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Fonksiyonel Stereotaktik Noronavigasyon

Yahya Cem Erbas(*), Ali Savas(**)

OZET

Cerrahinin her alaninda oldugu gibi nérosiriirji operasyonlarinda da cerrahin
operatif oryantasyonunun tam ve dogru olarak saglanabilmesi, lezyon yerlesiminin
tam tespit edilerek cerrahi sirasinda cevre dokulara zarar vermeden sadece
lezyonun eksizyonu temel hedefimizdir. Néronavigasyon ve fonksiyonel manyetik
rezonans goriintileme (f-MRG) bazli néronavigasyon bu amacgla gelistirilmistir. Bu
calismanin amaci 6zellikle f-MRG néronavigasyon sistemi kullanilarak opere edilen
olgularin sunulmasi ve sonuglarinin incelenmesidir. Bu calismada klinigimizde
f-MRG n&ronavigasyon sistemi kullanilarak opere edilen 37 hastanin klinik sonuglar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. 37 hastanin yas ortalamasi 48,9 olup, 16 ile
70 arasinda degismektedir. 30 olguda motor f-MRG kullanilmis olup bunlarda da en
sik tani glial timorddr. 37 hastanin 4 tanesinde postoperatif nérolojik defiti gelismis
olup 2 hastamiz kaybedilmistir. -MRG ndéronavigasyon beyindeki lezyona ve
fonksiyonel kortikal sahalara cerrahin anatomik oryantasyonunu arttirabilmesine
yardimci olabilen en iyi sistemlerden biridir. Glvenli ve efektif bir kranial cerrahinin
saglanmasi f-MRG néronavigasyon ile mimkiin olacaktir.
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SUMMARY

Functional Stereotactic Neuronavigation

The basic aim of neurosurgical operations is exact and correct orientation and ab-
solute localization and excision of the lesion without damaging the normal struc-
tures. Neuronavigation and functional-magnetic resonance imaging (f-MRl)-based
neuronavigation have been developed to reach this aim. The aim of this study is to
present our cases who were operated using f-MRI navigation system and to analy-
ze our results. The results of 37 patients who underwent cranial surgery using f-MRI
navigation system were reviewed retrospectively. The mean age of 37 patients was
48.9 years, ranged between 16 and 70 years. Motor f-MRI was performed in 30 pati-
ents and the most common diagnosis was glial tumor in 20 patients. Neurological
deficit was developed in 4 patients and 2 patients died in the postoperative period.
f-MRI neuronavigation is one of the best techniques to help the surgeon to incre-
ase his/her orientation to the lesion and functional cortical areas of the brain. Safe
and effective cranial surgery could be achieved by using f-MRI navigation system.
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Giris

Nérosirdrji saglam anatomik bilgi Gzerine kurulu olmasi ge-
reken ve bu vital bdlgelerdeki cerrahi islemlerin minimum né-
ronal hasar ile yapilmasi gereken bir cerrahi disiplindir. Bunun-
la beraber lokalizasyon kesinligi nérosirurji igin bir problemdir.
Beyin haritalama metotlari ve noérolojik géruntileme teknikleri
son yillar icinde hizli bir sekilde ilerlemis ve gelismistir (1). Mo-
dern goruntileme ydntemlerindeki gelismeler ve stereotaktik
cerrahi tekniklerinin bu yéntemler ile birlestiriimesi neticesinde
stereotaktik néronavigasyon teknigi gelistiriimistir. Stereotaktik
noronavigasyon sisteminde stereotaktik basligin yerini mo-
dern goruntileme yontemleri ile elde edilen gorintilerin bilgi-
sayar ortamina aktariimasi almistir (2,3).

Sensorimotor kortekse yakin veya iginde yerlesmis lezyonu
olan hastalarda cerrahi tedavideki ana hedef lezyonun total
rezeksiyonunu yaparken normal beyin dokusunu ve fonksiyo-
nunu korumaktir. Bugiin bu hedefe en blyik katki saglayan
tekniklerden biri fonksiyonel manyetik rezonans goruntileme
(f-MRG) ve stereotaktik néronavigasyon teknigidir.

Kelly ve arkadaslari tarafindan ilk kez 1982'de bilgisayar
yardiml stereotaktik cerrahi uygulanmisti (4). 1991’de Kato ve
arkadaslar stereotaktik basliksiz, kolsuz navigasyon sistemle-
rini tanimladi (5). Manyetik rezonans gortntileme (MRG)’nin
BOLD (Blood oxygenation level dependent) teknigi ile néronal
aktivasyonu haritalamada kullanilabilir oldugunu insan beynin-
de ilk defa 1992°de gdsterilmistir. O glinden bu yana birgok
arastirmaci f-MRG’nin preoperatif haritalamadaki kullanimini,
invasiv kortikal haritalama ile kiyaslayarak, yapmislardir. Bu
tarihten sonra gerek bilgisayarl tomografi (BT) ve MRG yo6n-
temleri gelistirilmis, f-MRG yontemleri néronavigasyon sistemi
ile beraber noérosirtrji ameliyathanelerinde rutin kullanimdaki
yerini almigtir (4).

Beynin “eloquent” alanlari denince oOncelikle ekstremite-
lerin motor fonksiyonlarinin, konugsmanin duyusal ve motor
fonksiyonlarinin, isitme ve gérme fonksiyonlarinin saglandigi
kortikal bolgeler anlagilir. Bu alanlar gunlik yasamin sirdu-
rilmesinde birinci derecede fonksiyonel 6neme sahiptir ve bu
nedenle “fonksiyonel alanlar” da denir. Beyin haritalama yon-
temleri ve ndrolojik géruntileme yontemleri son yuzyil icinde
hizli bir sekilde ilerlemis ve gelismistir.

Fonksiyonel beyin haritalamasinda altin standart teknik di-
rek kortikal stimulasyon ve somatosensoriyel uyariimis potan-
siyellerin monitorizasyonu teknikleridir (6). Bu teknikler invasif,
relatif olarak riskli, kullanimi zor ve deneyim isteyen teknikler-
dir. Son yillarda kullanima giren preoperatif f-MRI ile eloquent
kortikal sahalarin tespiti ise non-invasif olmasi nedeniyle po-
pularize olmaya baslamis bir tekniktir (7). Bagliksiz intraopera-
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tif néronavigasyon sistemlerinin gelismesi ile bu f-MRI bilgileri
cerrahi sahaya transfer edilebilmistir.

f-MRI ile fonksiyonel haritalama yapilmasi non-invasif olma-
sl, preoperatif ddnemde yapilabilmesi ve bu sayede operasyon
planinin yapilmasinda yardimci olmasi, genel anestezi altinda
uygulanabilmesi, navigasyon ile entegre edilerek intraoperatif
donemde de kullanilabilmesi nedeniyle diger tekniklere gére
avantajlidir. Ayrica kortikal stimulasyonda bulunan peroperatif
nobet gecirme riski burda olmamasi da bir diger avantajdir.

Bu calismada stereotaktik néronavigasyon sistemi ve buna
entegre edilmis f-MRG yontemi kullanilarak opere edilen 37
hasta retrospektif olarak incelenmis, bu operasyonlarda uygu-
lanan néronavigasyon ve f-MRG teknigi, operatif uygulamalari
ve klinik sonuglari degerlendirilmigtir.

GEREG VE YONTEMLER

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosirtirji Anabilim Dalin-
da 2000 yilindan beri kullaniimakta olan néronavigasyon sis-
temi manyetik alansiz, infrared 1sin kullanilarak galismaktadir
(Vector Vision2, Brain Lab, Miinih, Almanya). Bu stereotaktik
noronavigasyon sistemi, stereotaktik basliksiz, kablosuz ve
pasif yansitici belirteglere sahip olmasi gibi teknik &zelikleri
nedeni ile kullanimi basit, istenilen cerrahi enstriimanlara ko-
laylikla adapte edilebilen ve bunlarla kullanilabilen, intraopera-
tif olarak ¢ boyutlu gériintulerin devamli olarak alinabildigi bir
sistemdir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosirurji Anabilim Dalin-
da 5 yil icinde 158 hasta néronavigasyon sistemi yardimi ile
farkh kranial yaklasimlarla opere edilmistir (Sekil 1). Toplam
158 hastadan; 37 tanesinde -MRG, 6 hastada spinal BT, 14
hastada kranial BT, 1 hastada kranial MRG ve kranial BT bera-
ber olarak 109 hastada ise kranial MRG goruntileme yontemi
olarak kullanildi.

Sekil 1: Hastanin ameliyat salonunda navigasyon cihazina tanitiimasi ve
cihazin kurulmasi.

Noronavigasyon sisteminin preoperatif hazirlik donemi iki
bdlimden olusur. Birinci bélim ameliyatane disinda gergek-
lesen, hastanin tras edilmesi ve kullanilacak gorintileme
yonteminin ¢ekilmesi (MRG, f-MRG, BT) ile olusan bolimdir
ve yaklasik 40 dakikalik bir siire alir. ikinci bélim ise ameli-
yatanede hasta uyutulduktan sonra belirteclerin tanitilmasi ve
operasyon mikroskobu ile navigasyon sisteminin iligkilendiril-
mesinden olugur ve yaklagik 15 dakikalik bir sire alir.

Bizim klinik uygulamalarimizda ameliyat éncesi isaretleyici
belirteglerin navigasyon sistemine tanitiimasinda kabul edile-
bilir sapma degeri araligi 1,5 mm. nin altinda bulunduktan son-
ra operasyona baslaniimistir. Néronavigasyon sistemi yardimi
ile opere edilen hastalardaki lezyonlarin lokalizasyonu kafa ka-
idesi, serebellum, korteks, subkortikal bélge, beyin sapi, sellar-
supra sellar ve ventrikller bolgeler olmak Uizere olduk¢a genis
bir yelpazeye yayilmistir (Sekil 2).

Sekil 2: Navigasyon cihazinda cerrahi sirasinda bulunulan yerin gésterilmesi.

Noéronavigasyon sistemi yardimi ile opere edilen hastalarin
patolojik tanilarina gére dokimiinde ise; 14 menengiom, 55
glial timér, 27 hipofiz adenomu, 17 epilepsi, 7 kavernom, 2 ar-
teriovendz malformasyon, 9 spinal timor, 2 apse, 11 metastaz,
11 mukosel ve 3 kordoma olgusu opere edilmistir (Sekil 3).

Hasta sayisi

Sekil 3: Navigasyon ile opere edilen 158 hastanin patolojik tanilarina gére
dagilimi gérulmektedir.

Ek haritalama yontemi olarak 1 hastaya motor korteks stimu-
lasyonu ve 3 hastaya elektrokortikografi yapilmistir.

BULGULAR

Klinigimizde toplam 37 hastaya f-MRG néronavigasyon uy-
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gulanmistir. Bu hastalardan 2’sine gérme, 4’line konusma ve
30’una motor fonksiyonel MRG ve 1'ine hem motor hem ko-
nusma fonksiyonel MRG incelemesi yapilmistir (Sekil 4).

Hasta sayisi

Motor+Konusma
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Sekil 4: 37 hastaya uygulanan -MRG tipleri goriilmektedir. En gok motor
f-MRG uygulanmistir.

Bu hastalarin patolojik tanilarina gelince olgularin 8
metastaz,20’si glial timor, 8’i meningiom ve 1 tanesi kavernom
olarak gelmistir ($ekil 5).

Hasta sayisi

Kavernom
3%

Sekil 5: -MRG uygulanan 37 hastanin patolojik tanilarina gére dagilimi
g6rulmektedir. Bu yontemle en gok glial timor opere edilmistir.

f-MRG esliginde néronavigasyon ile ameliyat edilen olgu-
larimizin sadece 4 tanesinde postoperatif ddonemde ek néro-
lojik (motor defisit) gelismistir (Tablo 1), 2 hasta postoperatif
doénemde vefat etmistir. Bu olgularin 21’inde total rezeksiyon,
15’'inde gross total rezeksiyon ve 1’inde subtotal rezeksiyon
saglanmistir (Tablo 2).

Tablo 1: f-MRG ve N6ronavigasyonla opere edilen hastalarda
postoperatif cerrahi sonuglar (komplikasyonlar).

Tani Komplikasyon
o140 Postoperatif defisit 3 hemiparezi

GZI(;aI It umor Postop.cerrahi ok

(200lgu) | omplikasyon y

Menengiom ios:operatlf :gﬂsﬂ 1 monoparezi

(8 olgu) ostop.cerrahi yok
komplikasyon

Metastaz (8 ﬁos:ope(;atlf dh(?fISIt yok

olgu) ostop.Cerrahi yok
komplikasyon

Kavernom ﬁos:operatlf f‘(.efISIt yok

(1 olgu) ostop.cerrahi yok

komilikasion

Noéronavigasyon sistemi kullanilarak opere edilen hastalar-
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daki komplikasyon oranlari degerlendirildiginde ise postopera-
tif 2 hastada mortalite olmustur. Mortalite nedeni bir hastada
dahili solunum problemleri, dijer hastada da postoperatif 48.
saatte gelisen venoz sinlis trombozu idi. Néronavigasyon sis-
temi ile opere edilen 14 hastada postoperatif ek morbidite goz-
lenmis olup 5 hastada postoperatif erken ddnemde (ortalama
72 saatte) semptomlar diizelme gdstermistir. Bu postoperatif
cerrahi komplikasyonlar postoperatif rinore, disfazi ve mono-
parezi olarak kendisini géstermistir. 3 hastada ise kalici néro-
lojik defisit olusmustur.

Noéronavigasyon yardimi ile opere edilen hastalarda uygula-
nan kraniotominin sinirlari ise bir belirte¢ olmamakla beraber
navigasyon olmadan opere edilen benzer vakalara gore daha
kiiglik gaplarda kraniotomi uygulaniimis olup daha az kozmetik
problem yaratmistir.

f-MRG néronavigasyon sistemi kullanilarak opere edilen 6
ornek olgu asagida sunulmustur.

Olgu 1: 69 yasinda erkek hasta. 20 glin 6nce sol tarafinda
uyusukluk ve gugsuzluk sikayetleri ile bagvurdu. Bu dénemde
bir kez jeneralize ndbeti olmustu. Oykiisiinde 7 ay énce sol
akciger adenokarsinomu tanisi ve operasyonu bulunmaktaydi.
Norolojik muayenesine sol 4/5 hemiparezi ve hemihipoestezi
var. Kranial MRG’inde sag paryetal vertekste metastatik kit-
lesi tespit edilen hasta yatirildi. Hastaya motor-f-MRG ve n6-
ronavigasyon esliginde sagd paryetal kraniotomi ve total timor
rezeksiyonu yapildi (Sekil 6). Postoperatif ek norolojik defisiti
olmadi. Patolojik inceleme sonucu metastaz olarak geldi.

Sekil 6: 69 yasindaki erkek hastaya motor-f-MRG ve néronavigasyon esliginde
sag paryetal kraniotomi ve total timér rezeksiyonu yapildi. Tani metastatik
karsinomdur.

Olgu 2: 58 yasinda bayan hasta. 1 yildir olan unutkanhk ve
sol tarafinda Gslme hissi nedeniyle yapilan tetkiklerinde sag
paryetalde meningioma ile uyumlu kitle tespit edilmesi Gzerine
yatirildi. Yatigindaki nérolojik muayenesi intakt olan hastaya
motor-f-MRG ve ndronavigasyon esliginde sag paryetal krani-
otomi ve total timor rezeksiyonu yapildi (Sekil 7). Postoperatif
ek norolojik defisiti olmadi. Patolojik inceleme sonucu menin-
giom olarak geldi.

Olgu 3: 62 yasinda bayan hasta. 1 hafta 6nce baslayan sol
elde uyusma nedeniyle yapilan tetkiklerinde sag paryetal kit-
le tespit edilmesi Uzerine yatirildi. Gelis ndrolojik muayenesi
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Tablo 2 : F-MRG néronavigasyonla opere edilen hastalarin dokimu.

HASTA ; f-MRI

NO. YAS YERLESIM TiPi OPERASYON

1 59 Sol paryetal M Total

2 69  Sag paryetal M Gross total

g 45  Sag paryetal M Gross total

4 70  Sol paryetal M Gross total

5 63 Sag oksipital G Gross total

6 37 Sol oksipital G Total

7 51 Sol frontotemporal K Gross total

8 70 Sol paryetal M Total

9 49 Sol paryetal M Gross total

10 40  Sag paryetal M Total

11 36 Sol frontal K Total

12 58 Sag paryetal M Total

13 64 Sag paryetal M Gross total

14 58 Sol temporoparyetal K Total

15 56  Sol paryetal M Total

16 30  Solinsular K Gross total

17 48 Sag paryetal M Total

18 51 Sol paryetal M Gross total

19 51 Sag paryetotemporal M + K Total

20 59 Sag paryetal M Gross total

21 48  Sol paryetal M Subtotal

22 83 Sol temporoparyetal K Total

23 28  Sag paryetal M Total

24 50  Sag paryetal M Total

25 26 Sag frontoparyetal M Total

26 50 Sol paryetal M Gross total

27 67  Sol paryetal M Total

28 57 Sol frontal M Total

29 45  Sag paryetal M Gross total

30 60  Sol frontal M Gross total

31 55  Sag paryetal M Gross total

32 19  Sag paryetal M Gross total

38 49 Sag paryetooksipital M Total

34 16 Sag paryetal M Total

35 52  Sag paryetal M Total

36 40  Sol frontoparyetal M Gross total
51 Sol paryetal M Total

PATOLOJI POSTOP iZLEM
Metastaz Ek ND yok Eksitus
Metastaz Ek ND yok N
Yuksek gradeli oligoast. Ek ND yok N
Metastaz Ek ND yok Met.
Metastaz Ek ND yok Met
Metastaz Ek ND yok izlem yok
GBM Ek ND yok N
Menengiom Ek ND yok Kur
GBM Ek ND yok Nuks
Menengiom Ek ND yok Kar
Kavernom Ek ND yok Kar
Menengiom Ek ND yok Kur
GBM Ek ND yok Nuks
GBM Ek ND yok N
Metastaz Ek ND yok N
Oligo-grade-I| Ek ND yok N
Metastaz Ek ND yok izlem yok
Menengiom Ek ND yok N
Menengiom Ek ND yok N
GBM Sol hemiparezi + motor Izlem yok
afazi
GBM Ek ND yok N
Astrositom-I Ek ND yok N
Astrositom-l| Ek ND yok N
Metastaz Ek ND yok Eksitus
Menengiom Ek ND yok N
GBM Ek ND yok Eksitus
Menengiom Ek ND yok N
GBM Ek ND yok N
GBM Hemiparezi Parezi dizeldi
GBM Ek ND yok N
GBM Ek ND yok izlem yok
Astrositom-II Hemiparezi Parezi dizeldi
Oligo-Grade llI Ek ND yok N
Gangliogliom Ek ND yok N
GBM Ek ND yok N
GBM Ek ND yok N

Menengiom

monoparezi

GBM: Glioblastoma multiforme, ND: Norolojik defisit, N: Normal, M: Motor, K: Konusma, G: Gérsel, Oligo: Oligodendroglioma, Oligoast: Oligoastrositoma

6/11/01 - 3:02 A

Sekil 7: 58 yasindaki bayan hastaya hastaya motor-f-MRG ve ndéronavigasyon
esliginde sag paryetal kraniotomi ve total timdr rezeksiyonu yapildi. Tani
menengiom olarak geldi.

Parezi dizeldi

normaldi. Hastaya motor-f-MRG ve noéronavigasyon ve int-
raoperatif kortikal stimilasyon esliginde sad parietotemporal
kraniotomi ve gross total timor rezeksiyonu yapildi (Sekil 8).
Postoperatif ek norolojik defisiti olmadi. Patolojik inceleme so-
nucu astrositom grade-II geldi.

Sekil 8: 62 yasinda bayan hastaya motor-f-MRG ve néronavigasyon ve
intraoperatif kortikal stimiilasyon esliginde sag parietotemporal kraniotomi ve
gross total timor rezeksiyonu yapildi. Tani astrositoma grade-II'dir.

Sekil 9: 63 yasinda erkek hastaya néronavigasyon ve visual f-MRG
incelemeleri yapildiktan sonra sag oksipital kraniotomi ile gross total timér
eksizyonu yapildi. Tani metastaz olarak geldi.
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Vaka 4: 63 yasinda erkek hasta, sag akciger kitlesi nedeniy-
le yapilan operasyonu sonrasi kiicuk hicreli olmayan akciger
karsinomu gelmesi nedeniyle yapilan rutin incelemerinde sag
oksipital kitlesi tespit edilmesi Uzerine yatirildi. Hastaya ge-
rekli néronavigasyon ve visual f-MRG incelemeleri yapildiktan
sonra sag oksipital kraniotomi ile gross total tUmdr eksizyonu
yapildi (Sekil 9). Patolojik inceleme sonucu metastaz olarak
gelen hastanin ek norolojik defisiti olmadi. Hasta medikal ve
radyasyon onkolojilerine sevkle taburcu edildi.

Olgu 5: 36 yasinda bayan hasta. Sol kolda uyusma, bas ve
boyun agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde sol lateral ventri-
kdl komsulugunda kavernom ile uyumlu kitlesi tespit edilmesi
Uzerine yatirildi. Hastaya konusma f-MRG ve ndronavigasyon
esliginde sol frontoparyetal kraniotomi ile total timor rezeksi-
yonu yapildi (Sekil 10). Patolojik inceleme sonucu kavernom
olarak geldi. Postoperatif ek nérolojik defisiti olmayan hasta
Onerileri ile taburcu edildi.

Sekil 10: 36 yasinda bayan hastaya konusma f-MRG ve ndronavigasyon
esliginde sol frontoparyetal kraniotomi ile total timor rezeksiyonu yapildi. Tani
kavernom olarak geldi.

Olgu 6: 19 yasinda bayan hasta. 9 yildir olan ilaca direncgli
kompleks parsiyel ndbetleri nediniyle yapilan incelemelerinde
sag paryetal lob postsentral girus yerlesimli bir lezyonun ve
buna eslik eden sol temporal araknoid kist ve temporal atrofi
tespit edilmesi Uzerine yatirildi. Hastanin yatis norolojik mu-
ayenesi normaldi. Preoperatif donemde yapilan uzun sureli
EEG-monitorizasyonu ve nébet kaydinda epileptik odagin sag
paryetal lezyon bolgesi oldugu saptandi. Hastaya preopera-
tif m-f-MRG ve intraoperatif donemde elektrokortikografi ve
f-néronavigasyon yapilarak opere edildi (Sekil 11). intraope-
ratif elektrokortikografide epileptik spike olmadigi ve kortikal
boélgelerde de motor aktivite oldugu f-MRG ile gdsterildi. Posto-
peratif ek ndrolojik defisiti olmayan hastanin patolojik inceleme
sonucu astrositoma grade-Il olarak geldi (Sekil 12). Hastanin
epileptik nobetleri diizeldi. Norolojik defisit gézlenmedi.

TARTISMA

intrakranial yapilarin mekanik lokalizasyonu igin kullanilan
aletlerin gegmisi modern ndrosirlrjinin baslangicina gider.
Zernow 1890°'da Moskova’'da hastanin kafatasina fiske edi-
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Sekil 11: 19 yasinda bayan hastaya motor-f-MRG ve intraoperatif ddSnemde
elektrokortikografi ve f-néronavigasyon yapilarak opere edildi. introperatif

elektrokortikografide epileptik spike olmadigi ve kortikal bolgelerde de motor

aktivite oldugu f-MRG ile gosterildi.
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Sekil 12: Ayni hastanin hastanin patolojik inceleme sonucu astrositoma grade-
Il olarak geldi.

len ve ylzeyel belirteglere dayanarak intraserebral yapilarin
lokalizasyonunu tespit etmekte kullanilan “ensefalometre” de-
nilen bir aleti tanimladi (1,8). Bir koordinat sistemine dayanan
gercek stereotaktik hesaplamalar 1906’da Horsley ve 1908’de
Clarke tarafindan icat edildi (1). Onlar, egilmez bir bashg! ha-
reket etmeyen bir koordinat sistemi olarak kullaniimak Uzere
kafatasina yerlestirdiler, bu sayede beynin igindeki noktalar ile
iliski kurdular. Bu metod sadece deneysel ¢alismalarda kulla-
nildi.

insanda stereotaktik metodlar 1933’te Kirschner tarafindan
idiopatik trigeminal nevraljisi olan bir hastada foramen ovaleye
girmek icin kullanildi (1). 1918’de Dandy ventrikulografiyi bul-
du. 1947°de Spiegel ve Wycis insanda ilk stereotaktik talamo-
tomiyi gerceklestirdiler. Yine bu dénemde Talairach, Riechert
ve Leksell fonksiyonel norosirurjikal girisimleri benzer baglikli
stereotaktik yontemleri kullanarak gergeklestirdiler. 1973'te
Hounsfield tarafindan BT’nin gelistiriimesinden sonra stereo-
taktik koordinat temelli hesaplamalar tim intrakranial bosluk
icin uygulanabilir oldu ve saha biopsi, interstisyel brakiterapi,
endoskopi acik cerrahide tumor lokalizasyonunun tespiti igin
genislemis oldu (1). 1980Q’li yillarda goruntiileme yontemlerinin
gelistiriimesi ve BT’nin kullanima girmesi, takip eden yillarda
MRG tekniginin gelistirilmesi bu alandaki galismalari hizlandi-
rarak kesite dayall stereotaksi ile elde edilen bilginin cerrahi
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alana aktarimini kolaylastirdi. Bilgisayar teknolojisinin katkilari
ile bu calismalarin yapildidi yillarda beyin cerrahisinde kigik
ve derin yerlesimli lezyonlarin dogru olarak saptanmasi icin al-
tin standart kesit bazli stereotipik cerrahi idi.

Elektromanyetik sistemler ise yeni gelistiriimis sistemlerdir
(9,10). Bu sistemler elektromanyetik bir alan transmitteri tara-
findan olusturulmus bir sinyalin lokalizasyonunu hesaplar, 2
degisik cgesitte izleyici vardir. Bunlar AC (alternative current
— alternatif akim) ve DC (direct current — dogru akim) izleyicile-
ridir. Kato tarafindan gelistirilen navigatér, manyetik bir sensér
yapistirilmis bir emici tipln spasial pozisyonu ve oryantasyon
acisini saptamak igin AC- EM ciftleme teknolojisini kullanir (5).
Sensor emici tlipln tepesindedir ve yonuni gergek uzay ve za-
manda preoperatif olarak saptar. Sonugta AC ve DC izleyicileri
yakindaki iletken metallere farkli farkl tepki verirler. Manye-
tik alan uretildikten sonra bu iletken metallerin icinde (EDDY
akimlari) denilen goériinmez elektriksel havuzlar olusur. Bu olu-
san EDDY akimlari interferans paterni olusturarak distorsiyona
ve yanlis hesaba yol agarlar. AC dogru akiminin hizli varyas-
yonu nedeni ile EDDY akimida hizli olarak degisir. DC akimlari
ise hemen stabil duruma gecerler ve yeni EDDY akimlari olus-
maz. Dolayisi ile distorsiyona yol agmamasi nedeni ile ferroz
ortamlarda DC izleyiciler tercih edilmistir (11).

Son jenerasyon olan bizim kullandigimiz sistemler manyetik
alansiz (infrared 1sin kullanilarak) calismaktadir (2). Bu stereo-
taktik néronavigasyon sistemi, stereotaktik basliksiz, kablosuz
ve pasif yansitici belirte¢’lere sahip olmasi gibi teknik 6zelikleri
nedeni ile kullanimi basit, istenilen cerrahi enstrimanlara ko-
laylikla adapte edilebilen ve bunlarla kullanilabilen, intraope-
ratif olarak ¢ boyutlu gértntilerin devamli olarak alinabildigi
bir sistemdir (12,13). infrared dalgalarin pasif yansimasi te-
meline dayanmaktadir. Bu sistemlerin gelistiriimesindeki temel
amag, 6zellikle derin yerlesimli intrakranial kitlelerin ameliyat
sirasinda lokalizasyonlarinda ve ¢ikarilmalarinda yol gosterici
olmalaridir (14,15,17,18)

Kortikal beyin haritalamasi, serebral korteks fonksiyonlari-
nin lokalizasyonunu yapmaya yonelik ¢calismalarin genel adi-
dir. Genis anlamiyla beyin haritalamasi, bu konuda s6zl edi-
len tim teknikleri kapsamaktadir; dar anlamiyla ise, serebral
korteks Uzerinden yapilan intraoperatif elektrokortikografi ka-
yitlarini ve korteksin elektriksel stimulasyonuyla alinan fizyolo-
jik cevaplarin gézlenmesini icermektedir. Lokal veya yluzeysel
anesteziyle yapilan kraniotomi teknigi bu ¢alismalarin bir bo-
[iminde kullaniimaktadir (19,20,21). Beyin haritalamasindaki
temel teknikler, epilepsi cerrahisi ve hareket bozukluklari cer-
rahisi uygulamalariyla gelismis ve daha sonra timor cerrahi-
sine uygulanmistir. Beyin haritalamasinda, kortikal epileptik
odagin elektrokortikografiyle gdsteriimesinin yanisira baslica
su modaliteler gézlenebilir: Motor fonksiyon konusma, duysal
cevaplar, verbal hafiza, vizuel fonksiyon.

F-MRG invasif tekniklere gore oldukga gtivenilir bir alternatif
yontemdir. Ayni zamanda da preoperatif donemde bilgi cerra-
hin elinde olabildigi icin cerrahinin dnceden planlanabilmesine
de buyuk katki saglar. Bu sayede hem cerrahinin suresi kisalir
hem de ECS ve SEP igin subdural bdlgeye elektrod yerlestir-
mek icin yapilmasi gereken ek bir ameliyati da gerektirmedi-
ginden birgok avantaji vardir (12,13). Bu yontemler giruslar
hakkinda bilgi verir, sulkus ve fissirleri incelemez. Beyinde
noronal aktivitenin bir sonucu olarak bir dizi sekonder fizyolojik
degisiklikler olusur. Glukoz kullanimi gibi dlgulebilir degisiklik-
ler BOLD f-MRG teknigi ile saptanmaya baslamistir. Bagliksiz

intraoperatif néronavigasyon sisteminin gelismesi ile -MRG
datalarinin ameliyat ortamina kesin tescil ve transferini sag-
lanmigtir. Diger fonksiyonel nérogérintileme modalitelerinde
oldugu gibi BOLD f-MRG’de beyin aktivasyonuna olan sekon-
der fizyolojik cevaplara dayanir (21).

f-MRG’deki olasi basarisizligin birinci nedeni hastanin ha-
reket etmesidir. Daha hizli gértintileme teknigi modaliteleri
gelistikge inceleme zamanlari kisalmaktadir. Bu sayede bas
hareketine bagh inceleme basarisizliklari azalmaktadir. Sis-
temin bir diger dezavantaji ise kurulus maliyetidir (15). Noro-
navigasyon sisteminin c¢aligabilmesi icin gerekli gorintileme
isleminin sorunsuz yapilabildigi MRI ve BBT ¢ekebilen bir rad-
yoloji merkezi, veri aktarimi icin bir bilgisayar istasyonu (en az
Microsoft Windows NT, Pentium Ill, 256 MB RAM, 5 GB Hard
Disklik), ameliyathanede kullanilacak olan navigasyon Unitesi
ve navigasyon sistemine uyumlu operasyon mikroskobu ge-
rekmektedir. Halen bu sistem getirdigi ek maliyet nedeni ile
sadece blylk merkezlerde kullanilabilecek 6zelliktedir. Ancak
bu sistemle opere olan hastalarda komplikasyon oraninin az
olmasi, hastanin hospitalize olma siresinin az olmasinin getir-
digi ekonomik kazang, navigasyon sisteminin kurulug maliye-
tinden daha 6nemlidir.

f-MRG ndronavigasyon cerrahin lezyona ve elequent korti-
kal sahalara anatomik orientasyonunu non-invazif bir sekilde
saglamasi ve peroperatif ddonemde de rezeksiyon sireci iginde
surekli olarak elequent sahayi cerraha gostermesi agisindan
oldukga faydali bir tekniktir. Bu sayede cerrahiye bagli mor-
bidite orani mimkiln olan en aza indirilerek hastanin hayat
kalitesi mimkun olan en iyi dizeyde tutulabilmektedir. Bizim
klinigimizde de motor, konugma ve gérme merkezlerine kom-
su lezyonu olan hastalarda f-MRI ve néronavigasyon entegre
edilerek toplam 37 olgu opere edilmis ve bu olgulardaki posto-
peratif ek norolojik defisit oraninin belirgin derecede iyi oldugu
gorulmustar.

Sistemin kullaniminin kolay olmasi, ek olarak invazif nitelikli
olmamasi intraoperatif olarak t¢ boyutlu gérintilerin devamli
olarak alinabilmesi sistemin avantajlarini olusturmaktadir (10,
12). Gunlmizde dinyanin sayili beyin cerrahi merkezlerinde
intrakranial kitlelerin cerrahi tedavisinde, spinal lezyonlarin te-
davisinde, biyopsi islemlerinde ve fonksiyonel uygulamalarda
rutin olarak kullaniimaktadir (22). Bu sistem cerraha lezyonun
lokalizasyon ve sinirlarinin belirlenmesinde yardimci olmakta
ve devaml G¢ boyutlu interaktif gériintl saglamaktadir. Bu ne-
denle bu sistem cerrahinin planlanmasi ve seyrinde oldukga
faydalidir.

Bu sistemin zorluk yaratan bir 6zelligi ise hedef sapmasi
olayidir. intraparankimat6z navigasyon sirasinda gériintiileme
sonrasi olugsan beyin distorsiyonunun bir etkisi sonucu olus-
maktadir. Hedef sapmasina yol agan en énemli nedenler ise;
preoperatif gériintileme yapildiktan sonra operasyona alinma
periyodu arasindaki zamanin uzamasi ve beyin édemi, kitle-
nin blytumesi etkisi ile lezyonun yer degistirmesi, operasyonda
kafatasi ve duranin agilmasindan sonra beyin-omurilik sivisi
(BOS) kaybl, hasta pozisyonu nedeni ile beyin parankiminin
sarkmasi, timor gikartildikga beyin parankiminde olusan kay-
madir (5,7,22). Bu operasyon sirasinda cerrahi oryantasyonu
bozan en énemli etkendir. Bu hedef sapmasi olayinin éniine
gecebilmek icin hasta goruntlileme isleminden hemen sonra
operasyona alinmali, operasyon sirasinda hasta pozisyonu
beyin parankim sarkmasini engelleyecek sekilde verilmeli,
BOS kaybi mimkin olan en alt seviyede tutulmalidir. Ope-
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rasyon sirasinda BOS kaybi ve kitle ¢cikarimi ile bir miktar pa-
rankim kaymasi olacag icin cerrahin anatomik ve morfolojik
bilgisinin ve operatif tecriibesininde ¢ok iyi olmasi gerekmek-
tedir. Hedef sapmasi tumor cikartildikga artacak bir olaydir
(1). Operasyonun baslangicinda navigasyon, lezyonun yerini
gorintl Uzerinde tam olarak gosterir. Ancak operasyon iler-
ledikge kitlenin ¢ikariimasi ile olusan bosluk beyin siftine yol
acar ve ekrandaki géruntu Uzerinde isaretli alanda kayma olur.
Operasyonun sonuna dogru gikarilan kitle boyutu ile oranti-
Il olarak hedef sapmasi boyutu da artis gdsterir. Nadiren de
olsa bazi olgularda operasyon sonunda bu hedef sapmasi 3-4
cm.ye kadar cikabilmektedir. Ancak operasyon baslangicinda
herhangi bir hedef sapmasi s6z konusu degildir. Cerrah girisim
icin gerekli anatomik yapilari ve lezyonu operasyonun bas-
langicinda navigasyon ekranindan hedefte sapma olmadan
gorlr ve operasyonu planlar. Sonugta cerrahin oryantasyonu
ve operasyonun planlanmasinda hedef sapmasinin negatif bir
etkisi olmamaktadir (15).

Noéronavigasyon sistemleri, gelecedin beyin cerrahisi klinik
uygulamalarinda daha da yogun olarak kullanilacak olan ve
bunun yani sira gelisimini surdiren sistemlerdir. Giinimuzde
de rutin uygulamalara girme zorunlulugu kesinlesmeye basla-
mistir. Ginimizde kullanima giren ndronavigasyon sistemleri
altyapi olarak birbirinden farkli 6zeliklerde de olsa noérosiruriji
kliniklerinde rahatlikla kurulup igletilebilinecek olgunluga ve
teknik birikime ulasmiglardir. Fonksiyonal néronavigasyon ge-
lecekte invazif haritalama yéntemlerinin yerini alma potansiye-
lini tagimaktadir.

SONUG

Bu calismada stereotaktik néronavigasyon sistemi ve
f-MRG’In gelisim basamaklari, calisma prensipleri ve klinik uy-
gulamalari degerlendirilmistir. Sonug olarak:

1-Bu ndronavigasyon sistemlerinin kullaniimasiyla ameli-
yat edilen ndrosirlrji hastalarinda lezyonlarin total veya totale
yakin olarak ve minimal komplikasyonlara yol agacak sekilde
cikartiima olasiligi artmaktadir.

2-Ozellikle “eloquent” kortikal bolgelerde veya bu bélgelere
yakin lokalizasyondaki lezyonlarda cerrahi rezeksiyon esna-
sinda bu bdlgelerin korunmasi amacina hizmet etmek Uzeri-
ne gelistirilen -MRG teknigi sayesinde non-invasif olarak bu
bélgeler haritalanmakta ve intraoperatif donemde korunarak
postoperatif norolojik defisit orani azaltilabilmektedir.

3-f-MRG ve ndronavigasyon sistemi ile opere edilen hasta-
larin postoperatif morbidite ve mortalite sonuglari degerlen-
dirilmis olup bu sistem kullanimi ile hastalarda komplikasyon
oranlarinin daha digslk oldugu ve sistemin kullaniminin cerra-
hi sonuclara katkida bulundugu tespit edilmistir.

4-No6ronavigasyon sisteminin kullanimi sirasinda teknik
kullanima ait hatalar olusabilmektedir. Bunlar operasyon bas-
langicindaki kayitlama hatasi ve operasyon sonlarina dogru
olusan hedef sapmasidir. Néronavigasyon sisteminin kullanim
asamalarinda hasta belirtecleri néronavigasyon sistemine ta-
nitilirken kayit hatasi 1,5 mm. altinda bulununca operasyona
baslanilmis, daha yiksek olan kayit hatasi durumunda tanitim
islemi yenilenmistir.

5-Bu sistemin basarili bir sekilde kullaniimasi igin cerra-
hi ekibin teknik bilgi ve donaniminin yeterli seviyede olmasi
gerekmektedir. Fonksiyonal néronavigasyon gelecekte invazif
haritalama ydntemlerinin yerini alma potansiyelini tagimakta-
dir.
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