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Giris

Beyin tiimdr tedavisinde cerrahi, glinlimiiz-
de kemoterapi ve radyoterapi ile birlikte sac
ayagi olusturur [1]. Timor tipi ve derecesinden
bagimsiz olarak kemoterapi ve radyoterapi 6n-
cesinde maksimum timor rezeksiyonu temel
amactir. Gerek yiiksek dereceli gerekse diisiik
dereceli tiimor tedavisinde maksimum rezek-
siyonun toplam yasam siiresini ve hastaliksiz
sag kalim siiresini anlaml1 dl¢lide uzattig1 pek
cok calismada gosterilmistir [2]. Maksimum
tiimor rezeksiyonu yiiksek grade’li tiimdrlerde
kontrast sonrasi sinyal artist olusturan alanlarin
veya diisiik dereceli tiimorlerde FLAIR sekan-
sinda hiperintens alanlarin rezeksiyonu olarak
tanimlanabilir. Ancak maksimum rezeksiyon
cogu zaman beyin dokusundan kaynaklanan
nedenlerden dolay1 saglanamaz. Maksimum
rezeksiyonun yan sira fonksiyonlarin da ko-
runmasi bir diger temel amagtir. Dolayist ile
cogu zaman rezeksiyon orani ve fonksiyon ko-

runmast dengelenmek zorundadir. Burada da-
yanak olarak kullanilan temel veriler ise biiyiik
oranda goriintiileme tekniklerinden saglanir.

Anatomik Lokalizasyon ve Komsuluk

Uc ortogonal diizlemde yiiksek rezoliisyon-
lu imajlar sarttir. Intra-aksiyal ve ekstra-aksi-
yal yerlesim ayrimimi yapmak sadece cerrahi
planlama agisindan 6nemli degil radyolojik
dogru tan1 ve ayirict tani agisindan da onem
tagir. Temel doku kontrastlarini iceren T1 ve
T2 agirlikli sekanslarin yani sira BOS’u bas-
kilayan agir T2 olan FLAIR sekansi, manyetik
duyarliliga dayali GRE T2* veya SWI (suscep-
tibility-weighted imaging) alinmalidir. GRE
T2* ve SWI kanama ve kalsifikasyonu diger
sekanslara oranla ¢ok belirgin sekilde orta-
ya koyarak doku kontrast zenginligini arttirir.
Tiimori lokalize etmenin gii¢ oldugu durum-
larda veya komsuluk iligkisini daha iyi ortaya
koymada yiiksek rezoliisyonlu 3 boyutlu agir
coherent T2* sekanslar (CISS, FIESTA; Balan-
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ced FFA) yararli olabilir. Miimkiin olan durum-
larda 3 boyutlu FLAIR sekans: 6zellikle diisiik
dereceli tiimoriin pre-operatif hacmini hesap-
lamada ve postoperatif goriintiilerle kiyasla-
ma yapip rezeksiyon oranini daha kesin olarak
belirlemekte kullanilabilir. Kontrast sonrasi
standart sekanslarin yani sira 3 boyutlu volii-
metrik GRE T1 goriintiiler spin eko veya turbo
spin eko sekansindan kaynaklanan artefaktlari
degerlendirmede ve venleri hiperintens olarak
ortaya koyarak komsuluk iligkisinde farkli ba-
kis acg1s1 ve ek bilgi saglayabilirler. Voliimetrik
kontrast sonras1 T1 agirlikli sekansa VRT (vo-
lum rendering technique) reformat yapilirsa 3
boyutlu olarak 6zellikle parasagittal tiimorler-
de kitle vendz komsuluk iligkisini pre-operatif
olarak ortaya koymak miimkiin olur. Bu bilgi
beyin yiizeyine yakin kitle cerrahisinde 6nem
tasir. Mutlaka ikincil odak olasilig1 géz oniine
almarak sistematik degerlendirme yapilmalidir.
Gerekli durumlarda vertebralar da taranmalidir.
Leptomeningeal yayilim i¢in tiim pial ve epan-
dimal yiizeyler dikkatle degerlendirilmelidir.

TUumor Derecesinin Belirlenmesi

Tiimor genetik calismalar1 sonrasinda ¢ok
sayida molekiiler bilginin ortaya konmasi sa-
dece patolojik bulgulara dayanarak tanimlanan
smiflamalarin gelecekte yeterli olmayacagini
ortaya koymakla birlikte yaygin kabul goéren
yeni bir smiflama heniiz ortaya konmamastir.
Bugiin i¢in beyin tiimoérlerinin siniflamasinda
kullanilan altin standart yontem, 2007 yilinda
Diinya Saglik Orgiitiince yaymlanan “WHO
Classification of Tumours of the Central Ner-
vous System, Fourth Edition” adl1 kitaptir [3].
Temelde patolojik veriler radyolojik olarak be-
yin tiimorlerinin simiflama ve derecelemesinde
de temel alinir.

Beyin tiimérlerinin pre-operatif radyolojik
degerlendirmesinde en kapsamli morfolojik
bilgiyi saglayan modalite MRG’dir (Resim 1).
Lezyon belirlenmesinde, lezyonun anatomik
olarak lokalize edilmesinde ve siniflamasinda
temel veriler konvansiyonel MRG sekansla-
rindan elde edilir [4]. Bu bulgular ¢ogu zaman
patolojik veriler ile Ortiigiir. Tedavi yaklagim-
larinda farklilik olacagi i¢in temel amag diisiik

ve ylksek derece ayrimini yapmaktir. Nekroz,
kanama, heterojenite basta olmak iizere yiiksek
derece kriterleri kolaylikla MRG ile ortaya ko-
nabilir. Ancak beyin tlimdrlerinin genis bir ara-
likta belirgin heterojenite gostermesi, alt grup-
larin varlig, yiiksek ve diisiik dereceli tiimorler
arasinda morfolojik cakismalarin varlig1 nede-
niyle sadece morfolojik bulgulara dayanan ve-
riler ile bu ayirim her zaman yiiksek giivenilir-
likle yapilamamaktadir. Bu nedenle MRG nin
zengin doku kontrast ¢esitliligi ve fonksiyonel
bilgi verme giicli beyin tiimdrlerinin siiflama
ve derecelemesinde kullanilmalidir [4]. Bu ko-
nuda kullanilabilecek yontemler:
1.Difiizyon agirhkh goriintilleme: ADC ha-
ritalamas1  basarili sekilde tiimoriin hiicre
zenginligini ortaya koymasi agisindan timor
proliferasyonunun dolayli gdstergesi olarak
kullanilabilir. Bu durumda difiizyon kisitlan-
masim gosteren diisiik ADC degerleri tiimor
hiicre zenginligi ile dogrudan orantili olup
yiiksek dereceyi isaret etmektedir. En baga-
ril1 sekilde g¢ocukluk ¢agi posterior fossa tii-
morlerinin ayirict tanisinda kullanilmaktadir.
Medulloblastom ve atipik teratoid- rabdoid ile
pilositik astrositom ve epandimom ADC bul-
gusuna dayanilarak yiiksek giivenilirlikle ay-
rilabilmektedir [5]. Primer santral sinir sistemi
lenfomasi da ADC haritalamasinin tanida ba-
sar1 ile kullanildig1 tiimorlerden biridir. Hiicre-
den ¢ok zengin lenfoma homojen belirgin di-
fiizyon kisitlanmasi ile diger tiimorlerden ayirt
edilebilir. DTG parametreleri de literatiirde bu
amagcla kullanilmig olmakla birlikte hangi pa-
rametrenin ne gilivenilirlikle kullanilabilecegi-
ne dair goriis birligi yoktur [4].
2.Perfiizyon MRG: Literatiirde ASL (Arterial
spin labelling), DSC (Dynamic susceptibility
contrast) ve DCE (Dynamic contrast enhan-
ced) perfiizyon MRG ile yapilmis ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Temel amag, timor ici
vaskiiler proliferasyonu ortaya koymaktir.
Vaskiiler proliferasyonun varligi ve derecesi
tiimor derecesi ile cogu zaman dogrudan ilis-
kilidir. Perfiizyon caligmalarinda hangi yon-
tem kullanilirsa kullanilsin perfiizyon artigi
genel olarak yiiksek dereceyi gosterir. Ancak
oligodendrogliom gibi baz1 tiimér tiplerinin

73




74

Dincer A.

Resim 1. A-L. Fokal nébetle gelen 40 yasinda bayan hastaya ait sagittal T2 agirhkh (A) gériuntide (A)
sol angular girus yerlesimli dustk dereceli timér ile uyumlu kortikal lezyon izleniyor. ADC haritala-
masinda homojen hiperintens olan lezyon, ASL perfizyon ile elde olunan rCBF haritalamasinda (B)
izo-perflizyon gostermektedir. SWI sekansta duyarlilik alanlari icermemektedir. Kisa TE single voksel
proton spektroskopi (C) NAA'da hafif azalma, ml ve Cho’de sinirli artis géstermekte olup makromo-
lekul piki izlenmemektedir. TUm ileri gérintuleme teknikleri WHO derece 2 gliom tanisini destekle-
mektedir. fMRG’de, blok tasarim sessiz fiil tiretme paradigmasinda, Broca ve Wernicke aktivasyon
alanlar aksiyal T1A anatomik gériintulere stiperpoze olarak solda izlenmektedir (D). Bu bulgu sol
hemisferal dominans olarak yorumlanmalidir. Ayrica duyusal konusma alanlari ile kitle arasinda ya-
kin komsuluk iliskisi mevcuttur. DTG'de FACT (fiber assignment by continuous tracking) algoritmasi
kullanilarak 3 boyutlu olarak sagittal oblik T1 agirlikli anatomik gérintiye stGperpoze olarak gos-
terilen sol arkuat fasikulus kitlenin hemen 6nlundedir (E). “Hemen” preoperatif aksiyal T2A iceren
goruntulemeden sonra (F) kemik ve duranin kaldinlmasini takiben ylzeyden fark edilebilecek tu-
moére ait bulgu mevcut degdildir (G). Gértintuleme teknikleri kullanmadan bu vakada dogru kortikal
insizyonun yapilmasi mamkin degildir. Néronavigasyon, 3 boyutlu kortikal rekonstriksiyon veya
sonografi bu amacla kullanilabilir. Bu vakada tercih edilen sonografi ile yeri belirlenen tumér eksi-
ze edilmis ve rezeksiyonun tamamlandigi dustuntldtgu anda (H) intraoperatif MRG ile birinci go-
ranttleme yapilmistir. Bu anda alinan fotograf rezeksiyon sinirlarinda ytzeyden gorsel olarak fark
edilebilen timoér olmadigini goéstermektedir (H). Bu asamada kontrol amach yapilan intraoperatif
sonografik degerlendirmede de rezidiye ait bulgu saptanamamistir. Buna karsilik birinci intra-ope-
ratif MR gérintilemede aksiyal T2 agirlikh imajda rim tarzinda rezidi bariz sekilde izlenmistir ().
Duyusal konusma alanindan nispeten uzak oldugu bilinen rezidi icin rezeksiyonun arttirilmasina o
anda karar verilerek yapilan ek rezeksiyon sonrasi ikinci intraoperatif MR gérunttleme yapilmistir
(J). ikinci kez yapilan intraoperatif géruntilemede aksiyal T2A gross-total rezeksiyonun saglandi-
gini gostermistir (J). Resim 1K’da dura kapatilmadan cerrahinin son asamasi fotograflanmistir (K).
Birinci inraoperatif MRG Oncesi alinan fotograf (H) ile kiyaslandiginda rezeksiyondaki artis belirgin-
dir. Post-operatif donemde norolojik sekel ve konusma bozuklugu saptanmamistir. Rutin tGclnct ay
kontrol MRG'de aksiyal T2A gross-total rezeksiyonu dogrulamistir (L).
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istisna olmasi, diisiik-yiliksek derece ayrimin-
da net smir deger tayinindeki giigliikler bu
yontemin etkinligini sinirlamaktadir [6].
3.MRS: Timor-timdr olmayan patoloji ayri-
minda oldugu gibi tiimor smiflamasinda da
kullanilabilen yontemdir. Ancak standardi-
zasyonunun olmamast, uygulama zorlugu ve
zaman alic1 olmasi1 dezavantajlaridir. WHO
2007 patoloji siniflamasina gore tlimorleri
ayirt etme yeteneginin yani sira IDH (isocit-
rate dehydrogenase) gibi metabolitleri ortaya
koyabilmesi nedeniyle tiimor genetik belirle-
yicilerini in vivo gdsterme potansiyeli olan
bir yontemdir. Bu da gelecekte timor smif-
lamasinda daha belirleyici rol alabilecegini
diistindiirmektedir [ 7].
4.SWI: Timor ici kan ve kalsifikasyonu yiik-
sek duyarlilikla gostermesi nedeni ile derece-
leme amacli kullanimi tanimlanmistir. Timor
derecesi intratiimoral duyarhilik ile dogrudan
iligkili olup, yiliksek giivenilirlige sahiptir [8].
Morfolojik bulgularin yani sira SWI, difiiz-
yon, perfiizyon ve MRS nin bir veya birkagi-
nin birlikte kullanilmasi, bircok dezavantaj
ortadan kaldiracak birbirini tamamlayict bilgi
vereceginden tercih edilmelidir. Multimodal
degerlendirme olarak nitelendirilebilecek bu
yaklagimla yiiksek giivenilirlikle pre-operatif
radyolojik tiimor tan1 ve derecelemesi saglan-
muis olur [4].

Kiymetli Kortekslerle iliski ve
Dominant Hemisfer

Kiymetli korteks belirli bir islevi yerine geti-
ren ve hasarlanmasi dogrudan iliskili fonksiyon
kayb1 ile sonuglanan beyin korteksidir. Motor
korteks, gdrme ve konugma merkezleri kiy-
metli kortekslere 6rnektir. Fonksiyonel MRG
“norovaskiiler eslesme” yi gostermeye daya-
nan, kortikal néronal aktivasyonu dolayli ola-
rak gosterip kiymetli korteksi ortaya koyabilen
bir yontemdir. Noronal aktivasyonun o bdlgede
artmis kan akimina neden olmasina dayanir.
Temelde gosterdigi kortikal kan oksijenizasyon
degisikligidir. Dolayl1 olarak néronal aktiviteyi
ortaya koyar. Deoksihemoglobine duyarli hizli
T2* goriintiiler alinirken hastaya belirli bir go-
rev yaptirilir. Hasta, belli bir zaman araliginda

ayn1 gorevi tekrarlarken ayni goriintiiler notral
istirahat sirasinda da elde olunur. iki gériintii
grubu arasindaki sinyal farklilig iglenip istatis-
tiki yontemlerle ortaya konarak anatomik go-
riintiiler {izerine yerlestirilerek gosterilir. Blok
tasarim fMRG olarak adlandirilan bu yontem
kendini kanitlamig ve ndroradyolojide pra-
tik uygulamada yaygin kullanilan bir yontem
olarak klinik uygulamada yer bulmustur. Bu
yontemle primer motor korteks belirlenmesi
cok yiiksek giivenilirlikle saglanabilmektedir.
fMRG bulgular1 operasyonda uygulanan elekt-
rofizyolojik kortikal haritalama yontemleri ile
biiylik korelasyon gosterir.

fMRG ile dominant hemisfer tayini ve dil late-
ralizasyonu bu alanda altin standart kabul edilen
uygulamasi zor olan WADA testleri ile uyumlu
sonuglar verdiginden klinik uygulamaya girmis
bir uygulamadir. Hastaya farkli gorevler yaptiri-
larak motor, duyusal dil alanlar1 ve SMA (supp-
lementary motor area) ortaya konabilmektedir.
Cerrahi Oncesinde dominant serebral hemisfer
belirlenerek cerrahi planlamasi ve rezeksiyon
orani belirlenmesinde olas1 fonksiyon kayiplari
g0z oniline alinmig olur [9, 10].

Subkortikal Haritalama

fMRG bagarili sekilde kortikal yapilar ile kit-
lelerin iliskisini ortaya koyabilmektedir. Ancak
cerrahi oncesi bu bilgi gerekli olmakla birlik-
te cogu zaman yeterli degildir. Beyaz cevher
yolaklarini da gdstermek korteks kadar dnem
tasimaktadir. Belirli islevlerle iligkili beyaz
cevher yolaklar1 kiymetli subkortikal yapi ola-
rak adlandirilir. Hasarlanmasi dogrudan fonk-
siyon kaybi ile iligkilidir. Kortikospinal yolak,
optik radyasyon, arkuat fasikiiliis subkortikal
kiymetli yapilardan birkagidir. Diflizyon ten-
sor goriintilleme (DTG), subkortikal yapilari
gostermekte kullanilan dolayli bir yontemdir.
Anizotropik su hareket kisitlanmasinin goste-
rilmesine dayanan yontem aslinda dogrudan
yolaklar1 degil de yolak yapilanmasi nedeniyle
olugan anizotropiyi gosterme esasina dayanir.
Dolayli da olsa beyaz cevher yolaklarini in
vivo olarak gosterebilen tek yontemdir. Aslinda
diflizyon goriintiileme teknigidir. En az 6 y6n-
de difiizyon gradienti kullanilarak elde olunan
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nispeten yiiksek coziiniirliiklii diflizyon agir-
likl1 goriintiilerin matematiksel olarak tensér
modellenmesi ile elde olunur. Anizotropinin
derecesini ve yoniinii veren pek ¢ok paramet-
rikle ifade edilebilen bir yontemdir. En ¢ok FA
(fraksiyonel anizotropi) ve ona yon bilgisi de
eklenmis olan renkli FA haritalamalari1 kullani-
lir. Tki boyutlu bu yéntemler farkli program ve
algoritmalar ile 3 boyutlu olarak beyaz cevher
yolaklarmi ortaya koyarlar. Ancak temelde di-
flizyon sekansi olmasindan kaynaklanan tiim
dezavantajlar1 barindirirlar. Artefaktlara ¢ok
duyarlidir. Ozellikle tiimér etrafindaki vazoje-
nik 6demden etkilenirler. Tiimor invazyonu ve
O0dem ayrimim1 yapmak zor hatta imkansizdir.
Bunlara ragmen beyaz cevher yolaklarini gos-
teren tek yontem olmalar1 nedeniyle nororad-
yolojide pratik klinik ara¢ haline gelmistir.

Cerrahi teknigin ve yaklasimin belirlenme-
sinde, rezeksiyon miktarmin operasyon dnce-
si kararmin verilmesinde 6nemli bir silahtir.
Beyin sap1 fokal lezyonlarin cerrahisinde ana
yolaklarim korunmasinda 6nemli rol {istlene-
bilir. Periventrikiiler tiimorlere en optimum
yaklagim yolunu belirlemede etkindir. Ancak
tiimor-yolak iliskisini tanimlamada dikkatli
olunmalidir. Kompresyon, invazyon ve ate-
niiasyon tanimlamalarinda 6zellikle vazojenik
O0demin yanilgilara yol agabilecegi géz Oniine
almmalidir [11].

Cerrahi Stratejisinin Belirlenmesi

Tiimdr tanisinin konmasi, gercek anatomik
lokalizasyonun ve komsuluk iligkilerinin be-
lirlenmesi, radyolojik olarak tiimor derece-
lenmesi, tiimoriin kiymetli kortikal ve sub-
kortikal yapilar ile iligkisinin ortaya konmasi,
dominant hemisferin belirlenmesi ile hastanin
pre-operatif radyolojik degerlendirilmesi ta-
mamlanmis olur. Bu bilgilerin 15181 altinda
klinisyen tedavi stratejisini belirler. Cerrahi
uygulanamayacak vakalarda optimum stereo-
taktik biyopsi planlamasi yapilabilir. Cerrahi
uygulanacak vakalarda kraniotomi yeri, giris
ve tiimore yaklagim ile rezeksiyon hedefi be-
lirlenir. Uyanik cerrahi teknigin kullanilabilir-
ligi degerlendirilir. Operasyonda kullanilmasi

gerekebilecek noronavigasyon, intra-operatif
ultrasonografi, intra-operatif MRG, intra-ope-
ratif elektrofizyolojik kortikal haritalama tek-
niklerine karar verilir.

intra-operatif Gériintiileme Teknikleri

Mikrocerrahi temel beyin cerrahisi timor
rezeksiyon teknigidir. Mikroskop altinda uy-
gulanan beyin cerrahi yontemidir. Beyin cerra-
hisi ameliyatlarinda pre-operatif goriintiileme
bulgularina gore strateji belirlendikten sonra
hastaya pozisyon verilir. Kafa sabitlenerek has-
ta uyutulur ve kraniotomi uygulanir. Dura acil-
diktan sonra dncelikli olarak lezyon korteksten
fark edilemiyorsa yerini dogru belirlemek ge-
rekir. Yeri belirlenen vakalarda da rezeksiyon
smirlarini ortaya koymak, tiimoér ve cerrahi
nedeniyle kaybolabilen mirengi noktalarini ta-
yin edebilmek kritik dneme sahiptir. Cerrah ne
kadar tecriibeli olursa olsun sadece yiizeyden
saglanan cerrahi bakis acis1 ile tiim bu bilgile-
re sahip olmak her zaman miimkiin olmamak-
tadir. Bu nedenle giiniimiizde beyin cerrahisi
modern ameliyathanelerde yardimci tekniklere
ihtiya¢ duyar ve siklikla kullanir. Bunlarin bas-
licalar1 néronavigasyon, sonografi, tomografi,
3 boyutlu kortikal yiizey rekonstriiksiyonlari
ve MRG’dir [2, 12].

Néronavigasyon

Pre-operatif olarak genellikle ayni giin ya-
pilan beyin MR tetkikinde almman voliimetrik
T1 veya T2 goriintiilere dayanir. Lokalizasyon
yontemleri gelisen teknolojiye bagli olarak ge-
sitlenmis olup temelde kafa iizerine konan isa-
ret (fiducial) kullanan ve kullanmayan olarak
2 ana gruba ayrilabilir. Kullanan teknikte kafa
ylizeyden birden fazla sayida “fiducial” ile isa-
retlendikten sonra 3D T2 veya postkontrast 3D
GRE T1 agirlikli sekanslar alinir. Bu sekans-
lar 6zel software kullanilarak islenir. Timor
ve kiymetli yapilar isaretlenerek ameliyat sira-
sinda goriintiiler ameliyat mikroskobuna yan-
sitilir. Boylece cerrah ameliyat sahasinin yani
sira bagka bir bakis acisi ile tiimor ve komsuluk
iligkisini degerlendirir. Cogu zaman bagarili
sekilde kilavuzluk saglasa da pratik uygulama-
da pek ¢ok soruna agiktir. En 6nemli problem
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beyin kaymasidir. Kraniotomi ve dura agilma-
sin1 takiben BOS bosalmasi sonrasi farkli de-
recelerde de olsa beyin kaymasi ortaya cikar.
Bu kayma bazen 2 santimetreyi asabilmektedir.
Bu durumda kraniotomi oncesi goriintiilemeye
dayanan ndronavigasyonda onemli sonuglara
yol acabilecek sapma ortaya g¢ikar. Kiymetli
kortekslere yakin kiigiik lezyonlarda bu sapma
nedeniyle kullanimi tartigmalidir. Bu sorunu
agmak i¢in intraoperatif goriintiileme ile birlik-
te kullanim tanimlanmig olup kraniotomi son-
rast elde olunan goriintiiler ile goriintii giincel-
lemesi saglanabilir. Ancak bu uygulama zaman
alicidir [2, 12, 13].

intra-operatif Ultrasonografi

Tanisal sonografi ile benzer sorunlar1 ve iis-
tiinliikleri paylasir. Nispeten ucuz, ameliyat or-
taminda bile kolay uygulanabilir bir yontemdir.
Ancak kisiye bagimli olmasi, sinirli doku kont-
rast1 saglamasi ve artefaktlar1 en temel prob-
lemidir. Ozellikle diisiik dereceli lezyonlarm
beyin parankiminden ayrilmasinda basarili ola-
mamast ve rezidii degerlendirmesinde diigiik
giivenilirlik en 6nemli dezavantajidir [2, 12].

intra-operatif Bilgisayarli Tomografi

Ameliyathaneye ilk giren ileri teknoloji rad-
yolojik goriintiileme yontemi olmasma karsin
beyin cerrahisi ameliyatlarinda yaygin kabul
gérmemistir. Bunun temel nedeni doku kont-
rast saglamada yeterli basariy1 saglayamama-
sidir. Verebilecegi sinirh bilgi genellikle arzu-
lanan1 saglamadigindan kullanimi ¢ok kisitlt
kalmistir. Buna karsilik portabl BT cihazlarinin
pratikligi ve kullanim kolaylig1 son zamanlarda
yiiksek dereceli tiimor cerrahisinde ve ndrona-
vigasyonun hizli giincellemesinde kullanimini
arttirmustir [ 14].

Uc Boyutlu Kortikal Yiizey Reformatlari

Iki boyutlu gériintiilemeden farkli olarak
cerrahi pozisyonda korteks gdriiniimiinii 3 bo-
yutlu simiile edebilmesi ylizey vendz yapilari-
n1 gostererek anatomik oryantasyonda biiyiik
kolaylik saglamasi en 6nemli avantajidir. An-
cak 0zel yazilim gereksinimi olmasi1 dezavan-
tajidir (15).

intra-operatif MRG

Beyin tiimor cerrahisi sirasinda goriintiileme-
ye olan gereksinim MRG’nin ameliyat kogulla-
rinda kullanimin1 giindeme getirmistir. Gerek
cerrahi gerekse MRG kendine has 6zellikleri ve
kisitlamalart olan ortamlar olup birlikte kulla-
nimi teknolojinin smirlarmi zorlamigtir. 1990°h
yillarin ortalarindan itibaren gelistirilmeye bas-
layan bu sistemler heniiz tiimiiyle kabul gdren
standardize sistemler haline gelmemistir. Her
klinik, ihtiyaglart ve olanaklari dogrultusunda
kendi sistemlerini belli bagh firetici firmalarin
destegi ile gelistirmistir. Temel problem ameli-
yat kosullarinda kullanilan pek ¢ok ferromanye-
tik materyal ile MRG ortamimi bagdastirmaktan
geemektedir. Bugiin i¢in 2 temel yaklasim sz
konusudur: MRG cihazini ameliyat odasina veya
yanina yerlestirmek. Ameliyat odasina yerlestiri-
len sistemler pahali olup neredeyse tiim ameliyat
ekipmanlarinin MR uyumlu olmasim gerektir-
mektedir. Bunun yani sira neredeyse eszamanl
goriintii alma olanagi olmasi, hastayr ameliyat
sirasinda oynatma ihtiyact duymamasi, goriintii
alma siireglerinin daha hizli olmasi gibi avantaj-
lar1 vardir. Ameliyat odas1t ve MR sistemlerini
komsu odalara konumlandirmak bugiin i¢in daha
yaygim kabul gérmiis, nispeten daha ekonomik
uygulamalardir. Bu “set-up” da ameliyat do-
gal ortaminda 6zel ekipmana ihtiya¢ duymadan
gerceklestirilebilir. Ancak bu durumda tagimma
problemini ¢6zmek gerekir. Kayan masa, doner
masa gibi hastay1 hareket ettiren sistemlerin yan
sira magneti hareket ettiren (IMRIS) sistemler
de kullanimdadir. Her bir sistemin kendine 6zel
avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Manyetik alan
giicii se¢imi de genis araliktadir. 0,12 T -3T ara-
liginda sistemler kullanimdadir. Rezistif, perma-
nent veya superconducting magnet sistemleri de
kullanimdadir. Diisiik tesla sistemleri ile sadece
morfolojik goriintiileme yapilabilir iken yiiksek
tesla sistemleri tamisal MRG sistemleri ile ayn
ozellikleri tasidigindan ameliyat kosullarinda her
tiirlii ileri goriintiileme teknigi kullanimina ola-
nak saglamaktadir. Ulkemizde ilk intra-operatif
MRG sistemi 2004 yilinda kurulmus olup giini-
miizde besten fazla intra-operatif MRG sistemi
devrededir [2, 12].
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Dincer A.

intra-operatif MRG Uygulamasi

Cift odali sistemlerde ameliyatin baglamasin-
dan 30 dakika 6nce sistem ameliyat kosullari-
na dondiiriilerek sterilizasyon saglanir. Hangi
kurulum kullanilirsa kullanilsin hasta pozis-
yonlanmasi ve uyutulmasini takiben “hemen
preop” goriintiileme yapilmalidir. Ug ortogonal
planda T2 agirlikli goriintiiler ve birlikte ndro-
navigasyon kullanilacaksa 3D T2 agirhikli go-
riintiileri icermelidir. Tek plan T1 agirlikli go-
riintii protokole eklenebilir. Ancak operasyon
oncesinde intravendz kontrast madde kullanil-
mamalidir. Ameliyat Oncesi kontrast kullanimi
rezeksiyon sinirlarinda cerrahi ile indiiklenen
T1 hiperintensitesi ve ¢ok bariz durumlarda
T2 sinyal azalmasina yol acacagindan uygu-
lanmaz. Sonrasinda hasta cerrahiye devam
edilmek iizere ameliyat pozisyonuna doniiliir.
Ameliyatin istenen asamasinda hasta magnete
alinarak ayni parametreler ile tekrar taranir. Ug
plan T2 agirlikli goriintiileme ve aksiyal plan-
da diflizyon agirlikli goriintiileme ¢ogu endi-
kasyonda yeterli olur [2, 12]. Degerlendirme
mutlaka ameliyat 6ncesi ile kiyaslanarak yapil-
malidir. Rezeksiyonun miktar1 ve olast komp-
likasyonlar degerlendirilmelidir. Yiiksek dere-
celi lezyonlarda veya pilositik astrositom gibi
derece 1 lezyonlarda intraven6z kontrast uygu-
lanabilir. Ancak cerrahi ile indiiklenen kontrast
artislar1 rezeksiyon sinirlarini degerlendirme
giicliigline yol agabilir. Gerekli durumlarda bu
sorunu ortadan kaldirmak i¢in DCE perfiizyon
rezidii/cerrahi indiiksiyonu ayriminda pratikte
de kullanilabilir [16]. Cerrahi alandan kaynak-
lanan problemler konvansiyonel sekanslarda
genellikle artefakta yol agmaz. Ancak kortikal
lezyonlarda hava-doku temas1 artefakta yol
acacagindan pozisyonun imkan verdigi durum-
larda serum fizyolojik ile dokunun kaplanmasi
sorunu ¢ozer. Kanama hiperakut donemde su
gibi davranig sergilediginden artefakta yol ag-
maz. Diflizyon goriintiileme tanisal goriintiile-
meye oranla daha fazla artefakta yol acar. Bu
durum difiizyonun etkinligini sinirlasa da en-
farkt, cerrahi kontiizyon gibi patolojiler erken
donemde konvansiyonel sekanslar ile goriin-
tillenemeyeceginden mutlaka uygulanmalidir.

Gerekli durumlarda intra-operatif kosullarda
MRS, DTG ve fMRG yiiksek tesla sistemle-
rinde tanimlanmis ve kullanimi bildirilmistir
[17, 18].

“Intra-operatif MRG sonrasinda total rezek-
siyona erisildigi anlagilmigsa islem ve cerrahi
sonlandirilir. Rezidii varhiginda, pre-operatif
hedefe ulasilip ulasilmadigina ve rezeksiyonun
arttirthip arttirilamayacagina karar verilir. De-
gerlendirme mutlaka cerrah ve radyolog tara-
findan birlikte yapilmalidir. Cerrahiye devam
karar1 verilen durumlarda istenildiginde ikinci
ve gerekirse daha ¢ok goriintiileme yapilabilir.
Her goriintilleme ortalama olarak transfer sii-
resi de dahil olmak {izere toplam 10-15 dakika
cerrahi siirede artisa yol agar. Birlikte norona-
vigasyon kullanimi, kontrast madde verilmesi
ve ileri goriintlileme tekniklerinin kullanilmasi
stirede ek artiglara yol acar.

intra-operatif MRG Endikasyonlari
ve Etkinligi

Hemen her beyin cerrahisi ameliyatlarinda
kullanimi tanimlanmigtir. Cerrah, goriintiile-
menin katkis1 olacagi diistindiigii her durum-
da kullanabilir. Ancak literatiirde en yaygin
olarak diisiik dereceli tiimdr ve hipofiz cerrahi-
sinde kullanilmaktadir. Cerrahi basariya katkisi
bu konuda yayinlanan hemen tiim literatiirde
gosterilmistir. Total rezeksiyonun yiizdesinde
ve rezeksiyon oranlarinda artig sagladigi genel
kabul gormiistiir. Ancak hastalarda total sag-
kalim siiresi ve yasam Kkalitesi {izerine etkisi
tartigmalidir. Heniiz bunlarda artisa yol agtigi-
na dair kanita dayali veri mevcut degildir. En
temel dezavantaji uygulamanin maliyeti ve cer-
rahi siiresinde yol actig1 artigtir [2, 12, 16, 17].
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Egitici Nokta

intrakranial TiUmérlerin Pre- ve intra-operatif

Goruntilemesi
Alp Dincer

Sayfa 72

Beyin tiimor tedavisinde cerrahi, gliniimiizde kemoterapi ve radyoterapi ile birlikte sa¢ ayagi olus-
turur. Tiimor tipi ve derecesinden bagimsiz olarak kemoterapi ve radyoterapi dncesinde maksimum
timor rezeksiyonu temel amagtir. Gerek yiiksek grade’li gerekse diisiik dereceli tiimor tedavisinde
maksimum rezeksiyonun toplam yasam siiresini ve hastaliksiz sag kalim siiresini anlamli dlgiide
uzattigi pek ¢ok calismada gosterilmistir. Maksimum tiimdr rezeksiyonu yiiksek grade’li timorlerde
kontrast sonrasi sinyal artisi olusturan alanlarin veya diisiik dereceli tiimorlerde FLAIR sekansinda
hiperintens alanlarin rezeksiyonu olarak tanimlanabilir. Ancak maksimum rezeksiyon ¢cogu zaman
beyin dokusundan kaynaklanan nedenlerden dolay1 saglanamaz. Maksimum rezeksiyonun yani sira
fonksiyonlarin da korunmas: bir diger temel amagtir. Dolayist ile ¢cogu zaman rezeksiyon orani ve
fonksiyon korunmasi dengelenmek zorundadir. Burada dayanak olarak kullanilan temel veriler ise
biiyiik oranda goriintiileme tekniklerinden saglanir.

Sayfa 73

Tedavi yaklasimlarinda farklilik olacag icin temel amag diisiik ve yiiksek derece ayrimini yapmaktir.
Nekroz, kanama, heterojenite basta olmak iizere yiiksek derece kriterleri kolaylikla MRG ile ortaya
konabilir. Ancak beyin tiimérlerinin genis bir aralikta belirgin heterojenite géstermesi, alt gruplarin
varligl, yiikksek ve diisiik dereceli timdrler arasinda morfolojik ¢akigsmalarin varligi nedeniyle sadece
morfolojik bulgulara dayanan veriler ile bu ayirim her zaman yiiksek giivenilirlikle yapilamamak-
tadir. Bu nedenle MRG’nin zengin doku kontrast ¢esitliligi ve fonksiyonel bilgi verme giicii beyin
tiimorlerinin siniflama ve derecelemesinde kullanilmalidir.

Sayfa 76

Cerrah ne kadar tecriibeli olursa olsun sadece yiizeyden saglanan cerrahi bakig agisi ile tiim bu bilgi-
lere sahip olmak her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle giiniimiizde beyin cerrahisi modern
ameliyathanelerde yardimci tekniklere ihtiyag duyar ve siklikla kullanir. Bunlarin baglicalari nérona-
vigasyon, sonografi, tomografi, 3 boyutlu kortikal yiizey rekonstriiksiyonlar1 ve MRG’dir.



Calisma Sorulari 81
.

intrakranial Timérlerin Pre- ve intra-operatif

Goruntiilemesi
Alp Dincer

1. Preoperatif beyin tiimor goriintiilemesinde asagidaki 6nermelerden hangisi dogru degildir?
a. Dogru tani i¢in lezyonun anatomik lokalizasyonu ¢ok 6nem tasir.
b. T1 ve T2 agirlikli imajlar tiimor derecelemesinde her zaman yeterli bilgiyi saglar.
c. SWI kan ve kalsifikasyona diger sekanslara gore daha duyarlidir.
d. Ikincil odak ve leptomeningeal yayilim olasilig1 géz dniine alinmalidir.

2. Beyin tiimdr goriintiilemesinde ileri timdr goriintiileme yontemleri ile iligkili olarak asagidakiler-
den hangisi dogru degildir?
a. fMRG kiymetli korteksi degerlendirmede kullanilabilir.
b. DTG kiymetli subkortikal yolaklari ortaya koyabilir.
¢. MRS tiimor/tlimor dig1 ayriminda, tiimor derecelendirmesinde kullanilabilir.
d. Perfiizyon MRG nin tiimdr goriintiilemesinde yeri kisithdir.

3. Asagidakilerden hangisi beyin timdr cerrahisi sirasinda tiimor goriintiileme araci olarak kullanil-
maz?
a. Direkt grafi
b. Sonografi
c. Bilgisayarl tomografi
d. MRG

4. Intraoperatif MRG ile iliskili asagidaki onermelerden hangisi dogrudur?

a. MRG giivenlik problemleri nedeniyle ameliyat ortaminda kullanilamaz.

b. Ameliyat alaninda ortaya ¢ikan kanama, cerrahi materyal vb. nedeniyle genellikle MRG’de
ameliyat sirasinda tanisal goriintii almak miimkiin degildir.

c. Gadolinium selatlar1 beyin tiimor cerrahisi sirasinda uygulanan intraoperatif MRG sirasinda
rutinin bir parcasi olarak daima kullanilmalidir.

d. T1 ve T2 agirhikli goriintiilemelerin yani1 sira yiiksek tesla intraoperatif MRG sistemlerinde
fMRG, DTG ve MRS ameliyat sirasinda uygulanabilir.

5. Asagdaki 6nermelerden hangisi pre-operatif beyin tiimor goriintiilemesinde difiizyon ve DTG
kullanimi1 hakkinda dogru bilgi igermez?
a. ADC haritalamasi inme i¢in kullanilmakta olup tiimor hakkinda ek bilgi vermez.
b. DTG beyaz cevher yolaklarini radyolojik olarak gosterebilen tek tan1 yontemidir.
c¢. Difiizyon intraoperatif olarak uygulanabilir. Ancak cerrahi ortamdan kaynaklanan artefakt-
lar nedeniyle dikkatli yorumlanmalidir.
d. DTG tiimdr-normal parankim ve tiimor-6dem ayriminda her zaman basarili ayrim yapamaz.
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