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Intraoperativ MRT 
ger nya möjligheter 
för neurokirurgi
Utmaningen vid kirurgisk behandling av hjärntumörer 
är att ta bort maximalt med tumörceller utan att ska-
da frisk vävnad. Det är ofta svårt att skilja tumörväv-
nad från normal hjärnvävnad, och den preoperativa 
MR-undersökningen kan bli missvisande ju längre 
operationen fortskrider, då vävnaderna flyttar sig. 

I december 2017 invigdes en unik så kallad hybrid
sal på översta våningen i nybyggda Bild- och interven-
tionscentrum vid Sahlgrenska universitetssjukhuset. 
Hybridsalen erbjuder, förutom en fullt utrustad mo-
dern operationssal, en intraoperativ magnetkame-
ra, vilken gör det möjligt att uppdatera bildinforma-
tionen under pågående operation. Syftet med denna 
artikel är att presentera våra initiala erfarenheter av 
intraoperativ magnetkameraundersökning (MRT) för 
neurokirurgi och lyfta fram några av de patientgrup-
per som vi bedömer kommer att kunna ha nytta av 
denna teknik.

Teknisk lösning
MR-kameran, med fältstyrka 3 tesla (T), är flyttbar 
via en rälsanordning i taket och är i sitt ursprungs-
läge parkerad i ett garage (Figur 1). Inne i garaget är 
MR-kameran avskärmad, vilket innebär att det inte 
finns några restriktioner för vilken utrustning som 
kan användas inne på operationssalen. Man behöver 
således inte kompromissa med operationsteknik eller 
instrument. När det är dags att ta bilder sluter man 
operationssåret provisoriskt, operationsområdet dra-
peras in, kirurgisk utrustning flyttas bort från patien-
ten och elektrisk utrustning stängs av, förutom den 
som krävs för narkosen. Påslagen elektrisk utrustning 
kan annars ge störningar i de bilder som tas. Eftersom 
kameran är rörlig behöver man inte flytta patienten 
ur operationsläget, vilket sparar tid och minskar ris-
ken för komplikationer relaterade till sövningen. Det 
innebär också att en patient som opereras för en tu-
mör i bakre skallgropen, vilket inte är en ovanlig lo-
kalisation hos barn, kan ligga kvar i bukläge under 
MR-undersökningen.

Den intraoperativa avbildningen gör att radiolog 
tillsammans med kirurg direkt kan avgöra om hela 
tumören har avlägsnats eller inte. Även blödning-
ar och andra komplikationer kan upptäckas direkt. 
Finns kvarvarande tumör kan man som kirurg väl-
ja att operera vidare för att nå ett så optimalt ope-
rationsresultat som möjligt. Placerad i garaget kan 
MR-kameran användas som vanligt för vakna patien-
ter och det finns också tillgång till MR-kameran från 
en intilliggande operationssal. Patienter som ska ge-

nomgå MR-undersökning från denna sal får dock för-
flyttas in till MR-garaget. Möjligheten att undersöka 
en patient i MR-garaget har vi hittills inte haft behov 
av att utnyttja. 

Tekniken med rörlig MR-kamera finns redan på ett 
60-tal platser runt om i världen, men i Norden är lös-
ningen på Sahlgrenska unik och i Europa finns lik-
nande utrustning på två platser. 

Radiologiska synpunkter
Vid undersökningen används mjuka ytspolar, så kal
lade flexspolar, i stället för de fasta huvudspolar som 
används vid vanliga MR-undersökningar. Efter det att 
patienten sövts sätter neurokirurgen fast huvudstö-
det, och därefter placerar MR-personal den ena spo-
len under huvudet och fixerar denna till huvudstö-
det. Operationen utförs, och när operationssåret till-
fälligt slutits och patienten sterilt draperats in läggs 
den andra flexspolen ovanpå, parallellt med den und-
re spolen. Placeringen av spolarna i förhållande till 
varandra och i förhållande till huvudet (så nära som 
möjligt) har visat sig vara mycket viktiga för god bild-
kvalitet. Fördelen med ytspolen är att den är mjuk 
och flexibel. Nackdelen är att den innehåller 4 kana-
ler (jämfört med 12 kanaler i en ordinarie huvudspo-
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undersökning av patient (bild från simulering).
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le), vilket gör att tiden för skanning förlängs något, 
uppskattningsvis cirka 20–25 procent.  Vilka sekven-
ser som körs beror på hur neuroradiologen bedömer 
de preoperativa bilderna. Man väljer de sekvenser där 
lesionen/tumören syns bäst. Vanligen använda sek-
venser är FLAIR (fluid attenuated inversion recove-
ry)-volym, T1-viktad volym med kontrast, T2 transver-
sellt och koronart. Diffusion körs rutinmässigt för att 
påvisa eventuell ischemi. Det avbildade området (field 
of view, FOV) är 230 × 230 × 150 mm (det kortaste måt�-
tet kraniokaudalt).

Våra initiala erfarenheter är att de intraoperativt 
tagna bilderna har varit utan påtagliga störningar 
från blod och luft i operationsområdet och fullt jäm-
förbara med konventionell postoperativ MR (se exem-
pel i Figur 2 och 3). Bra bildkvalitet förutsätter emel-
lertid noggrann positionering av patienten vid upp-
läggningen för att säkerställa dels att patienten får 
plats i magnetens öppning i operationsposition, dels 
att intressant område verkligen befinner sig i magne-
tens isocentrum. Dessutom krävs att den nedre spo-
len är placerad på ett bra sätt. 

Anestesiologiska synpunkter
Eftersom anestesin fortsätter även under bildtagning-
en används MR-kompatibel utrustning för patient
övervakning och narkos. Denna utrustning får finnas 
kvar nära patienten när MR-kameran kommer in på 
salen och är dessutom avskärmad så att den inte avger 
några signaler som stör själva bildtagningen. Som i 
övrig MR-miljö ger den möjlighet att använda de van-
liga typerna av anestesi, till exempel både total intra-
venös och via inhalation. 

Den största fördelen med den takhängda MR-kame-
ran är att den sövda patienten inte behöver flyttas alls 
för att genomgå undersökningen, vilket vi bedömer är 
en fördel när det gäller patientsäkerhet. Utmaning-
arna liknar dem i övrig MR- eller interventionsmiljö, 
där anestesipersonalens tillgång till patienten under 
proceduren eller operation är mycket begränsad. En 
noggrann förberedelse och uppläggning med hjälp av 
checklistor tillsammans med hela operationsteamet 
vid anestesistart är avgörande.

Flöde på operation 
Tidsåtgången för operationen blir betydligt förlängd, 
och vi kunde notera att de första fallen tog mer än 2 
timmar extra. Successivt har tiden för förberedelser 
och avslut av MR-undersökning minskat, och vid de 
senaste operationerna har en cirka 35 minuter lång 
MR-undersökning gett en total ökning av operations-
tiden med cirka 80 minuter. Den längre operations-
tiden medför att vi endast kan göra en operation per 
dag på denna sal, jämfört med i vissa fall två operatio-
ner/dag utan intraoperativ MRT.

Från starten i december 2017 fram till juni 2018 har 
vi opererat 37 patienter (Tabell 1), det vill säga cirka 2 
patienter/vecka. Målet är att operera 3–4 neurokirur-
giska patienter/vecka när all personal genomgått ut-
bildning för arbete med intraoperativ MRT.

MR-säkerhet
Intraoperativ MRT medför en extremt teknikintensiv 
miljö, där flera tekniska system måste fungera paral-
lellt. Det finns säkerhetsrisker, då metallföremål som 

kommer för nära MR-kameran kan bli projektiler som 
kan skada patient eller personal. Detta ställer stora 
krav på dem som arbetar där: samtliga medarbetare 
måste genomgå MR-säkerhetsutbildning samt speci-
fik träning för arbete på denna sal. Inför uppstart av 
salen hade vi flera månaders förberedelse där check-
listor skrevs och scenarion för olika händelser gicks 
igenom. Veckorna före genomfördes simuleringsöv-
ningar, inklusive en fullskalig simulering med frivil-
lig som »patient«, där all utrustning som används vid 
operationen togs fram och testades. All utbildning och 
simulering var teambaserad med samtliga personal-
grupper (operationssjuksköterskor, undersköterskor, 
anestesisköterskor, anestesiolog, MR-sköterska, neu-
roradiolog och neurokirurg) representerade.

Vi har i den initiala fasen haft två incidenter, en hy-
draulisk del till ett operationsbord som gått sönder 
och ett mekaniskt problem med transporten av mag-
netkameran. Vi har inte haft några incidenter som på-
verkat patientsäkerheten eller operationsresultatet 
negativt. 

DIAGNOSGRUPPER
Låggradiga gliom
Låggradiga gliom är en relativt sällsynt intrakra-
niell tumörform med en årlig incidens på cirka 1 per 

Figur 3. 9-årig pojke med tumör i bakre skallgropen.  
A. Preoperativ MR-hjärna, FLAIR-sekvens, axial vy. 
Pilhuvuden markerar tumör. B. Intraoperativ MR-hjärna 
efter resektion av tumör, FLAIR-sekvens, axial vy. Pilhuvud 
markerar liten misstänkt kvarvarande tumör i anslutning 
till fjärde ventrikeln. Operation återupptogs direkt efter 
denna undersökning, förändringen kunde exstirperas och 
PAD visade på ependymom.

Figur 2. 26-årig man med tumör frontalt vänster. A. Preoperativ MR-hjärna, 
FLAIR-sekvens, axial vy. Pilhuvuden markerar tumör. B. Intraoperativ MR-hjärna 
efter resektion av tumör, T2, axial vy. Pilhuvud markerar misstänkt tumörrest – ope-
ration med resektion återupptogs. PAD visade oligodendrogliom grad III.  
C. Postoperativ MR-hjärna, T2 axial vy. Ingen kvarvarande tumör kunde ses.
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100 000 invånare. Medianåldern vid diagnos är cirka 
40 år, vilket innebär att sjukdomen ofta drabbar i öv-
rigt friska unga vuxna [1].  En aktiv kirurgisk hållning 
med resektion tidigt i förloppet ökar överlevnaden be-
tydligt jämfört med endast biopsitagning [2]. Resek-
tion av hela tumören som syns på MR-undersökning 
jämfört med subtotal resektion bedöms öka överlev-
naden, enligt en nyligen genomförd studie [3]. Således 
utgör kirurgi, och i synnerhet då extensiv sådan, en 
hörnsten i effektiv behandling av låggradiga gliom. Ett 
problem med kirurgi av låggradiga gliom är att de ofta 
inte ser så annorlunda ut jämfört med normal hjärna. 
Detta gör att det under pågående operation kan vara 
svårt för kirurgen att avgöra hur mycket av tumören 
som tagits bort. I en amerikansk multicenterstudie på 
låggradiga gliom kunde man visa att det i 40 procent 
av fallen fanns signifikant kvarvarande tumör vid den 
postoperativa MR-undersökningen, trots att kirurgen 
under operationen angivit att all radiologiskt synlig 
tumör var borttagen [4]. Med intraoperativ MRT kan 
kirurgen välja att direkt fortsätta resektionen om un-
dersökningen påvisar kvarvarande tumör. 

En annan teknik som har fått ökad betydelse på se-
nare år är neurofysiologisk monitorering peropera-
tivt, vilket kan göras vaket eller i narkos beroende på 
indikationen [5]. Syftet med denna teknik är att beva-
ra funktionell vävnad och således utöka säkerheten. 
Vi har i inkörningsfasen inte gjort operationer med 
kombinerad teknik, men vi ser inget hinder för att 
göra det. En nackdel i dag är att det inte finns nålar 
för neurofysiologisk monitorering som är kompati-
bla med 3 T-MR-kamera, vilket gör att sådana måste 

tas bort och sättas på plats igen om resektionen ska 
fortsätta. Trots den utökade operationstid som kom-
binerad teknik medför tror vi att den i selekterade fall 
kommer att vara av värde, eftersom teknikerna har 
komplementärt syfte. 

Vi har hittills opererat fem patienter där den pre-
operativa MR-undersökningen ingav misstanke om 
låggradigt gliom. Hos fyra av dessa patienter visa-
de den intraoperativa undersökningen på misstänkt 
kvarvarande tumör, vilket ledde till att resektion av 
tumör återupptogs (se exempel i Figur 2). Även fyra 
patienter med misstänkt maligna gliom har opere-
rats; där återupptogs tumörresektionen i ett fall, och i 
ett annat fall visade intraoperativ MRT ett hematom, 
vilket direkt kunde evakueras.

Hjärntumörer hos barn 
Hjärntumör är den vanligaste solida tumörformen 
hos barn och den cancerform hos barn som skördar 
flest liv. En av hörnstenarna vid behandling av barn 

med hjärntumör är kirurgi, där syftet med operatio-
nen är tumörkontroll och histologisk diagnos. Vid fle-
ra typer av hjärntumör hos barn, till exempel epen-
dymom och pilocytärt astrocytom, är en komplett 
resektion avgörande och kan medföra långvarig eller 
permanent tumörkontroll [6, 7]. I denna patientgrupp 
görs rutinmässig MR-undersökning i direkt anslut-
ning till operation för att få information om resek-
tionsgraden utan att göra ny sövning och MR-under-
sökning dagen efter operation. Tidigare har det sövda 
barnet behövt transporteras till annat våningsplan för 
MR-undersökningen, och man behövde försluta ope-
rationssåret permanent inför undersökningen. Det-
ta förlängde narkostiden avsevärt i de fall man valde 
att fortsätta resektionen baserat på den postoperativa 
MR-undersökningen. Att fortsätta operationen krävde 
att man fick transportera tillbaka patienten till ope-
rationssalen, sätta fast patienten i huvudstödet och 
öppna operationssåret.  

Intraoperativ MRT har visat sig kunna öka chansen 
till komplett resektion och minska andelen som be-
höver reoperation. I en studie med 175 barn som ope-
rerats för hjärntumör kunde man visa att man fortsat-
te att ta bort mer tumör efter intraoperativ MRT i 27,5 
procent av fallen vid radikalt syftande kirurgi och hos 
56 procent där kirurgin syftade till resektion av tumö-
ren [8]. En annan studie visade att man kunde redu-
cera andelen patienter som behövde genomgå förnyat 
ingrepp inom 30 dagar till < 1 procent jämfört med > 10 
procent utan intraoperativ MRT [9].

Det är i denna patientgrupp vi hittills gjort flest in-
grepp (13 stycken) med intraoperativ MRT. I samtliga 
fall så här långt har avbildning av tumörresektionen 
varit av lika bra kvalitet som vid konventionell post
operativ MR. De nya bilderna har kunnat överföras till 
neuronavigationsutrustning och fusioneras med pre-
operativa bilder. Detta gör det möjligt att växla mellan 
pre- och postoperativ bild i samma volym, vilket ger 
en god bild av tumörresektionens radikalitet. Väljer 
kirurgen att fortsätta resektionen kan man också med 
hjälp av uppdaterad neuronavigation hitta den miss-
tänkta tumörresten. I 5 av de 13 fallen har tumörresek-
tion återupptagits på grund av misstanke om kvarva-
rande tumör.

TABELL 1. Indikationer för de patienter som opererats med intraoperativ 
MRT under perioden december 2017–juni 2018 och information om i hur stor 
andel av fallen MR-fyndet lett till att resektion av lesion återupptagits. Under 
rubriken »diagnos« redovisas de vanligaste diagnoserna/PAD-fynden för 
respektive grupp.

Indikation
Antal  
operationer

Fortsatt  
operation, antal Diagnos

Hjärntumör hos barn 13 5 (38 procent) Pilocytärt astrocytom,  
optikusgliom, ependymom

Gliom hos vuxna 9 6 (67 procent) Gliom grad II,  
oligodendrogliom grad III

Epilepsikirurgi 2 0 Dysplasi

Hypofysnära/skallbastumörer 9 0 Hypofysadenom 

Djup hjärnstimulering 4 Ej aktuellt Essentiell tremor,  
Parkinsons sjukdom

»Intraoperativ MRT har visat sig kun-
na öka chansen till komplett resektion 
och minska andelen som behöver 
reoperation.«  
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Epilepsikirurgi 
Vid farmakologiskt terapiresistent epilepsi är epilepsi
kirurgi en säker och effektiv metod [10]. Vid operatio-
nen avlägsnas eller isoleras det anfallsgenerande om-
rådet. En vanlig orsak till fokal terapiresistent epilep-
si är fokal kortikal dysplasi. Ett lyckat resultat bygger 
på att dessa dysplasier hittas och resekteras i sin hel-
het [11]. I studier där man använt intraoperativ MRT i 
denna patientgrupp kunde man reducera antalet re-
operationer och därmed öka chansen till anfallsfrihet 
[12]. Vi har hittills opererat två patienter med dysplasi. 
I båda fallen visade intraoperativ MRT att dysplasier-
na avlägsnats, och ytterligare resektion behövdes så-
ledes ej.

Hypofystumörer
Hypofystumörer har en årlig incidens på cirka 4 per 
100 000 invånare [13] och kan trots sin histologiskt 
benigna karaktär leda till synpåverkan och till såväl 
hormonell överproduktion som hypofyssvikt. Första-
handsalternativ för behandling av de flesta typer av 
hypofystumörer är operation via näsan med stöd av 
mikroskop eller endoskop. Målsättningen är att avlas-
ta synbanor och hypofys och, om möjligt, ta bort all 
tumörvävnad. Resttumörer är dock vanliga [14], vilket 
ökar risken för att patienten behöver reopereras och/
eller strålas. Studier indikerar att intraoperativ MRT 
vid hypofyskirurgi ökar chansen att ta bort all tumör-
vävnad samt att eventuella resttumörer är av mindre 
volym jämfört med operation utan intraoperativ MRT 
[15, 16].

Vi har opererat 8 patienter med hypofysadenom 
samt en patient med tumörväxt i skallbas, och i samt-
liga fall bedömdes intraoperativ MRT visa att målsätt-
ningen med operation uppnåtts, antingen total tu-
mörresektion eller adekvat avlastning av synbanor, 
varför operation ej återupptogs.

Stereotaktisk operation
Stereotaktisk operationsteknik ger möjlighet att nå 
målpunkter djupt inne i hjärnan med hög precision. 
Syftet kan vara att ta en biopsi på en djupt liggande tu-
mör eller att placera hjärnelektroder för stimulering, 
så kallad djup hjärnstimulering (deep brain stimula-

tion). Vanliga indikationer för djup hjärnstimulering 
är symtomlindring vid Parkinsons sjukdom, essenti-
ell tremor och dystoni. Tekniken bygger på att en ste-
reotaxiram fästes vid patientens huvud efter sövning. 
Patienten transporteras sedan till MR-kameran, vilket 
hos oss tidigare innebar förflyttning av sövd patient 
till MR-kamera belägen på ett annat våningsplan. Pa-
tienten genomgår MR-undersökning och flyttas där-
efter åter till operationsavdelning för att genomgå det 
kirurgiska ingreppet. 

Intraoperativ MRT för denna patientgrupp har vi-
sats vara en säker och tillförlitlig metod [17] och möj-
liggör minskad tid i narkos. Man slipper också de ris-
ker som är förknippade med förflyttning av en sövd 
patient. Postoperativ kontroll av elektrodläge utförs 
med hjälp av datortomografi några dagar efter opera-
tion, då hjärnelektroder ännu ej är godkända för bruk 
i 3 T-MR.

I denna patientgrupp har vi genomfört fyra opera-
tioner för diagnoserna essentiell tremor och Parkin-
sons sjukdom. I samtliga fall har bildkvaliteten mot-
svarat den som vi tidigare uppnått med konventionell 
MR.

SLUTSATS
Sammanfattningsvis ger intraoperativ MRT möjlig-
het till ökad resektionsgrad vid operation av hjärntu-
mörer och även andra lesioner i hjärnan, som korti-
kala dysplasier. För vissa typer av hjärntumörer, som 
låggradiga gliom och ependymom, vet man att resek-
tionsgraden är korrelerad till överlevnad. Intraopera-
tiv MRT kan också öka säkerheten vid neurokirurgis-
ka ingrepp och minska risken för neurologiska defi-
cit genom att man under operationen kan uppdatera 
bildinformationen så att man kan se relationen till 
kritiska strukturer. Vi vill med denna rapport visa på 
de nya möjligheter för neurokirurgi som intraopera-
tiv MRT ger och hoppas att våra erfarenheter kan an-
vändas av andra kliniker som planerar liknande sy
stem. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FDY9
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SUMMARY
New possibilitys in surgery for brain tumors with 
intraoperative MRI
In surgery for brain tumors, the main challenge is to 
resect the tumor completely without causing injury 
to surrounding structures. Intraoperative MRI can 
provide updated information on remaining tumor and 
the relationship to critical brain structures. We report 
our initial experiences from an intraoperative 3 T MRI 
suite from a surgical, radiological and anesthesiological 
perspective. The technique has been useful in treating 
pediatric brain tumor patients, pituitary tumors, low-
grade gliomas and epilepsy surgery patients. Image 
quality has been comparable to conventional diagnostic 
MRI and there have been no adverse events from the 
technique. Team-based training and simulation are key 
factors to manage this complex technical environment 
and make intraoperative MRI into a routine procedure.


