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Utmaningen vid kirurgisk behandling av hjarntumoérer
ar att ta bort maximalt med tumorceller utan att ska-
da frisk vavnad. Det ar ofta svart att skilja tumorvév-
nad fran normal hjiarnvivnad, och den preoperativa
MR-undersokningen kan bli missvisande ju langre
operationen fortskrider,di vivnaderna flyttar sig.

I december 2017 invigdes en unik sa kallad hybrid-
sal pa dversta vaningen i nybyggda Bild- och interven-
tionscentrum vid Sahlgrenska universitetssjukhuset.
Hybridsalen erbjuder, forutom en fullt utrustad mo-
dern operationssal, en intraoperativ magnetkame-
ra, vilken gor det moijligt att uppdatera bildinforma-
tionen under pagaende operation. Syftet med denna
artikel &r att presentera vara initiala erfarenheter av
intraoperativ magnetkameraundersokning (MRT) for
neurokirurgi och lyfta fram nagra av de patientgrup-
per som vi bedomer kommer att kunna ha nytta av
denna teknik.

Teknisk losning
MR-kameran, med faltstyrka 3 tesla (T), ar flyttbar
via en rélsanordning i taket och r i sitt ursprungs-
lage parkerad i ett garage (Figur 1). Inne i garaget ar
MR-kameran avskarmad, vilket innebar att det inte
finns nagra restriktioner for vilken utrustning som
kan anvédndas inne pa operationssalen. Man behéver
saledes inte kompromissa med operationsteknik eller
instrument. Nér det dr dags att ta bilder sluter man
operationssaret provisoriskt, operationsomradet dra-
peras in, kirurgisk utrustning flyttas bort fran patien-
ten och elektrisk utrustning stings av, forutom den
som kravs for narkosen. Paslagen elektrisk utrustning
kan annars ge storningar i de bilder som tas. Eftersom
kameran é&r rorlig beh6ver man inte flytta patienten
ur operationsléget, vilket sparar tid och minskar ris-
ken for komplikationer relaterade till sévningen. Det
innebar ocksa att en patient som opereras for en tu-
mor i bakre skallgropen, vilket inte dr en ovanlig lo-
kalisation hos barn, kan ligga kvar i buklage under
MR-undersokningen.

Den intraoperativa avbildningen gor att radiolog
tillsammans med kirurg direkt kan avgéra om hela
tumoren har avldgsnats eller inte. Aven blodning-

ar och andra komplikationer kan upptickas direkt.

Finns kvarvarande tumoér kan man som kirurg val-
ja att operera vidare for att nd ett sa optimalt ope-
rationsresultat som mojligt. Placerad i garaget kan
MR-kameran anvindas som vanligt for vakna patien-
ter och det finns ocksa tillgang till MR-kameran frin
en intilliggande operationssal. Patienter som ska ge-
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Figur 1. MR-kameran, upphangd i taket via en rélsanord-
ning, har flyttats ut ur sitt garage in i operationssalen for
undersokning av patient (bild fran simulering).

nomga MR-undersokning fran denna sal far dock for-
flyttas in till MR-garaget. Mojligheten att underséka
en patient i MR-garaget har vi hittills inte haft behov
av att utnyttja.

Tekniken med rorlig MR-kamera finns redan pa ett
60-tal platser runt om i virlden, men i Norden &r 19s-
ningen pa Sahlgrenska unik och i Europa finns lik-
nande utrustning pa tva platser.

Radiologiska synpunkter

Vid undersékningen anvdnds mjuka ytspolar, sa kal-
lade flexspolar, i stillet for de fasta huvudspolar som
anvands vid vanliga MR-undersokningar. Efter det att
patienten sovts satter neurokirurgen fast huvudsto-
det, och déarefter placerar MR-personal den ena spo-
len under huvudet och fixerar denna till huvudsté-
det. Operationen utfors, och nir operationssaret till-
falligt slutits och patienten sterilt draperats in laggs
den andra flexspolen ovanp4, parallellt med den und-
re spolen. Placeringen av spolarna i forhallande till
varandra och i forhallande till huvudet (sa nidra som
mojligt) har visat sig vara mycket viktiga for god bild-
kvalitet. Fordelen med ytspolen ar att den ar mjuk
och flexibel. Nackdelen ar att den innehaller 4 kana-
ler (jamfort med 12 kanaler i en ordinarie huvudspo-

HUVUDBUDSKAP

e Intraoperativ magnetkameraundersokning (MRT) ger
mojlighet att under pagaende neurokirurgisk operation
fa uppdaterad information om eventuell kvarvarande
tumor och om den anatomiska relationen till kritiska
strukturer.

e Patientgrupper som vi bedémer kan ha nytta av intra-
operativ MRT ar barn med hjarntumaérer, patienter med
laggradiga gliom, patienter med hypofystumorer, samt
vissa patienter som ska genomga epilepsikirurgiska och
stereotaktiska ingrepp.

e Vara initiala erfarenheter av intraoperativ MRT har
varit att tekniken ger bildkvalitet fullt jamférbar med
konventionell postoperativ MR och ger kirurgen varde-
fullinformation. Nackdelen ar forlangd operationstid.
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le), vilket gor att tiden for skanning forlangs nagot,
uppskattningsvis cirka 20-25 procent. Vilka sekven-
ser som kors beror pa hur neuroradiologen bedémer
de preoperativa bilderna. Man véljer de sekvenser dar
lesionen/tumoéren syns bést. Vanligen anvidnda sek-
venser ar FLAIR (fluid attenuated inversion recove-
ry)-volym, T1-viktad volym med kontrast, T2 transver-
sellt och koronart. Diffusion kors rutinmassigt for att
pavisa eventuell ischemi. Det avbildade omradet (field
of view, FOV) ar 230 x 230 x 150 mm (det kortaste matt-
tet kraniokaudalt).

Vara initiala erfarenheter &r att de intraoperativt
tagna bilderna har varit utan patagliga storningar
fran blod och luft i operationsomradet och fullt jam-
forbara med konventionell postoperativ MR (se exem-
pel i Figur 2 och 3). Bra bildkvalitet forutsatter emel-
lertid noggrann positionering av patienten vid upp-
laggningen for att sikerstilla dels att patienten far
plats i magnetens Oppning i operationsposition, dels
att intressant omrade verkligen befinner sig i magne-
tens isocentrum. Dessutom kravs att den nedre spo-
len ar placerad pa ett bra sitt.

Anestesiologiska synpunkter

Eftersom anestesin fortsitter &ven under bildtagning-
en anvdnds MR-kompatibel utrustning for patient-
overvakning och narkos. Denna utrustning far finnas
kvar nira patienten niar MR-kameran kommer in pa
salen och ir dessutom avskdrmad sé att den inte avger
nagra signaler som stor sjalva bildtagningen. Som i
ovrig MR-milj6 ger den mojlighet att anvinda de van-
liga typerna av anestesi, till exempel bade total intra-
vends och via inhalation.

Den storsta fordelen med den takhidngda MR-kame-
ran ar att den sovda patienten inte behover flyttas alls
for att genomga unders6kningen, vilket vi bedomer ar
en fordel nir det giller patientsidkerhet. Utmaning-
arna liknar dem i 6vrig MR- eller interventionsmiljo,
dar anestesipersonalens tillgang till patienten under
proceduren eller operation dr mycket begrinsad. En
noggrann forberedelse och uppliaggning med hjalp av
checklistor tillsammans med hela operationsteamet
vid anestesistart ar avgorande.

Fléde pa operation

Tidsatgangen for operationen blir betydligt forlangd,
och vi kunde notera att de forsta fallen tog mer an 2
timmar extra. Successivt har tiden for forberedelser
och avslut av MR-unders6kning minskat, och vid de
senaste operationerna har en cirka 35 minuter lang
MR-undersokning gett en total 6kning av operations-
tiden med cirka 80 minuter. Den langre operations-
tiden medfor att vi endast kan gora en operation per
dag pa denna sal, jamfort med i vissa fall tva operatio-
ner/dag utan intraoperativ MRT.

Fran starten i december 2017 fram till juni 2018 har
vi opererat 37 patienter (Tabell 1), det vill sdga cirka 2
patienter/vecka. Malet ar att operera 3-4 neurokirur-
giska patienter/vecka nir all personal genomgatt ut-
bildning fér arbete med intraoperativ MRT.

MR-sékerhet

Intraoperativ MRT medfor en extremt teknikintensiv
miljo, dar flera tekniska system maste fungera paral-
lellt. Det finns sdkerhetsrisker, da metallforemal som
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Figur 2. 26-arig man med tumor frontalt vanster. A. Preoperativ MR-hjarna,
FLAIR-sekvens, axial vy. Pilhuvuden markerar tumor. B. Intraoperativ MR-hjarna
efter resektion av tumér, T2, axial vy. Pilhuvud markerar misstankt tumorrest - ope-
ration med resektion aterupptogs. PAD visade oligodendrogliom grad IIL.

C. Postoperativ MR-hjarna, T2 axial vy. Ingen kvarvarande tumor kunde ses.

Figur 3. 9-arig pojke med tumor i bakre skallgropen.

A. Preoperativ MR-hjarna, FLAIR-sekvens, axial vy.
Pilhuvuden markerar tumér. B. Intraoperativ MR-hjarna
efter resektion av tumér, FLAIR-sekvens, axial vy. Pilhuvud
markerar liten misstankt kvarvarande tumér i anslutning
till fjarde ventrikeln. Operation aterupptogs direkt efter
denna undersokning, forandringen kunde exstirperas och
PAD visade p& ependymom.

kommer for ndra MR-kameran kan bli projektiler som
kan skada patient eller personal. Detta staller stora
krav pa dem som arbetar dar: samtliga medarbetare
maste genomga MR-sikerhetsutbildning samt speci-
fik trianing for arbete pa denna sal. Infor uppstart av
salen hade vi flera manaders forberedelse dér check-
listor skrevs och scenarion for olika hdndelser gicks
igenom. Veckorna fore genomfordes simuleringsov-
ningar, inklusive en fullskalig simulering med frivil-
lig som »patiente, dar all utrustning som anvénds vid
operationen togs fram och testades.All utbildning och
simulering var teambaserad med samtliga personal-
grupper (operationssjukskoterskor, underskoterskor,
anestesiskoterskor, anestesiolog, MR-skoterska, neu-
roradiolog och neurokirurg) representerade.

Vi har i den initiala fasen haft tva incidenter, en hy-
draulisk del till ett operationsbord som gatt sonder
och ett mekaniskt problem med transporten av mag-
netkameran. Vi har inte haft nidgra incidenter som pa-
verkat patientsdkerheten eller operationsresultatet
negativt.

DIAGNOSGRUPPER

Laggradiga gliom

Laggradiga gliom &ar en relativt séllsynt intrakra-
niell tumo6rform med en arlig incidens pa cirka 1 per
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100 000 invanare. Medianaldern vid diagnos ar cirka
40 ar, vilket innebar att sjukdomen ofta drabbar i 6v-
rigt friska unga vuxna [1]. En aktiv kirurgisk hallning
med resektion tidigt i forloppet 6kar 6verlevnaden be-
tydligt jamfort med endast biopsitagning [2]. Resek-
tion av hela tumoren som syns pd MR-undersokning
jamfort med subtotal resektion bedoms 6ka 6verlev-
naden, enligt en nyligen genomford studie [3]. Siledes
utgor kirurgi, och i synnerhet da extensiv sidan, en
hornstenieffektivbehandling av1aggradiga gliom.Ett
problem med kirurgi avlaggradiga gliom ar att de ofta
inte ser s annorlunda ut jimfoért med normal hjarna.
Detta gor att det under pagaende operation kan vara
svart for kirurgen att avgora hur mycket av tumoren
som tagits bort.I en amerikansk multicenterstudie pa
laggradiga gliom kunde man visa att det i 40 procent
av fallen fanns signifikant kvarvarande tumoér vid den
postoperativa MR-undersokningen, trots att kirurgen
under operationen angivit att all radiologiskt synlig
tumor var borttagen [4]. Med intraoperativ MRT kan
kirurgen valja att direkt fortsitta resektionen om un-
dersokningen pavisar kvarvarande tumor.

En annan teknik som har fatt 6kad betydelse pa se-
nare ar ar neurofysiologisk monitorering peropera-
tivt, vilket kan goras vaket eller i narkos beroende pa
indikationen [5]. Syftet med denna teknik ar att beva-
ra funktionell viavnad och séiledes utoka sidkerheten.
Vi har i inkérningsfasen inte gjort operationer med
kombinerad teknik, men vi ser inget hinder for att
gora det. En nackdel i dag ar att det inte finns nalar
for neurofysiologisk monitorering som ar kompati-
bla med 3 T-MR-kamera, vilket gor att sidana maste

»Intraoperativ MRT har visat sig kun-
na o6ka chansen till komplett resektion
och minska andelen som behdver
reoperation.«

tas bort och sattas pa plats igen om resektionen ska
fortsdtta. Trots den utdkade operationstid som kom-
binerad teknik medf6r tror vi att den i selekterade fall
kommer att vara av virde, eftersom teknikerna har
komplementart syfte.

Vi har hittills opererat fem patienter dar den pre-
operativa MR-undersokningen ingav misstanke om
laggradigt gliom. Hos fyra av dessa patienter visa-
de den intraoperativa undersokningen pa misstankt
kvarvarande tumor, vilket ledde till att resektion av
tumor aterupptogs (se exempel i Figur 2). Aven fyra
patienter med misstdnkt maligna gliom har opere-
rats; dar aterupptogs tumorresektionen i ett fall,och i
ett annat fall visade intraoperativ MRT ett hematom,
vilket direkt kunde evakueras.

Hjarntumérer hos barn

Hjarntumor ar den vanligaste solida tumorformen
hos barn och den cancerform hos barn som skérdar
flest liv. En av hornstenarna vid behandling av barn

TABELL 1. Indikationer for 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 aterupptagits. Under
rubriken »diagnos« redovisas de vanligaste diagnoserna/PAD-fynden for
respektive grupp.

Antal Fortsatt

Indikation operationer | operation, antal | Diagnos

Hjarntumor hos barn 13 5(38 procent) Pilocytart astrocytom,
optikusgliom, ependymom

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

Epilepsikirurgi 2 0 Dysplasi

Hypofysnara/skallbastumérer 9 0 Hypofysadenom

Djup hjarnstimulering 4 Ej aktuellt Essentiell tremor,
Parkinsons sjukdom

med hjarntumér ar kirurgi, dar syftet med operatio-
nen ar tumorkontroll och histologisk diagnos. vid fle-
ra typer av hjarntumor hos barn, till exempel epen-
dymom och pilocytart astrocytom, ar en komplett
resektion avgorande och kan medfora langvarig eller
permanent tumorkontroll [6,7].I denna patientgrupp
gors rutinméissig MR-undersokning i direkt anslut-
ning till operation for att fa information om resek-
tionsgraden utan att géra ny sévning och MR-under-
sokning dagen efter operation. Tidigare har det sovda
barnet behovt transporteras till annat vaningsplan for
MR-undersokningen, och man behévde forsluta ope-
rationssaret permanent infér undersékningen. Det-
ta férlangde narkostiden avsevart i de fall man valde
att fortsitta resektionen baserat pa den postoperativa
MR-undersokningen.Att fortsétta operationen kravde
att man fick transportera tillbaka patienten till ope-
rationssalen, sétta fast patienten i huvudstédet och
Oppna operationssaret.

Intraoperativ MRT har visat sig kunna 6ka chansen
till komplett resektion och minska andelen som be-
hover reoperation. I en studie med 175 barn som ope-
rerats for hjarntumor kunde man visa att man fortsat-
te att ta bort mer tumor efter intraoperativ MRT i 27,5
procent av fallen vid radikalt syftande kirurgi och hos
56 procent dar kirurgin syftade till resektion av tumo-
ren [8]. En annan studie visade att man kunde redu-
cera andelen patienter som behovde genomga férnyat
ingrepp inom 30 dagar till <1 procent jamfort med > 10
procent utan intraoperativ MRT [9].

Det dr i denna patientgrupp vi hittills gjort flest in-
grepp (13 stycken) med intraoperativ MRT. I samtliga
fall sa har langt har avbildning av tumorresektionen
varit av lika bra kvalitet som vid konventionell post-
operativ MR. De nya bilderna har kunnat dverforas till
neuronavigationsutrustning och fusioneras med pre-
operativa bilder. Detta gor det mojligt att vixla mellan
pre- och postoperativ bild i samma volym, vilket ger
en god bild av tumorresektionens radikalitet. Valjer
kirurgen att fortsitta resektionen kan man ocksa med
hjélp av uppdaterad neuronavigation hitta den miss-
tankta tumorresten.I5 av de 13 fallen har tumoérresek-
tion aterupptagits pa grund av misstanke om kvarva-
rande tumor.
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Epilepsikirurgi

vid farmakologiskt terapiresistent epilepsi ar epilepsi-
kirurgi en siker och effektiv metod [10]. Vid operatio-
nen avldgsnas eller isoleras det anfallsgenerande om-
radet. En vanlig orsak till fokal terapiresistent epilep-
si ar fokal kortikal dysplasi. Ett lyckat resultat bygger
pa att dessa dysplasier hittas och resekteras i sin hel-
het [11]. 1 studier dir man anvéant intraoperativ MRT i
denna patientgrupp kunde man reducera antalet re-
operationer och dirmed 6ka chansen till anfallsfrihet
[12]. Vi har hittills opererat tva patienter med dysplasi.
I bada fallen visade intraoperativ MRT att dysplasier-
na avlagsnats, och ytterligare resektion behévdes sé-
ledes ej.

Hypofystumorer

Hypofystumorer har en arlig incidens pa cirka 4 per
100 000 invanare [13] och kan trots sin histologiskt
benigna karaktar leda till synpaverkan och till saval
hormonell 6verproduktion som hypofyssvikt. Forsta-
handsalternativ f6r behandling av de flesta typer av
hypofystumorer ar operation via ndsan med stod av
mikroskop eller endoskop. Malsattningen ar att avlas-
ta synbanor och hypofys och, om méjligt, ta bort all
tumorvavnad. Resttumorer ar dock vanliga [14], vilket
okar risken for att patienten behover reopereras och/
eller stralas. Studier indikerar att intraoperativ MRT
vid hypofyskirurgi 6kar chansen att ta bort all tumér-
vavnad samt att eventuella resttumorer dr av mindre
volym jamfort med operation utan intraoperativ MRT
[15,16].

Vi har opererat 8 patienter med hypofysadenom
samt en patient med tumorvaxt i skallbas, och i samt-
liga fall bedomdes intraoperativ MRT visa att malsatt-
ningen med operation uppnétts, antingen total tu-
morresektion eller adekvat avlastning av synbanor,
varfor operation ej aterupptogs.

Stereotaktisk operation

Stereotaktisk operationsteknik ger mojlighet att na
malpunkter djupt inne i hjarnan med hég precision.
Syftet kan vara att ta en biopsi pa en djupt liggande tu-
mor eller att placera hjarnelektroder for stimulering,
s kallad djup hjarnstimulering (deep brain stimula-
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RAPPORT

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.
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