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Nöronavigasyona ameliyat sirasinda uitrasonografinin eklenmesinin

sensorimotor korteks lezyonlannin cerrahi tedavisine katkisi

The contribution of intraoperative integration of ultrasonography into neuronavigation to the

surgical treatment of sensorimotor cortex lesions

Ahmet MENKÜ, Bülent TUCER, Ali KURTSOY, i. Suat ÖKTEM, Hidayet AKDEMiR

Erciyes Üniversitesi Tip Fakültesi Nörosirürji Anabilim Dali

AMAÇ

Nöronavigasyona ameliyat sirasinda ultrasonografik taki
bin katilmasiyla yürütülen sensorimotor korteks lezyonla
rinin cerrahi tedavisi degerlendirildi.

ÇALISMA PLANI

Sensorimotor korteks yaninda veya üzerinde lezyon sap
tanan 18 hasta (lO erkek, 8 kadin; ort. yas 43; dagilim 3
67) nöronavigasyon teknigine ultrasonografik takibin ka
tilmasiyla ameliyat edildi. Ameliyat öncesindeki navigas
yon planlamasi önce karsi hemisferdeki merkezi sulkus,
daha soma ayni hemisferde hem lezyon hem de merkezi
sulkus ayri ayri belirlenerek yapildi. Ameliyat önce
sindeki, erken ameliyat somasi ve birinci ay sonundaki
nörolojik bulgular karsilastirildi.

BULGULAR

Navigasyon bilgisayarinin hesapladigi tanimlama
dogrulugu ortalama 0.7 mm (dagilim 0.4-1.2 mm) bulundu.
Merkezi sulkus olgularin tümünde karsi hemisferde
tanimlanirken, lezyon tarafindaki hemisferde 14 olguda ta
nimlanabildi. On dört olguda lezyon tümüyle çikarildi; dör
dünde subtotal rezeksiyon yapildi. Ameliyat öncesinde mo
tor nörolojik defisiti olan 15 olgunun birinci ay kontrolün
de nörolojik defisitlerde %95 oraninda iyilesme görüldü.
Hiçbir olguda ölüm görülmedi; morbidite %5.5 bulundu.

SONUÇ

Sensorimotor korteks yerlesimli lezyonlarda, nöronavi
gasyona ameliyat sirasinda ultrasonografinin eklenmesi
kranyotomiyi ve yüzey anatomisini belirlemede yardim
ci olmaktadir.

Anahtar sözcükler: Beyin haritalandirrnasi; beyin neoplazmlari;
görüntü islem, bilgisayar destekli; manyetik rezanans görün
tüleme; 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 (lO males, 8 females; mean age 43 years;
range 3 to 67 years) underwent surgery for cortical or subcorti
callesions 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 defmed 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 amaç normal beyin do
kusu ve islevlerinin korunarak lezyonun tamami
nin çikartilmasidir. Ameliyat sonrasi nörolojik de
fisitleri azaltmak için beynin lokal morfolojik ana
tornisi, islevselorganizasyonu iyi bilinmelidir. Be
yin haritasinin çikarilmasinda ameliyat sirasinda
kullanilan invaziv yöntemler altin standart olmasi
na ragmen, gereken bilgiler ameliyat öncesinde in
vaziv olmayan tekniklerle de elde edilebilmekte
dir. Merkezi sulkusun (MS)belirlenmesinde ameli
yat sirasinda ultrasonografi (USG),II·2)tani koydu
rucu manyetik rezonans görüntülerne (MRG),i).4)
somatosensori uyarilmis potansiyel (SSEP)diploe
trasesi,'5)pozitron emisyon tomografi (PET),'6!man
yetoensefalografi (MEGt.BIve fonksiyonel manye
tik rezonans görüntülerne (fMRG)i9'11Igibi yöntem
ler kullanilmaktadir.

Günümüzde ameliyat öncesinde hazirlanan
fonksiyonel beyin haritalari çerçevesiz stereotaksi
birimi içinde birlestirilerek ameliyat sirasinda inte
raktif olarak kullanilmaya baslanmistir.18.12'161Ame
liyat sirasinda uygulanan üç boyutlu görüntü des
tekli tekniklerin tümör rezeksiyonunda cerrahiye
bagli ölüm oranini %3-5,morbiditeyi %10 oranin
da azalttigi bildirilmistir.(17)

Bu çalismada, sensorimotor korteks üzerinde
ve yaninda yerlesen lezyonlarin rezeksiyonunda,
lezyonun ve sulkal anatominin belirlenmesi için
MRGile yapilan navigasyon ve elde edilen bilgile
rin ameliyat sirasinda uygulanan USG ile entegras
yonu degerlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Haziran 2000-Temmuz 2002 tarihleri arasinda

klinigimizde nöronavigasyon ile cerrahi tedavileri
yapilan 256 olgudan, sensorimotor korteks yerle
simli 18olgunun (lO erkek, 8 kadin; ort. yas 43;da
gilim 3-67) cerrahi bulgulari prospektif olarak de
gerlendirildi. Ameliyat öncesinde MRG ile belirle
nen tümörler, MS'nin önünde yerlesenler (presant
ral); MS'nin arkasinda yerlesenler (postsantral) ve
her ikibölgede yerlesim gösterenler olarak üç grup
ta incelendi. Olgularin genel özellikleri Tablo I'de
gösterildi.

Ameliyat öncesinde, Phillips Gyrascon NT 1.5
T MRG cihazi ile bas sargisi kullanilarak Ti-agir
likli (A) aksiyel turbo spin eko (TSE),Ti A aksiyel
TSE,Ti A koronal TSE, Ti A sagittal TSE ve FLA
IR (f1uid-attenuated inversion recovery) aksiyel

görüntüler alindi. Görüntülernede FOV 230 mm;
matriks 256x256;kalinlik 2 mm; aralik 1 mm; NSA
2-3; TE/TR 100/4400 msn (Ti ATSE), 14/562 msn
(Ti A TSE), 100/6000 msn (FLAIR) parametreleri
kullanildi. Incelemeye intravenöz yoldan verilen
0.2 ml/kg gadolinyum dipentat ile alinan Ti A
aksiyeL, sagittal ve koronal TSE görüntüler ile
baslandi. Nöronavigasyon planlamasi için bes ve
ya alti skalp belirlendi ve 1 mm kesitinde tani
koydurucu MRG görüntüleri kullanildi. Alinan
görüntüler Vector Vision 2 ana bilgisayar sunucu
suna (BrainLab, Heimstetten, Almanya) aktarildi.
Önce karsi hemisfer için MS planlamasi yapildi;
sonra ayni hemisferdeki hem lezyon hem de ta
nimlanabilirse MS planlamalari ayri ayri yapildi.
Planlanmasi yapilan veriler zip disket ile ameli
yat odasindaki nöronavigasyon birimine aktarila
rak, tanimlama dogrulugu 2 mm içinde olacak se
kilde yeniden degerlendirildi.

Genel anestezi altinda hastanin pozisyonu ve
Mayfield çivili baslik (OMI Surgical Products,
CinCInnati, OH) tespitinden sonra planlanan ve
rilerin tanimlamalari yapildi ve üç boyutlu MR
görüntüleri navigasyon monitörü üzerine yansi
tildi. Cilt insizyonu, lezyona uygun merkezli
kranyotomi planlamasi için navigasyon pointeri
ve mikroskobu (NC 4, Carl Zeiss, Aberkochen,
Almanya) kullanildi. Ultrasonografi ölçümleri
(Toshiba Tosbee SSA-240A), dura açilmadan önce
epidural uzakliktan 7 MHz konveks prob ile ger
çeklestirildi. Dura açildiktan sonra, ayri ayri
planlamalari yapilan lezyon ve sulkuslarin navi
gasyon mikroskobunda tanimlanmasina çalisildi.
Lezyonun sensorimotor korteksin lokal morfolo
jik anatomik yerlesiminin MS'yle iliskisine göre,
lezyon sulkusun önünde ise MS'nin önüne; lez
yon sulkusun arkasinda ise MS'nin arkasina kor
tikal insizyon yapildi. Sensorimotor korteksin
subkutan veya derin yerlesimli lezyonlarinda su
baraknoid uzaklik yoluyla transsulkal yaklasim
uygulandi.

Cerrahi sirasinda olusan beyin siftine bagli cer
rahi sapmayi düzeltmek için üç boyutlu MRG ke
sitleriyle ameliyat sirasinda elde edilen iki boyutlu
USG görüntüleri birlestirildi ve bu isleme rezeksi
yon sonuna kadar real-time olarak devam edildi.
Beyin sifti gelisen olgularda USG ölçümü tekrarla
narak önceki planlananlar ile yeni elde edilen veri
ler birlestirildi. Böylece sifte bagli navigasyon sap
malari en düsük düzeye indirildi. Ultrasonografi
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TABLO i

Nöronavigasyon ve ultrasonografi esliginde ameliyat edilen 18 olgunun klinik sonuçlari

Nörolojik muayene Merkezi sulkus

bulgusu

hemisferi

No Yas

Ameliyat Ameliyat sonrasiAmeliyat sonrasiTaniRDRezeksiyonSagSol
öncesi

erken1. ay (mm)genisligi

1

38Sag hemiparezi Kismi düzelmeTam düzelmeMetastatik karsinom0.8Tam++

2
65Disfazi, sag Kismi düzelmeTam düzelmeTipik meningiom0.6Tam++

hemiparezi 3

60Sag hemiparezi ArtmaKismi düzelmeAtipik meningiom0.9Tam++

4
20Sag hemiparezi Kismi düzelmeTam düzelmeGlioblastom0.4Subtotal+±

5
66Normal NormalNormalTipik meningiom1.2Tam++

6
17Epilepsi DüzelmeDüzelmeAstrositom evre 20.7Subtotal++

7
60Disfazi, sag ArtmaDegismemeGlioblastom0.5Tam+?

hemiparezi

sekel

8

3Epilepsi, Kismi düzelmeTam düzelmeKavernom0.4Tam++
sag hemiparezi 9

67Sol hemiparezi Kismi düzelmeTam düzelmeGlioblastom1.4Subtotal?+
10

17Epilepsi DüzelmeDüzelmeOligodendrogliom0.6Tam+?

11

47Sol hemiparezi Tam düzelmeTam düzelmeTipik meningiom0.8Tam++

12
62Sol hemiparezi Kismi düzelmeTam düzelmeNokardia absesi0.4Tam++

13
38Sol alt ekstremitedeTam düzelmeTam düzelmeTipik meningiom0.5Tam++

monoparezi 14 46
Sol hemipareziTam düzelmeTam düzelmeAtipik meningiom0.8Tam++

15 52
Disfazi, sag Kismi düzelmeTam düzelmeMetastatik1.0Tam++

hemiparezi, epilepsi
karsinom

16

46Sag hemiparezi Kismi düzelmeTam düzelmeAstrositom evre 21.1Subtotal++
17 44

Sol hemipareziKismi düzelmeTam düzelmeTipik meningiom0.6Tam++

18 27
Sol hemipareziArtmaDüzelmeAVM0.8Tam++

RD: Registrasyon dogrulugu; ±: Süpheli; AVM: Arteryovenöz malformasyon.

ile ölçümler, rezeksiyon sonrasi dura kapatildiktan

sonra epidural uzakliktan tekrarlandi.

Hastalarin ameliyat sonrasi besinci gün erken

nörolojik muayeneleri yapilirken, ameliyat sonrasi

birinci ayda geç nörolojik muayeneleri yapilarak
düzelme oranlari belirlendi.

BULGULAR

Kullanilan nöronavigasyon birimi her olguda

lezyon yerlesiminin belirlenmesinde basarili bu

lundu. Merkezi sulkus tüm olgularda karsi hemis

ferde tanimlanirken, lezyon tarafindaki hemisfer

de 14 olguda net, bir olguda süpheli olarak tanim
lanabildi. Merkezi sulkusun net olarak tanimlana

madigi üç olguda glioblastom, astrositom, oligo

dendrogliom; süpheli tanimlanan olguda ise me

ningiom vardi (Tablo 1). Bu dört olguda yaygin pe

ritümöral ödem gözlendi.

Lezyonlar dokuz olguda (%50) sag, dokuz ol

guda (%50) sol hemisfer yerlesimli idi. Tüm olgu

lar sag elini kullaniyordu. Lezyonlarin sekizi pre

santral gyrus, dördü postsantral gyrus, altisi pre

postsantral yerlesimli bulundu. Histopatolojik

dagilirnda en sik meningiom ve glial tümör sap
tandi (Tablo 1).

Nöronavigasyonun ameliyat sirasindaki hazir

ligi ortalama 10 dakika, tanimlama dogrulugu 0.4

1.2 mm (ort. 0.7 mm) bulundu. Alti olguda (3 gli

oblastom, 2 astrositom, 1nokardia apsesi) rezeksi

yon sirasinda beyin sifti görüldü; 12 olguda sift gö

rülmedi. Iyi merkezli kranyotomi çapi 2-4 cm ara

sinda degisiyordu. On dört olguda total, dördünde

subtotal cerrahi rezeksiyon yapildi. Ameliyat ön

cesinde motor nörolojik defisit saptanan 15 olgu

nun üçünde ameliyat sonrasi erken dönemde geçi

ci nörolojik kötülesme görüldü. Iki olgunun birin-
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ci ay kontrolünde iyilesme gerçeklesti; bir olguda
düzelme gözlenmedi (Tablo1).Ameliyat öncesinde
motor nörolojik defisiti olan olgularin birinci ay
kontrollerindeki iyilesme orani %95bulundu. Hiç
bir olguda ölüm görülmedi; morbidite %5.5bulun
du. Cerrahi teknigin tanitilmasi amaciyla, sag pari
etal sensorimotor konveksite meningiomu sapta
nan bir olguya ait bilgiler özetlendi.

Kirk alti yasinda kadin hasta, üç gün önce sol
el ve agiz kösesinde baslayan fokal nöbet 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 la).
Kontrasth MRG'de sag parietal konveksitede du
ral tabani olan ekstra-aksiyel kitle görüldü (Sekil
lb, lc); MRG venogramda trolard veni posteriora
ve inferiora dogru yer degistirmisti (Sekil Id).

Genel anestezi altinda nöronavigasyon esligin
de lezyon üzerine uygun merkezli kranyotomi

Sekil 1. (a) Bilgisayarli tomagrafide sag parietal sensari
motor kortekste kontrast tutan lezyon. (b, c) Kontrastii
MRG'de sag parietal konveksitede dural tabani olan ekst
ra-aksiyel kitle. (d) Manyetik rezonans venogramda tralard
veninin posteriara ve inferiara dogru yer degistirdigi görü
lüyor.
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çevrildikten sonra, durada yaklasik O.5xO.s cm'lik
lezyon infiltrasyon u görüldü. Epidural olarak
USGile kayitlar alindiktan sonra lezyonun perife
rinden dura açildi. Ardindan, navigasyon mikros-

Türk Nörosirürji Dergisi

kobuyla hem lezyon hem de ayni veya karsi he
misferdeki MS ve yer degistirdigi görülen tralard
veni tanimlandi (Sekil 2a). Potansiyel beyin sifti
nin önlenmesi için üç boyutlu MRG ile iki boyut-

Sekil 2. (a) Navigasyon mikroskobuyla hem lez
yon hem de ayni ya da karsi hemisterdeki santral
sulkus ve yer degistiren tralard veni tanimlandi.
(b) Beyin siftinin önlenmesi için üç boyutlu MRG
ile iki boyutiu USG görüntüleri birlestirildi; bu isle
me real-time olarak devam edildi.
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lu use görüntülerinin birlestirilmesi real-time
olarak sürdürüldü (SekiI2b). Lezyon dural tabani
ile birlikte tralard veni ve sensorimotor korteks

ten diseke edilerek tek parça halinde tamamen çi
kartildi (Sekil 3a). Cerrahi kavite %0.9 serum fiz-

yolojik ile doldurulduktan sonra use ile lezyo
nun tamaminin çikartilip çikartilmadigi incelendi
(Sekil 3b). Ameliyat sonrasi erken dönemde
BT'de lezyonun tamamen çikartildigi görüldü
(Sekil 4). Histopatolojik tani tipik meningiomdu.

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

i mamen çikartilip çikartilamadigi incelendi.
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi erken dönemde çekilen BT'de lez
yonun tamamen çikartildigi görülüyor.

Hasta ameliyat sonrasi dönemi sorunsuz geçirdi;
üçüncü günde taburcu edilirken nörolojik muaye
nesi normaldi.

TARTISMA

Sensorimotor korteks yerlesimli lezyonlarin
cerrahi tedavisi, beynin bu bölgelerinin kritik
fonksiyonlari nedeniyle risklidir. Bu riskleri azalt
mak için bu derece önemli bölgelerin lokal morfo
lojik anatomisi ve fonksiyonlarinin tam ve dogru
tanimlanmasi gerekir. Sensorimotor bölgeyi tanim
lamak için yapilan islemler BT, MRG ve dijital
substraksiyon anjiyografi üzerindeki anatomik
landmarklarin ölçümü; elektrofizyolojik olarak
kortikal sitümulasyonla motor uyarilmis potansi
yel ve SSEP; görüntü esliginde stereotaksi, çerçeve
li ya da çerçevesiz stereotaksi, BT, MRG, fMRG,
PET, SPECT, MEG, manyetik rezonans anjiyografi;
ameliyat sirasinda görüntülerne yöntemleri, USG,
anjiyografi ve MRG seklinde siralanabilir.

Fonksiyonel korteksin klasik degerlendirilmesi
için subdural yerlestirilen grid eletrotlarla ameli
yat sirasinda dogrudan kortikal sitümulasyon ya
pilmaktadir. Bu invaziv teknikle motor, sensoryal,
ve konusma fonksiyonlarinin haritasi çikarilmak
tadir.lls-zoiSubdural grid elektrot kayitlari, kortikal
sitümulasyon ve fonksiyonel incelemelerle beyin
korteksinin sadece 1/3'ü degerlendirilebilmekte,
sulkusun derinliklerinde yer alan kortikal alanlara
ulasilamamaktadir.119.201

Türk Nörosirürji Dergisi

Beynin kritik bölgelerinin ameliyat öncesi de

gerlendirilmesinde invaziv olmay'tn tekniklerden
MEG,IZlIelektrofizyolojik EEG ölçümleri, iLLihemo
dinamik ve metabolik yanitlar temelli PETI23.Z41kul
lanilmaktadir. Sensorimotor korteksin fonksiyonel
görüntüleri ile birlikte, daha yüksek çözünürlük ve
konusma fonksiyonunun yerini belirlemek için in
vaziv olmayan yöntemlerden fMRG ve PET de
kullanilmaktadir. Ayrica, fMRG'nin, ameliyat sira
sinda kortikal sitümulasyon veya SSEP teknikleri
ne göre, kas gevsetici özelligi, derin anestezi gerek
tirmemesi ve enstrüman yetersizligi gibi sorunlara
yol açmamasindan dolayi üstünlükleri de vardir.

Son 20 yildir nörosirürji ameliyatlarinda kulla
nilmaya baslanan gelismis çerçevesiz nöronavigas
yon birimleriyle intrakranyal hedeflere milimetrik
dogrulukla ulasilmaktadir. Ayrica, nöronavigas
yon lezyon yerlesiminin daha dogru belirlenme
sinde, lezyon çapinin saptanmasinda ve daha gü
venli cerrahi yaklasimi seçmede yardimci olmakta
dir. Fonksiyonel invaziv olmayan görüntülerle
(fMRG, MEG) gelismis multimodal nöronavigas
yonun birlesimi sonucunda beyin yüzeyi ve sulkal
anatomilerinin haritalari hem ameliyat öncesinde
hem de ameliyat sirasinda yorumla na bilmek te
dir.IB.25.zBIAmeliyat öncesinde invaziv olmayan yön-
temlerle elde edilen fonksiyonel ve anatomik beyin
haritalarinin nöronavigasyonla birlestirilmesi so
nucunda, sensorimotor korteks lezyonlarinin cer
rahi tedavisi günümüzde daha güvenli bir sekilde
u ygulanmaktadir.IB.16,29'3!i

Jannin ve arklZ61sensorimotor kortekse komsu
tümör saptanan 11 olguda fMRG ve MEG ile elde
ettikleri sulkus ve lezyon görüntülerini navigas
yon sistemine aktararak ameliyat sirasinda sulkal
entegrasyonu sagladiklarini; tümörlerin tümünü
tamamen çikardiklarini; sadece bir olguda ameli
yat sonrasi dönemde geçici hemiparezi görüldü
günü bildirmislerdir. Rezai ve arkiBIMEG ile çerçe
vesiz navigasyonu birlestirdikleri sensorimotor
korteks tümörlü 10 hastada, tahmin edilen sensori

motor korteksin yerlesimi ile ameliyat sirasinda
belirlenen harita arasinda korelasyon oldugunu
bildirmisler; iki olguda ameliyat sonrasinda geçici
nörolojik defisit gözlemislerdir.

Firsching ve arkl191sensorimotor korteks lez
yonlu 10 olguda SSEP'yi ameliyat sirasinda USG
ile birlestirmisler, tüm olgularda presantral gyrusu
tanimlamalarina karsin, yedi olguda MS'yi tanirn
layamadiklarini bildirmislerdir. Ayni çalismada,
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alti olguda ameliyat sonrasi nörolojik tablonun de
gismedigi; falks meningiomlu bir olguda ameliyat
sonrasinda gelisen geçici nörolojik defisitin tabur
cu edilirken ameliyat öncesi duruma geldigi; üç ol
guda ise ameliyat öncesindeki nörolojik defisitle
rin kismen veya tamamen iyilestigi belirtilmistir.

Çalismamizda, karsi hemisferdeki MS tüm ol
gularda kolaylikla tanimlanirken, lezyon tarafin
daki MS 13 olguda net, bir olguda ise süpheli ola
rak tanimlanabildi. Planlamasini ayri ayri yaptigi
miz sulkal anatomi gerek navigasyon monitörün
de gerekse mikroskop gözünden kolaylikla tanina
bilmektedir. Belirlenen anatomik sulkallandmark

lar cerrahi rezeksiyonun sonuna kadar izlendi. Üç
olguda ameliyat sonrasi erken dönemde nörolojik
defisitte artis gözlendi. Bu olgulardan ikisinin ta
burcu olurken ameliyat öncesi nörolojik duruma
geldigi, digerinin birinci ay kontrolünde düzelme
olmadigi gözlendi.

Insan beyninde ilk kez 1950'li yillarda basvuru
lan USG, degisik intrakranyal tümörlerin, hema
tomlarin,kistlerin, kan damarlarinin, anevrizmala
rin ve nekrotik alanlarin yerlesiminin belirlenme
sinde kullanilmistir.11.321 1990'li yillarin ikinci yari
sinda iki boyutlu USG ile nöronavigasyonun bir
lestirilmesine baslanmistir. Günümüzde, gelismis
navigasyon sistemleri sayesinde üç boyutlu
USG'den cerrahinin seyri, rezeksiyon kontrolü ve
beyin siftinin tanimlanmasi veya kantitatif deger
lendirilmesinde real-time olarak da yararlanilmak
tadir.12ml Ultrasonografi ile nöronavigasyonun bir
lestirilmesi, tümör küçültülmesi, beyin omurilik
sivisi kaybi, hastanin pozisyonuyla olusan beyin
deformasyonu gibi nedenlerden dolayi olusacak
beyin siftine bagli sapmalarin düzeltilebilmesini
saglamaktadir. Ayrica bu uygulama, yüksek yati
rim maliyeti olan açik veya girisimsel MRG gibi
teknolojilerlekarsilastirildiginda, ameliyat odasin
da cerrahin tekrar tekrar kullanabildigi, daha
ucuz, hizli ve pratik bir yöntemdir.I25.331 Çalisma
mizda, rezeksiyon sirasinda beyin sifti olusan alti
olguda, tekrarlanan USG ölçümleri esliginde sifte
bagli sapma düzeltilerek isleme devam edildi.

Kullandigimiz nöronavigasyon sisteminin ame
liyat sirasinda USG ile birlestirilmesiyle hem lez
yon hem de ilgili topografik sulkal anatomi belir
lenmis; invaziv veya invaziv olmayan ek bir islem
gerekineden cerrahi rezeksiyon gerçeklestirilmis
tir.Bu sekilde 14 olguda (%78)total tümör rezeksi
yonu, dört olguda (%22)sub-total rezeksiyon yapi-

labildi. Subtotal rezeksiyon uygulanan tümörler,
infiltratif özellik gösteren glial tümörlerdi.

Sonuç olarak, sensorimotor korteks lezyonla
rinda nöronavigasyon ile USG'nin birlestirilmesi
nin, lezyona uygun merkezli daha küçük bir kran
yotominin yeterli olmasi, mortalite-morbiditeyi
azaltmasi, rezeksiyon sirasinda gelisecek beyin sif
tinin tanimlanmasi ve giderilmesi gibi avantajlari
vardir. Yaygin peritümöral ödemi olan, özellikle
düsük evreli gliomlarda, bu birlestirme islemine
üç boyutlu USG ve fMRG'nin de alinmasi daha ge
nis hasta gruplarinda arastirilmalidir.
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