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Kranial Cerrahide Intraoperatif Ultrasonografi;
Klinik Uygulamalar
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Ozet

Son yillarda kranial cerrahide intraoperatif navigasyon amaciyla gesitli
preoperatif ~ goriintiileme  yOontemlerinin  kullanimi  artmaktadir.  Bu
yontemler, hastanin ameliyat sirasindaki  pozisyonunun preoperatif
gortintiilerle topografik olarak eslestirilmesini gerektirir. Bununla birlikte
BT ve MRG gibi noronavigasyon tekniklerinde; yergekimi etkisi, beyin-
omurilik stvisinin bogalmasi, hasta pozisyonu ve noroanesteziye baglt beyin
shifti dogrulugu azaltabilir. Intraoperatif ultrasonografi (IOUS) ise gergek
zamanh goriintiileme sagladigindan beyin kaymasindan etkilenmez/etkisi en
aza iner ve bu nedenle cerrahi yonlendirmede daha etkin ve yararlidir. IOUS,
normal anatomik yapilar ile beyindeki gesitli lezyonlarin ii¢ boyutlu olarak
giivenli ve pratik bicimde goriintiilenmesini saglar. Kraniyotomi sonrasinda,
ameliyatin farkli asamalarinda istenen siklikta uygulanabilir. Dinamik bir
yontem olmasi sayesinde, lezyon rezeksiyon miktarinin belirlenmesinin yan
sira, cerrahi alan komgulugunda gelisebilecek kanama gibi komplikasyonlarin
erken taninmasim Kkolaylastirir. Beyin ventrikiillerine ulagmayr gerektiren
girigimlerde gergek zamanli cerrahi yonlendirmeye kilavuzluk eder. IOUS
kullanim1 operasyon siiresini anlamli 6l¢lide artirmaz ve ek bir maliyet
gerektirmez. Bu yazi, kranial cerrahide IOUSnin uygulama alanlart ve
metodolojisini gozden gecirmeyi amaglamaktadir.

1. Giris

Noronavigasyon sistemleri, hem omurga hem de beyin ameliyatlarinin
planlanmasi ve yonlendirilmesi i¢in 6nemli araglar haline gelmistir. Bu
sistemler, hastanin ameliyat esnasindaki pozisyonunun, hastanin kafasina
yakin yerlestirilen problarin yazihm programlara tanitilarak, ameliyat
Oncesi goriintiilerle topografik olarak eglestirilmesini gerektirir. Gergek
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zamanl gortintiileme degildir. Beyindeki lezyonlarin ¢ikarilmasi esnasinda
Beyin Omurilik Stvisinin (BOS) bosalmasi beyin kaymasina (beyin sifti)
yol agmaktadir. Bu durum, ameliyat 6ncesi goriintiilere dayali navigasyon
sistemlerini  hatali hale getirmekte ve dogrulugunu azaltmaktadir.
Gortintiileme zamani ile ameliyat zamani arasinda veya ameliyat sirasindaki
beyin deformasyonunu aragtiran ¢aliymalarda , cerrahi esnasinda,
duranin agilmasiyla beyin yiizeyinin yer degistirmesinin 6 mm’ye kadar,
BOS bosaltilmasiyla , beyin hacim azalmasinin 30 cc’ye kadar azaldigy
belirtilmektedir. Sisternalarin agilmasi halinde ise BOS drenaji arttig1 i¢in bu
oranlar artmaktadir. Daha var olan lezyonu lokalize etmeden, bogaltmadan
once bile beyin sifti ger¢eklesmis durumda oldugu belirtilmektedir. Bu
durumlara ek olarak hastanin baginin pozisyonu, noroanestezi, beyin
ylizeyi pozisyonel deformasyonunu etkilemektedir. Ameliyat igi beyin
deformasyonu, goriintii rehberliginde yapilan norosiriirji islemlerinin genel
dogrulugunu etkileyen en 6nemli nedenlerden biridir. Bu durum intraoperatif
goriintiileme ihtiyacini 6nemli hale getirmektedir (1,2). Bir ¢ok aragtirma
grubu ve biiyiik tibbi cihaz endiistrisi, cerrahi prosediirleri yonlendirmenin
yanisira rezeksiyon kontrolii igin de faydali oldugu kanitlanan intraoperatif
manyetik rezonans goriintiileme (ioMRG) kullanarak bu eksikligi gidermeye
caligmigtir. Ancak , ioMRG teknolojileri, ameliyathanelerde 6zel ekipman
ve teknik ekip gerektirdiginden ¢ogu klinik i¢in ¢ok pahalidir (3,4). Bu
nedenle, alternatif bir intraoperatif’ ger¢ek zamanl goriintiileme yontemi
olarak ultrasonografiye kars: ilgi giderek artmaktadir (3,4).

2. Tarihge

Norocerrahide bagari, lezyonun lokalizasyonunun hassas bir sekilde
belirlenmesine ve lezyona ulagmada en iyi yaklagimin planlanmasina baghdur.
En uygun kraniotomi yerinin belirlenmesine, preoperatif goriintiilemeler,
3 Dboyutlu rekonstriksiyonlari, noronavigasyon araglar1 ve kraniumun
topografik isaretlerinin lezyonla iliskilendirmek yoluyla belirlenir. Girigim
yapilacak kortikal ylizey alaninin fonksiyonel alan olmas1 durumunda cerrahi
esnasinda dogru anatomik yonelimi elde etmek her zaman kolay degildir.
Girus, sulkus ve kortikal damar anatomisi, ylizeyde yerlegen lezyonlari lokalize
etmede referans noktasi olabilirken , subkortikal yerlesimli ve kortikal yiizeyi
bozmamug derin yerlesimli lezyonlara yaklagim hala norocerrahlar i¢in zor
bir istir. Noronavigasyon sistemleri bu ihtiyaci kargilamak tizere tiretilmigtir.
1950°de postmortem olgularda subkortikal beyin neoplazmlarini lokalize
etmek i¢in © ultrasonoskopun” ilk kaydedilen kullanimidir (5).

Ultrason teknolojisindeki gelimeler, diisiik kaliteli A modu dalgalarindan,
2 ve 3 boyutlu mitkemmel goriintii kalitesinde , gerg¢ek zamanli gortintiilere
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doniigmiistiir. Son 20 yilda intraoperatif ultrasonografi (IOUS) dikkate
deger bir gelisme gostermistir. B-mod ultrasonun norocerrahide kullanimi
1970°l yillara dayanmaktadir. 1992°de Le Roux , diisiik dereceli gliomlar
dahil , beyin tiimorlerinin IOUS ile kolaylikla tespit edildigini bildirmislerdir
(6). Bir diger ¢aligma grubu 1997°de tiimorii tanimak ve rezeksiyon
miktarini belirlemek igin ilk kez gergek zamanli olarak ultrasonu kullandilar
(7,8). Gooding ve arkadaslar1 1983°de , diseksiyon ve rezeksiyon ilerlemesini
gormek ve lezyon rezeksiyon miktarint belirlemek igin hiperekojen salin
emdirilmis cerrahi siingerlerle birlikte IOUS kullanimini 6nerdiler. Voorhies
ve arkadaglar1 ise , iligkiyi belirlemek igin kiigiik bir pamuk pargas1 kullandilar.
Ayrica kilavuzluk i¢in ultrason esliginde bir biopsi katateri kullanilmasini
onerdiler (9,10). Keles ve arkadaglari ¢aligmalarinda, cerrahi pamuk pedinin
ckojenik ozelliklerini yeniden degerlendirdiler ve norogiriirji pratiginde
intraoperatif ultrasonografi ile ger¢ek zamanli bir néronavigasyon araci olarak
kullamghiligint gosterdiler. Pamukoid egliginde yapilan IOUSun sadece
parankimal patolojiilerin yerini belirlemeye degil, ayni zamanda her lezyon
tiirii igin tam cerrahi yolun belirlenmesine yardimci oldugunu, beyin sifti ve
kanamadan etkilenmedigini , boylece gergekten gergek zamanli , dinamik,
diisitk maliyetli ve kolay kullanimli bir rehber oldugunu bildirdiler(11).
Giiniimiiz uygulamalarinda IOUS, lezyon lokalizasyonu ve rezeksiyonu
igin bir rehber olarak kullanilmaktadir. Noroonkolojik cerrahi diginda,
hidrosefalide ventrikiiler katater yerlestirmede, Chiari I Malformasyonunda
arka fossa kemik dekompresyonunun etkinliginin degerlendirilmesinde,
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarinda aspirasyon esnasinda rehberlikte
ve vaskiiler malformasyonlarin sinirlarinin belirlenmesi igin Doppler akig
caligmalarinda, spinal timor ve dekompresyon cerrahisinde ve de periferik
sinir dekompresyonu , minimal invaziv girisimlerde kullanilmaktadir.

3. Intraoperatif Ultrasonografi Kullaniminin Gerekgeleri

Ultrasonografi , son yillarda ozellikle kardioloji alaninda 6nemli
gelisme kaydetti. Bir ¢ok norocerrah bu gelismeyi farkedemedi hatta
eski deneyimlerden yola ¢ikarak bazi olumsuz goriigler geligtirdiler. Eski
deneyimler nedeniyle USG’in modern versiyonunu denemekten ¢ekindiler.
Bu eski goriiglerden biri USG goriintii kalitesinin MR goriintii kalitesinden
diisiik oldugudur. Bu goriige kargt olumlu goriis bildiren bir ¢ok galigma
yapildi. Auer ve arkadaglari, 300°den fazla hastada intraoperatif ultrasonografi
goriintiilemesinin kullanimu ile ilgili deneyimlerini sundular. Bu hastalarin
201’inde ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografileri ile morfolojik ozelliklerini
kargilagtirdilar. Genel bir sonug olarak kii¢lik anevrizmalar harig, tiim
lezyonlar1 IOUS ile tespit edilebildigini, araknoid kistler hari¢ lezyonlarin
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gogunun normal beyin dokusundan en azindan kismen daha yiiksek
ckosinyalleri verdigini bildirdiler. Hatta ultrasonun, timor i¢i nekroz ve
kistler arasinda BT°den daha dogru ayrim yaptigim1 vurguladilar (12). Bir
diger ¢alismada , neoplazm cerrahisi, arteriovenéz malformasyon ve ventrikiil
igcine katater yerlestirme gibi norosiriirjikal prosediir esnasinda IOUS
kullanildig1, tiim neoplazm vakalarinda tiimorlerin gok iyi goriintiilendigi,
ozellikle subkortikal kiigiik tiimorleri lokalize etmede, derin lezyonlarin solid
ve kistik boliimlerini belirlemede son derece faydali oldugunu vurguladilar.
Hem biopsi hem aspirasyon i¢in ignenin yonlendirilmesine kilavuzluk ettigini
raporladilar. Yazarlar, ger¢ek zamanli ultrasonografinin, ameliyathanede
onemli bir yeni ara¢ oldugunu belirtmektedirler (13).

Hammoud ve arkadaglari, parankimal beyin lezyonlar1 (36 gliom ve
34 metastaz) olan 70 hasta iizerinde, tiimorlerin yerini belirlemede ve
sinirlarint tanimlamada ve rezeksiyonlarinin boyutunu degerlendirmede
intraoperatif ultrasonun etkinligini degerlendirmek amaciyla prospektif bir
galisma yapitilar ve MR gortintiilemeleri ile kargilagtirdilar.. Sonug olarak,
IOUSnun yalnizca gliomlarin ve metastatik beyin lezyonlarinin sinirlarini
lokalize etmede ve tanmimlamada yardima olmakla kalmadigini, aymi
zamanda postoperatif MR goriintiileme ile dogrulandigi ve rezeksiyonun
kapsamini da dogru bir sekilde belirledigini bildirdiler (14). Bagka bir eski
olumsuz goriig, ultrasonun minimal invaziv norocerrahiyi desteklemedigi
ciinki ultrason kullaniminin biiytik kraniotomi gerektirdigi yoniindedir.
Ancak norogsiriirjiye 6zel cihazlarda bu ihtiyag , burr hole probu gibi kiigiik
alanlarda bile kullanilabilen 6zel problarla giderilmis durumdadir. Ugiincii
bir goriige gore, goriintii kalitesindeki diigiis nedeniyle operasyonun sonuna
dogru ultrasonun bir ise yaramadigidir. Ancak bu goriige kargi olanlara gore,
ultrasonda doku ayrimini yapabilmenin tamamen klinik tecriibe ile paralel
oldugu, bazi basit klinik diizenlemelerle ameliyat boyunca iyi goriintii
kalitesini korumanin kolay oldugu yoniindedir. Dordiincti bir gortige gore;
norogiriirjiyenlerin  ultrasonu anlamasinin ve kullanmasinin zor oldugu
yoniindedir. Klinik uygulamada norosiriirjiyenler, her giin MR goriintiilerini
yorumlamak zorunda olduklar1 i¢gin MR’a USG’den daha aginadirlar. Ancak
kullananlarin deneyimi, IOUS kullanmaya baglayan norosiriirjiyenlerin
¢ok hizli 6grendigi, 3 boyutlu ultrasonografinin kolaylikla hatta geleneksel
navigasyon sistemlerinden daha iyi kilavuzluk ettigi yoniindedir.

Ultrasonografinin nérocerrahi igin teknolojik gelisimi, MR’a olan ilginin
golgesinde kalmug ve tibbi cihaz endiistrisi norocerrahide ultrason gelistirmeye
fazla ¢aba gostermemistir. Bazi ¢aliyma gruplarinin, cerrahi rehberlik ve
kontrol i¢in intraoperatif ultrasonografinin klinik etkinligini bildirmeleri
, norogirtirjiye 6zel cihaz gelistirmeyi hizlandirmigtir. Hatta navigasyon
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sistemleriyle entegre IOUS modelleri iiretilmeye baglanmistir. Ozellikle
3 boyutlu USG goriintiileri navigasyon yapimasini kolaylagtirmaktadir
(15,16,17). Doppler ultrason, B-mod ultrasondan farkli olarak , yapisal
bilginin yaninda fonksiyonel bilgi de saglamaktadir. Ultrason dalgas: hareket
eden obje tarafindan yansitildigi zaman eko dalgalarinda frekans ve dalga
boyu geligerek damarlardaki kan akigini yansitmaktadir. Rutin uygulamada
renkli doppler 6zelligi kan akiminin varligini, akim yoniinii ve akim hizinin
belirleyebilmektedir.

4. Metodoloji

Ultrason goriintiilemesinin temeli, yansiyan ultrason dalgalari tarafindan
tiretilen yankilart kullanarak dokulari incelemektir. Bu yankilar, gri tonlamalt
bir goriintii verir. Goriintiiniin “parlakhigint™ belirleyen doku ozelligidir ve
yanki ne kadar giigliiyse goriintii o kadar parlak olur. Doniistiiriicii dizileri
kullanilarak, 1sinlanan diizlem igindeki ¢oklu yankilar daha sonra analiz
edilir ve birlegtirilmis diizlemsel (2D) benekli gri tonlamali bir goriintiiye
doniigtiirtilir. Farkli prob ve konfigiirasyonlar klinik gereksinime uygun
olarak kullanilabilir. ~ Genellikle, kraniotomi agikligina yerlestirmeyi
kolaylagtirmak i¢in intraoperatif kullamim i¢in daha kiigiik tabana sahip
problar tercih edilir. Dogrusal problarin frekansi daha yiiksek (ve dalga
boyu daha kisadir), bu nedenle derinlik penetrasyonu zayiftir. Sonug olarak,
ylizeysel lezyonlarin (genellikle ylizeyden 4-6 cm uzaklikta) seslendirilmesi
i¢in en uygun olanlardir, ¢linkii ¢oziiniirlikleri bu lezyonlar igin en iyisidir.
Ote yandan, faz dizilimli problar (daha diisiik frekans ve daha yiiksek dalga
boylariyla) daha iyi niifuz derinligine sahiptir ve daha derin yapilar1 daha iyi
goriintiileyebilir. Daha yeni probeler her ikisinin de 6zelliklerini birlestirebilir
ve odak noktasini elektronik olarak degistirme se¢enegine sahiptir (Tablol).

Tablo 1: Yaygm olavak kullanilan ultrason dinidistiiviiciilerinin ozelliklers

Dogrusal dizilimli Fazli dizilimli Egri dogrusal
(linear) (sector) dizilimli (curved
linear)
Frekans Daha yiiksek (8-15  Daha diigiik (2-6 ~ Daha yiiksek(2-12
MHz) MHz) MHz)
Goriintiileme Yiizeyel (1-4 cm)  Daha derin (4-8cm) Ara (2-6 cm)
derinligi
Goriig alan1 Dogrusal, sinirh Derinde daha genig, Derinde ve yiizeyde
yiizeyde dar genis

Bu yaygin kullanilan problardan bagka, intrakaviter kullanim igin
kiigiik tabanli hokey sopasi problari, endoskopik kullanim igin halka dizili
problar ve 3D US igin matris dizili problar gibi 6zel problar da mevcuttur.
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Gortintii kalitesi ve ¢oziiniirliigii, goriintli rehberliginde cerrahi igin hayati
onem tagimaktadir. Ultrasonografi goriintii kalitesi, 2D tarama diizleminde
kullanilan probun frekans: tarafindan belirlenen uzaysal ¢oziintrliik (
hedefleri ayirtetme yetenegi ) ile ilgilidir. Radyal ¢6ziiniirliik (151n boyunca)
iletilen darbe uzunluguna ve yanal ¢oziiniirlik ( 15mna dik ) 1510 genisligine
esittir. Yiikseklik ¢oziiniirliigii, 3D ultrason hacmi olugturmak igin bir gok
2D karenin bir araya getirilmesiyle olusur. Daha yiiksek frekans daha iyi
¢oziiniirliik yani iki hedefi ayr1 nesneler olarak ayirt etme yetenegi daha
tyidir. Dezavantaji ise daha yiiksek frekansla dokuda penetrasyon kaybinin
olmasidir. 5 MHz (4-8MHz) probdan 2,5-6 cm uzaklikta optimum goriintii
saglanir. Boyle bir prob beyin ameliyatlar1 igin uygun olacaktr. Ancak
ylizeyel supratentoriyal lezyonlar , posterior fossa ve spinal kord lezyonlar:
igin, yakin alanda ( 0,5-4 cm) optimum goriintii kalitesine sahip 10 MHz’lik
prob tercih edilmelidir. Caligmalarda, iyi klinik uygulama i¢in 6nerilen
baz1 6nemli noktalar bildirilmektedir. Optimum goriintii igin; Ultrason
goriintiileri elde edilirken , (i) oturur pozisyonda oldugu gibi ,boslukta
hava sikigabilecegi bag pozisyonlarindan kaginilmahdir. (i) Kraniotomi
yapilirken, prob icin kiigiik bir dura alani saglam birakilabilir. (iii) Iyi 11
penetrasyonunu saglamak igin, dura ile prob arasina steril bir jel konulabilir.
Beyin ylizeyine , katater yoluyla su vermek yeterli akustik temasa olanak verir
Gerg¢ek zamanli 3D ultrason, beyin sifti sorununu tamamen ortadan kaldirir.
Ultrason temelli noronavigasyon sistemlerinde klinik dogrulugun 2 mm’in

altinda oldugu bildirilmektedir(18,19,20,43).
5. Intraoperatif Ultrasonografi Kullanim Alanlari

5.1. Beyin tiimorleri cerrahisi

Intraoperatif ultrason , hedeflenen lezyonun konumunu, boyutunu,
vaskiiler iliskilerini ve komsu beyin dokusu hakkinda ©6nemli bilgiler
saglar. Cerrahi esnasinda rezeksiyon sinirlarini yonlendirmede , cerrahi
sonunda rezeksiyon derecesini dogrulamada ve manyetik rezonans temelli
noronavigasyon sistemleriyle birlestirildiginde en faydali cerrahi rehber
aracidir. Bu nedenle noroonkolojik cerrahide, malign gliomlrda, diistik
derecelei gliomlarda ve metastatik tiimorlerde ve pediatrik hastalarda hem
supratentorial hemde posterior fossada kullanim alanini destekleyen ¢ok
gesitli ¢alismalar mevcutdur. IOUS kullanimina iliskin ilk raporlar, 6zellikle
normal beyin ve omuriligin ultrason 6zelliklerine ve tiimorlerin patolojik
ozelliklerine odaklanmistir. Doku 6zellikleri © ekojenite” terimiyle ifade
edilmektedir. Ultrasonograti goriintiilerde, normal beyinde sulkuslar, ekojen

(5]

goriiniirken, altta yatan parankim homojen olarak hipoekojendir. Kistik ve
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kat1 tiimorlerin  goriiniimii bu arka planda ayirt edilebilir. Genellikle kati
tiimorler , ¢evre beyin dokusundan daha parlak ve beyaz (hiperekoik),
kistler ise daha koyu (hipoekoik) goriintiilenir (Resim la,b,c). Kanama,
kompleks kistler ve kalsifikasyonlar lezyonlarin ekojenitesini degistirebilir.
Bu degigiklikleri yorumlamak deneyim gerektirir.

Resim 1a,b,c : Pavasagital menenjiom olgusu, preoperatif ve postopevatif kontvastls MR
goviintiisii ve intraopevatif ultrasonografide biperekojen goriindim (Klinigimiz vakast)

Noroonkolojik cerrahide erken ¢ahigmalar daha ¢ok tiimoral doku
ozellikleri odaklanirken daha ileri galigmalar tiimor histopatolojisi ile US
bulgular1 ve diger intraoperatif nérogoriintiileme metodlar: ile rezekesiyon
miktarlarini kargragtirmaya yoneliktir (21,22). Woydt ve arkadaslari, US
ile kalint1, hiperekoik tiimor kenarimnin kolayca tespit edilebildigini ( pozitif
ongorii degerinin %100 oldugunu), ince hiperekoik kenarin ise (ki bu
genellikle normal doku kabul edilir), patolojik korelasyon yapilan vakalarin
yarisindan fazlasinda solid tiimor veya infiltre tiimor hiicreleri igerebilecegini
gosterdiklerini bildirdiler(23). Yiiksek dereceli ve diisiik dereceli gliomlarin
infiltratif’ 6zellikleri ve bu tiimorlerde rezeksiyon miktarinin prognostik
faktor olduguna dair giiglii kanitlar, ¢esitli intraoperatif goriintiileme
teknolojilerini kullanmasina yol agmistir. Bu teknolojiler arasinda IOUS’nin
geleneksel 2B modu veya daha geliymis noronavigasyonlu 3B, kontrastl
ultrasonografi (CEUS) uygulamalari , tiimorii lokalize etmek ve rezeksiyonu
degerlendirmek i¢in dogru ve uygun maliyetli bir yontem kabul edildigi igin
son yillarda yeni bir popiilerlik kazanmustir (24). El jamel ve arkadaslarr |
norogoriintiileme araglar1 olarak kullandiklar1 5-Aminolevulinik Asit (5-
ALA), Fluorescein, IOUS ve io MR sonrast briit total rezeksiyon oranlarini
sirastyla %69,1, %84,4, %73,4 ve %70 oldugunu, farkin istatistiki olarak
anlamli olmadigini ancak maliyet olarak fluorescein ve IOUS’in en uygun arag
oldugunu bildirdiler (25). 13 ¢aliymanin degerlendirildigi bir metaanalizde
; IOUS’In diigiik dereceli gliomlarda , yiiksek dereceli gliomlara gore daha
iyl tanusal performans gosterdigi sonucunu varildigr bildirilmektedir (26).
Solheim ve ark., glioblastom hastalarinda néronavigasyon ile birlikte
intraoperatif’ ultrason kullanarak gross total rezeksiyon oranmnin %55’
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ulastigini gostermiglerdir (27). Moiyadi ve ark. ise intraoperatif ultrason
ile %59 hastada rezeksiyonun ilerlemesine yardimer oldugunu bildirmisler;
rezidii timorlerde %80 sensitif %69,8 spesifik oldugunu gostermislerdir
(28).

Bu teknigin kullanimindaki sinirlamalar, rezeksiyon ilerledik¢e kan
driinleri ve hemostatik ajanlara bagh olarak goriintii kalitesinin, sensitivite
ve spefisitesinin azalmasidir (28). Bu nedenle IOUSde miikerrer kontrol
goriintiilemeleri esnasinda, iyi goriintii kalitesi elde etmek igin spatiil ve
pamuk pediler ¢ikarilmali ve operasyon boslugunda kan olmamahdir. Yeni
goriintiilerin elde edilmesi ve iglenmesi siireci yaklagik bir dakika siirer.
Boylece, birkag¢ ultrason giincellemesi ameliyatin siiresi 6nemli Olgiide
degistirmeyecektir. Keles ve arkadaglari, derin yerlesimli lezyonlar igin,
on interhemisferik yaklagimlar durumunda, ilk pamukguk interhemisferik
alana, korpus kallozum {izerindeki tahmini insizyon bolgesinin {izerine
yerlestirilerek ve pamukguk rehberli IOUS ile tam kallozotomi bolgesi ve
agis1 netlestirilebilecegini. Bu, lezyona miimkiin olan en kiigiik kallozotomi
ile ulagilmasini sagladigini bildirdiler (29).

Beyin lezyonlarinin stereotaktik yontemlerle lokalize etmek, doku tanis
koymak amaciyla derin yerlegimli , rezeke edilemeyen lezyonlari hedeflemede
, ¢erceveli veya gergevesiz biopsiler i¢in , koordinatlar1 belirlemek igin
ameliyat 6ncesi bir BT veya MRG kullanilmaktadir. Ancak ultrason egliginde
yapilan biopsilerin de esit dereceli etkili oldugu bildirilmigtir. Kiigiik burr
hole agikliklarindan, artefakt yapmayan mini kaniillerle , navigasyonlu
IOUS kullanilarak stereotaktik biopsi yapilabilir. Daha da 6nemlisi kanama
gibi peroparatif komplikasyonlar ger¢ek zamanli kontrol edilebilir. Hatta
gelecekte kadavra caligmalarinda bildirilen, bir ultrason  donistiiriicii
entegre edilmis biopsi igneleri iiretilebilir (30). Intraoperatif ultrasonun
bir diger faydali uygulamasi, Doppler anjiyografisi yoluyla , ger¢ek zamanl
olarak , vaskiiler yapilar hakkinda bilgi elde etmeye olanak saglamasidir.
Ultrasonun renkli akim modu ( yon ve akim hiz1 bilgisi ile) yada gii¢ doppler
( yon bilgisi vermemesine ragmen damar hatlarini iyi gosterir) moduyla
vapilabilir. Kontrast ultrason anjiografisi , ileri diizey ultrason cihazlar
ile yapilabilir. Tiimorlerin gevresindeki vaskiiler anatomiyi, kafa tabami
cerrahisi ve arteriovenéz malformasyon ve anevrizmalarin tanimlanmasinda
kullanilabilir (31). Simdiye kadar, tiimor cerrahisinde IOUS ‘in en 6nemli
rolii rezeksiyonun kapsamini kontrol etmek igin , gergek zamanl bir yontem
oldugu yukarida belirtilmigtir. IOUS, vyiiksek dereceli gliomlar, diigiik
dereceli gliomlar, menenjiomlar, hemanjiyoblastomlar, arka fossa tiimorleri
ve ¢ocukluk ¢agr beyin tiimorleri dahil olmak iizere, kraniyal ve spinal
timorlerin  tamaminda rezeksiyon kontrolii igin kullanilmaktadir (32).
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Giincel tartigmalar, rezeksiyon kontroliinde navigasyonlu ve navigasyonsuz
IOUS kullamminin etkinligini kargilagtirmaya yoneliktir (33). Intraoperatif
olgiilen rezeksiyon genigliginin postoperatit yapilan goriintiilemelerde
kargilagtiriimasi bir diger tartigma ve ¢aliygma konusudur. Ancak tiimor tipi,
fonksiyonel alan yerlesimi ve radyoterapi gibi yardimer tedavilerin kullanimi
gibi farkli dahil etme kriterleri nedeniyle ve de MR’da postoperatif rezidii
timorii 6lgmede farkli yontemler kullanilmasi nedeniyle kargilastirma
yapmak zordur (33).

5.2. Ventrikiiler katater yerlestirilmes

Beyin Omurilik Sivisini yonlendirme yada digariya drene etmeye yonelik
girisimlerde ¢ogunlukla kraniumun yiizeyinde anahtar igaret noktalari
kullanilarak, kor olarak, serbest el teknigi ile yapilir. Bu islem esnasinda
optimal olmayan yerlestirme yada BOS drenajini saglamak igin bir den
fazla ponksiyon yapma sorunlar1 yaganabilir. Ventrikiilleri dogru lokalize
etme yada bagarili katater yerlestirme igin gesitli araglar gelistirilmigtir.
Ancak ¢ogu merkezde , ek ara¢ kullanimmin zaman almasi ve maliyeti
gibi nedenlerle serbest uygulama halen kullanilmaktadir. Ultrason bu
baglamda ucuz bir teknik olmasi , 6zel bir hazirlik gerektirmemesi nedeniyle
ventrikiiler katater yerlestirme cerrahsinde kullanilabilir. Yazarlar bu amagla
8-9 mm genigliginde burr hole probu ve navigasyon aparatinin kullaniimasi
onermektedirler (34,35). Ultrasonografinin, 6zellikle agik fontanelli
gocuklarda, daha giivenli ventrikiiler kateter yerlestirimi igin bir rehber arag

olarak kullanilmasi oldukea faydali oldugu bildirilmektedir (36).

5.3. Diger kullanim alanlar:

Ultrasonografinin norogiriirji tizerindeki etkisi dinamiktir ve geleneksel
olarak yalmzca tani araci olarak istlendigi roliin Otesine gegmigtir. Akustik
enerjinin bir tedavi yontemi olarak uygulanmasi yeni bir kavram olmasa
da, yeniden canlanmugtir. Goriintiileme yontemlerindeki son gelismeler ve
ultrason dalgasini iletme yontemlerindeki iyilestirmeler, teknigin hassasiyet
derecesini artirma ve olast olumsuz etkilerini en aza indirme ¢abalarini
desteklemigtir. Bu modalitenin tani ve tedavi varlig1 olarak ¢esitli yenilik¢i
uygulamalar1 aragtirilmugtir. Bunlar arasinda sunlar yer alir: 1) Manyetik
rezonans goriintiileme tabanli navigasyon sistemleriyle entegre edilmig
3D ultrason, belirli tiimorlerde kati bileseni belirlemede 6nemli avantajlar
gostermistir (37).2) kontrast madde olarak mikro kabarciklar kullanilarak
intraoperatif tiimor gorsellestirmesinin iyilegtirilmesi (38), 3) bolgesel
serebral kan akigindaki gegici degisiklikleri tespit etmek i¢in fonksiyonel
ultrasonogratik goriintiilemedir (39).
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Yiiksek yogunluklu odaklanmig ultrasonun terapotik uygulamalari gok
¢gesitli norosiriirjikal durumlar i¢in tanimlanmustir, ozellikle ila¢ tedavisine
direngli esansiyel tremorun tedavisi bunlardan biridir (40,41). Diger bir
kullanim alani ise belirli molekiiler terapotik ajanlarin hedeflenen dagitimini
artirmak i¢in kan-beyin bariyerinin odakl olarak bozulmasidir (42).

Intraoperatif ultrasonun bir diger kullamm alani , kan akiginin,
doku ve tiimor perfiizyonunun, venoz distansiyon degisikliklerinin
degerlendirilmesine olanak taniyan ¢oklu modaliteler araciigiyla venoz
kompartmanin ger¢ek zamanlh, dinamik intraoperatif karakterizasyonuna
izin vermesidir. Venoz anatominin, beyin cerrahisinde temel 6nemi, cerrahi
planlama sirasinda, kafa i¢i basinci azaltmak igin, kafa digt venoz ¢ikigt
dikkate alma ihtiyacinin olmasidir. Bagin agir1 rotasyonunda, gogiisten
daha agagida oldugu pozisyonda olmasi veya karin kompresyonu gibi hasta
pozisyonunun kotii olmasi, yetersiz venoz drenaja yol agabilir ve bunun
sonucunda kafa i¢i basincin artmast ile beyin 6demi , vendz kanama
meydana gelebilir. Venoz kompartmanin degerlendirilmesinde , ultarsonun
B modu (parlaklik modu) damarlarin ve lezyonlarla iligkilerinin anatomik
temsilini olusturabilir. Doppler modu kan akiminin incelenmesine olanak
tanirken, kontrast madde verilerek yapilan ultrason (CEUS) hem damarlar1
tonksiyonel hem de anatomik olarak anjiosonografisini olugturur. CEUS ile
venoz kompartman degerlendirilebilir. Normal venoz siniis anatomisinin
kontroliinde, Arteriovenéz malformasyon cerrahisinde ve dural AV
fistiillerde bu modifikasyon kullanilabilir (44).

5.4. Intraoperatif ultrason elastografi /elastosonografi

Farkli hastalik siiregleri dokunun mekanik yani elastik 6zelliklerini
degistirebilir. Anatomik o6zelliklere veya kontrastlanma modellerine gore
lezyonlar1 degerlendirmeye ek olarak, ultrason (US) elastografisi (USE) ve
manyetik rezonans elastografisi (MRE) gibi yeni goriintiileme teknikleri,
doku elastikiyetini sayisal olarak olgme yetenegini gelistirerek, ©znel
manuel palpasyonu objektif ve nihayetinde sayisal bir degerlendirmeye
doniigtiirmiistiir (45,46). USE’in  gerinim elastografisi (GE) ve kayma
dalgasi elastografisi (KDE) olmak tizere iki kullanim alani vardir. SE, normal
bitisik dokuya gore deformasyon miktarini 6lgmek igin probdan hafif basing
uygulamay1 gerektiren nitel bir degerlendirme saglar.Buna kargilik, KDE
doku deformasyonu gerektirmez ve doku i¢inden gegen kayma dalgas
yayllma hizin1 6lgerek doku sertliginin kantitatif' bir degerlendirmesini
sunar. Elastosonografi , son yillarda karaciger, meme, tiroid, yumugak
doku, gastrointestinal, kas-iskelet sistemi gibi her organ sisteminde yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. USE, intraoperatif bir yardimcr olarak
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faydali olan ve rezeksiyon kontrolii igin ¢esitli norosiriirjikal hastaliklar
hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. $u anda, ameliyat i¢i uygulamalar
onkoloji, epilepsi ve omurga cerrahisini igermektedir. Daha yeni uygulama
alan1 travma ve vaskiiler hastaliklarda olabilir. USE’nin faydalar1; tiimor
sertliginin tanimlanmasi, cerrahi planlama, kalinti tiimoriin belirlenmesi,
tiimor-beyin arayiiziiniin tanimlanmasi ve belki de tiimor tiplerinin tespit
edilmesi yoniindedir. Epilepsi cerrahisinde, USE epileptojenik odaklarin
tespitini 1yilestirebilir, boylece tam ve giivenli rezeksiyon olasiligini
artirabilir. MR negatif epilepsili olgularda , USE’nin intraoperatif kullanimi
ile , nagatif MR epilepsil , intraoperatif B modu US ile tespit edilemeyen,
fokal kortikal displazili epileptojenik odaklar1 tespit edebilir; bu nedenle,
bu tiir degerlendirme yontemlerinin entegrasyonu, anormal bir dokunun
tam ve giivenli rezeksiyonu olasiligini artirarak cerrahlara rehberlik edebilir
(47,48,49).

6. Sonug

Maksimal timor rezeksiyonu ve diger kranial cerrahi uygulamalar
i¢in, giivenli cerrahi ile norolojik fonksiyonun korunmas: arasinda giiglii
bir iliski vardir. $u anda bu boslugu dolduran tek bir ara¢ bulunmuyor.
Ancak, intraoperatif ultrasonun faydali olduguna dair artan sayida kanit
bulunmaktadir, ¢iinkii ameliyat alaninin gergek zamanli goriintiilemesini
saglar. Bununla birlikte, yaygin olarak benimsenmesi i¢in O6grenme
egrisi gerektirir. Uygun egitimle, metodolojik bir yaklagimla ve en son
ultrasononografi teknolojilerinin klinik uygulamalartyla noérocerrahlar bu
tecriibeyi kazanabilir. Eger gelecekteki egilimler yakin ge¢misi yansitacaksa,
hem ¢ok boyutlu bir tanmi aract hem de gelisen bir tedavi yontemi
olarak ultrasonun norosiriirji ameliyatlarindaki rolii kesinlikle artacak
goriinmektedir.
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