilinda anestezi altindaki deney
hayvanlari lizerinde uygulanan spinal kord cerrahisinde SSEP
kullanildiktan sonra 1975 yilinda insanlara yapilan spinal kord
cerrahilerinde uygulanmistir (18,49). Ginimizde yaygin kul-
lanima giren IONM basta glial tiimér rezeksiyonlari gelmekle,
beyin sapi lezyonlari, vaskiler patolojiler, fonksiyonel ve algo-
lojik girisimler, spinal kord lezyonlari, dogumsal spinal pato-
lojiler, spinal deformite cerrahilerinde vazgegilmez introperatif
teknolojilerden biri oldu. IONM temel hedefi introperatif néral
hasari erken asamada saptayarak 6nlemek veya minimalize
etmektedir. SSEP, motor uyarimis potensiyal (motor evoked
potential-MEP), direkt elektriksel stimulasyon (direct electrical
stimulation-DES), elektromyelografi (EMG) ve eletrokortikog-
rafi (ECoG) uygulamalari ndrosirlrji pratiginde yaygin kabul
gérmiis INOM teknikleridir.

Karnimzada G. ve ark: intraoperatif Yéntemlerin Uygulanmasi

Tiimor cerrahisinde iIONM kullanmi

Primer beyin tiimdrlerinin en sik gérileni gliomlar oldugu icin
intraoperatif yontemlerin en sik kullanildigi timor rezeksiyon-
lar glial prekirsor hicrelerden kaynakl timdr cerrahileri oldu-
gunu sdyleyebiliriz. Senft ve ark. kendi klinik deneyimlerinde
IOMR kullaniminin rezeksiyon hacmini artirdigini géstermis,
fakat sadece IOMR kullanimin postoperatif nérolojik defisitleri
oOnlemede yetersiz oldugunun goruldigini belirtmiglerdir (70).
Daha sonraki klinik calismalarda glioma cerrahisinde preope-
ratif fonksiyonel MR (fMR) ile intraoperatif fonksiyonel noro-
navigasyon kombine edilerek kullanimi kabul gérdi. Fakat
fMR fonksiyonel yapilar hakkinda bilgi saglasa da korunmasi
gereken ve feda edilebilir temel yapilarin ayrimini intraopera-
tif olarak saglamaz. Bu nedenle IONM glioma rezeksiyonda
vazgecilmez norolojik fonksiyonlarin korunmasinda benzer-
siz teknik olarak kullaniimaya bagslandi (77). Glioma rezeksi-
yonu sirasinda néron hasarinin gercek zamanli saptanmasin-
da subkortikal ve kortikal DES altin standart IONM teknigidir
(23,46). Uyanik kraniyotomi ve genel anestezi altindaki vaka-
larda eloquent bolgelerin saptanmasi ve postoperatif nérolo-
jik hasarin azaltiimasinda roli oldugu bilinmektedir. Penfield
tarafindan ilk intraoperatif invaziv EEG (elektroensefalografi)
monitdrizasyonu yapildiktan sonra timor kaynakl epilepsi
olgularinda uygulanmaya baslandigi bilinmektedir. Zamanla
teknolojik ekipmanlarin gelisimi glinimizde ECoG sayesinde
hem spontan hem uyariimis epileptiform aktivitelerin ayrimina
ve izlenmesine imkan yaratmistir (34). Bu sayede timor olusu-
muna bagl epileptik odaklarin saptanmasi, giivenli rezeksiyon
miktarinin belirlenmesi, cerrahi dncesi ve sonrasi ECoG yapi-
larak deg@erlendirme yapilmasi mimkunddr (60,66).

Gecgen yluzylldan beri SSEP spinal kord cerrahisinde bdélgesel
hasarlar saptamak igin kullanilmaktaydi (29). Zamanla genis
norolojik cerrahi uygulamalarin bir pargasi oldu. Ginimuz-
de SSEP’in “phase reversal” (fazi ters gevirme) 6zelliginden
yararlanarak timdr cerrahisi boyunca santral sulkus konumu
hakkinda bilgi saglanabilmektedir (12). Bu konuda gesitli fikir
ayriliklari mevcuttur. Romstock ve ark. yaptigi calismada 230
hastanin elektrofizyolojik verilerine gore, blylk santral ve
postsantral timorlerin rezeksiyonunda SSEP phase reversal
tekniginin dogruluk payinin diusiik olduguna kanaat getirmis-
lerdir (67). Kortikal ve subkortikal haritalama yaninda kranyal
sinirlerin EMG  korikospinal traktin MEP ile monitdrizasyonu
IONM’un diger kullanim alanlarindandir. Serebellopontin kése-
nin karmasik nérovaskuler anatomisi nedeniyle bu bolge cer-
rahileri morbidite ve mortalitesi nedeniyle deneyimli cerrahlar
icin bile zor ve streslidir. Bu bdlgenin blylk veya nérovasku-
ler invazyon gdsteren tiimdrlerinde anatomik oryantasyon bir
hayli zorlasiyor. IONM sirasinda rutin Free EMG ile birlikte Trig-
gered EMG 6zelligini kullanarak ilgili sinirlerin identifikasyonu-
nu ve cerrahi sirasinda manipilasyona sekonder etkilenmesi-
ni degerlendirerek cerrahi prosediire devam ediliyor (Sekil 3).
Nérosirlrjiyenler olarak ndromonitér verilerini dikkate alarak
noral dokular Gzerindeki manUpUlasyona ara vererek sodyum
klorir ile irrigasyon yaparak cerrahi strateji degisikligi, rezeksi-
yonu sonlandirma veya daha guvenli rezeksiyon planina karar
vermekteyiz.

IONM spinal ve periferik sinir cerrahisinin de bir parcasi haline
gelmistir. Spinal kord tumorleri, deformite cerrahileri, vertebra
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Foil - .-r oo e W
Sekil 3: MEP, SSEP ve EMG monitdrizasyonu esliginde
serebellopontin kdse timérii rezeksiyonu. (SBU/Giilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi).

rezeksiyonlari, periferik sinir timdrleri, periferik sinir hasarlan-
masi, pleksus lezyonlarini artik IONM olmadan hayal etmek
muimkun degil. Lee DY ve ark. brakial pleksus schwanno-
malarinin cerrahi entikleasyonu sirasinda IONM kullanmislar.
Sonugclarinin konvansiyonel cerrahiye kiyasla daha az nérolo-
jik defisit gelistigi yoninde oldugunu belirtmisler (44). Periferik
sinirlerin genelde identifikasyonu kolay oldugundan bu olgu-
larda fonksiyonel ve non-fonksiyonel fasikillerin ayrnimi amagli
gerek tUmor rezeksiyonu sirasinda, gerek de cesitli yaralan-
malara bagh sinir lezyonlarinin ekspolarasyon ve sinir onarimi
sirasinda EMG monitorizasyonu esliginde cerrahi proseddrleri
uygulamaktadir. Bugiin ayni zamanda pediatrik nérosiruriji adi-
na uygulanan cerrahilerde INOM kullanmakla birlikte &zellikle
dogumsal spinal disrafizm olgularinda rutin olarak EMG moni-
tdrizasyonu yapilmaktadir. Myelomeningosel olgularinda pla-
kodun cevre dokularindan diseksiyonu, rudimenter ve fonk-
siyonel rootlarin ayrimi, plakod proksimali ve distali arasinda
elektriksel iletimin intraoperatif degerlendiriimesinde IONM
elimizi gliclendirmektedir (Sekil 4) (25).

5. intraoperatif Floresan Esliginde Cerrahi

Malign glial timdrler ylksek invazyon gdsteren timorlerdir.
Cerrahi sirasinda saglikli yapilara zarar vermeden maksimum
glvenli rezeksiyon yaparak timor yikini azaltip sag kalm
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suresini ve yasam kalitesini artirmak ginimizde temel hedef
olmustur. Modern cerrahi mikroskoplar konfor ve olanaklariy-
la timdr cerrahilerini daha guivenli ve ulasilabilir kilmistir. Gok
deneyimli cerrahlarin bile standart 1sik mikroskopu esliginde
gliom rezeksiyonu sirasinda hastalkli doku ile saglikl doku
ayrimini yapmasinin her zaman mimkin olmadigi kabul gor-
mustir (30). Bu zorluklar intraoperatif floresans gérintileme-
nin timor cerrahisinde de nérosirlrji pratigine girmesini zorun-
lu hale getirdi. Klasik beyaz isikla timorli dokuyla normal
doku sinirn ayrimi yapilamayan olgularda artik floresan madde
yardimiyla bu durum daha kolay ¢ozulebilir olmustur. 5 ami-
nolevulonik asit (5 ALA), indosiyanin yesili (ICG), ve sodyum
floresein (NaF) ndrosirtrji pratiginde en sik kullanilan floresan
maddelerdir.

A. indosiyanin yesili (ICG)

ICG 775 dalton (D) agiriginda sirkllasyonda %98 protein-
lere bagh olan suda ¢o6zllebilen hidrofobik siyanin boyasidir.
Daha c¢ok intravaskiler alanda olmasi nedeniyle anjiografi ve
serebrovaskiler cerrahilerde kullaniimaktadir (54). ICG tUmor
cerrahisinde debulking sonrasi hipervaskdler timor yatagiyla
normal doku ayriminin yapilmasi i¢in kullanilabilir. Ayni zaman-
da preoperatif ddnemde uygulanmasi glioblastom olgularinda
intravendz (iv) enjeksiyondan 6-48 saat sonra postkontrast T1
sekans kesitlerde kontrast tutan alanlarla korelasyon saglana-
rak tumor vizlelizasyonu saglanabilir. YUksek konsantrasyon-
larda gliomlan gorinir héle getirir. Bir calismada sensivitesi
%90, spesifitesi %45 olarak bulunmustur (20,65,68,73). ICG
icin yeni ydntem olan SWIG (second window ICG) tanimlanma-
slyla guivenli rezeksiyon oranlarinin artmasina dair yeni umutlar
dogdu. Bu yontem preoperatif 24 saat 6nceden IV ICG enjek-
siyonundan sonra intraoperatif NIR (near-infrared) ekzoskop
ile kizilétesi goérintileme yapilarak uygulanmaktadir. SWIG
yénteminin gercek etki mekanizasi tam agiklanmamis olsa da,
hipotezler solid timérlerin kusurlu vaskuler agla beslendigi,
bozuk hipervaskuler yapilarin yliksek gecirgenligi ile karakteri-
ze edilmis “artinlmis gegirgenlik ve retansiyon” etkisine bagli
oldugu ydnundedir. Cho ve ark. 78 érnek Uzerinde SWIG’nin
%97 duyarliida, %56 6zgullige, %94 pozitif prediktif degere
(PPD), %71 negatif prediktif degere (NPD) ve %92 dogruluk
oranina sahip oldugunu géstermislerdir (15,21,58).

B. 5 aminolevulunik asit (5 ALA)

5-ALA mavi isik altinda floresan yoluyla patolojik dokunun
dogrudan, gercek zamanl goéruntllenmesine izin veren, gli-
oma hucreleri tarafindan metabolize edilen bir 6n ilactir (32).
5-ALA, genellikle siiksinil-CoA ve alaninden sentezlenen hem
biyosentez yolundaki ilk dogal éncli metabolittir (58). 5 ALA
dogal biyosentez silirecinde protoporfirin IX a donusturallr
(21). Protoporfirin IX (PPIX), hem biyosentezinden &nceki son
metaboliti temsil eden kirmizi aralikta gui¢lu bir floresan mole-
kuldur ve glioma hucreleri icinde segici birikimi, ferroselataz
enziminin azaltilmig seviyesi ve bir ATP baglayici kaset tasiyici
(ATP-binding cassette transporter, ABCB) tarafindan bozul-
mus hiicresel klirens ile ilgilidir (58). Normal beyin dokusu bdy-
le bir 6zellik sergilemedigi icin bu durumdan yararlanarak mik-
roskoplarin filtre 6zelligiyle PP IX sayesinde timér merkezinde
kirmizi, periferinde ise pembe floresans gorintileri saglanir. 5
ALA esliginde gercgeklestirilen cerrahide total timor rezeksiyo-
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Sekil 4: intraoperatif EMG
ndromonitorizasyonu esliginde
spinal disrafizm cerrahisi
(A,B,C-cerrahi 6ncesi plakodun
| ' proksimal, orta ve distalinden

F ndrostimulatdr ile uyari
yapilmaktadir. D,E,F- ayni sekilde
plakod intraoperatif uyariimaktadir,
G-hastanin pozisyonu ve
néromonitdrizasyon hazirhig,
l H-intraoperatif kaydedilen
elektriksel uyari ekraninin
gériintiisti.) (SBU/Giilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi).

nunun basari oraninin (%65) kontrol beyaz 1sik mikroskopisin-
de yapilan total rezeksiyona (%33) goére ylksek oldugu gos-
terilmistir. Progresyonsuz saglikli yasamin %20’den %40’lara
yukseldigi vurgulanmistir (75). Oral yolla preoperatif ddnemde
alinan 5 ALA ideal floresansi 6-8 saatte saglamakla birlikte,
oral alimdan 24 saat sonra gegici karaciger enzim ytksekligi
olabilir. Ciltte biriken PPIX fotosensivite yarattidi icin postope-
ratif dénemde direkt glines isinlarindan kaginmak gerektigini
unutmamak gerekir (30).

C. Sodyum fluorscein

Disiik molekil agirlikli asit bazli boya maddesidir. Iv yolla
uygulandiktan sonra yaklasik %60-80 proteinlere bagli olarak
sirktlasyona katilir. Kigtik molekulli oldugu icin dokulara dif-
fizyonu hizlidir ve absorbe ettigi beyaz 1sigin %100 floresans
Isiga dénlsumund saglar (42,43). Sodyum flosein kafa tabani
cerrahisinde BOS fistlll saptanmak amaciyla kullaniimaktay-
ken zamanla beyin timdrlerinin rezeksiyon sinirinin belirlen-
mesi amaciyla arastirmalara konu oldu. Timérli dokularda
NaF birikiminin temelinde yatan mekanizma kan beyin bari-

yerinin yetersiz oldugu dustncesidir (52). Schebesch ve ark.
metastatik kraniyal metastazlarda %90 oraninda NaF tutulu-
mu bildirmisler, bu olgularda %83,3 GTR oranina ulasmiglardir
(69).

Hamamcioglu ve ark., metastatik timorler ve ylksek derece-
li gliomlarn iceren calismalarinda timoérlerin NaF tutulumunu
%93 ve GTR oranini %82 olarak saptamiglardir (33). Malign
gliomanin florescein kilavuzlugunda g¢ikarilmasini arastiran ilk
prospektif calisma (FLUOGLIO), bu teknigin glvenli oldugu-
nu ve floresan pozitif timdrlerin ylksek oranda tam rezeksi-
yonuna izin verdigini gostermistir (1-3). Teknolojik gelisimle
birlikte NaF sadece mikroskop altinda uygulanan cerrahiler
degil giinimUzde gelistirilen filtreler sayesinde endoskopik
timor cerrahisinde umut verici sonuglar dogurmaktadir. Kut-
lay ve ark. NaF kullandiklari 20 olguluk endoskopik ventrikuler
ve para-ventrikiler timoér calismalarinda %80 olguda GTR,
%15 olguda totale yakin, 1 olguda ise subtotal rezeksiyon
sagladiklarini belirtmigler. Postoperatif erken dénemde orta-
lama Karnofsky performans skoru (KPS) %83, postoperatif 3.
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ayda ortalama KPS %88 olarak saptamislar (42). Florosein iv
uygulandiktan sonra, mukozalarda, cilt ve idrarda boyanma
gorilebilir, ndrosirurji literatlirinde anaflaksi gelisen olgular da
bildirilmistir. 20 mg/kg NaF kullaniminin givenli oldugu gos-
terilen serilerin yaninda diger taraftan baska calismalarda 560
nm sar filire uygulayarak 2-5 mg/kg dozunda kullaniminin
ylksek dereceli glioma ve metastatik timor rezeksiyonlarinda
guvenli olmasinin yaninda efektifliginin de ytiksek oldugu g&s-
terilmistir (1,33,69).

B SONUG

21. yuzyll nérosirlrjiyenleri gegen yuzyillin pratigine mevcut
teknolojileri entegre ederek modern cerrahi yaklasimlar ve
tedavi modelleri gelistiriyorlar. Bilgisayar teknolojisinin néro-
bilime entegrasyonu, veri tabanlarina ulasimin kolaylasmasi
gelecekteki tedavi modellerinin de gelismesine 1sik tutmakta-
drr.
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