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Ozet:  Amag: Bu prospektif klinik calismanin amaci
intraoperatif ultrasonografik incelemenin serebellar
matastatik tiimérlerin cerrahi rezeksiyonlar: sirasindaki
yararlarin1 arastirmak ve bu tipteki lezyonlarin
ultrasonografik goriiniim ézelliklerini tammlamaktir.
Yontemler: 10 olguyu igeren intraoperatif ultrasonografi
(I0USG) verileri lokalizasyon parenkimal goriniim
ozellikleri ve peritiimoral doku degisikliklerine gore
gruplandirilarak incelenmistir.

Bulgular: Metastatik lezyonlarin primer kaynaklar akciger
(%60), meme (%20), gastrointestinal sistem (%10) ve
genitotiriner sistem (%10)’dir. Ultrasonografik incelemede
solid (%10), kistik (%20) ve nekrotik (%70) lezyonlar
kolaylkla saptandilar.

Sonug: Ultrasonografi timoér sinirlar, parankim 6zellikleri,
perilezyonel goriiniim, lezyonun serebellar yiizeyden olan
derinligi, iki boyutlu uzammlari ve timér rezeksiyonunun
etkinligini tanimlayabilmektedir.

Biz intraoperatif ultrasonografi uygulamasinin serebellar
metastatik timor rezeksiyonu sirasinda kullanilmasinin
yararh olacagim distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Intraoperatif ultrasonografi, posterior
fossa cerrahisi, serebellar metastaz.

Abstract:  The aim of this prospective clinical study was
to evaluate the benefits of intraoperative sonographic
examination during the microsurgical resection of
cerebellar metastatic tumours, and to describe the
ultrasonograpic features of this type of lesions.
Ultrasonographic data of ten patients were grouped into
locations, parenchymal appearances and the changes
around the tumoral area. The primary origins of the
metastatic lesions were lung (60%), breast (%20),
gastrointestinal tract (%10), and genitourinary tract (%10).
Solid (%10), cystic (20%), and necrotic (70%) tumours were
easily detected by sonographic examination.
Ultrasonography adequately define tumour margins,
parenchymal features, perilesional appearances, the
deepening from the cerebellar surface, two dimensional
extensions, and the efficacy of tumour removal.

We concluded that the use of intraoperative
ultrasonography is useful during the surgical resection of
cerebellar metastatic tumours.

Key Words: Cerebellar metastases, intraoperative
ultrasonography, posterior fossa surgery.

GIRIS

Akciger, meme, gastrointestinal sistem, melanom,
tirogenital sistem, tiroid ve sarkomat6z malign tiimoral

olusumlar infratentorial ve supratentorial néroglial
dokulara ve bunlarla iliskili anatomik yapilara uzak
metastazlar yapabilme yetenegine sahiptir (2, 17, 20).
Beyin metastazlarinin %20-30"u serebellar metastaz
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seklinde ortaya ¢ikar (8, 9, 23). Serebellar metastazlarin
%441 soliter lezyon, %56’s1 ise multifokal odakh
metastaz olarak goriilir (11, 21). Pelvik ve
retroperitoneal bolge organlarinin tiimorleri posterior
fossaya daha fazla metastaz yapma egilimindedir (9).
Serebellar metastazl olgularda tan1 konuldugunda
olgularin yaklasik %62'sinde bag agrisi, yuriime
bozuklugu, bulanti/kusma ve bas dénmesi gibi
semptomlarindan en az tigli mevcuttur (8).

Serebellar metastazlarin tedavisinde cerrahi
rezeksiyon, radyoterapi, kemoterapi ve konservatif
tedavi yontemleri tek veya kombine olarak
kullanilmaktadir (13, 18, 19). Cerrahi rezeksiyonun
amaglar1 tanis1 olmayan olgularda histopatolojik tan1
saglamak, kitleyi total veya totale yakin gikararak
lokal kiir saglamak, dekompresyon ve kitle
rezeksiyonuyla semptomlar1 ortadan kaldirmak
seklinde siralanabilir (18). Serebellar metastazlarin
cerrahi yontemler kullanilarak giivenilir ve etkin
rezeksiyonlari icin yeterli biiyiiklikte ve uygun
lokalizasyonda kraniotomi flebi olusturulmas:,
rezeksiyona baslamadan 6nce lezyonun kraniotomi
flebi ve korteksin dis ylizeyine gore
lokalizasyonunun saptanmasi, lezyonun parankim
ozelliklerinin ve beyin tiimdr iligskisinin iyi bilinmesi
gereklidir (18).

Bu galismada serebellar metastazlarin cerrahi
olarak cikarilmalarn sirasinda IOUSG’nin cerrahi
girisimin yonlendirilmesi ve rezeksiyonun
intraoperatif kontroliinde sagladig: yararlar ve bu
lezyonlara  ait  karakteristik  ozellikler
degerlendirilerek, preoperatif néroradyolojik
tetkikler, IOUSG bulgular: ve direkt cerrahi
gozlemlerden elde edilen veriler karsilastinlmistir.

GEREC VE YONTEM

Hastalar:

Eyliil 2000-Temmuz 2001 zaman diliminde
serebellar hemisferde metastatik lezyon tanisi alan,
bu nedenle ameliyat edilen ve cerrahi sirasinda
ultrasonografik inceleme yapilan 10 (8 erkek, 2 bayan,
yas ortalamasi 61+ 9,5'dir.) olgu, bu tip lezyonlarin
goriniim 6zellikleri ve IOUSG'nin cerrahi girisimin
planlanmasi ve yonlendirilmesinde sagladig:
yararlarin degerlendirilmesi amaciyla prospektif
olarak incelendiler.

Néroradyolojik Inceleme:

Olgularin tanis: bilgisayarl tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile konuldu.
Olgular lokalizasyonu, parankim &zellikleri ve
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peritiimoral gortintimlerine gore gruplandirildilar.
Lokalizasyonuna gore olgular medial hemisferik,
lateral hemisferik, vermian ve derin serebellar
metastazlar olmak tizere dort gruba ayrildilar.
Parankimal goriintim o6zelliklerine gore solid, kistik
ve nekrotik lezyonlar olarak tige ayrildilar.
Postoperatif ilk 24 saat igerisinde tiim olgulara
kontrol amacli BT tetkiki yapildi.

[OUSG Teknigi:

Tiim olgular 3,5-7,5 MHz'lik ultrasonografi
probu (Tosbee, Toshiba Inc. Japan) kullanilarak
incelendi. Steril seffaf plastik kihf kullanilarak prob
ve probu USG cihazina baglayan kablo intraoperatif
kullanimina uygun hale getirildi. Prob dura tizerine
hafifce konularak sagittal ve aksiyal planlarda
gorintiiler elde edildi. Kitlenin kraniektomiye gore
lokalizasyonu, en kisa ulasim yolu, kitlenin medial,
lateral, stiperior ve inferior uzanimlari, timor
uzanumlarmin kemik yaps, falks ve 4. Ventrikiil ile
iligkisi, timoriin solid, kistik veya nekrotik yapisi,
peritiimoral glial dokunun yapis: degerlendirildi.
Ultrasonografik incelemeden elde olunan grafiler
olgunun BT ve MRG goriintim o6zellikleriyle
karsilagtirilarak oryantasyon artirilmaya calisildi
IOUSG gériintim 6zelliklerine gore olgular; diffiiz
ekojenite veren solid tiimorler, yer yer distik
ekojenitede nekrotik odaklar bulunduranlar ve
anekoik alanlar bulunduran kistik tiimérler olarak
smiflandirildilar.

Kitle eksizyonu tamamlandiktan sonra dura
mater 4-5 noktadan 3/0 ipekle siittire edilip tekrar
IOUSG yapilarak kitle eksizyonunun tam olup
olmadigi, tiimor loju veya peritiimoral dokuya
muhtemel kanamalar olup olmadig: arastirildi.

SONUCLAR

Olgularin 4 (%40) tinde primer odak bilinirken
6 (%60) nda olgular ilk olarak serebellar metastaz
nedeniyle geliyordu. Olgularin BT ve MRG'lerinden
4 (%40) olgu medial, 3 (%30) olgu lateral, 2 (%20)
olgu vermian, 1 (%10) olgu ise derin serebellar
lokalizasyonlu metastatik kitlelerden olusuyordu.

Olgularin 8 (%80)'inde diffiiz peritiiméral
6dem, 2 (%20)’sinde hafif dereceli peritiimoral 6dem
saptandi.

6 (%60) olgu akciger, 2 (%20) olgu meme, 1
(%10) olgu gastrointestinal sistem, 1 (%10) olgu ise
genitotiriner sistem kaynakliydi. Olgularin tiimtinde
preoperatif BT ve MRG’de saptanan peritiiméoral
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ddemin 6zelliginin I0UsG bulgulariyla ayn 6zelligi
tasidig: saptandt.

[OUSG bulgularina gére 2 (%20) olguda diffiiz
ekojenite veren solid tiimor, 1 (%10) olguda oldukca
dustik ekojenite veren kistik tiimor ve 7 (%70) olguda
ise hipoekojen odaklar bulunduran nekrotik tiimor
saptanda.

Preoperatif BT’de parankim ozelligine gore
kistik olarak degerlendirilen olgulardan 1 (%10)'inde
kistik yapmn nekrotik yap1 ve ceperin daha kalin
oldugu, solid olarak degerlendirilen 2 (%20) olguda
ise parankimin yer yer nekrotik odaklar tasidig:
saptand.

Sekil 1 A’da akciger kaynakli sag serebellar
lokalizasyonlu kitlenin preoperatif BT’si Sekil 1 B'de
ise ayn1 olgunun rezeksiyon éncesi IOUSG’si
gortilmektedir. Sekil 2 A’da rezeksiyon sonras:
kontrol BT’si, Sekil 2 B'de ise rezeksiyon sonrasi
kontrol sonografik tetkiki gortiliiyor.

[OUSG bulgulariyla tiimorin cerrahi
gikarilmas: sirasindaki direkt gozlemler arasinda
uyumsuzluk yoktu.
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Tiim olgularda peritiimoral 6demli glial doku
hiperekojen alanlar olarak gozlendi. Tiimor dokusu
ve 0demli glial doku arasinda serit seklinde izoekojen
bir alan saptandi.

TARTISMA

Kempe LG (16) serebellar yerlesimli tiimorlerin
intraoperatif tammlanmasinda metalik ventrikiiler
ponksiyon ignesi ile arastirilmas: teknigini
tanimlayarak metalik ignenin gectigi dokular
icerisindeki elastiklik, sertlik ve yumusaklik gibi
ozelliklere gore saptanmasini Onermistir.
Norosirtirjinin tarihsel siireci icerisinde azalmakla
birlikte halen gegerliligini koruyan ve ponksiyonu
yapan kisinin anatomik bilgisi ile tecrtibesine bagimh
olan bu inceleme teknigini invaziv intraoperatif
tanisal girisimler olarak tanimlayabiliriz.

Pons, medulla oblangata ve serebellum gibi
onemli noéroanatomik vyapilart barindiran
infratentorial fossa organlarina yapilacak bu gesit bir
tanisal invaziv girisimin potansiyel komplikasyonlar
goz oninde bulundurulmalidir. Bu bdlgeye
yapilacak cerrahi girigim sirasinda noninvaziv
tetkiklerin 6nemi buytktiir.

Sekil T: A. Akciger orijinli metastatik tiimér olgusunun preoperatif kontrasth BT tetkikinde sol serebellar lokalizasyonlu,
cevresi serit seklinde kontrast tutan kitle (S: Tiimériin solid komponenti, N: Tiimortin nekrotik komponenti).

B. Intraoperatif kitle rezeksiyonu dncesi, kraniyotomi sonrasi yapilan ultrasonografi tetkiki. (N: Timériin nekrotik

komponenti, S: Tiimoriin solid komponcntl T: Tentorium, O: Odemli saha Y: Solid komponent ile 6demli saha

arasinda kalan yakin perititmoéral alan.
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Sekil 2: A. Postoperatif donemde kontrast verilerek elde olunan kontrol BT tetkikinde timdor lojunda pnomosefalus disinda

rezidiiel tiimor goérinimii yok.

B. Tiimoér rezeksiyonu sonrast yapilan kontrol sonografi tetkikinde peritiiméral 6demli glial dokular disinda
tiimoriin total olarak gikanildig goriiliiyor. T: Tentorium. O: Odemli serebellar doku. L: Ttimor loju.

Ozellikle serebellar hemisferler icerisine
yerlesmis metastatik bir lezyonun total olarak
cikarilmasi ve bu islem sirasinda komsu anatomik
yapilara zarar verilmemesi temel amactir (18, 26). Bu
amag icin cerrahi néroanatomi ve nérofizyolojinin iyi
bilinmesinin yaninda kraniektominin yilizey alanina
gore lezyonun sirlarimin ve derinliginin tahmin
edilmesi, lezyonun tamamini kontrol edebilecek en
kisa ve en zararsiz ulasim bolgesine karar verilmesi
gereklidir. Tiimére hakim olabilmek icin yapilacak
ekartmanin en aza indirgenmesi icin timor
voliimiiniin azaltilmas: gereklidir. Metastatik
serebellar lezyonlarin kistik ve nekrotik
komponentlerine ulagilarak dncelikle bu bélgelerin
bosaltilmas1 daha sonra solid komponentin
c¢ikarilmas: serebellar ekartmani en aza
indirgemektedir. Bizim olgularimizm %10'u kistik,
%701 ise nekrotik komponentli tiimdérlerden
olugsmaktadir. Bu olgularin timiinde ultrasonografi
solid, nekrotik ve kistik komponentleri tam olarak
goOstermistir. Tiimoral lezyonun kistik veya nekrotik
komponenti tam olarak nerededir sorusunun cevabi
ultrasonografik inceleme ile verilebilir.

Norosirurji pratiginde operasyon odasinda
kullanilan goériintii destekli tniteleri BT, MRG,
navigasyon sistemleri ve ultrasonografi olarak

siralamak miimkuindiir (3, 5, 6, 10, 13, 22, 25). Bu gesit
intraoperatif goriinti destekli metodlarin timor
rezeksiyonunun cerrahi mortalitesini %3-5 ve
morbiditesini ise %10 oraninda azalttig
bildirilmektedir (18).

Ultrasonografik gortintimlerin  dogru
yorumlanmasi igin BT ve MRG tetkiki sirasinda hangi
pozisyonda kesit alinmigsa ultrasonografik inceleme
de ayni pozisyonda yapilmahdir. Nekrotik veya
kistik komponent cikarildiktan sonra solid
komponentin ne kadar yer isgal edecegi ve ne kadar
ekartmana ihityag olacag: ve bu ekartmann en ¢ok
hangi yone dogru yapilmas: gerektigine karar
verilmelidir.

Metastatik serebellar lezyonlarin solid
komponentlerini normal veya 6demli serebellar
dokudan ayirmak zor degildir. Bu lezyonlarin
ekojenitesi serebellumun ekojenitesinden daha
fazladir (3, 18). Solid, kistik ve nekrotik parankim
ozellikleri, timor kapsiild, timortin beyin parankimi
icerisine invazivligi, peritiimoral 6demin derecesi,
tiimoriin ana vaskiiler yapilara yakinhg: gibi degisik
veriler IOUSG incelemesinden elde edilebilir (3, 18).

Infratentorial bélgenin ultrasonografik
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incelemesinde en kolay tanimlanan anatomik yap1
tentorium’dur. Beyin sap1, dordiincii ventrikiil ve
serebellar pedinkiiller gibi yapilarin tanimlanmalar
kolay degildir. Bunun igin yiiksek rezoltisyonlu
ultrasonografi cihazlarinin kullanilmas: gereklidir.
Postoperatif dénemde olgularin kontrol muayeneleri
sirasinda kraniektomi yapilmis olgularda muhtemel
rezidiiel lezyonlarin tanimlanabilmesi igin
ultrasonografiyi kullandik. Ancak bu goérintiilerin
yorumlanmasi igin  kontrol BT ve MRG
gorintimleriyle desteklenmis deneyimlere gerek
vardir.

Metastatik lezyonlarin metastaz yapan
organlara gore ayrimlarinda ultrasonografik verilerin
kullanilmas1 miimkiin goriinmemektedir. Ciinkii
ayni tiimoriin serebellar metastazlarinda hem
tamamen solid hem de solid ve nekrotik lezyonlarmn
gozlenmeleri miimkiindiir. Ancak genis verilerle bu
tip ana mihenk noktalari tanimlanabilir.

Bizim serimizde nekroz olgularin %70’inde
ortak paylasilan bir 6zelliktir. Nekrotik komponent
genellikle timor kitlesinin santral bolgesine yakindir
ve bu alan hizli mitotik aktivasyonu olan tiimér
kitlesinin santral bolgesinin vaskiilarizasyon
yetersizligi nedeniyle yeterince beslenememesine
baghdir. Nekroz ve kistin ayriminda kullanilabilecek
en karakteristik 6zelliklerden birisi ekojenite disinda
i¢ ¢eperin goriiniim 6zelligidir. Nekrotik tiiméorlerde
i ceper oldukga girintili gtkintih haritams: bir yapi
sergilerken dis geper diizdiir.

Ultrasonografik incelemelerde lezyonlarla
cevresel bdem dokusu arasinda hipoekojen olarak
gortilen bir zon saptadik. Bizler bu zonu yakin
perittimoral alan olarak isimlendirdik. Bu bolge
timorun buytlimesini ilk ve daha siddetli olarak
hisseden bolgedir. Bu alanin elastisitesi ve diger
biyomekanik 6zellikleri gittikce biiyiiyen tiimor
kitlesi tarafindan degistirilmis, gliotik degisikliklerin
gelistigi, beslenmesi bozuk glial hiicre tabakasindan
olugmaktadir (4, 26).

Uzak peritiiméral alan ise vazojenik édemin
basaldig: alandir ve IOUSG'de oldukgca belirgin
hiperekojen alan olarak ayrihr. Uzak peritiimoral
saha ise BT ve MRG'de 6demin bulundugu alandur.
Bu alan kan-beyin bariyeri fonksiyonunun
bozuldugu, bu nedenle de vazojenik 6demin gelistigi
alanlardir. Beyaz cevher boyunca uzanim gosterir ve
steroidlere iyi cevap verir (1, 4, 7, 14, 26). Serebellar
metastatik lezyonlarda 6demin uzanim yonii orta
hatta dogrudur.
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SONUC

Serebellar timor cerrahisi ile ugrasan
norogiriirjiyenler kraniyotomi veya kraniyektomi
tamamlandiktan sonra olusturduklar cerrahi saha
altinda kalan metastatik lezyonun lokalizasyonunu
ve uzanimlarim bilmek ve kitleye iyi bir sekilde
oryante olarak kitlenin tamamina hakim
olabilecekleri ve normal serebellar dokuya en az
zarar verebilecekleri girisim bolgesini segmek
istemektedirler. Ayrica primeri bilinmeyen
timorlerde tiimoriin gériniim 6zelliklerinden
malign ve benign 6zelliklerini tanimaya
calismaktadirlar.

[OUSG ameliyat odasinda kullanilabilen, mobil,
inceleme sirasinda cevreye radyasyon yaymayan ve
hastanin cerrahi pozisyonundan etkilenmeyen ucuz,
noninvaziv bir tetkik yontemidir. Olusturulan kemik
defekt altinda kalan sahanin 6zelliklerini monitor
ekranina yansitmakta kitleye, peritiiméral dokuya ve
normal anatomik olusumlara oryantasyon
saglamakta ve rezeksiyon tamamlandiktan sonra
muhtemel rezidiiel kalintilar hakkinda fikir
verebilmektedir. Cogunlukla oturur pozisyonun
tercih edildigi posterior fossa cerrahisinde
intraoperatif BT ve MRG'ye ait, goriintii elde etme
sirasindaki pozisyon zorluklarindan etkilenmedigi
gibi ilave kontrast enjeksiyonuna gerek gostermez.

IOUSG'nin posterior fossa metastatik
lezyonlarinin cerrahi rezeksiyonu sirasinda tiimor
oryantasyonu saglamasi, kitlenin nattirti hakkinda
intraoperatif bilgi vermesi ve rezeksiyonun
boyutlarin1 gostermesi gibi avantajlar1 nedeniyle
norosirlrji pratiginde intraoperatif olarak
kullanilabilecek cerrahiyi destekleyici yardima bir
arag olabilecegi kanaatini tasimaktayiz.

Yazigma Adresi: Cengiz COKLUK
Ondokuzmayis Universitesi
Tip Fakiiltesi
Norosirurji Anabilim Dali
55139 SAMSUN
Tel: 0 362 457 60 00/30 86
Fax: 0 362 457 60 41
e-mail: cengizcokluk@hotmail.com

KAYNAKLAR

1. Andersen C, Astrup J, Gyldensted C. Quantitative MR
analysis of glucocorticoid effects on peritumoral edema
associated with intracranial meningiomas and
metastases. ] Comput Assist Tomogr 18(4):509-18, 1994



Tiirk Narogiriirji Dergisi 12: 236 - 241, 2002

(8]

10.

11.

12.

14.

Arbit E, Wronski M. Clinical decision making in brain
metastases. Neurosurg Clin of Nort Am 7(3): 447-457,
1996

Auer LM, van Velthoven V. Intraoperative ultrasound
(US) imaging. Comparison of pathomorphological
findings in US and CT. Acta Neurochir (Wien) 104(3-
4): 84-95, 1990

Bertossi M, Virgintino D, Maiorano E, Occhiogrosso
M, Roncali L. Ultrastructural and morphometric
investigation of human brain capillaries in normal and
peritumoral tissues. Ultrastruct Pathol 21(1):41-9, 1997
Bohinski R], Kokkino AK, Warnick RE, Gaskill-Shipley
MF, Kormos DW, Lukin RR, Tew JM Jr. Glioma
resection in a shared-resource magnetic resonance
operating room after optimal image-guided frameless
stereotactic resection. Neurosurgery 48(4):731-42, 2001
Brownbill D. The clinical value of
echoencephalography. Aust NZ ] Surg 40: 74-78, 1970
Chang CC, Shinonaga M, Kuwabara T. Effect of
dexamethasone on neurotransmitter amines in a rat
glioma model. Adv Neurol 52:483-9, 1990

Das A, Hochberg FH. Clinical presentation of
intracranial metastases. Neurosurg Clin of Nort Am
7(3): 377-391, 1996

DelattreJY, Krol G, Thaler HT, Posner ]B. Distribution
of brain metastases. Arch Neurol 45(7):741-4, 1988
Dulou R, De Soultrait F, Blondet E, Dutertre G, Pernot
P, Desgeorges M. Neuronavigation in third ventricle
tumors. Neurochirurgie 46(3):282-5, 2000

Fadul C, Misulis KE, Wiley RG. Cerebellar metastases:
Diagnostic and management considerations. | Clin
Oncol 5: 1107-1115, 1987

Flickinger JC, Lunsford LD, Somaza S, Kondziolka D.
Radiosurgery: Its role in brain metastasis management.
Neurosurg Clin of North Am. 7(3): 497-504, 1996

13. Glasauer FE, Schlagenhauff RE. The use of
intraoperative echoencephalography. Neurology 20:
1103-1107, 1970

Groger U, Huber P, Reulen HJ. Formation and

Cokluk:  Serebellar Metastazlardn  Intraoperatif Ultrasonografi

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25,

26.

resolution of human peritumoral brain edema. Acta
Neurochir Suppl (Wien) 60:373-4, 1994

Gumprecht HK, Widenka DC, Lumenta CB. BrainLab
VectorVision Neuronavigation System: technology and
clinical experiences in 131 cases. Neurosurgery
44(1):97-104, 1999

Kempe LG. Operative neurosurgery. Vol. 2. Springer-
Verlag 1970, 10+1s.

Kuo MF, Tu YK, Lin SM. Solitary cerebellar metastases:
analysis of 11 cases. ] Formos Med Assoc 91(10):1010-
2,1992

Lang FF, Sawaya R. Surgical management of cerebral
metastases. Neurosurg Clin of North Am. 7(3): 459-
484, 1996

Lesser GJ. Chemotherapy of cerebral metastases from
solid tumors. Neurosurg Clin of North Am. 7(3): 527-
536, 1996

Lin CK, Lieu AS, Howng SL. Hemorrhagic cerebellar
metastasis from papillary thyroid carcinoma.
Kaohsiung ] Med Sci 15(4):234-8, 1999

Mao B, Li N. Metastatic tumor of posterior fossa. Hua
Xi Yi Ke Da Xue Xue Bao 23(2):224-6, 1992

Ozek MM, Pamir MN, Ozer AF, Kusculu N, Erzen C:
Ameliyat sirasinda kranial ultrasonografi uygulamasi
ve sonuglar. Tiirk Norosir Dergisi 2: 21-26, 1991
Reider-Groswasser I, Catz A, Luz I. Computerized
tomography findings in posterior fossa lesions.
Comput Radiol 10(6):311-8, 1986

Stadnik T, Deroover ], Gosens A, Michotte A, Freson
M, Osteaux M. Calcified, cystic brain metastases. Eur ]
Radiol;25(1):36-40, 1997

Stizer T, Coskun E, Tahta K, Kildac1 T, Sahin S, Cal H,
Tiryaki A, Akkoyunlu N. Norosirtirjide ameliyat
sirasinda ultrasonografi. Tiirk Norosirtirji Dergisi 8:
47-54, 1988

Yasargil MG. Microneurosurgery. CNS Tumors:
Surgical anatomy, neuropathology, neuroradiology,
neurophysiology, clinical considerations, operability,
treatment options. Georg Thieme verlag 1994, 117+53s.

-

olmamasi,

({r

Radiology 2000 Jun;215(3):917-8

Intraoperative US wversus Intraoperative MR Imaging for Guidance
during Intracranial Neurosurgery

Jonathan M. Rubin, MD, PhD and Douglas ]. Quint, MD

Peroperatif kullanilan ultrasonografinin MRI'a olan iistiinliikleri;
MRI ile kraniotomi sonrast beyinde olan distorsiyon ve kaymalarin
hiopsi ignesinin '"real time"
ventrikiil, kist gibi sivi dolu kavitelerin kolay tanimlanabilmesi,
lezyonlarin genelde iyi tanimlanabilmesi, beyin cerrahlar1 tarafindan
kolay uygulanabilmesi olarak siralanmugtir.
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