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Noéronavigasyona ameliyat sirasinda ultrasonografinin eklenmesinin
sensorimotor korteks lezyonlarinin cerrahi tedavisine katkisi

The contribution of intraoperative integration of ultrasonography into neuronavigation to the
surgical treatment of sensorimotor cortex lesions
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AMAC

Noronavigasyona ameliyat sirasinda ultrasonografik taki-
bin katilmasiyla yiiriitiilen sensorimotor korteks lezyonla-
rinin cerrahi tedavisi degerlendirildi.

CALISMA PLANI

Sensorimotor korteks yaninda veya iizerinde lezyon sap-
tanan 18 hasta (10 erkek, 8 kadin; ort. yas 43; dagilim 3-
67) néronavigasyon teknigine ultrasonografik takibin ka-
tilmasiyla ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesindeki navigas-
yon planlamasi 6nce karsi hemisferdeki merkezi sulkus,
daha sonra aynm1 hemisferde hem lezyon hem de merkezi
sulkus ayn ayn belirlenerek yapildi. Ameliyat &nce-
sindeki, erken ameliyat sonras: ve birinci ay sonundaki
norolojik bulgular karsilagtirildi.

BULGULAR

Navigasyon bilgisayarinin  hesapladigi  tamimlama
dogrulugu ortalama 0.7 mm (dagilim 0.4-1.2 mm) bulundu.
Merkezi sulkus olgularin tiimiinde karsi hemisferde
tanimlanirken, lezyon tarafindaki hemisferde 14 olguda ta-
nimlanabildi. On dort olguda lezyon tiimiiyle ¢ikanldi; dor-
diinde subtotal rezeksiyon yapildi. Ameliyat 6ncesinde mo-
tor norolojik defisiti olan 15 olgunun birinci ay kontroliin-
de norolojik defisitlerde %95 oraninda iyilesme goriildii.
Higbir olguda 6liim goriilmedi; morbidite %35.5 bulundu.

SONUG

Sensorimotor korteks yerlesimli lezyonlarda, néronavi-
gasyona ameliyat sirasinda ultrasonografinin eklenmesi
kranyotomiyi ve ylizey anatomisini belirlemede yardim-
c1 olmaktadir.

Anahtar sézciikler: Beyin haritalandirmasi; beyin neoplazmlar;
goriintii iglem, bilgisayar destekli; manyetik rezonans goriin-
tiileme; motor korteks; cerrahi, bilgisayar destekli; ultrasonografi.

OBJECTIVES

We evaluated the surgical treatment of sensorimotor cor-
tex lesions performed under the guidance of intraopera-
tive ultrasonography integrated into neuronavigation.

STUDY DESIGN

Eighteen patients (10 males, 8 females; mean age 43 years;
range 3 to 67 years) underwent surgery for cortical or subcorti-
cal lesions under the guidance of intraoperative ultrasonogra-
phy integrated into neuronavigation. Preoperative navigation
planning included localization of the central sulcus in the nor-
mal hemisphere followed by localizations of the lesion and the
central sulcus on the involved side. Findings of the neurologic
examination obtained preoperatively, in the early postoperative
period, and at the end of the first month were compared.

RESULTS

The mean registration accuracy provided by the system was
0.7 mm (range 0.4 to 1.2 mm). Through neuronavigation,
the central sulcus was correctly defined in the normal hemi-
sphere in all cases, and in 14 cases on the involved side.
Total resection was performed in 14 patients and subtotal
resection in four patients. Of motor neurologic deficits
detected in 15 patients preoperatively, 95% improved at the
end of the first postoperative month. Mortality and morbid-
ity rates were 0% and 5.5%, respectively.

CONCLUSION

The integration of intraoperative ultrasonography into
neuronavigation highly improves the accuracy of cran-
iotomy and localizaton of the cortical or subcortical
lesions of the sensorimotor cortex.

Key words: Brain mapping; brain neoplasms; image processing,

computer-assisted; magnetic resonance imaging; motor cortex;
surgery, computer-assisted; ultrasonography.
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Sensorimotor korteks yerlesimli lezyonlarin
cerrahi tedavisindeki esas amag normal beyin do-
kusu ve iglevlerinin korunarak lezyonun tamami-
nin ¢ikartilmasidir. Ameliyat sonras: norolojik de-
fisitleri azaltmak igin beynin lokal morfolojik ana-
tomisi, islevsel organizasyonu iyi bilinmelidir. Be-
yin haritasinin ¢ikarilmasinda ameliyat sirasinda
kullanilan invaziv yontemler altin standart olmasi-
na ragmen, gereken bilgiler ameliyat 6ncesinde in-
vaziv olmayan tekniklerle de elde edilebilmekte-
dir. Merkezi sulkusun (MS) belirlenmesinde ameli-
yat sirasinda ultrasonografi (USG),"” tan1 koydu-
rucu manyetik rezonans goriintiileme (MRG),""
somatosensori uyarilms potansiyel (SSEP) diploe
trasesi,” pozitron emisyon tomografi (PET)," man-
yetoensefalografi (MEG)"* ve fonksiyonel manye-
tik rezonans goriintiileme (fMRG)"" gibi yontem-
ler kullanilmaktadir.

Gliniimiizde ameliyat oncesinde hazirlanan
fonksiyonel beyin haritalar1 gergevesiz stereotaksi
birimi i¢inde birlestirilerek ameliyat sirasinda inte-
raktif olarak kullanilmaya baglanmugtir.*"*" Ame-
liyat sirasinda uygulanan ti¢ boyutlu goriintii des-
tekli tekniklerin timor rezeksiyonunda cerrahiye
baglh 6liim oranin1 %3-5, morbiditeyi %10 oranin-
da azalttig: bildirilmigtir."”

Bu calismada, sensorimotor korteks tizerinde
ve yaninda yerlesen lezyonlarin rezeksiyonunda,
lezyonun ve sulkal anatominin belirlenmesi igin
MRG ile yapilan navigasyon ve elde edilen bilgile-
rin ameliyat sirasinda uygulanan USG ile entegras-
yonu degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2000-Temmuz 2002 tarihleri arasinda
klinigimizde néronavigasyon ile cerrahi tedavileri
yapilan 256 olgudan, sensorimotor korteks yerle-
simli 18 olgunun (10 erkek, 8 kadin; ort. yas 43; da-
giim 3-67) cerrahi bulgulan prospektif olarak de-
gerlendirildi. Ameliyat 6ncesinde MRG ile belirle-
nen timorler, MS'nin 6niinde yerlesenler (presant-
ral); MS'nin arkasinda yerlegenler (postsantral) ve
her iki bolgede yerlesim gosterenler olarak ti¢ grup-
ta incelendi. Olgularin genel 6zellikleri Tablo I'de
gosterildi.

Ameliyat oncesinde, Phillips Gyrascon NT 1.5
T MRG cihaz ile bas sargis1 kullanilarak T;-agir-
ikl (A) aksiyel turbo spin eko (TSE), T, A aksiyel
TSE, T, A koronal TSE, T, A sagittal TSE ve FLA-
IR (fluid-attenuated inversion recovery) aksiyel

gortintiiler alind1. Gortintiilemede FOV 230 mm;
matriks 256x256; kalinlik 2 mm; aralik 1 mm; NSA
2-3; TE/TR 100/4400 msn (T, A TSE), 14/562 msn
(T, A TSE), 100/6000 msn (FLAIR) parametreleri
kullanildi. Incelemeye intravensz yoldan verilen
0.2 ml/kg gadolinyum dipentat ile alinan T; A
aksiyel, sagittal ve koronal TSE goérintiiler ile
baglandi. Noronavigasyon planlamasi igin beg ve-
ya alt1 skalp belirlendi ve 1 mm kesitinde tam
koydurucu MRG goriinttileri kullanildi. Alinan
gortintiiler Vector Vision 2 ana bilgisayar sunucu-
suna (BrainLab, Heimstetten, Almanya) aktarildi.
Once karsi hemisfer i¢in MS planlamas: yapildy;
sonra ayni hemisferdeki hem lezyon hem de ta-
nimlanabilirse MS planlamalar1 ayr1 ayr1 yapildi.
Planlanmas: yapilan veriler zip disket ile ameli-
yat odasindaki néronavigasyon birimine aktarila-
rak, tanimlama dogrulugu 2 mm iginde olacak ge-
kilde yeniden degerlendirildi.

Genel anestezi altinda hastanin pozisyonu ve
Mayfield ¢ivili baghk (OMI Surgical Products,
Cincinnati, OH) tespitinden sonra planlanan ve-
rilerin tanimlamalar: yapild: ve ti¢ boyutlu MR
gortintiileri navigasyon monitori tizerine yansi-
tildi. Cilt insizyonu, lezyona uygun merkezli
kranyotomi planlamasi igin navigasyon pointeri
ve mikroskobu (NC 4, Carl Zeiss, Oberkochen,
Almanya) kullanildi. Ultrasonografi oOlgtimleri
(Toshiba Tosbee SSA-240A), dura agilmadan 6nce
epidural uzakliktan 7 MHz konveks prob ile ger-
geklestirildi. Dura agildiktan sonra, ayr1 ayn
planlamalar1 yapilan lezyon ve sulkuslarin navi-
gasyon mikroskobunda tanimlanmasina ¢aligildi.
Lezyonun sensorimotor korteksin lokal morfolo-
jik anatomik yerlesiminin MS’yle iligkisine gore,
lezyon sulkusun oniinde ise MS'nin Oniine; lez-
yon sulkusun arkasinda ise MS'nin arkasina kor-
tikal insizyon yapildi. Sensorimotor korteksin
subkutan veya derin yerlesimli lezyonlarinda su-
baraknoid uzaklik yoluyla transsulkal yaklagim
uygulandi.

Cerrahi sirasinda olugan beyin siftine bagh cer-
rahi sapmayi diizeltmek igin ¢ boyutlu MRG ke-
sitleriyle ameliyat sirasinda elde edilen iki boyutlu
USG gortintiileri birlestirildi ve bu igleme rezeksi-
yon sonuna kadar real-time olarak devam edildi.
Beyin sifti geligsen olgularda USG 6lgtimti tekrarla-
narak onceki planlananlar ile yeni elde edilen veri-
ler birlegtirildi. Boylece sifte bagh navigasyon sap-
malar en distlik diizeye indirildi. Ultrasonografi
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Néronavigasyon ve ultrasonografi esliginde ameliyat edilen 18 olgunun klinik sonuglar

Nérolojik muayene

Merkezi sulkus

bulgusu hemisferi
No Yas Ameliyat Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi Tani RD Rezeksiyon Sag Sol
oncesi erken 1. ay (mm)  genigligi
1 38 Sag hemiparezi Kismi dlizelme  Tam dizelme Metastatik karsinom 0.8 Tam +
2 65 Disfazi, sag Kismi dizelme  Tam diizelme Tipik meningiom 0.6 Tam +
hemiparezi
3 60 Sag hemiparezi Artma Kismi dizelme  Atipik meningiom 0.9 Tam - +
4 20 Sag hemiparezi Kismi diizelme  Tam diizelme Glioblastom 0.4 Subtotal + +
5 66 Normal Normal Normal Tipik meningiom 1.2 Tam + +
6 17 Epilepsi Dizelme Dizelme Astrositom evre 2 0.7 Subtotal - +
7 60 Disfazi, sag Artma Degismeme Glioblastom 0.5 Tam - 7
hemiparezi sekel
8 3 Epilepsi, Kismi dizelme  Tam dizelme Kavernom 0.4 Tam + +
sag hemiparezi
9 67 Sol hemiparezi Kismi dizelme Tam dizelme Glioblastom 1.4 Subtotal ? +
10 17 Epilepsi Dizelme Dizelme Oligodendrogliom 0.6 Tam + i
11 47  Sol hemiparezi Tam dizelme Tam diizelme Tipik meningiom 0.8 Tam + +
12 62 Sol hemiparezi Kismi dizelme Tam dizelme Nokardia absesi 0.4 Tam + +
13 38 Sol alt ekstremitede Tam dlzelme Tam diizelme  Tipik meningiom 0.5 Tam + +
monoparezi
14 46 Sol hemiparezi Tam dizelme Tam dizelme Atipik meningiom 0.8 Tam + +
15 52 Disfazi, sag Kismi dizelme Tam dizelme Metastatik 1.0 Tam + +
hemiparezi, epilepsi karsinom
16 46 Sag hemiparezi Kismi dizelme Tam dizelme Astrositomevre 2 1.1 Subtotal
17 44  Sol hemiparezi Kismi dizelme Tam dizelme Tipik meningiom 0.6 Tam
18 27 Sol hemiparezi Artma Diizelme AVM 0.8 Tam

RD: Registrasyon dogrulugu; +: Sipheli; AVM: Arteryovendz malformasyon.

ile dlctimler, rezeksiyon sonrasi dura kapatildiktan
sonra epidural uzakliktan tekrarlandi.

Hastalarin ameliyat sonras1 besinci giin erken
norolojik muayeneleri yapilirken, ameliyat sonrasi
birinci ayda ge¢ norolojik muayeneleri yapilarak
diizelme oranlan belirlendi.

BULGULAR

Kullanilan noronavigasyon birimi her olguda
lezyon yerlesiminin belirlenmesinde basarili bu-
lundu. Merkezi sulkus tim olgularda kars: hemis-
ferde tanimlanirken, lezyon tarafindaki hemisfer-
de 14 olguda net, bir olguda siipheli olarak tanim-
lanabildi. Merkezi sulkusun net olarak tanimlana-
madig1 ¢ olguda glioblastom, astrositom, oligo-
dendrogliom; siipheli tamimlanan olguda ise me-
ningiom vardi (Tablo I). Bu dort olguda yaygin pe-
ritimoral 6dem gozlendi.

Lezyonlar dokuz olguda (%50) sag, dokuz ol-
guda (%50) sol hemisfer yerlesimli idi. Tiim olgu-
lar sag elini kullaniyordu. Lezyonlarin sekizi pre-
santral gyrus, dordii postsantral gyrus, altisi pre-
postsantral yerlesimli bulundu. Histopatolojik
dagilimda en sik meningiom ve glial timor sap-
tandi (Tablo I).

Noronavigasyonun ameliyat sirasindaki hazir-
l1g1 ortalama 10 dakika, tanimlama dogrulugu 0.4-
1.2 mm (ort. 0.7 mm) bulundu. Alt1 olguda (3 gli-
oblastom, 2 astrositom, 1 nokardia apsesi) rezeksi-
yon sirasinda beyin sifti goriildii; 12 olguda sift go-
riillmedi. Iyi merkezli kranyotomi gap1 2-4 cm ara-
sinda degisiyordu. On dort olguda total, dordiinde
subtotal cerrahi rezeksiyon yapildi. Ameliyat 6n-
cesinde motor norolojik defisit saptanan 15 olgu-
nun li¢linde ameliyat sonras: erken donemde gegi-
ci nérolojik kotilesme goriildii. Iki olgunun birin-
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ci ay kontroliinde iyilesme gerceklesti; bir olguda
diizelme gozlenmedi (Tablo I). Ameliyat 6ncesinde
motor norolojik defisiti olan olgularin birinci ay
kontrollerindeki iyilesme orani %95 bulundu. Hig-
bir olguda 6liim goriilmedi; morbidite %5.5 bulun-
du. Cerrahi teknigin tanitilmasi amaciyla, sag pari-
etal sensorimotor konveksite meningiomu sapta-
nan bir olguya ait bilgiler 6zetlendi.

Kirk alt1 yasinda kadin hasta, ii¢ giin dnce sol
el ve agi1z kosesinde baslayan fokal nobet ve sol

ayak distalinde 2/5 motor kuvvetsizlik nedeniyle
klinigimize yatirildi. Bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesinde sag parietal sensorimotor korteks-
te kontrast tutan lezyon belirlendi (Sekil 1a).
Kontrastli MRG’de sag parietal konveksitede du-
ral tabani olan ekstra-aksiyel kitle goriildii (Sekil
1b, 1c); MRG venogramda trolard veni posteriora
ve inferiora dogru yer degistirmisti (Sekil 1d).

Genel anestezi altinda noronavigasyon esligin-
de lezyon tzerine uygun merkezli kranyotomi

Sekil 1. (a) Bilgisayarli tomografide sag parietal sensori-
motor kortekste kontrast tutan lezyon. (b, ¢) Kontrastli
MRG'de sag parietal konveksitede dural tabani olan ekst-
ra-aksiyel kitle. (d) Manyetik rezonans venogramda trolard
veninin posteriora ve inferiora dogru yer degistirdigi gori-
lGyor.




cevrildikten sonra, durada yaklasik 0.5x0.5 cm’lik
lezyon infiltrasyonu goriildii. Epidural olarak
USG ile kayitlar alindiktan sonra lezyonun perife-
rinden dura agildi. Ardindan, navigasyon mikros-

Tark N&rogirQrji Dergisi

kobuyla hem lezyon hem de ayn1 veya kars: he-
misferdeki MS ve yer degistirdigi goriilen trolard
veni tanmimlandi ($ekil 2a). Potansiyel beyin sifti-
nin énlenmesi igin ti¢ boyutlu MRG ile iki boyut-

Sekil 2. (a) Navigasyon mikroskobuyla hem lez-
yon hem de ayni ya da karsi hemisferdeki santral
sulkus ve yer degistiren trolard veni tanimlandi.
(b) Beyin siftinin dnlenmesi igin {i¢ boyutlu MRG
ile iki boyutlu USG gorintuleri birlestirildi; bu igle-
me real-time olarak devam edildi.
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lu USG goriintiilerinin birlestirilmesi real-time
olarak stirdiirtildii (Sekil 2b). Lezyon dural tabani
ile birlikte trolard veni ve sensorimotor korteks-
ten diseke edilerek tek parca halinde tamamen ¢i-
kartild: (Sekil 3a). Cerrahi kavite %0.9 serum fiz-

yolojik ile doldurulduktan sonra USG ile lezyo-
nun tamaminin gikartilip ¢ikartilmadig incelendi
(Sekil 3b). Ameliyat sonrasi erken donemde
BT’de lezyonun tamamen c¢ikartildigi goriildi
(Sekil 4). Histopatolojik tam tipik meningiomdu.

Sekil 3. (a) Ameliyat sirasinda navigasyon bilgisa-
f yarindan elde edilen rezeksiyon sonrasi cerrahi
saha goérintisi. (b) Rezeksiyonu takiben cerrahi
kavitenin %0.9 serum fizyolojik ile doldurulmasin-
dan sonra USG kayitlari tekrarlandi ve lezyonun ta-

LRE. mamen cikartilip ¢ikartilamadigr incelendi.



Sekil 4. Ameliyat sonrasi erken donemde cekilen BT'de lez-
yonun tamamen c¢ikartildigi gérullyor.

Hasta ameliyat sonras1 donemi sorunsuz gegirdi;
tuctinci gilinde taburcu edilirken norolojik muaye-
nesi normaldi.

TARTISMA

Sensorimotor korteks yerlegsimli lezyonlarin
cerrahi tedavisi, beynin bu bdlgelerinin kritik
fonksiyonlar1 nedeniyle risklidir. Bu riskleri azalt-
mak i¢in bu derece 6nemli bolgelerin lokal morfo-
lojik anatomisi ve fonksiyonlarinin tam ve dogru
tanimlanmas: gerekir. Sensorimotor bolgeyi tanim-
lamak igin yapilan islemler BT, MRG ve dijital
substraksiyon anjiyografi tizerindeki anatomik
landmarklarin 6l¢iimii; elektrofizyolojik olarak
kortikal sitlimulasyonla motor uyarilmis potansi-
yel ve SSEP; goriintii esliginde stereotaksi, gerceve-
li ya da gergevesiz stereotaksi, BT, MRG, fMRG,
PET, SPECT, MEG, manyetik rezonans anjiyografi;
ameliyat sirasinda goriintiileme yontemleri, USG,
anjiyografi ve MRG seklinde siralanabilir.

Fonksiyonel korteksin klasik degerlendirilmesi
i¢in subdural yerlestirilen grid eletrotlarla ameli-
yat sirasinda dogrudan kortikal sitlimulasyon ya-
pimaktadir. Bu invaziv teknikle motor, sensoryal,
ve konusma fonksiyonlarinin haritas: ¢ikarilmak-
tadir."*™ Subdural grid elektrot kayitlari, kortikal
sitimulasyon ve fonksiyonel incelemelerle beyin
korteksinin sadece 1/3'ii degerlendirilebilmekte,
sulkusun derinliklerinde yer alan kortikal alanlara
ulasilamamaktadir.""*"

Tark Nérosirtrji Dergisi

Beynin kritik bolgelerinin ameliyat 6ncesi de-
gerlendirilmesinde invaziv olmayan tekniklerden
MEG,"" elektrofizyolojik EEG &lciimleri,” hemo-
dinamik ve metabolik yanitlar temelli PET**" kul-
lanilmaktadir. Sensorimotor korteksin fonksiyonel
goruntiileri ile birlikte, daha ytiksek ¢oziintirlik ve
konusma fonksiyonunun yerini belirlemek igin in-
vaziv olmayan yontemlerden fMRG ve PET de
kullanilmaktadir. Ayrica, fMRG’nin, ameliyat sira-
sinda kortikal sitimulasyon veya SSEP teknikleri-
ne gore, kas gevsetici 6zelligi, derin anestezi gerek-
tirmemesi ve enstriiman yetersizligi gibi sorunlara
yol agmamasindan dolay: tstiinliikleri de varduir.

Son 20 yildir norosirtirji ameliyatlarinda kulla-
nilmaya baslanan gelismis gergevesiz néronavigas-
yon birimleriyle intrakranyal hedeflere milimetrik
dogrulukla ulasilmaktadir. Ayrica, noronavigas-
yon lezyon yerlesiminin daha dogru belirlenme-
sinde, lezyon ¢apinin saptanmasinda ve daha gii-
venli cerrahi yaklagimi segmede yardimci olmakta-
dir. Fonksiyonel invaziv olmayan goriintiilerle
(fMRG, MEG) gelismis multimodal noronavigas-
yonun birlesimi sonucunda beyin ytizeyi ve sulkal
anatomilerinin haritalar1 hem ameliyat oncesinde
hem de ameliyat sirasinda yorumlanabilmekte-
dir.*** Ameliyat &ncesinde invaziv olmayan yon-
temlerle elde edilen fonksiyonel ve anatomik beyin
haritalarinin noéronavigasyonla birlestirilmesi so-
nucunda, sensorimotor korteks lezyonlarinin cer-
rahi tedavisi gliniimiizde daha giivenli bir sekilde
uygulanmaktadir.®"**"

Jannin ve ark.” sensorimotor kortekse komsu
tiimor saptanan 11 olguda fMRG ve MEG ile elde
ettikleri sulkus ve lezyon goriintiilerini navigas-
yon sistemine aktararak ameliyat sirasinda sulkal
entegrasyonu sagladiklarini; tiimorlerin timiinii
tamamen ¢ikardiklarini; sadece bir olguda ameli-
yat sonras1 donemde gegici hemiparezi gorildi-
giinii bildirmiglerdir. Rezai ve ark."” MEG ile gerge-
vesiz navigasyonu birlestirdikleri sensorimotor
korteks tiimorli 10 hastada, tahmin edilen sensori-
motor korteksin yerlegimi ile ameliyat sirasinda
belirlenen harita arasinda korelasyon oldugunu
bildirmisler; iki olguda ameliyat sonrasinda gegici
norolojik defisit gozlemislerdir.

Firsching ve ark."” sensorimotor korteks lez-
yonlu 10 olguda SSEP’yi ameliyat sirasinda USG
ile birlestirmisler, tiim olgularda presantral gyrusu
tanimlamalarina karsin, yedi olguda MS’yi tanim-
layamadiklarin1 bildirmiglerdir. Aym1 ¢alismada,
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alt1 olguda ameliyat sonrasi norolojik tablonun de-
gismedigi; falks meningiomlu bir olguda ameliyat
sonrasinda gelisen gegici norolojik defisitin tabur-
cu edilirken ameliyat 6ncesi duruma geldigi; {i ol-
guda ise ameliyat oncesindeki norolojik defisitle-
rin kismen veya tamamen iyilestigi belirtilmigtir.

Calismamizda, karg1 hemisferdeki MS tiim ol-
gularda kolaylikla tanimlanirken, lezyon tarafin-
daki MS 13 olguda net, bir olguda ise stipheli ola-
rak tamimlanabildi. Planlamasini ayrn ayn yaptigi-
miz sulkal anatomi gerek navigasyon monitoriin-
de gerekse mikroskop goziinden kolaylikla tanina-
bilmektedir. Belirlenen anatomik sulkal landmark-
lar cerrahi rezeksiyonun sonuna kadar izlendi. Ug
olguda ameliyat sonras1 erken donemde ndorolojik
defisitte artig gozlendi. Bu olgulardan ikisinin ta-
burcu olurken ameliyat oncesi norolojik duruma
geldigi, digerinin birinci ay kontroliinde diizelme
olmadig: gozlendi.

Insan beyninde ilk kez 1950'li yillarda bagvuru-
lan USG, degisik intrakranyal tiimorlerin, hema-
tomlarin, kistlerin, kan damarlarinin, anevrizmala-
rin ve nekrotik alanlarin yerlesiminin belirlenme-
sinde kullanilmigtir."* 1990'l1 yallarin ikinci yar-
sinda iki boyutlu USG ile néronavigasyonun bir-
lestirilmesine baglanmigtir. Glintimiizde, gelismis
navigasyon sistemleri sayesinde ii¢ boyutlu
USG’den cerrahinin seyri, rezeksiyon kontrolii ve
beyin siftinin tanimlanmas1 veya kantitatif deger-
lendirilmesinde real-time olarak da yararlanilmak-
tadir.”* Ultrasonografi ile néronavigasyonun bir-
lestirilmesi, tiimor kiiglltiilmesi, beyin omurilik
swvist kaybi, hastanin pozisyonuyla olusan beyin
deformasyonu gibi nedenlerden dolay1 olusacak
beyin siftine bagli sapmalarin diizeltilebilmesini
saglamaktadir. Ayrica bu uygulama, yiiksek yati-
nm maliyeti olan acgik veya girisimsel MRG gibi
teknolojilerle karsilastirildiginda, ameliyat odasin-
da cerrahin tekrar tekrar kullanabildigi, daha
ucuz, hizh ve pratik bir yontemdir.”* Cahgma-
mizda, rezeksiyon sirasinda beyin sifti olusan alt1
olguda, tekrarlanan USG olgtimleri egliginde sifte
bagh sapma diizeltilerek isleme devam edildi.

Kullandigimiz néronavigasyon sisteminin ame-
liyat sirasinda USG ile birlestirilmesiyle hem lez-
yon hem de ilgili topografik sulkal anatomi belir-
lenmis; invaziv veya invaziv olmayan ek bir iglem
gerekmeden cerrahi rezeksiyon gergeklestirilmis-
tir. Bu sekilde 14 olguda (%78) total tiimdr rezeksi-
yonu, dort olguda (%22) sub-total rezeksiyon yapi-

labildi. Subtotal rezeksiyon uygulanan tiimorler,
infiltratif 6zellik gosteren glial tlimorlerdi.

Sonug olarak, sensorimotor korteks lezyonla-
rinda noronavigasyon ile USG'nin birlestirilmesi-
nin, lezyona uygun merkezli daha kiigiik bir kran-
yotominin yeterli olmasi, mortalite-morbiditeyi
azaltmas, rezeksiyon sirasinda gelisecek beyin sif-
tinin tanimlanmasi ve giderilmesi gibi avantajlan
vardir. Yaygin peritiimoral 6demi olan, ozellikle
diisiik evreli gliomlarda, bu birlestirme islemine
ti¢ boyutlu USG ve fMRG'nin de alinmas: daha ge-
nis hasta gruplarinda aragtirilmahdir.
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