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1. GIiRIS ve AMAC

Manyetik rezonans goruntileme (MRG); guiniumuzde beynin anatomik
detayini ortaya koymada en basarili gorintuleme yontemidir. Ayrica beyin
tumora varliginda, tumorun anatomisi, sellllaritesi ve kanlanmasi hakkinda
bilgiler vererek, tani ve tedavi sonrasi izlemde oOnemli bir goruntileme

yontemi olarak kabul edilmektedir (1).

Santral sinir sistemi (SSS) primer neoplazmlari ytksek 6lim oranina
sahip, prevalansi yuksek bir hastalik grubudur (A.B.D.’de prevalansi 15.000-
17.000 yeni vaka). Tedavideki yeni gelismelere ragmen hastalarin surveyi
halen dusuktur. Bunun nedeni, konvansiyonel MR goruntuleri ile timoruan
gercek uzaniminin tespit edilemeyerek tedavinin suboptimal gerceklesmesi
olarak kabul edilmektedir (2). Konvansiyonel MR tetkikleri ile (T1, T2, FLAIR
sekans) beyin tumoérinun varligi ve lokalizasyonu kolaylikla saptanirken,
timore komsu beyaz cevher ile ilgili bilgi edinilemez. Komsu beyaz cevherde
T2 ve FLAIR sekans goruntulerde izlenen yuksek sinyal intensitesi tUmor
uzanimina veya normal beyaz cevherdeki 6deme bagl olabilir. Tedavi
yaklagimini etkileyecek bu ayrimi konvansiyonel goruntuler ile yapmak
muamkin degildir (3). Nororadyolojide son zamanlarda beyaz cevher
yolaklarinin goérintilenmesinde kullaniimaya baslayan Difizyon Tensor

Goruntuleme (DTG) ile bu ayrimi yapmak mumkuandar (2,3).

DTG; su molekillerinin hareketine duyarli MR teknigi olan Difizyon
Agirhikh Gorutileme (DAG) ile temelde ayni esasa dayanmaktadir. Bu
yontemde su molekillerinin in-vivo difuzyon hizi ve yonu dlgulerek dokunun
yapisi ortaya koyulur. Boylece beyaz cevher yolaklari goértntilenerek beyaz
cevher yapisi, organizasyonu ve tumor gibi patolojilerin lokal yayihmi ile ilgili

klinisyene onemli bilgiler saglanir (4,5,6).

Gunumuzde kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi prosedurlerdeki

gelismelere ragmen glial tumorld hastalarin  prognozu halen tumorin



diferansiasyon derecesi ve lokal yayllimina baghdir. TUmorun lokal
yaylliminin belirlenmesi hem cerrahi hem de radyoterapi agisindan ¢ok
onemlidir (7). CuUnklU cerrahi ndéroonkolojide  maksimum  tiumor
rezeksiyonunun yaninda vital serebral dokunun korunmasi temel prensiptir.
Fonksiyonel beyin dokusu ile timor dokusunun ayrimi tedavi sonrasi
gelisebilecek norolojik defisitleri engeller (2,3,8). Malign gliomlarda cerrahi
olmayan tedavi yontemlerinin en Onemlisi olan radyoterapi i¢in de lokal
yayllimin dogru bir sekilde ortaya konulmasi énemlidir. Clinkd normal beyin
dokusunun tolere ettigi konvansiyonel dozlar timor hdcrelerinin tam olarak
ortadan kalkmasinda yetersiz kalir ve reklrrenslere neden olurken yuksek
doz radyoterapi ise gliomlarda sterilizasyona ancak normal beyin dokusunun
da nekrozuna neden olur. Bu nedenle tumor sinirlari iyi belirlenerek ytksek
doz daha kuguk volumdeki hedef dokuya uygulanabilir ve normal beyin

dokusunun radyasyon nekrozu riski azaltilabilir (6,9).

DTG; tumoérlerin beyaz cevher yolaklari ile iliskisini ortaya koymanin
yani sira beyin tumorlerinin evrelendiriimesinde ve karakterizasyonunda da
onemli bilgiler saglamaktadir (2,4,6,7,8,9,10). Ayrica fetal gelisim, normal
beyin gelisimi, maturasyon ve vyaslanma, serebral iskemi, Wallerian
dejenerasyon, multiple skleroz, epilepsi, metabolik hastaliklar, enfeksiyoz
suregler, subakut sklerozan panensefalit, Alzheimer hastaligi, sizofreni ve
bipolar bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklarda da klinik uygulama alanlarina
sahiptir (11).

Bu calismada; konvansiyonel MR ve DTG incelemelerinden sonra,
cerrahi yapilan beyin tumorla hastalarin patoloji sonuglari ile birlikte ameliyat
sonrasi klinik muayene bulgulari ve DTG 6zellikleri birlikte degerlendirilerek,
DTG’nin timdr ile komsu beyaz cevher yolaklarinin iligkisini ameliyat éncesi

ortaya koyabilecegi amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHGE

MRG; manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goruntuye donusturulmesi temeline
dayanan bir goruntileme yontemidir. MRG, yumusak doku kontrast

¢6zUmleme gucu en yuksek olan radyolojik goruntileme teknigidir.

MR ilk kez 1946 yilinda, birbirinden bagimsiz olarak ayni anda Bloch
ve Purcell adli bilim adamlar tarafindan tanimlanmis ve bu bulus iki

arastirmaciya, 1951 yilinda fizik dalinda Nobel 6dulli kazandirmistir.

MRG yontemi ilk olarak Lauterbur tarafindan 1973 yilinda
kullaniimistir. 1980 yilinda Hawkens, MRG’nin multiplanar goruntileme

Ozelligini ortaya ¢ikarmis ve bu yontemle ilk lezyonu saptamistir (12,13).

1980’li yillarin ortalarindan itibaren, kontrast maddelerin kullanima
girmesi ile birlikte hizla ilerlemeler kaydedilmistir. Gunimizde MRG ile
sadece morfolojik goruntiler degil, ayni zamanda dokulara ait fizyolojik ve
metabolik bilgiler de elde edilebilmektedir (12).

2.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Atom c¢ekirdeginin temel yapisini, proton ve notron adi verilen
nikleonlar olusturmaktadir. Protonlar ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda
spin hareketi adi verilen devamli olarak bir donus hareketi gostermektedirler.
Spin hareketi sayesinde nukleonlar, cevrelerinde dogal bir manyetik alan
olustururlar. Ancak c¢ekirdekteki nukleonlar, ¢ift sayida bulunduklarinda
birbirlerinin ~ spin  hareketlerini ortadan kaldiracak gekilde dizilim
gosterdiklerinden dogal manyetizasyonlari yoktur. Kisaca ¢ift sayida proton

ve nétronlari olan ¢ekirdeklerde net manyetik moment yoktur. Buna karsilik



tek sayida proton, tek sayida noétron veya her ikisinin de tek sayida oldugu
cekirdeklerde, dogal manyetizasyon ya da bir bagka deyisle manyetik dipol
hareketi bulunmaktadir. Rezonans etkisinin olusturuimasinda altta yatan

temel kavram budur.

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip yani
proton ve noétron sayilari cift ve esit olmayan c¢ekirdeklerden yararlanilir.
Biyolojik yapilarda bu 6zellige uyan atomlar sunlardir: Hidrojen (tek proton,
notron yok), Karbon-13 (6 proton 7 ndtron), Sodyum-23 (11 proton, 12

notron) ve Fosfor-31 (15 proton, 16 notron).

Hidrojen (H") atomu en glgli manyetik dipol hareketine sahip
elementtir. Gug¢lu manyetik dipol momentine sahip olmasi ve vicutta en ¢ok
bulunan element olmasi nedeniyle, MRG'de sinyal kaynagi olarak H*

cekirdegi kullanilr.

Digaridan uygulanan bir manyetik alan olmazsa; dokudaki H*
cekirdeklerinin dipolleri rastlantisal olarak dizilirler ve net manyetizasyonu
O’'dir. Doku gug¢lu bir manyetik alan igerisine kondugunda, bu dipoller dis
manyetik alan vektdrine paralel ve antiparalel konuma gecgerler. Daha az
enerji gerektirdiginden dusuk enerji konumundaki paralel dipollerin sayisi,
yuksek enerijili antiparalel dipollerin sayisindan ¢ok az olmak Uzere fazladir.
Bunun sonucunda manyetik alana paralel dogrultuda, ok seklinde tek bir
vektoryel manyetizasyon ortaya ¢ikar ve longitudinal manyetizasyon olarak

ifade edilir.

MR goruntilerinin  olusturdugu sinyaller ¢ok az sayidaki paralel
konumlu dipollerden elde edilirler. Manyetik alana paralel dizilmis
protonlardan sinyal almak mumkuan degildir. Bunlardan sinyal elde edebilmek
icin ana manyetik alan giiciinde disaridan 90° lik radyofrekans pulsu (RF)
vermek gereklidir. Bu temin edildigi takdirde longitudinal manyetizasyon
olarak ifade edilen vektdriyel ok manyetik alan dik dizleme vyatiriimis
olacaktir (transvers manyetizasyon). RF pulsu kesildiginde, protonlar énceki

dusuk seviyeli konumlarina geri donmeye baslarlar ve transvers



manyetizasyon azalirken, longitudinal manyetizasyon artmaya baslar. Bu
olaylar devam ederken net vektoriyel buydklik her an degisiklige ugrar ve
giderek kugulen halkalar seklinde RF pulsu oncesi durumuna geri doner. Bu
degisim rezolisyonun kendi kendine azalimi olarak ifade edilir ve sinyal
kaydi bu asamada gergeklestirilir. Zaman iginde surekli azalan
manyetizasyon alici sargilar tarafindan algilanir ve alternatif akima

donustaraltr. Daha sonra bilgisayarlar yardimi ile gértintaye gevrilir (12,13).

2.3. DIFUZYON TENSOR MR GORUNTULEME

2.3.1. Difuzyon Tensor Goruntiuleme Temel Prensipleri

1973 yilinda Lauterbur MR goéruntulemenin temel ilkelerini ve gorintl
elde etme yontemlerini agiklamigtir. Bu bulusun sonrasinda 1985’te Bushel
ve Taylor, difuizyon MR ile MR goéruntileme teknigini birlestirip DAG teknigini
gelistirmiglerdir. 1994’te, Basser ve arkadaslari, difizyon verisini birden fazla
yonde Olgcen, DTG ydntemini ortaya koymus olup ve bu yontemin klinik
uygulamasi ilk kez 1996’da Pierpoli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(14,15,16).

DTG tekniginin temeli, su molekdillerinin in vivo diftizyon hizinin ve
yonundn olgulerek dokunun yapisinin saptanmasina dayanir (2,4,5,17,18).
Difuzyon tensor goruntuleme insan beynindeki beyaz cevher yolaklarinin
haritalanmasinin tek in vivo yoludur (2,19,20,21). Difizyon goérintilemenin
Onemi, mikroskobik &lgekte, su molekillerinin difizyon bagdimh yer

degistirmesini dl¢cebilmesinde yatmaktadir.

Difuzyon agirhkli MR, molekillerin tek bir yondeki difizyon hizi
bilgisini gosteren bir yontemdir. Molekdllerin diftizyon sonucu hareketi, MR
sinyalinde kayba yol acar. Kaybin orani difizyon hizini gostermektedir.
DifGzyon tensér MR tekniginde ise molekullerin hizi ile birlikte hareket yonu

de saptanmaktadir.



Molekuler difuzyon; 1827°de Robert Brown tarafindan bulunmus olup,
molekullerin G¢ boyutlu ortamda yaptiklari 1s1 bagimh serbest devinim
“‘Brownian hareket” olarak adlandiriimaktadir. Olusan bu devinim molekulin
boyutuna, ortamin isi ve yogunluguna baghdir (21,22,23). ideal ortamda Isi
kaybi olmadikga bu hareket tetiklemesiz baglar ve her yonde birbirine esit
olacak sekilde sonsuza dek surebilir. Bu sekilde tim yonlere toplam vektoru
esit olan bu diflizyon cesidine “izotropik difizyon” adi verilir. Ornegin gri
cevher ve BOS’ta su molekillerinin izotropik olarak hareket ettikleri kabul
edilmektedir. Serbest su protonlarinin yaptiklari bu Brownian hareketin her g
yondeki bileseninden bir ya da daha fazlasinin, dokudaki bir takim anatomik
ya da fizyolojik engeller nedeniyle kisitlanmasina’anizotropik diflizyon’denilir.

Ornegin beyaz cevherde diflizyon anizotropiktir (22,24,25,26,27).

Ozet olarak Brownian hareketin yén bagimh degisikligine anizotropi
adi verilir. DifGzyon anizotropisine agirlikli olarak beyaz cevher yolaklarinin
yonelimi sebep olur ve mikro-makro yapisal 6zelliklerinden etkilenir. Her ne
kadar su, lif bandlarina dikey plana nazaran, yuksek derecede paralel
hizalanmis aksonal bandlara, paralel olarak daha rahat difize olsa da, bu
difizyon anizotropisinin biyolojik temelleri heniz tam olarak aciga
cikarilamamistir. Aksonlarin plazma membranlari (aksolemma) ve miyelin
kiliflari gibi yapisal unsurlarinin, lif bandlari boyunca su difuzyonunu
bozmalari olasidir. Aksolemma boyunca iyon akimi ve hizli aksonal transport
gibi biyofizik progesler de vyine bu slrece dahil edilirler. Diflizyon
anizotropisinin in vivo ve formalin ile tespit edilmis miyelinli beyaz cevherde
Olgimu, tespit edilen dokuda ADC dlzeyi ¢ok daha dusuk olmasina ragmen,
benzer dederler ortaya koymustur. Bu durum, matur miyelinli beyaz cevherin
anizotropisinin belirleyicilerinin, fizyolojik dedil mikro yapisal olduguna isaret
etmektedir (28,29). Mikro yapisal Ozelliklerinden, aksonlara eslik eden siki
paketlenmis myelin membranlari néronlardaki difuzyonu kisitlayan en énemli
engeldir. Beyaz cevher yolaklarinda aksonlarin yogunlugu, ortalama akson
capl, myelin kiif kalinhgi ve yolaklarin yonleri gibi 6zellikler o dokudaki
difuzyonu etkilemekte ve bize yolaklarin yapisi hakkinda o6nemli bilgiler
vermektedir (30).



DTG temelindeki varsayim, degisik dokularda yer alan farkh hizlara
sahip serbest su protonlarinin Brownian hareketlerinin beyin dokusunda
myelinden zengin aksonlara dik yonde, paralel olandan daha fazla
kisittanmasidir (22,23). Bu varsayim hem hicre i¢ci hem de hicre disi
sivilardaki serbest protonlarin Brownian hareketleri i¢in gegerlidir. Serbest
protonlar hareket yonune dik akson ve liflerin arasindan gecgerken yavaslar.
Bunun sonucunda beyaz cevher yolaklarina paralel yéndeki difiizyon en fazla
olurken, onlara dik yonde olan diflizyon en az olur. Diger bir deyisle, izotropik
ortamda ortogonal planlar arasindaki difuzyon gradyentleri arasinda bir

etkilesim olmazken, anizotropik ortamda farkl etkilesimler ortaya ¢ikar (22).

DifGzyon, difiizyon katsayisi (D) olarak tanimlanan birimsel bir katsayi
ile belirtilir. Bu katsayinin birimi mm?/sn’dir. Biyolojik dokularda difiizyon
katsayisi yerine “gorunur difzyon katsayisi” (apparent diffusion coefficient-
ADC) deyimi kullanilir. Clnkd in vivo ortamda olgulen sinyal kaybi in vitro
ortamdan farkli olarak yalnizca su difizyonuna degil, damar ici akim, BOS
akimi ve kardiyak pulsasyonlar gibi faktorlere baglidir (22). Molekulin gergcek
difuzyonunu degil, verilen dlgim suresi icinde molekulun hicresel engellerle
iliskisini gosterir. Cok kisa bir difizyon suresi ele alinirsa dlgllen diflizyon,
molekuliin gercek difizyon hizini verebilir, daha uzun surelerde engellerin
etkisi 6lcumu etkilemeye baslayacaktir. Ancak bu kadar kisa diflizyon
surelerinin kullanimi, hucrelerin ¢ok kuguk boyutlari nedeni ile gunluk
deneyimde olasi degildir. Sdrenin uzun olmasi, bize molekillerin dokuda
engellerle olan iligkisini 6lgme olanagi da verir. Difizyon agirhikh MR
incelemede, difuzyona duyarh gradientler kullanilarak molekullerin difizyon
hizi Olgulebilir. Bu gradientlerin suresi ve glcu b degeri olarak belirtilir ve
birimi sn/ mm?dir. b degeri, goériintiideki diflizyon agirigini gdsterir. b=0 iken
alinan goruntulerde difizyonun etkisi gorilmez ve gorinti T2 etkisi ile

olusurken, ylksek b degerinde géruntudeki diftizyon etkisi artmaktadir.

Molekuller manyetik alandan difuze olurken, geri donusimsuz spin
degisimi olur ve Olgulen MR sinyali azalir. Difuzyon hizinin, yani MR ile

Olgllen gorinlr difizyon katsayisinin hesaplanmasi igin difizyona duyarli



gradientle ve b=0 durumunda iki ayr inceleme yapiimaldir. Bu iki
incelemenin karsilastiriimasi sonucunda 6lgulen sinyal kaybi miktari, gradient

yonundeki difizyonun sayisal degerini verir.

Difuzyon agirhkh goruntilemede vyalnizca uygulanan gradient
yonundeki difuzyonun degeri ol¢ulur. Ancak difuzyon U¢ boyutlu bir hareket
oldugu icin her vokseldeki ortalama difuzyon buUyukligind ve yonunu
hesaplamak icin en az ¢ ortogonal planda olgimler yapilmahdir. Bir voksel
icindeki toplam etki, bu vokseldeki su molekillerinin yer degistirme
dagihmina baghdir. Bu dagilim, molekullerin iginde bulundugu ortamin
Ozelliklerine bagl oldugu icin diftizyon katsayisi, biyolojik dokularda devinimin

niceligini, dokunun yapisini ve mimarisini yansitmaktadir.

izotropik  devinimin baskin  oldugu  dokularda, difizyon
karakteristiklerini tek bir birimsel ADC ile tanimlamak yeterlidir. ADC tek bir
yondeki difuzyon buyukliguni gdsterdigi icin anizotropik devinimin baskin
oldugu sinir hucreleri, kas lifleri gibi dokularda difizyonun o6zelliklerini
tanimlamakta yetersiz kalir. Bu durumda her yondeki devinimi ve bunlar
arasindaki iliskiyi tanimlamak igin tensoér belirtmek gerekmektedir (31,32).
Tensor, bir elipsin oOzelliklerini 3 boyutlu ortamda tanimlayan karmasik
matematiksel bir iglemdir. Temelde; istenilen ydndeki bir difizyonu ya da
ortamdaki maksimum diflzyonun yonunu tanimlayan ve birden fazla yondeki
difizyon 6lcimlerinden elde edilen sayisal bir matrikstir. Ucten fazla 6geye
dayanarak tanimlanan bir vektor bigciminde gosterilir. Bu vektoru belirtmek
icin en az alti tane ayri planda diflizyon 6lgcimu yapilmasi gerekmekte ve
Olgimler sonucu elde edilen vektore “difuzyon tensor” adi verilmektedir.

Difuizyon tensér 3X3’luk bir matriste de tanimlanabilir (21,24).

N D.r'.r' Dzy Dz:
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Diflzyon tensorinin hesaplanabilmesi icin en az alti farkli yonde
difuzyon agirlikh gérintiinin ve buna ek olarak bir tane de difizyon manyetik
alan degisimi uygulanmamis b=0 referans gérintlisunin alinmasi gerekir. Bu
matris ortogonal planlardaki difizyon gradientleri arasindaki iliskiyi tanimlar.
Bu matristeki diagonal elemanlar (Dxx, Dyy, Dzz), ana yonlerde uygulanmig
gradientler ile Olgulen difuzyon katsayilarini gosterir. Diger elemanlar
(Dxy=Dyx, Dxz=Dzx, Dyz=Dzy) matriste tensorin simetri o6zelliklerine goére
toplam alti deger olup bu alti degerin belirlenmesi igin alti tensor olgumu
yapiimasi gerekmektedir. Bu matristeki ¢ ana yondeki (Dxx, Dyy, Dzz)
difizyon degerlerine “eigen degerleri” (A, A2, A3) adi verilmektedir. Her
degerin “eigen vektor” (€1, €2, €3) ile tanimlanan bir vektori vardir. En blaylk
eigen deger ve vektdér o vokseldeki ana diflizyon yoninl belirler
(21,24,33,34). Ortamdaki maksimum difuzyonu gdstermek icin, hangi yonde
olursa olsun en blUyuk Ug¢ eigen deger ile bunlara karsilik gelen U¢ eigen
vektor segilir ve daha sonra bir voksel icindeki en blyuk difizyonel vektérin
beyaz cevher yolaklarina paralel dizildigi varsayimindan hareketle, 2D ve 3D
vektorsel alanlar hesaplanabilir. Diflzyon tensoru difuzyonun hizi ve yonu

hakkinda bilgi verirken orani hakkinda herhangi bir bilgi vermez (21,35,36).

DifGzyon tensoér verilerini gostermek igin difizyon elipsoidleri de
kullanilmaktadir. Elipsoidler, belirli bir difuzyon suresinde, molekullerin
kapladigi ¢ boyutlu alani temsil etmekte, bigimleri i¢ ana yondeki tensore
gore yapilanmaktadir. Elipsoidler eigen degerleri ve vektorlerinden
hesaplanabilmektedir. izotropik bir ortamda, her yéndeki tensér simetrik
olacagi icin sferik bir sekilde elde olunurken, anizotropik bir devinim, basikligi
devinimin anizotropisi ile dogru orantili olan bir elipsoid gseklinde
goruntulenecektir. Ayrica elipsoidin uzun aksi eigen vektorlerinden en buyuk
olana paralel konumludur. Bu Olgekler anizotropinin duzeyini belirttigi igin
anizotropi tiplerini belirtirken lineer, planar ve kuresel anizotropi tanimlamalari
da kullaniimaktadir (24).
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Sekil 2.1. Diflizyon tensor elipsoidinde tensér vektér ve degerleri arasindaki

iligki

DifGzyon tensor olgumleri bize genis bir veri kimesi olusturur. Bu
veriler degisik matematiksel islemler ile islenir ve bize her vokseldeki doku
mimarisini gosteren ug¢ temel belirte¢ verir. Bu belirtegler ortalama diflizyon,
difizyonun ana yo6nu ve anizotropi derecesidir. Diflizyonun ana yonu,

difiizyon vektorlerinin en blayugu tarafindan belirlenir.

izotropik diflizyonu en iyi tanimlayan ortalama difiizyon D ya da diger
adiyla goérunur difizyon katsayisidir. Bu katsaylyr hesaplamak i¢in ana eigen

degerlerin ortalamasi alinir.

Do A+ A, + A4
3

Ancak anizotropik ortamdaki D katsayisi difuzyonun tum o6zelliklerini
saptamakta yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle anizotropi degerlerini

saptayabilmek icin fraksiyonel anizotropi (FA), rolatif (gérece) anizotropi (RA)
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ve oylum orani (volume ratio, VR) gibi anizotropi degerleri kullanilir. Beyaz
cevher yolaklarinin gorantilenmesinde bu degerler temel alinmaktadir. Bu
degerlerin herhangi bir birimi yoktur. FA, difizyon vektérinin anizotropik
difizyona bagh kismini, RA ise anizotropik difizyonun izotropik difiizyona
oranini temsil eder. Sik kullanilan bir diger deger olan VR elipsoid hacminin
izotropik kiire hacmine oranini temsil eder. izotropik ortamlarda FA ve RA
degerleri 0, VR degeri 1, anizotropik ortamlarda FA degeri 1, RA degeri V2,
VR degeri ise 0 a yakindir. FA, RA ve VR degerleri arasinda gurultd
duyarlhih@! ve sinyal-gurultd oranlarini igceren bazi karsilastirmalar yapiimig
ancak tutarsiz sonuglar yayimlanmigtir (38). FA haritalari, daha ayrintil
anizotropi bilgisi ve en yuksek sinyal-gurultt orani igerir. VR haritalarinda
dusuk ve yuksek anizotropi alanlar arasindaki en guglu kontrast saglanir
ancak gurultd artar ve anizotropi derecesi dusuk olan alanlarda ¢ozunarlik
azalir. RA ise FA ve VR arasinda yer almakta, iki degerin ozelliklerini
birlestirmektedir (39). Beyaz cevherdeki anizotropi dizeyi icin (0,3-0,4) FA
degeri RA’dan daha guvenilirdir. Kisaca, FA dusuk anizotropi degerlerinde,
VR ise ylUksek anizotropi degerlerinde ve RA butun anizotropi degerlerinde

duyarllik gostermektedir (40).

pa— [TV 224 (4 = Aa)? + (A — )2
¥ VO + 28+ 29)

2.3.2. Veri Toplanmasi

Difuzyon agirlikh goruntilemede (DAG) elde edilen veriler, difuzyon
tensor hesabi icin gerekli ham bilgi kaynaklaridir. Diftzyon agirlikli géruntuler

Stejskal-Tanner goruntuleme sekansi kullanilarak olusturulur (41,42).
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Sekil 2.2. Diftzyon agirlikli spin eko sekansinin semasi (Stejskal-Tanner)

Stejskal-Tanner goruntileme sekansi standart anatomik MR puls
sekansina difizyon graient pulslari gdmdulerek elde edilir. En basit érnekle,
spin eko veya gradient eko MRG sekansina 180 derecelik puls 6ncesi ve
sonrasina yerlestirilmig iki difizyon gradientinin eklenmesi ile difuzyona daha
duyarl bir sekans elde edilmis olur (41,42). Bu yontemde ilk gradientde
protonlarda faz degisimi olusur, ikinci gradientte ise bu faz tersine gevrilir ve
duragan protonlardaki faz degisimi sifirlanir. Egei protonlar, bu iki gradyent
arasindaki surede (A) yer degistirmisse, ikinci gradient ile ilk gradyentin
protona etkisi birbirini sifilamayacak, bu protonlarda yer degdisimi ile orantih
olarak faz farki olusacaktir. Faz farkina bagh olusan sinyal farki, Stejskal-

Tanner tarafinda 1965'te tanimlanmis olan su formulle hesaplanir (43):
S= S0.exp (-bD)
S: diftizyona duyarli sekans
SO0: b=0 durumunda &lgllen sinyal degeri
b= (yGo)2 (A-0/3)
y: giromanyetik oran, G: gradient guicl, o: gradient suresi

A: gradientler arasindaki sure
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Bu formullerden de hesaplayabilecegimiz gibi, sinyal, D’ye ve b
degerine bagimh olarak azalacaktir. Hizli devinim gosteren molekullerde D
degeri daha buyuk oldugu i¢in sinyal kaybi yavas devinim gosterenlere gore

daha fazla olacaktir.

Difizyon tensor verilerini elde etmede kullanilan yontemler, rutin klinik
DAG teknikleri ile aynidir. Diflzyon agirlikh bir goérintl elde edebilmek igin
gradientin yliksek amplitidli olmasi ve uygulama slresinin kisa olmasi
gerekmektedir (41). Difuzyon agirligi, ilke olarak her MR puls sekansina
eklenebilmektedir. Difuzyon agirlikli sekanslar hareket artefaktina ¢ok
duyarhdir. Molekillerin mikro metreler ile ifade edilen devinimlerini dlgmek
icin kullanilan bu sekanslarda, hasta hareketi, hatta fizyolojik hareketler
(solunum, kalp atimi) bile gorintu niteliginde dismeye yol agacaktir. Bu
nedenle, kisa surede goruinti alinmasina olanak saglayan eko-planar
goéruntileme (echo-planar imaging-EPI) sekanslari yeglenmektedir. Tek
atimh EPI sekanslarda, goéruntileme tek bir RF pulsu ile biylik makroskobik
hareketleri dondurarak hizli goruntileme saglayan ve bdylece su
difizyonunun mikroskobik spatial bir skalada gortntulenmesine imkan veren
bir yontemdir. Bu nedenle en hizli goruntileme yapilabilen sekanstir. Bu
Ozelligi sayesinde fizyolojik hareket artefaktlari azaltilabilir. Ancak bu
sekanslar da duyarllik artefaktlarina, manyetik alandaki inhomojeniteye,
kimyasal kaymaya hassastir ve goruntu distorsiyonuna yatkinlik olur. Ayrica
posterior fossa, kafa tabani ve sinis komsulugu gibi hava-doku birlesimine
yakin yerlerde sinyal kaybi gorulir. Bu sekanslar paralel goruntileme ve
PROPELLER gibi tekniklerle birlikte uygulandiginda goérinta niteligi
yukseltilebilir (45). Cok atimli EPI sekanslari ise bize ylksek ¢ozunurlik ve
dusUk goruntu distorsiyonu saglamaktadir ancak bu sekanslar hareket
artefaktlarina daha duyarlidir. DTG’de daha yUksek bir sinyal/guralti oranina
(SNR) intiyag vardir (44). EPI sekanslarinda sinyal/gurultd orani dusuktir ve
orani arttirmak i¢in ya eksitasyon sayisini arttirmak ya da inceleme
¢OzUnUrlGgunu azaltmak gereklidir. Eksitasyon sayisi arttirilirsa inceleme
suresi uzayacaktir, ¢ozunurligu azaltmak ise veri kaybina neden olacaktir.

Yuksel Teslaya sahip sistemler daha hizli inceleme ve ylUksek sinyal/gurulta
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orani saglar. FA degerinin dogru olarak hesaplanabilmesi igin sinyal/gurultu

oraninin en az 10/1 olmasi gerekmektedir.

DTG fiber traktografi ayni zamanda, beyaz cevherin kii¢ik yolaklarinin
detayli goruntilenmesi icin DAG’ye nazaran daha fazla bir spatial
¢Ozunurluge ihtiyag duyar (tercinen 2.5 mm’lik kubik vokseller ya da daha
kUgukleri). Her U¢ dikey boyutta da ayni uzunluda sahip kubik voksellerin
kullanimi, traktografi uygulamasinda, 3 boyutlu takip algoritmasinin daha

zayif spatial ¢ozunurlik yonune yonelimini dnlemek igin dnerilmektedir.

DTG uygulamasi igin 6nemli bir diger donanimsal faktér, MR
skanerinin, diftizyon gradientleri ve EPI okuma gradientleri igin sahip oldugu
gradient performansidir. Daha gu¢lu ve daha hizli gradientler, daha kisa
surede daha gugclu difuzyon géruntulerine imkan vermekte ve EPI gorintisu
elde etmek icin gerekli streyi kisaltmaktadir. Bu DTG’nin daha kisa bir eko
suresinde elde edilmesini saglar, bu da SNR'’yi olumlu yénde etkiler ve

geometrik sapmaya bagl artefaktlari azaltir.

DTG’nin kalitesini etkileyebilecek diger degiskenler, b degeri ve
difizyon gradientlerinin uygulandigi U¢ boyutlu uzamdaki yon sayisidir.
Tensor degerinin hesaplanmasi igin, en az yedi dlgum yapilmasi gereklidir,
bu Olgimlerin alti tanesi ayri yonlerde ve dnceden belirlenen b degerleri ile
yapilirken son Ol¢gim, difizyonun etkilerinin izlenmedigi b=0 durumunda
olmaldir. Yon sayisinin  arttinlmasinin - daha simetrik  tensorlerin
hesaplanmasi, gurultunun azaltiimasi ve daha dogru FA, ADC degerlerinin

yapilabilmesi gibi avantajlari vardir.

2.3.3. Goriunti Elde Edilmesi

DifGzyon tensor verileri cok sayida bilgi igermektedir. Bu nedenle her
veriyi gorsel olarak ayni yontem ile temsil etmek zordur. Bu degerleri

goruntilemek i¢in birgcok yontem Onerilmistir ve kullaniimaktadir. Bu
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yontemleri temel olarak iki kimeye ayirabiliriz. Birinci kimede vokseldeki

degerler’renk kodlu’olarak gosterilir (46).

LT

Sekil 2.3. Difizyon tensorlerin renklerle gosterimi

Bu yodontemde, verideki x,y,z yonundeki ana eigen vektor
bilesenlerinden her biri, kirmizi-yesil-mavi renk skalasindaki renklerden
biriyle eslestirilir. Rengin parlakhdi ise FA degeri ile belirlenir (24). En sik
yapllan eslestirme; kirmizi ile sagdan sola, yesil ile anteroposterior ve mavi
ile Ustten alta dogrultulardaki vektorlerin kodlanmasidir. DTG tek bir
oryantasyon boyunca, anterograd ve retrograd aksonal yonleri ayirt edemez.
Ornek olarak, kortikospinal trakt somatosensér radyasyodan ayirt edilemez.
Cunka birincisinde, aksonlar korteksten asagi subkortikal bir yapiya dogru yol
alirlar, ikincisinde ise aksonlar subkortikal bir yapidan kortekse kadar
yukselirler. Her iki projeksiyon yolaklari da dogrultusal kodlanmis renkli FA
haritalarda, her ikisi de genelde kraniokaudal oryantasyon gdsterdigi icin

mavi gorulurler.

Diger yontemde, her vokseldeki anizotropi yonu ve duzeyi geometrik
sekillerle belirtiimektedir. Bu bi¢im ok, elipsoid ya da kombine bigimler olabilir.
Bu bicimler renkler ile kombine edilebilir. Bu yontem renk kodlu goruntulere
gore daha az kullanilmakla birlikte voksel icindeki difuzyon tensérunin
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gercek yon ve degerini gostermesi sebebiyle daha kolay ve anlasilir bir

yontemdir.

Diffusion mesuré dans le corps calleux
[D.Tschumperlé]

Sekil 2.4. Ana eigen-vektorlerin difizyon tensér goruntlleri Gzerinde

geometrik bicimle gosteriimesi

Difizyon tensor verileri, yolaklarin dagilimini gosterecek bicimde,

traktografi olarak da gdsterilebilir.

2.3.4. Traktografi

DTG ile elde edilen verilerin 6nemli bir 6zelligi dokulardaki difuzyonun
hangi yonde daha fazla oldugunun anlagilabilinmesidir. Bdylece Olgim
yapilan alandaki beyaz cevher yolaklarinin yonu hakkinda bilgi alinabilir. Bu
yontemde, her vokseldeki diflizyon tensdrinin o vokseldeki yolak yoénu ile
paralel oldugu varsayilarak yolagin U¢ boyutlu uzanimi tahmin edilebilir.
Vokseller arasindaki baglantilar 6zel grafi teknikleri kullanilarak beyaz cevher
yolaklarini beyin géruntuleri Gzerinde 3 boyutlu olarak traktografi géruntuleri
olarak gosterilebilir.
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Sekil 2.5. Voksellerdeki eigen vektorlerin yoni géz 6nune alinarak yolagin

uzaniminin tahmin edilmesi iglemi (48)

Sekil 2.6. Konvansiyonel-DTG ve 3D traktografi goruntuleri

Fiber traktografi temel olarak iki yontemle olusturulabilir. Bunlardan en
cok kullanilan yontem c¢izgi izlem algoritmasidir. Burada, izlenmek istenen
beyaz cevher yolagi igin 6nce bir baslangi¢ noktasi belirlenir. Bu noktada ana
eigen vektor yonu g6z onune alinarak, vektorin vokselden c¢ikig noktasi,
izleyen vokseli belirleyecek bicimde komsu sekiz vokselden birine dogru

17



ilerlenip, baglangi¢c noktasindan gecen her iki yonde izlenir. Bu islem, istenen
yolak uzunluguna erisildiginde ya da islemin bitirilmesi igin gerekli bir kosulla
kargilasana dek surer. Bu algoritma FACT (Fiber Assingment Continuous
Tracking) olarak bilinir ve klinik bulgular ile dogrulugu onaylanan ilk
traktografi algoritmasidir (24,49). Dokulardaki difizyon 180 derece simetrik
oldugundan dolay! belirlenen bagslangic noktasindan maksimum difizyon
dogrultusunda ve birbirine zit yénde iki farkh ¢izgi takip edilir (24,50). Her
yeni voksele gegildiginde trakt sonlandirma kriterleri kontrol edilir ve eger bu
kriterlerden herhangi biri dogrulanirsa trakt sonlandirilir. Bu kriterlerden en
onemlisi FA degeridir. Dugsuk FA degerleri gri cevherin oldugu kisimlarda
goéruldigu icin bu durumda trakt sonlandiriir. Gri cevherin FA degerleri
ortalama 0.1-0.2 arasinda degismektedir. Bu sebeple tipik FA sinir degeri
0.2'dir. Bir diger sonlandirma kriteri de birbirini takip eden voksellerin 6z
vektorleri arasindaki acgidir. Beyaz cevher yolaklarinda keskin donusler
olmadigi icin bu durumda da trakt sonlandirilmalidir. Tipik a¢i sinir degeri 45
derecedir (24). Yolaklarin kesistigi, ayrildi§i ya da birlestigi noktalarda
traktografinin dogru yonde surdurtulmesi zorlagmaktadir. Clnku birgok yone
dogru uzanan yolaklari barindiran bir vokselde anizotropi planar bir hal
almakta ve vektor kugulmektedir. Bunlarin yaninda bazi durumlarda kisa
uzunluktaki traktlarin gosterilimemesi igin sinir deger belirtilip kisa traktlarin

silinmesi saglanabilir.

Traktografi yontemlerinden digeri ise daha yeni olup daha az klinik
uygulama imkani olmustur. Bu yontemde spinler gergek yolak boyunca
dizilimlerini saglayacak eksternal bir manyetik alan igine yerlestirilerek sahip
olduklari baglanma enerjisi (anizotropi miktari) miktarina goére dizilmeleri
saglanir. Bu yontemle dallanmalar daha iyi gosterilebilir ve 6zgun baglanti
metrigi haritalari yaratilarak yolaklarin sayilastiriimasi saglanabilir (51).
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2.3.5. ROI (region of interest) Analizleri

DifGzyon tensér goruntlleme verilerinin istatiksel karsilastiriimasinda
elle cizilen ilgi alani ydontemi kullanilabilir. Bu alana ROI (region of interest)
adi verilmektedir. ROI yontem, kesitsel goruntl Uzerinde incelenecek alanin
arastirmaci tarafindan cizilmesine dayanir. Calisma dncesinde belli bir alan
ile ilgili varsayim olusturuimali ve bu bolge uzerinde caligilmalidir. Diger
alanlar karsilasmanin disinda birakilmaktadir. ROl yonteminin sinirlamalari
vardir. En 6nemlisi, alan gizimlerinin arastirmacilar arasinda degisebileced;;
hatta ayni arastirmacinin ayri zamanlarda alani ayri bigimde ¢izebilecegidir.
Ayrica ardisik kesitler Uzerine yapilan gizimler ¢ok zaman almakta, ayni
hasta kimesinde c¢ok sayida alanin kargilastiriimasi ya da yuksek sayida
hasta iceren kuUmelerde arastirma yapmak zorlasmaktadir. Yalnizca
varsayimda  belirtlen  bdlgenin  g¢alisiilmasi da ROl  ydnteminin
kisitlamalarindan biridir, bu yontemle tum beyin Uzerinde g¢alismak olasi

degildir.

Sekil 2.7. ROI yontemi
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2.4. INSAN BEYNi BEYAZ CEVHER ANATOMISI

DTG insan beyninin beyaz cevherinin yapisini gostermede Ustln bir

yontemdir. Konvansiyonel T1 ve T2 agirhkh MR goéruntulemede, beyaz

cevher butun normal insan beyni boyunca homojen goruniur. DTG, beyaz

cevher yolagindaki anizotropinin buyuklugu ve beyaz cevher yolagi igerisinde

liflerin oryantasyonu yolu ile beyaz cevherin farkli yolaklarini ayirt edebilir.

Serebral hemisferin beyaz cevher yolaklari farkli 3 tur altinda

siniflandirilabilir:

1-

Assosiasyon lifleri: serebral kortekste ayni hemisfer iginde farkl iki
kortikal bdlgeyi birbirine baglarlar. Singulum, superior ve inferior
oksipitofrontal fasikulus, unsinat fasikulus, superior ve inferior

longitudinal fasikulus yer alir.

Projeksiyon lifleri: serebral korteksi, derin nukleus, talamus,
serebellum, beyin sapi ve spinal kord gibi subkortikal yapilara
baglarlar. Hem efferent (kortikofugal)), hem de afferent
(kortikopedal) projeksiyon lifleri vardir. Kortikospinal, kortikobulbar,
kortikopontin ve genikulokalkarin (optik radyasyo) yer alir.

Komissural lifler: karsilikli hemisferlerdeki benzer kortikal alanlar

baglarlar. Korpus kallozum ve anterior komissur yer alir (24,52).
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Genel olarak, asosiasyon yolaklarinin anizotropi degerleri projeksiyon
yolaklarinkinden dusguktur, projeksiyon yolaklarininki de ayni sekilde
komissuralinkinden dusuktir. Assosiasyon kategorisinde, subkortikal U lifleri
olarak da bilinen, korteksin komsu bdlgelerini baglayan kisa assosiasyon
liflerinin anizotropileri, genis bandlar halinde bulunan, siperior longitudinal
fasikulus (SLF) ve inferior longitudinal fasikulus (ILF) gibi uzun assosiasyon
liflerinden daha dusUktar. Serebral korteksin gri cevherinin, dlgme sesi
sinirlart  igerisinde, erigkinlerde 0 anizotropiye sahip oldugu kabul

edilmektedir.

2.5. SANTRAL SiNIiR SISTEMi TUMORLERI

Beyin timorleri hicrelerin anormal ve kontrolsiiz proliferasyonu ile
olusur. Primer beyin timorleri benign veya malign olabilirken, sekonder beyin
tumorleri her zaman maligndir. Beyin tumorlerinin etyolojisi kesin olarak
bilinmese de risk faktorleri arasinda kafa travmalari, herediter sendromlar,
immunsupresyon, iyonizan radyasyona, elektromanyetik alana ve
formaldehid ve vinil klorid gibi kimyasallara uzun stre maruziyet sayilabilir.
Beyin tumora varhginda persistan bas agrisi, bulanti-kusma, goérme, isitme
ve konusma bozukluklari, yirime ve denge bozukluklari, kisilik degisiklikleri,

kognitif problemler ve nébet gibi semptomlar goérulebilir (53).

Santral sinir sistemi tumodrlerinin (SSS) ilk histolojik tiplendirilmesi
1979 yilinda Zilch tarafindan yapilmis ve yayinlanmigtir (54). SSS
timorlerinin Dinya Saghk Orguti (DSO) 2007 siniflamasi, 2006 yili Kasim
ayinda Almanya Heidelberg'deki kanser arastirma merkezinde toplanan
patolog ve genetikgilerin  olusturdugu 25 Kkisilik grup tarafindan
olusturulmustur. DSO 2007 santral sinir sistemi timér siniflamasina;
anjiosentrik gliom, atipik koroid pleksus papillomu, ekstraventriktler
ndrositom, papiller gliyondral tamor, 4. ventrikilin rozet-sekilli glionoral

tumorleri, pilomiksoid astrositom, anaplastik medulloblastom, pineal bélgenin
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papiller timord, pituisitoma ve adenohipofizin igsi hucreli onkositomu olmak

Uzere bazi yeni antiteler eklenmisgtir.

SSS Tumorlerinin Evrelendirilmesi: Bir timoérin evresi malignite
derecesini goOsterir. Tumorin evrelenmesi histopatolojik degerlendirme ile
mUmkundar.  Tumorin  mikroskopik  gorunuminde evreyi  etkileyen
parametreler; hucre atipisi, tUmorin mitotik indeksi, tUmorde kontrolstz
blylumeyi gosteren bulgularin, infiltrasyonun ve nekrozun olup olmamasi yani

sira tUmorun vaskularitesidir.

DSO Evreleme Sistemi

Evre 1: Yavas buyuyen huicreler olup mikroskopik gorunumileri
normale yakindir. Malignite potansiyelleri dusuktir. Yasam beklentisi

genellikle uzundur.

Evre 2: Goreceli olarak yavas buyurler ve mikroskopileri anormaldir.
Komsu normal dokuyu invaze edebilirler. Daha yuksek bir evreye

transformasyon gosterebilirler.

Evre 3: Aktif olarak anormal hiucre yapimi ve bu nedenle belirgin
anormal mikroskopik bulgular gérulir. Komsu normal dokuya infiltrasyon olur

ve siklikla daha yuksek evreli olarak nuks etme egilimindedirler.

Evre 4: Cok daha hizli proliferasyon ile birlikte ileri derecede
mikroskopik atipi vardir. Hizli buyumeyle orantii olarak belirgin
neovaskularizasyon ve neovaskularizasyon yetersizligi nedeniyle de tumorun

santral beslenmesinin bozulmasina bagh nekroz geligimi olur.
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2.5.1. Glial Timorler

Primer serebral gliomlar tim intrakraniyal timorlerin en genis (%40-
45) grubunu olusturur (55). Glial hlcreler beyin ve spinal kord hicrelerinin
stromasini olugturur ve destegini saglar. Tumorun histolojik tipi ve derecesi
gibi kendine 06zgu Ozellikleri yaninda tumorin komsu beyin yapilarinda
olusturdugu etkiler de uygulanacak tedavi ve prognoz acisindan oldukcga

onem tasimaktadir.

2.5.1.1. Astrositik Tumorler

Astrositom: Astrositomlar posterior fossanin en sik pediatrik
neoplazilerinden biri ve en sik supratentoryal erigkin primer tumaorudur.
Astrositomlar, patologlar tarafindan sinirli astrositomlar (grade 1), diffiz
astrositomlar (grade II), anaplastik astrositomlar (grade IIl) ve glioblastoma
multiforme-GBM (grade V) olarak ayrilmistir.

Juvenil pilositik astrositomlar (JPA): Serebellar JPA’lar pediatrik
yas grubun en sik infratentoryal neoplazisidir. Kist ve nodul igeren
komponentleri vardir. Benigndir. Benign prognoza ragmen rekurrens siktir.
10 yillik yasam orani %83-70’tir. Genelde pilositik astrositomlar normal
beyinden iyi sinirlanir, yuvarlaktir ve gérinumleri agresif degildir. Tamamen
cikarildiklarinda prognoz mukemmeldir. Pilositik astrositomlarin = %60’
posterior fossada yer alir, ancak bu timorler optik yolaklar, hipotalamus ve
Uguncu ventrikil bolgesini de oldukga sik tutar. Burada siklikla

ndrofibromatozis ile iligkilidirler.

MR’da astrositomlar T1AG’'de disuk, T2AG ve FLAIR incelemelerde
yuksek sinyallidir. Tumorun kistik bolimi T1AG ve T2AG’de BOS’a benzer
sinyal yogunlugundadir, ancak daha fazla protein igerigine bagh olarak PD ve

FLAIR’da BOS’a gore hiperintens olabilir. JPA’nin solid kesimi yogun kontrast
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tutar. Peritumoral 6dem gorulmez. Kanama nadirdir. Kalsifikasyon orani
duguktar (%20).

Ayirici tanida medulloblastom nisbeten homojen yapisi, belirgin
kontrastlanma ve 4. ventrikilu genigletmek ve doldurmak gibi 6zelliginden
ayirt edilebilir. Epandimom ise daha fazla hemoraji ve kalsifikasyon igermesi,
hemanjioblastomun daha ileri yaglarda gorulmesi ayirict  taniyi

kolaylastirmaktadir.

Diffliz astrositom: Grade Il diffiz astrositomlar genellikle kontrast
tutulumu goéstermezler. Her yerde bulunabilirler. Genellikle 20-50 yas
araliginda gorulurler. En sik beyin sapi tutulumu yapan astrositom turudur.
Pediatrik yas grubunda en sik goruldugu yer posterior fossa ve ponstur.
BT’de bu kitleler posterior fossa isin sertlesme artefakti, BT yumusak doku
rezolusyonun yetersizligi ve anatomik yapilarda yalnizca hafif ekspansiyon
olusturmalari nedeniyle fark edilemeyebilir. Aksine MR, lezyonu ylksek
duyarhlikla saptar ve radyoterapi 6ncesi planlama igin ¢ok uygundur. MRG’de
infiltratif yapida nispeten homojen, yavas buylyen, fokal ya da diffuz
genellikle kontrastlanmayan beyaz cevher kitlesi olarak gorulurler. Ancak
kontrastlandiginda yuksek evreli glial timdre progresyona isaret edebilir. Bu
tumorler genel olarak hiposellller yapidadir, yuksek su iceriginden dolayi
T2AG’de hiperintens olarak izlenirler. Peritimoral 6dem yoktur ya da ylksek
evreli tumorlere gore daha azdir. Beyin sapi astrositomlari genellikle
radyasyon ile tedavi edilir. Histopatolojik olarak timor destriksiyondan ¢ok
infiltrasyon yapar. Olgularin %80’i cocukluk ¢agindadir. Cocuklarda posterior
fossa Kkitlelerinin  %20’sini olugturur. Kistik degisiklik ve kalsifikasyon

gorulebilir.

Gemistositik astrositom: Yalniz serebral hemisferlerde bulunur ve

olgularin %80’ninde en sonunda GBM’e doénusdr.

Anaplastik astrositom (AA): AA’lar en sik dordincli ve besinci
dekadlarda gorulur. Genellikle daha dusuk gradeli astrositomlardan gelisirler.

Sinirlar belirsiz olup fazla miktarda vazojenik 6deme neden olurlar. Grade |l
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tumorlere gore ¢ok daha sik kontrast tutarlar, ancak nekroz varsa GBM ile
karigabilir. GBM'’lerde irreguler halka ve karnibahara benzeyen boyanma
genelde tim olgularda mevcut iken, anaplastik astrositomlarda kontrast
tutulumu yuksektir ancak kontrastlanma paterni ve derecesi degiskendir.
%50’si GBM’e donusdur.

Glioblastoma multiforme (GBM): Erigkin ¢agin en sik goérilen primer
malign beyin timoradar. Yaslilardaki GBM’lerin ¢odu primer timor olup,
dusuk grade astrositomlarin farklilagsmasi sonucu gelisen sekonder GBM’ler
daha genglerde gorulur. Astrositomlar arasinda GBM en sik karsilasilan
tirdar ve tum astrositik timorlerin %50-60’in1 ve intrakranial neoplazilerin
%15’ini olusturur. Gliomlar arasinda en olumcul olanidir. Serebrumun her
yerinde gorulebilir, ancak oksipital loblar genellikle korunur. GBM
goruntilemede tumor icinde nekroz varligi ile karakterizedir. Halka seklinde
kontrast tutulumu, genel olarak kontrast tutulumu, belirgin kitle etkisi ve
intratimoral nekroz varli§i daha yuksek gradei gosteren faktérlerdir. GBM’ler
cok infiltratif tGmaorlerdir. Siklikla korpus kallozum, anterior ya da posterior
kommissur aracihdr ile karsi hemisfere gecer. Tumor ve o6dem ayrimi
genellikle konvansiyonel MR goruntuleri ile yapilamaz. Erigkin astrositomlari
arasinda en sik intratimoral hemoraji ve subaraknoid yayilm yapan GBM’dir.
Nadiren multifokal ve multisentrik olabilir. Korpus kallozum tutulumu GBM,
lenfoma, nadiren metastazlarda ve demyelinizan lezyonlarda gorulebilir.
Cocukluk caginda benzer radyolojik gérinime neden olan ve 6zellikle frontal
lob lokalizasyonlu kitlelerde PNET (primitif ndroektodermal timor) akla

gelmelidir.

Pleomorfik ksantoastrositom (PXA): Bu tumorler ¢ocuklar ve geng
eriskinlerde gorulur. Lezyon subpial astrositlerden koken aldidi icin daha ¢ok
temporal loblarin periferine yerlesir. Olgularin %70’inden fazlasi meninks
tabanlidir. Kortikal kitle siklikla homojen kontrast tutar. Dural kuyruk isaretinin
eslik ettigi, kontrastlanan, supratentoryal ve kortikal kitle gordugumuzde akla
gelmelidir. DNET’lerden ayrim guctir. Ancak DNET’lere gore daha sik
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kontrast tutarlar. Ayrica PXA’lar meninks tabanlidir ve kortikal displazi eslik

etmez.

Gliosarkom: Bir GBM-mezengimal tumaordar. Tum GBM’lerin %22’sini
olusturur ve daha gok supratentoryal yerlesimlidir. lyi sinirli ve ylzeyel

yerlesimli olabilir; belirgin kontrast tutabilir.

Multisentrik  astrositomlar:Multisentrik ~ astrositomlar ~ gercek
metakron bagimsiz lezyonlardan olusabilir, ancak daha sik olarak gliomatéz
dokunun araliksiz yayilimi seklindedir. Tumor odaklarinin birbiriyle baglantisi
goruntileme ile fark edilemez. GBM’lerin %2.3’Unde ¢ok sayida birbirinden

bagimsiz glioblastom izlenir. NF-1 multifokal astrositomlarla iliskilidir.

Subependimal dev hiicreli astrositomlar (SDHA): Klasik olarak 2-
20 yas araliginda tuberosklerozlu hastalarda gorulir. Tuberoskleroziu
hastalarda ayrica BT'de Kkalsifiye olabilen subependimal nodiller ya da
tuberler, subkortikal tuberler ve diger hamartomat6z lezyonlar izlenebilir.
DHA’lar tipik olarak foramen Monro yakininda yer alir ve tuberlerin aksine
orta-belirgin derecede kontrast tutar. Timor yavas buyir (DSO grade 1),
ventrikll icerisine uzanir ve intraventrikller kalsifiye kitle olarak karsimiza
cikar. Lateral ventrikil g¢ikisini kapatarak non-kommunike hidrosefali
gelisebilir. Birgok subependimal nodil MR’da kontrast tutup BT'de
tutmadigindan, kontrast tutma o0zelligine dayanarak buyuk subependimal
nodullerin SDHA'dan ayirt edilmesinde BT aslinda MR’a gbére daha 6zgul
olabilir.

2.5.1.2. Oligodendrogliyal tiimorler

Oligodendrogliom (ODG): intrakraniyal gliomlarin yalnizca %1.8-
4’0n0U olusturur. Tipik 6zellikleri ylksek oranda kalsifikasyon icermeleridir
(%40-80). En sik 5.-6. dekadlarda ve erkeklerde goérulir. Saf oldugunda

benign seyirlidir (DSO grade-Il). Gériintlilemelerde dizgiin sinirh olsa bile
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infiltratif olabilir. Kalsifikasyon, yumusak doku ve Kistik alanlar igerirler.
Kontrast tutulumu degiskendir (%50-67). Kanama ve kist formasyonu %20

oraninda gorur.

Hemisferin ylzeyinde korteksi tutmasi tipik bulgularindandir.
Astrositomlar gibi beyaz cevher boyunca yayllmazlar. ODG’ler beyaz
cevherden koken almasina kargilik, belirgin olarak serebral korteks boyunca
yayllma egilimindedirler. MRG’de kitle, kalsifikasyon disinda T1AG’de
hipointens, T2AG’de hiperintens olarak izlenir. Kontrastsiz BT'de (kanama ve
kalsifikasyon yoksa) hipodens ya da izodenstir. Tipik olarak kitle iligkili 6dem
olmamasi daha agresif timorlerden ayrimda yardimci bir bulgudur.

Subaraknoid yayilim olabilir.

Miks tumorler: Siklikla astrositik formlarla bir arada bulunur (%50) ve
bu iki formun karisimiyla olusan timor (oligoastrositom) yuksek nuks orani
gOsteren orta grade bir neoplazidir. Oligoastrositomlarda kalsifikasyon daha

seyrektir (%14) ancak kontrast tutulumu daha siktir (%50).

Anaplastik oligodendrogliom: DSO grade Il oligodendrogliomlara
gbre daha kotlu prognoza sahiptir. Tum oligodendrogliomlarin 1/4-1/2’ini
olusturur. Ortalama gorulme yasi 49'dur. %90’dan fazlasi frontal ve temporal
lob yerlesimlidir. Hemoraji, nekroz, kalsifikasyon, kistik dejenerasyon ve
yogun kontrast tutulumu tek tek ya da bir arada bulunabilir. Kalin ve dizensiz
duvarli, halkasal kontrast tutan ve peritimoral 6demin eglik ettigi heterojen
kitleler seklinde izlenir. Bu o6zellikleri ile birgok olguda GBM’e benzer ve
konvansiyonel goruntuleme bulgulan ile anaplastik ODG’leri GBM’den

ayirmak mumkun olmayabilir.
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2.5.1.3. Embriyonel Tumaorler

Medulloblastom/PNET: Medulloblastomlar pediatrik yas grupta en sik
posterior fossa kitlelerinden biridir; posterior fossa neoplazilerinin Ugcte
birinden fazlasini ve ¢ocuklardaki serebellar timorlerin %50’sini olusturur.
%80’ni 10 yasin altindaki ¢ocuklarda gorullr, ancak gencg erigkinlerde de
izlenebilir. Bu timdrler oldukga maligndir (DSO grade 1V). Genellikle orta
hatta vermisten kdken alir ve genellikle hidrosefali vardir. Tipik olarak 5-12
yas arahdinda gorulir. Daha buylk c¢ocuklarda ve erigkinlerde
medulloblastomlar daha ¢ok serebellar hemisferlere yerlesir. Eriskinlerde
pediatrik timodrler kadar iyi sinirh olmayip daha agresif seyir gdsterirler.
Medulloblastomlar ~ ¢ocuklarda orta  derecede, erigkinlerde ise
cocuklardakinden daha az kontrast tutulumu gosterir. Medulloblastomlarda
kalsifikasyon insidansi %10 ile %Z20’dir. Kistik degisiklikler pediatrik
olgularin %10 ile %20’sinde, erigkin olgularin %58 ile %82’sinde goérullr.
Kontrastsiz BT'de lezyonlar orta hatta, vermis ile iligkili, homojen hiperdens
iyi sinirh kitleler olarak izlenir. BT'de yogunlugun homojen olmasi ve
hiperdens gorinim, epandimom yerine medulloblastomu dusundiren en iyi
bulgudur. Siklikla obstriktif hidrosefali vardir. Kitle orta derecede kontrast
tutar. MR’da kitleler T1AG’de hipointens, T2AG’de izointenstir. Lezyonlar
tipik olarak ¢ok iyi sinirhdir ve fazla 6deme yol agmazlar. Medulloblastom ile
ependimomlarin birbirinden ayriminda kullanilan bir 6zellik ependimomlarin
klasik olarak dorduncu ventrikillG  ventrikilin  seklini  bozmadan
genisletmeleri; medulloblastomlarin  ise dorduncu ventrikilde  sekil
bozukluguna yol acmalaridir. Medulloblastomlarda subaraknoid mesafeye
ekilme metastazi siktir. Bu nedenle tim spinal kanalin kontrastli MR ile
incelenmesi onerilir.  Meningeal vyayilim gerceklesirse subaraknoid
mesafede diffliz, nodller boyanma izlenir. Erigkinlerdeki PNET lerin aksine,

pediatrik medulloblastomlar i¢cerisinde kanama oldukg¢a az goérulir.
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2.5.1.4. Ependimal Tumorler

Epandimoma: Genellikle 10 yasin altinda gorllirken 4. ve 5.
dekadlarda ikinci bir epandimom piki izlenir. Ventrikller sistemin epandim
tabakasindan veya periventrikiler beyaz cevherde subepandimal rest
hacrelerinden koken alir. Erigkinlerde siklikla intraspinal yerlegimlidir.
intrakraniyal epandimomlarin 2/3’si infratentoryal yerlesimlidir. Siklikla
dorduncu ventriklli dolduran ancak onu itmeyen orta hat lezyonlari olarak
karsimiza cikar. Ikinci en sik yer lateral ventrikiil gévdesi ve Ill. ventrikildiir.
Ependimomlarda prognoz yerlesim yerine baghdir. Kalsifikayon insidansi
(%40-50) yuksektir. Kistler varsa (%15) kuguktur. Lezyonlar hafif kontrast
tutar. MR’da T1AG’de hipointens, T2AG’de ise orta sinyal yogunlugundadir.
Olgularin yaklasik %10’nunda hemoraji vardir. Subaraknoid yayilimi

saptamak i¢in kontrast kullanimi gereklidir.

Subepandimom: Subependimal noéroglialar igceren epandimom
varyantlanidir. Geg¢ erigkin doneme dek izlenmemeleri diginda butin
yonleriyle epandimomlara benzerler. Intraventrikiiler ya da periventrikiler
alandan koken alir. En sik dorduncu ventrikulin lateral reseslerinden koken
alirlar (%50-60). Kontrastlanma 6zelligi nonspesifiktir. BT'de gri cevher ile
izodens, MR’da tum sekanslarda izointenstir. Epandimomdan farkli olarak
homojen olup ventrikul digina tagsmazlar. Benign seyirli olup yavas buydrler,

invazyon gostermezler. Cerrahi rezeksiyon tedavi edicidir.

Anaplastik epandimom: Anaplastik epandimomlar daha hizl

buyurler ve daha siklikla kontrast tutarlar. Prognozlari kétudur.

2.5.1.5. Noronal, miks noronal/glial tiimorler

Gangliogliom: Noronal ganglion hucreleri ile astrositik glial
hicrelerden olugsmustur. Siklikla cocuklar ve gencg erigkinlerde goralur.

SSS’nin en sik miks glionoronal tumarlerindendir. Prognozu iyi, dusuk gradeli
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tumorlerdir. Yavas buyudugu icin komsu kemikte remodelasyona neden olur.
En sik temporal loba yerlesir. Beyin sapi, serebellum, pineal bdlge, optik
sinir/kiazma, intraventrikller ve spinal kordda gorulebilir. Kistik kitle, eslik
eden punktat kalsifikasyon (%35-50) ve mural nodul ile pilositik astrositomayi
taklit eder. Olgularin 1/2'inde hafif kontrast tutulumu goralebilir. TUmor iyi
sinirhdir, anjiografide avaskulerdir. Serebellumun gangliogliomlari daha ¢ok
kistik komponent icerir. Kistik gangliogliomlarin, araknoid kistten ayrimi
gangliogliomun acik¢a intraparankimal olmasi ve PD ya da FLAIR'da BOS ya
da araknoid kiste gore daha yuksek sinyal gostermesiyle ayrilabilir.
Epidermoidler benzer sinyal 6zelliklerine sahip olabilir, ancak ekstraaksiyel

olmalariyla ayirt edilebilir.

Tumorun davranigl glial bolimin dedifferansiasyon derecesine
baghdir. Agresif tumor olan anaplastik ganglioglioma donusebilir. Vazojenik
odem varhgi kotu histolojik grade ile korele olabilir ancak ¢gogu gangliogliom

fazla 6deme yol agcmaz.

Gangliositom: Gangliogliomlarin  aksine gangliositomlar glial
komponent icermezler ve malign dontsum riskleri yoktur. Genellikle serebral
korteks ya da serebelluma yerlesmistir. Gangliositom kontrastsiz BT'de
hiperdens olabilir; kontrast tutulumu minimaldir ya da yoktur. T1 ve T2AG’de

siklikla izointenstir. En iyi FLAIR'daki hiperintensitesi ile fark edilir.

Disembriyoplastik noroepitelyal timoérler (DNET): En sik temporal
(%50-62) ve frontal loblarda gériiliirler. Ganglioglioma benzeyen DSO grade |
ndroepitelyal bir timordur. Genellikle 2. ve 3. dekatta izlenirler. Periferik
yerlesimlilerdir. Korteks ve subkortikal beyaz cevher tutulmaktadir. MRG’de
timor genellikle cok sayida olan kist varligi ile karakterizedir. T2AG’de lezyon
yuksek sinyallidir. Genellikle septalar icerir ve muhtemelen radial glial lifler
boyunca gelistigi icin Ug¢gen sekilli dagihim goésterir. BT'de siklikla hipodenstir
ve ¢ok yavas buyur. Multiple kist varhigi ve lezyonun infratentoryal mesafede
nadiren izlenmesi DNET’i gangliogliomdan ayirt etmeye yardimci olabilir.

DNET genellikle 6deme yol agmaz ve kalvaryumda remodelasyona neden
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olabilir. Olgularin %50’sinden fazlasinda rastlantisal fokal kortikal displazinin

tumore eslik ettigi bildirilmistir.

Santral norositom: Hemen tamami lateral ve Uglncl ventrikile
(siklikla septum pellusiduma yapisik olarak) yerlesir. Odem nadirdir. En sik
ucuncu dekatta ortaya c¢ikar. Tum MR sekanslarinda gri cevhere es
sinyallidir. Hafif-orta derecede kontrast tutar. Belirgin damarsal sinyalsizlikler
icerir. intraventrikiiler nérositomlar oligodendrogliomlara gére daha sik kanar,

kanama varligi noérositom tanisina yaklastirir.

Hemanjioblastom (HB): Erigkinlerde infratentoryal mesafede gorilen
en sik primer intraparankimal timor serebellar hemanjioblastomdur. Cerrahi
ile kolayca tedavi edilebilen DSO grade | benign bir timérdir. En sik
serebellum daha nadir olarak spinal kord, medulla ve serebrumda yer alir.
Siklikla geng erigkinlerde ve erkeklerde gorulir. %25’i von Hippel-Lindau

hastaligi ile iligkilidir.

Tipik olarak solid mural noduli olan kistik kitle olarak izlenir. Mural
nodul ¢ok vaskuler olup besleyici damarlari temsil eden sinyalsiz alanlar
icerir. Kontrastsiz BT'de; serebellumun vermis ya da hemisferinde hafif
hiperdens mural nodullu olan kistik kitle izlenir. Mural nodul belirgin kontrast

tutar. Kist ve duvarlar kontrast tutmaz.

Gorunum JPA’lar ile benzerdir. Ancak JPA’lar 5-15 yas aralidinda
gorulurken, HB 30-40 yas arahidinda gorulir. Ayrica pial yuzeye yapisik
olmasi, dev bir kist ve kuguk bir nodul varlhigi, arteriogramda nodulin
hipervaskuler olusu, nodullerin multiple olusu ve VHL sendromunun varligi

hemanijioblastomu dtsundurar.

Serebellar lipondrositoma: Erigkinlerde ortalama 50’li yaslarda
gOrulur. Bu tumdrlerin igerisinde yag olabilir. Erigkinlerdeki medulloblastoma

benzer. Prognoz mikemmeldir.
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Desmoplastik infantil gangliogliom (DIG): Gangliogliomun
genellikle ilk 2 yagta gorulen bir varyantidir. Tipik olarak frontal ve parietal
loblarda izlenir. Meninks tabanhdir. Kist olusumu kuraldir. Prognozu iyi, DSO
grade | timoérdur. Ayirici tanida DNET ve PNET disundlir ancak kortikal

PNET lerde kalsifikasyon ve hemoraji insidansi daha yuksektir.

Desmoplastik infantil astrositom: DIG varyanti olan, glial ve
mezengimal Ozellikler tagiyan yeni tanimlanmig bir timaordur. Astrositomun
erken yaslarda gériilen benign bir formudur. ik 18 ayda gorilir, genellikle
supratentoryaldir. Kistik degisiklik gosteren dura tabanli kitle olarak izlenir.

Kitle etkisi ve vazojenik 6dem nadirdir.

2.5.1.6. Pineal Tumorler
2.5.1.6.1. Pineal hiicre kokenli tiimorler

Pineablastom: DSO grade IV olarak siniflanir.  Primitif
noroektodermal tumdorlere dahildir. Pineositomlara gore hafifge daha invaziv
ve daha buyuk olabilir ve subaraknoid yayillim oranlari daha yuksektir.
Kontrastsiz BT'de siklikla dens ve T2AG’de orta sinyal yogunlugunda olurlar.

Cok yogdun kontrast tutarlar. Kalsifikasyon sik degildir.

Pineositom: DSO grade Il bu timorler yavas blyirler.
Pineablastomlardan daha kuguktur, sikhkla boyutu 3cm’den azdir. Ayrica
pineablastomlara gére daha yuksek oranda kalsifikasyon ve kist formasyonu
gosterebilirler. Genellikle erigkinlerde gorulen, iyi sinirli, ancak invazyon
mevcutsa kontur netligi bozulan kitlelerdir. Dens, fokal kalsifikasyon olabilir.

MRG’de belli bir sinyal 6zelligi yoktur, genellikle hiperintenstir.
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2.5.1.6.2. Germ hiicre kokenli tiimorler

Germinom: Germ hucre kokenli pineal timorler arasinda en sik
goruleni germinomdur. Tum pineal bdlge kitlelerinin %40’in1 olusturur.
Ergenlik ve geng erigkinlik donemi tGmoruadar. Tipik gorunimia kontrastsiz
BT'de hiperdens, yogun kontrast tutan kitledir. Tumor pineal bezi igine alir.
MR’da germinom T1AG’de orta sinyal yogunlugunda iken T2AG'de tUmor
hicrelerinin yliksek nukleus/sitoplazma oranlarina bagli olarak (gri cevhere
benzer sekilde) hafif hipointenstir. Kitle kontrast tutar. Germinomlar g¢ok

radyosensitiftir. Kemoterapiye de iyi yanit verir.

Teratom: Yag, kemik, kalsifikasyon, kistler, yag bezi ve diger dermal
ekler icerebilir. T2AG’de kimyasal kayma artefakti, icerigin kan degil yag
olduguna isaret eder. Kontrast tutulumu, kontrastlanmayan yagh ya da
kalsifiye komponentlere bagli dizensizdir. Teratomlar ikinci en sik pineal

bolge germ hucre neoplazisidir.

Koriokarsinom: Bu timorler siklikla hemoraijiktir. Erkeklerde daha sik

gOrultr ve prognozu koétuduar. Subaraknoid yayilim orani yuksektir.

2.5.1.7. Sellar Bolge Tumorleri

Pituisitom: infundibulum veya nérohipofiz orijinli, erigkinlerde gortilen,
solid, disUk evreli nadir goérilen glial neoplazmdir. Gérme bozuklugu,
basagrisi ve hipopituitarizme bagli semptomlar goralur. Pituisitomlar iyi

sinirli, birkag santimetreye ulasabilen solid kitle seklindedir.

Yavas buyume ve cerrahi tedavi ile kir saglanabilme oOzelliklerine

sahip olmasi nedeniyle DSO grade | tiimorlere dahil edilmektedir.

Kraniofarinjiom: Epitelyum kokenli, intrasellar ve suprasellar
yerlesimli, genellikle 3. ventrikile uzanan orta hat kitleleridir. % 50’si gocukluk

ve adolesan c¢aginda izlenir. Digeri ise 5. dekattan sonra izlenir. Birkag
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milimetreden birka¢ santimetre boyutlara erisebilir. Genellikle suprasellar

olup nadiren intrasellar ya da 3. ventrikul igerisinde izole olarak izlenebilir.
Adamantinomatoz ve papiller olmak tzere 2 ayri tipi vardir.

Adamantinomatoz kraniofarinjiom: Klasik tipidir ve siklikla rastlanir.
Cocukluk caginda genellikle ilk iki dekatta suprasellar kistik kitle olarak
izlenir. Kist igerigi degigkendir. Kalsifikasyon genellikle izlenir. MRG’de
heterojen, dominant kistik ve solid komponentleri bulunan iyi sinirh lezyonlar
olarak izlenir. Komsulugundaki vaskuler yapilari genellikle gevreler. Kontrast

sonrasi ise solid komponentlerde belirgin kontrastlanma izlenir.

Papiller kraniofarinjiom: Tipik olarak erigskin hasta grubunda izlenir.
Kalsifikasyon icermez. Kistik komponent bulunmaz ve genellikle 3. ventrikul
icerisinde yerlesir. Bu ozellikleri nedeniyle cerrahi ¢ikarimlari nispeten kolay
olup reklrrens ihtimali azdir. MRG’de solid, 3. ventrikll igi kitle seklinde

izlenir.

2.5.1.8. Ekstraaksiyel Tuimorler

Kraniyal Kkitlelerin ektraaksiyel-intraaksiyel ayriminda temel bulgu
beyin parankimi ile kitle arasinda yer alabilecek diger anatomik yapilarin
belirlenmesidir. Bu anatomik yapilar BOS, arteriyel ya da vendz vaskuler
yapilar, dura ve reaktif 6demli beyaz cevher ile kitle arasinda yer alan salim
korteksten ibarettir. Lezyon beyin korteksini ekspanse ediyorsa, komsu
subaraknoid mesafede genisleme yoksa, lezyon iyi tanimlanmig sinirlari
aslyorsa, hipointens dura ve pial kan damarlari kitlenin periferinde ise

intraaksiyel kabul edilebilir.
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2.5.1.8.1.Menenjiom

En yaygin ekstraaksiyel timoér olup beyin timorlerinin %15-20’sini
olusturur. Orta ve ileri yasta sik gorulir. Kadinlarda 2 kat daha fazla ortaya
cikar. Cocukluk ¢aginda nadir olup timorlerin ancak %2'sini olusturur. Multipl
olma egilimi yuksektir. %90’1 supratentoryal alan yerlesimlidir. Parasagital
konveksite, anterior silviyan bolge, sfenoid kanat, tiberkulum sella, parasellar

alan, optik sinir kilifi ve olfaktér olukta sik goralur.

Menenjiomlar genellikle duradan kdken alsalar da pial kokenli ya da
intraventrikiler de olabilir. Kontrastsiz BT'de c¢ogunlugu normal beyin
dokusuna gore hafifce hiperdenstir. %20 olguda menenjiomlarin iginde
kalsifikasyon gorulebilir. Gri cevhere oranla T1AG'de izo ya da hipointens,
T2AG’de ise izo ya da hiperintens izlenir. Kontrastsiz MRG'de gbdzden
kagabilmesinin sebebi bu olup kontrast sonrasi tumuyle kalsifiye degilse
guclu sinyal artisi olur. Kalsifikasyon ve nadir de olsa kistik dejenerasyon
gosterebilir. Sikhkla kalsifiye olur. Bu durumda T1AG ve T2AG'lerde
hipointens izlenir. MRG’de menenjiomlar gibi ekstraaksiyel intradural
lezyonlari saptamak igin'yarik bulgusu’ (cleft sign) tanimlanmistir. Bu
bulguyu; lezyon ile komsu beyin parankimi arasinda kalan BOS, fibroz
dokudan yapilan hipointens dura, lezyon ve beyin arasina sikismis yuzeyel
kan damarlari olusturur. Genis tabanla duraya oturmasi, kemikte hiperostoz
veya invazyon olusturmasi genel karakteristikleridir. Falks ve tentoryum

invazyonu sik olup intraaksiyel kitlelerden ayriminda énemli bir kriterdir.

Sinds komsulugunda olan menenjiomlarda sinUs invazyonu mutlaka
degerlendiriimelidir.  Cerrahi teknik acgidan ©6nemli olan parsiyel
oklizyon/invazyonu deg@erlendirmek gli¢ olup bu konuda 6zellikle kontrastl
MR venografi yararlidir. Bir diger cerrahi agidan 6nem tagiyan konu ise beyin
parankimine invazyonu olup MRG bu konuda yuksek guvenilirlie sahiptir.
Dural kuyruk (dural tail) igsareti genellikle reaktif meningeal degisikliklere
isaret eder ve plak tarzi menenjiyomlarda ve konveksite menenjiomlarinda

daha sik izlenmesine ragmen cerrahi sinirlarin belirlenmesinde 6énem tasir
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(57,58,59). Cerrahi acgidan reklrrens olasiligi yuksek olan atipik
menenjiomlar ve nadir gorilen malign menenjiomlar tipik menenjiomlardan

ayirmak énem tasir. Bu ayrimda DTG yardimci bir tetkiktir.

2.5.1.8.2. Koroid Pleksus Tumaorleri

Koroid pleksus papillomu: DSO grade | bu timérler gocukluk
¢aginda sik izlenir ve bu yas grubunda % 80 lateral ventrikiil kaynakhdir. ileri
yaglarda tum ventrikillerde egit siklikta izlenir. Papillomlarda gelisen
hidrosefali ya asiri miktarda BOS Uretimine ya da tumor, kanama, yuksek
protein igerikli BOS ya da ventrikul g¢ikiglarini tikayan yapisikliklarin neden

oldugu obstruksiyona bagl gercgeklesir.

Kalsifikasyon olgularin %20-25’'inde; hemoraji ise kalsifikasyondan
daha sik gorulur. Kontrastsiz BT'de tipik olarak hiperdenstir. Papillomlar
loblle, TTIAG’de kanama olmadidi slUrece hipointens, T2AG’de hiperintens
olup kalsifikasyon ve kanama nedeniyle hipointens alanlar igerir. Kistik
dejenerasyon igerebilir. Sinyalsiz vaskuler yapilardan zengindir. Cok belirgin
kontrast tutarlar. Cocuklarda loblile konturlu, yogun kontrastlanan
intraventrikuler kitle lezyonu gordugumuzde koroid pleksus tumorleri aklimiza

gelmelidir.

Koroid pleksus karsinomu: Koroid pleksus epitelinden orijin alan
DSO grade Il malign timardir. Koroid pleksus timérleri yasamin ilk yilinda

intrakraniyal neoplazilerin %10- 20'sinden sorumludur.

MR inceleme ile koroid pleksus papillomundan ayriimasi zordur.
Parankimal invazyonun varligi karsinomu dusundurir. TLAG’de hipointens,
T2AG’de hipo-, izo- veya hiperintens, iv. Gad enjeksiyonu sonrasi heterojen

kontraslanma gosterirler. BOS yoluyla yayilabilir.

Koroid pleksus hemanjiomu: Genellikle lateral ventrikilde gorulen,

koroid pleksusun benign neoplazisidir. TUmor belirgin kontrast tutup kalsifiye
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olabilmesine ragmen genellikle asemptomatik bir hastada rastlantisal olarak
saptanir. Sturge-Weber sendromu ile iligkilidir. Bu sendromda leptomeningeal

vaskuler malformasyonla ayni tarafta koroidal hemanjiom bulunabilir.

Koroid pleksus ksantogranulomu: Trigonun glomusuna lokalize bu
tumor genellikle rastlantisal olarak ortaya c¢ikar. Yag dansitesi/sinyali

icerebilir. DAG’de lezyonlar siklikla parlar.

2.5.2. Kdkeni bilinmeyen noroepitelyal timorler

Gliomatozis serebri: Serebral hemisferin en az iki lobu (6zellikle
korteks) timor ile diffiz olarak infiltre iken kitle etkisi ve distorsiyon gorece
azdir. En sik 40-50 yaglarda gorulmekle beraber tim erigkin yas gruplarinda

izlenebilir. DSO grade III'tir. Olgularin yaklasik yarisinda lezyon bilateraldir.

BT ilk bakista normal olarak yorumlanabilir, ancak dikkat edilirse gri
beyaz cevher ayriminda kayip ve hafif kitle etkisi goérulebilir. MR kitleyi
saptamada daha duyarldir; T2AG’de lezyon diffiz artmis sinyal gosterir.
Hem gri hem de beyaz cevher tutulabilir. Kontrast tutulumu genellikle yoktur,
oldugunda ise minimaldir. Gliomatozis serebri GBM’e ddénuslrek cok hizli

buyume gosterebilir.

2.5.3. Hematopoietik kokenli tlimorler

Lenfoma: Primer SSS'i lenfomalari malign intrakraniyal timorlerin
%12-15'ni olusturmaktadir. Beyini en sik tutan lenfoma turt diffiz histiositik
lenfomadir. SSS lenfomasi siklikla edinsel immun yetmezlik sendromu
(AIDS), organ transplantasyonu gibi immun yetmezlik durumlariyla iligkilidir.
Primer beyin lenfomasi genellikle supratentoryal yerlesimlidir ancak
infratentoryal primer lenfoma da nadir degildir. Lenfoma derin gri cevher

nukleuslarina ya da periventrikller beyaz cevhere yerlesme egilimi gdsterir.
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Ventrikullerin tumor ile sivanmasi (%38) ve korpus kallozum yoluyla kargi
hemisfere uzanimi lenfoma tanisini digtinduren, ancak bunun igin spesifik
olmayan Ozelliklerdir. Primer serebral lenfoma ylksek doz kemoterapi ve
radyoterapi ile tedavi edilir. Cerrahi uygulanmaz. Cerrahi rezeksiyon
prognozu etkilemez. Bu nedenle diger intrakraniyal kitlelerden ayrimi 6nem

tasir.

Cerrahi girisim patolojik tani icin doku elde etme sirasinda yapilabilir

(60). Sekonder lenfoma en sik leptomeninksleri ve BOS'u tutar.

Konvansiyonel MRG bulgulan diger intrakraniyal timorlere ya da
demyelinizan lezyonlara benzeyebilir. T2AG’'de sinyal intensitesi degisken
olup olgularin yaklasik yarisinda izointens-hafif hipointenstir. Hipointens
sinyal 6zelliginde olmasi gliomlardan ayirt etmede yardimci olur. Olgularin

%90’nindan fazlasinda kontrast tutulumu belirgin ve homojendir.

Yuksek evreli gliomlarin primer serebral lenfomalardan ayrilmasinda
difizyon MRG o6nemli rol almaktadir. Su diflzyonunu kisitlayan yogun
selllilariteye bagli olarak belirgin difizyon kisitlanmasi ve disik ADC

degerleri gosterirler.

Sarkom: SSS’de en sik gorilen sarkom tlrleri meninksler boyunca
(meningosarkom, anjiosarkom, fibrosarkom) izlenir ve bunlar beyni invaze
etmeye egilimlidir. Primer parankimal sarkomlar arasinda gliosarkom en sik
goruleni olup GBM ile sarkomun O&zelliklerine sahiptir. Temporal loba

yerlesme egilimindedir ve siklikla dural yazleri invae eder.

2.5.4. Metastaz

Metastazlar, eriskinde supratentoryal mesafede en sik goérulen kitleler
olup beyin timorlerinin yaklasik % 50'sini olusturur. Metastatik timorler
santral sinir sistemine hematojen yolla ulasirlar, buyudukge ve gelistikge
neovaskularizasyonu induklerler. %50’si tektir. Akciger, meme, malign
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melanom, bébrek ve gastrointestinal sistem maligniteleri beyne sik metastaz
yaparlar. Tek metastaz oldugunda daha ¢ok meme, uterus, gastrointestinal
sistem; hemorajik metastaz verliginda boébrek, melanom, tiroid kdkenli primer
tumorler sorumlu olabilir. Kistik ya da kalsifiye metastazlarda ise daha ¢ok
akciger, meme ve gastrointestinal sistem primer tumorleri dusunalur.
Metastazlar beynin herhangi bir yerinde ortaya cikabilmekle beraber siklikla
gri-beyaz cevher birleskesini buradaki damar c¢aplarinin kiglk olmasi
nedeniyle daha c¢ok tutarlar. Ayrici taninin yani sira soliter kitlenin cerrahi
sansi varken, multipl kitlelere radyoterapi uygulanmasi nedeniyle lezyon
sayisinin belirlenmesi planlama agisindan buyuk dnem tagimaktadir.

Metastazlar kanamali ya da hiperselliler olmadikga kontrastsiz BT’ de
tipik olarak hipodens ve T1AG’de hipointenstir. T2AG'de kanama,
intratimoral nekroz, kist formasyonu, yliksek nukleus/sitoplazma orani ya da
paramanyetik icerik varligina bagl olarak degisken sinyal 6zelliginde olabilir.
Hemen hemen tUm metastazlar degisken derecede kontrast tutar. Gliomlarin
aksine metastazlar daha iyi sinirli ve daha keskin konturludur. Cevrelerinde
genellikle belirgin 6dem goérulurler. Vazojenik 6dem siklikla metastazin
boyutuna gore beklenenden fazladir. Metastaz 6demi genellikle korteksi
tutmaz ve korpus kallozumdan karsiya geg¢mez. Ekstraaksiyel malignite
biliniyorsa metastaz genellikle diger patolojilerle karigmaz.

Ancak soliter ise ve ilk primer patolojinin suresi eski ise kitlenin yeni bir
lezyon olma olasiligi ekarte edilemeyebilir. Soliter kitlede santral nekroz ve
yaygin 6dem saptanirsa primer bilinmese bile metastazdan suphelenilmelidir.

Konvansiyonel MRG'de; soliter metastaz ve primer gliom
karakteristikleri nonspesifiktir ve ikisi guvenilir bir sekilde ayirt edilemez. Her
iki tumor de kontrastlanir ve degisken derecelerde peritimoral 6dem vardir.

Gliom, metastaz, lenfoma ve menenjiom gibi timorlerin gerek tedavi
yaklagimlarinin gerekse prognozlarinin ¢ok farkli olmasi nedeniyle radyolojik
olarak noninvaziv yontemlerle hem derecelerinin hemde tiplerinin ayriminin

yapilmasi buyuk onem tasimaktadir.
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Gliomlarin evrelemesindeki en Onemli histolojik kriter vaskuler
proliferasyonun ve sellllaritenin derecesidir. Vaskularitenin gostergesi olarak
kontrasth MR goéruntuleri yardimci olurken mevcut kitlenin htcre yogunlugunu
gostermesi agisindan DAG ve DTG faydal olabilmektedir. Gliomlann
evresinin preoperatif donemde FA ve ADC haritalari kullanilarak belirlenmesi,
tumoran malignite potansiyelini belirlemekte yardimci olur ve bununla da
tedavi yonlendirilebilir.

Gliom, metastaz, lenfoma ve menenjiom gibi patolojilerin ayriminda ve
derecelendiriimesinde DTG disinda, MR spektroskopi, perflizyon MRG ve
DAG yontemleri de kullaniimigtir.

Tumor sellllaritesi ve nukleus/sitoplazma orani arttikga difuzyon
kisittanmasi artmakta ve lenfoma gibi ileri sellller timdrlerde ADC degerleri
belirgin dusuk olmaktadir. Yine metastaz ve yuksek dereceli gliomlarin
olusturdugu peritiméral édemin farkli oldugu duslincesinden (gliomlarda
infiltratif 6dem, metastazlarda ise saf vazojenik 6édem) yola ¢ikilarak, ADC
Olcimleri bu iki patolojiyi ayirmada kullaniimaktadir (61).

MR spektroskopi ise kimyasal kayma yontemi temeline dayanarak
dokular icindeki metabolitleri farkli rezonans pikleri ile birbirinden ayirabilen
bir ydontemdir. Genel olarak gliomlarda ylksek sellllarite ve hlicre dongusine
sekonder kolinde (cho) artis; néronlar kitle tarafindan hasara ugradigindan ve
ya normal ndranlarin yerini timoral hicreler aldigindan N- Asetil Aspartat
(NAA) miktarinda azalma izlenir. Kolin sinyali yliksek dereceli gliomlarda
dusuk dereceli olanlara gore daha yuksektir. Ancak tumor derecesi igin
ayirici degildir (62).

Perfizyon MRG teknigi beyin dokusunda herhangi bir nedenle
bozulan arteriyel kan akimindaki degisiklikleri kalitatif ve kantitatif olarak
degerlendirme imkani saglar. Temelinde mikrovaskuler bozukluk yatan gogu
patolojide kullanilabilmektedir. Birgok ¢alismada Ozellikle serebral kan
volimunun (CBV) altta yatan tumor vaskularitesi ve anjiogenezi gostermesi
nedeniyle yararl bir parametre oldugu gosterilmistir. Ylksek dereceli glial
tumorlerin (glioblastom ve anaplastik astrositom) dusuk dereceli tumorlere
oranla ¢ok daha ylksek CBV degerleri gosterdigi artik iyi bilinmektedir.
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Metastaz ve yuksek dereceli glial tUmor ayriminda ise Ozellikle peritimoral
alandan elde olunan CBV degerleri yuksek dereceli timorler lehine daha
fazla olacak sekilde artmis bulunmaktadir.

2.6. BEYIN TUMORLERINDE BEYAZ CEVHER YOLAKLARININ
ETKILENIMI

Beyin tumorlerinin cerrahi tedavisinde amag; tUmor uzaniminin
maksimum rezeksiyonunun yani sira intakt fonksiyonel beyin dokusuna zarar
vererek gelisebilecek post-operatif nérolojik defisitleri minimale indirmektir.
Bu nedenle pre-operatif ve intra-operatif olarak tumoér komsulugundaki
fonksiyonel serebral korteks ve beyaz cevher yolaklari ile timorin iligkisi
ortaya konulmalidir. Kortikal haritalama, fonksiyonel MRG veya intra-operatif
elektrokortikal stimulasyon yapilabilir. Ancak bu metodlar ile beyaz cevher
yolaklarinin haritalamasi ve tumor ile iligkisi belilenemez. Bu ayrim ancak
DTG ile yapilabilir (24). DTG ile timére komsu beyaz cevher yolaklari,
kontrlateral saglam hemisferdeki beyaz cevher yolaklari ile karsilastirilarak
su sekilde siniflandirilabilir:

2.6.1. Odem

Anizotropide bir miktar azalma izlenir ancak renk kodlu FA
haritalarinda tumore komgu beyaz cevher yolagi normal lokalizasyon ve
oryantasyondadir (24,63). Ayrica renk tonunda farklilik izienmez (24).

2.6.2. Yer degistirme

Anizotropi normal veya hafif azalmis olabilir ancak timoére komsu
beyaz cevher yolagi renk kodlu FA haritalarinda anormal lokalizasyon ve
oryantasyonda yer alir (24,63). Bu patern pre-operatif cerrahi planlanmada
klinik olarak en yararli paterndir. ClUnkl intakt peritumoral yolak varhigini
ortaya koyarak rezeksiyon sirasinda korunmasina olanak saglar (24).
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2.6.3. infiltrasyon

Anizotropide azalma ve tumoére komsu beyaz cevher yolaginda renk
kodlu FA haritalarinda renk tonunda degigiklik izlenir. Ancak yolaklarin
segilebilirligi korunmusgtur.

2.6.4. Destriiksiyon

Anizotropide belirgin derecede azalmanin yani sira timdére komsu
beyaz cevher yolagi renk kodlu FA haritalarinda segilemez (24,63). DTG ile
destriksiyon saptanan yolagin korunmasi igin rezeksiyon sirasinda ozel bir
caba gerektirmemesi agisindan bu patern de pre-operatif cerrahi planlamada
yararli olmaktadir (24).

Tablo 2.1. Beyin tumorli hastalarda DTG paternleri

Lokalizasyon-
DTG FA oryantasyon Sekil Tani
paternleri (Renk kodlu
FA haritada)
Odem N/Azalmis Normal % Metastaz
Dislik Gradeli
Gliom
Yer N/Hafif Anormal (traktlar AA
degistirme Azalmig intakt)
GBM
Metastaz
) AA
Infiltrasyon Azalmis Traktlar secilebiliyor
GBM
AA
Destruksiyn Belirgin Traktlar secilemiyor
Azalmis GBM
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Dusuk gradeli gliomlar duzgun sinirli lezyonlar olup genellikle
invazyon veya destruksiyona neden olmaz. Daha c¢ok gevre beyaz cevher
liflerinde deviasyona neden olmaktadir ve bu nedenle bu timoérlerde yer
degistirme destriksiyondan fazla gértlmektedir (2). Menenjiomda oldugu gibi
ekstraaksiyel timorlerde de intakt noronal traktlarda yer degistirme izlenir.
Ayni etki metastazlar gibi invaziv ve infiltratif olmayan ekspansil parankimal
lezyonlarda da beklenir (64). Serebral metastazlarda ve menenjiomlarda yer

degistirme, infiltrasyondan fazla gérilmektedir (2).

Tumor gevresinde konvansiyonel MR’da izlenen T2 hiperintens alanda
anizotropi neoplastik hlcrelerin infiltrasyonuna ve su iceriginde artisa bagli
olarak duser. Yiksek gradeli gliomu olan hastalarda kontrlateral hemisfer ile
karsilagtinldiginda tumoér komsulugundaki T2AG’de normal gérinen beyaz
cevherde de anizotropi dusuktir. Benzer durum lenfomada da gorulebilir

ancak dusuk gradeli gliom ve metastazlarda gériimez (2).

Gliomlar beyaz cevher yolaklari boyunca, metastazlar da farkl olarak
vaskiiler yapilar boyunca yayilmay: tercih ederler. invaziv gliomlarin beyaz
cevher Uzerindeki etkilerini, menenjiom ve metastaz gibi invaziv olmayan
tumor etkilerinden ayrimina yonelik yapilan c¢alismalarda celiskili sonuclar
ortaya c¢ikmistir. Bazi c¢alismalar glioma ait peritimoéral bdlgede FA’da
belirgin dususler saptarken, diger g¢alismalar yalnizca ADC’de belirgin artis
saptamistir (10). Jellison ve arkadaslari da metastaza komsu anormal beyaz
cevher ile karsilastirildiginda gliomlari saran anormal beyaz cevherde
anizotropide dusls saptamislardir (2). Bir calisma FA'da degisiklik
saptamazken, glioma ait peritimoéral dokuda ana eigen deger buyukligunde
dusukluk bulmustur. Baska bir calisma metastaz ile kargilastirildiginda gliom
cevresinde FA’da gorsel olarak degisiklik izlerken bu degisikligi kantitatif

olarak gosterememistir (10).

Metastatik lezyonlar vazojenik 6deme bagli olabilecek anormal T2
hiperintens alan ile gevrilidir. Odemli alanlarda FA degerlerinde diistikliik

izlenebilir. Bu, yolaklarin destriksiyon veya infiltrasyonundan ¢ok su
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icerigindeki artisa baghdir. DTG, gbérinum olarak normal beyaz cevheri,
odemli alandan veya kontrastlanan peritimoral sinirdan ayirt edemez.
Ancak FA degerlerindeki dusus, infiltrasyonda peritiméral 6demden fazla
gérular (2). Yapilan calismalardaki celigkili sonuglar nedeni ile 6zellikle
infiltrasyon ve oO0dem ayriminda gelecekte daha fazla olgu serisi ile

calismalar gerekmektedir (10).

Destriksiyon, daha ¢ok ylksek gradeli timdérlerde gorulir (2). Beyaz
cevher destruksiyonu, traktografide liflerin sonlanmasi olarak gorulse de
DTG’nin beyaz cevher yapisini gosteren indirekt bir yontem oldugu ve
FA’daki degisikliklerin ve fiber trakt sonlandirma algoritmasinin bir ¢ok farkh
aciklamasinin  olabilecegi unutulmamalidir. Fiber trakt sonlandirma
kriterlerine gore vokseldeki FA degeri 0.2’nin altina dustugunde veya birbirini
takip eden vokseller arasindaki aci 45°nin (izerinde oldugunda trakt
sonlandirilir. Sonu¢ olarak, timoére komsu beyaz cevher yolagi belirgin
sekilde yer degistirmisse (>45°), beyaz cevher yolagi traktografide goriilmez.
Ayrica serebral 6deme bagl sivi sifti oldugunda da benzer durum s6z
konusudur. Peritimdral bolgedeki 6demden beyaz cevher yolaklarinin nasil
etkilendigi henuz kesin olarak agikliga kavusmamistir. Vazojenik 6dem
paralel difizyona kiyasla perpendekiler diflizyonda rolatif olarak artisa
neden olur. Bu da FA’daki dugusle iligkilidir. Eger anizotropide belirgin
derecede azalma varsa intakt aksonal yapilar olmasina ragmen cizilebilecek
trakt icin yeterli difizyon saglanamaz. Peritiméral édem timorin kesin
lokalizasyonunu ve tumore yakin komsuluktaki beyaz cevher yolaklarinin
karakterizasyonunu engelleyebilir (64). Kisaca, destriksiyon; peritimoral
O0dem, tumor kitle etkisi ve tumor infiltrasyon etkisine bagli olabilir. Anizotropi
haritalari ve traktografide yolaklar lokal timér hicre invazyonuna bagli
devamsizlik gosterir (2).

Sonug¢ olarak preoperatif olarak timor ile komsulugundaki beyaz
cevher traktlarinin iligkisinin bilinmesi beyin cerrahina o6nemli bilgiler
saglamaktadir. Ornegin, timér tarafindan yeni bir lokalizasyona yer

degistirmis bir traktin bilinmesi cerrahin rezeksiyon sirasinda bu trakti
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korumasina olanak saglamaktadir. Benzer sekilde, destriksiyona ugramis
traktlarin bilinmesi cerrahin gros total rezeksiyon yaparken bu yolaklari

korumasi gibi gereksiz bir caba gostermesini engellemektedir (65).
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3. GEREG ve YONTEM

2010 ile 2011 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji boélimimuzde, 3 Tesla MRG sisteminde (Magnetom Verio-
Siemens) beyin timorlu 26 hasta degerlendirilmistir. 26 hastada 54

etkilenmis beyaz cevher yolagi tespit edilmistir.

DifGzyon Tensor Gorlntlleme, standart parametreler ile (TR/TE=
3600/95, FOV= 23cm, matriks= 128x128) single-shot spin-echo EPI sekans
kullanilarak yapilmistir. Kesit kalinhgi 4.0 mm ve arahd@ 1.2 mm olup
ortalama 25 gorinti olusmustur. Diflizyon duyarli gradient kodlama, diflizyon
agirhkh faktér b degeri 1000s/mm? ile 64 ydénde uygulanmistir. Toplam

goruntl olusma suresi ortalama 8 dakikadir.

Patoloji sonuglari baz alinarak FA haritalar ile major eigen vektor
yonu kullanilarak beyaz cevher yolaklari 4 paterne kategorize edilmistir. YOn
haritasi, kirmizi, yesil ve mavi renkler ile kodlanan major eigen vektor
komponenti tarafindan olusturulmakta olup renk parlakligini FA degerleri
belirlemektedir. Her yolagin lokalizasyonu ve renk tonu dogrultusal renk
kodlu haritada karsl saglam yolak ile kargilastirilarak normal veya anormal
olarak siniflandiriimistir. Ayrica kantitatif analizler, 2 boyutlu FA haritasinda
incelenecek yolak Uzerinde ve kontrlateral hemisferdeki karsiligi yolaktan

manuel olarak gizilen ROl’ler ile Neuro 3D software yardimi ile yapilmigtir.

Beyaz cevher yolaklari 6dem, yer degistirme, infiltrasyon ve
destruksiyon olarak kategorize edilmigtir. Kontrlateral hemisferdeki homolog
trakt ile karsilastirildiginda FA degerleri normal veya hafif dislk (<%25) ve
trakt anormal lokalizasyon ve/veya ydndeyse yer degistirme olarak
siniflandinimistir. Odem ve infiltrasyon paternlerinin her ikisinde de FA
degerleri dustk kabul edilirken ayrim dodrultusal renk kodlu haritalardan
yapilmigtir. Trakt normal lokalizasyon ve oryantasyonda iken renk tonlari
normal ise ddem, renk tonunda farkhlik oldugunda ise infiltrasyon grubuna
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dahil edilmistir. izotropik veya izotropiye yakin diflizyonun oldugu traktlarin

secilemedigi olgular da destruksiyon grubuna dahil edilmiglerdir.

Ayrica AFA% olarak adlandirilan, kontrlateral normal hemisfer ile
kargilastirildiginda etkilenmig taraftaki timore komsu beyaz cevherdeki FA

degisimi hesaplanmistir.

AFA% = FA (etkilenmis taraf)- FA (normal) x100%
FA (normal)

istatiksel olarak etkilenmis taraftaki ve normal hemisferdeki FA
degerleri tahmini marjinal ortalamazSH (standart hata) olarak gosterilmistir.
Tekrarlanan Olgu faktortu iceren ANOVA analizi kullaniimistir. Hem yolaklar
hem de etkilenmis taraflar tekrarlanan faktorler olarak ele alinmistir. p

degerinin 0.05’in altinda olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Ameliyat yapillan hastalar operasyon sonrasinda klinisyenler
tarafindan muayene bulgulari ile tekrar degerlendirilmis olup ameliyat sonrasi

ek norolojik defisit gelisip gelismedigi 6grenilmistir.
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4. BULGULAR

Beyin tUmorll 26 hastada, lezyon tarafindaki 54 beyaz cevher yolagi
ve kontrlateral hemisferdeki normal beyaz cevher yolagi olmak Uzere toplam
108 yolak degerlendirilmistir. Histopatolojik tanilar arasinda 7 GBM, 7
metastaz, 3 oligodendrogliom, 2 atipik menenjiom, 1 anaplastik astrositom, 1
diffiz astrositom, 1 oligoastrositom, 1 hemanijioblastom, 1 medulloblastom, 1

anaplastik oligodendrogliom, 1 gliozis mevcuttu.

16 superior longitudinal fasikulus, 7 kortikospinal trakt, 7 korona
radiatanin superior kesimi, 6 inferior fronto-oksipital fasikulus, 3 inferior
longitudinal fasikulus, 3 unsinat fasikulus, 2 orta serebellar pedikil, 2 medial
lemniskus, 2 singulum, 2 korona radiatanin anterior kesimi,1 korona
radiatanin posterior kesimi, 1 inferior serebellar pedikil, 1 superior fronto-

oksipital fasikulus, 1 korpus kallozum degerlendirilmigtir.

49



Tablo 4.1. Etkilenmig taraftaki lezyona komsu beyaz cevher ve kontrlateral
hemisferdeki normal beyaz cevherin FA degerleri

Olgu | Yas | Cinsiyet Tani Etkilenen Beyaz Beyaz Cevher FA
Cevher Yolagi Etkilenme Tipi

Lezyon Normal

6 27 E Metastaz Sol SLF Odem 0.330 0.457

8 56 E Metastaz Sol SLF Odem 0.495 0.537

10 42 K Metastaz Sol KST Odem 0.389 0.387

12 35 E Diffiiz Astrositom Sol KST Odem 0.416 0.486

16 52 E Metastaz Sol SLF Odem 0.478 0.503

17 53 E Oligoastrositom Sol SFO Odem 0.245 0.304

18 78 E Metastaz Sag SLF Odem 0.274 0.389

19 34 K Gliozis Sol UNS Odem 0.208 0.203

Sol SG Odem 0.301 0.376

21 41 | E Anaplastik Sol SKR Odem 0.405 0.406
Oligodendrogliom

25 41 | E Metastaz Sol IFO Odem 0.539 0.656

26 52 K Atipik Menejiom Sag AKR Odem 0.136 0.208

1 59 K Oligodendrogliom Sol KST Yer Degistirme 0.753 0.752

5 65 K GBM Sol KST Yer Degistirme 0.713 0.722

7 33 E Anaplastik Astrositom Sol KST Yer Degistirme 0.844 0.791

11 23 E Medulloblastom Sag ML Yer Degistirme 0.759 0.768

14 26 K Hemanjioblastom Sol ISP Yer Degistirme 0.512 0.515

Sol OSP Yer Degistirme 0.736 0.785

Sol ML Yer Degistirme 0.651 0.678

15 66 K Atipik Menejiom Sol SKR Yer Degistirme 0.440 0.445

Sol SLF Yer Degistirme 0.481 0.508

20 82 E GBM Sol IFO Yer Degistirme 0.523 0.599

25 41 E Metastaz Sol KST Yer Degistirme 0.671 0.783

2 59 | E GBM Sag ILF infiltrasyon 0.293 0.573

Sag IFO infiltrasyon 0.220 0.308

Sag KST infiltrasyon 0.545 0.740

5 65 | K GBM Sol SLF infiltrasyon 0.170 0.673

13 62 E GBM Sol SKR infiltrasyon 0.204 0.517

20 82 | E GBM Sol ILF infiltrasyon 0.229 0.500

Sol SLF infiltrasyon 0.144 0.626

22 43 E GBM Sol SKR infiltrasyon 0.321 0.791

23 51 E GBM Sag SLF infiltrasyon 0.396 0.477

1 59 K Oligodendrogliom Sol SLF Destriiksiyon 0.120 0.752

3 75 E Metastaz Sol PKR Destruksiyon 0.148 0.335

Sol IFO Destrilksiyon 0.291 0.590

4 52 K Oligodendrogliom Sag SLF Destriiksiyon 0.078 0.605

5 65 K GBM Sol IFO Destriiksiyon 0.074 0.530

Sol UNS Destriiksiyon 0.096 0.404

6 27 E Metastaz Sol SKR Destruksiyon 0.133 0.633

7 33 E Anaplastik Astrositom Sol SLF Destriiksiyon 0.109 0.680

Sol ILF Destriiksiyon 0.070 0.579

9 65 E GBM Sag SKR Destriiksiyon 0.049 0.216

GBM Sag SG Destriiksiyon 0.085 0.254

10 42 K Metastaz Sol SLF Destruksiyon 0.281 0.371

11 23 E Medulloblastom Sag OSP Destriiksiyon 0.356 0.757

13 62 E GBM Sol SLF Destruksiyon 0.058 0.474

17 53 E Oligoastrositom Sol SKR Destruksiyon 0.053 0.468

21 41 E Anaplastik Sol SLF Destriiksiyon 0.185 0.563
Oligodendrogliom

22 43 E GBM Sol SLF Destriiksiyon 0.203 0.609

Sol UNS Destruksiyon 0.085 0.417

23 51 E GBM Sag IFO Destriiksiyon 0.238 0.303

24 34 E Oligodendrogliom Sag AKR Destriiksiyon 0.080 0.414

Sagd KK Destruksiyon 0.163 0.541

25 41 E Metastaz Sol SLF Destriiksiyon 0.081 0.472
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Degerlendirilen yolaklari siniflandirdigimizda 12’si 6dem, 11’i yer

degistirme, 10°u infiltrasyon ve 21’i destriksiyon seklinde etkilenmiglerdir.

Tablo 4.2. Calisilan 54 Yolaga ait Beyaz Cevher Etkilenme Tipi

Beyaz Cevher Etkilenme Tipi

Tani

Yolaksayisi

Odem

Metastaz

Gliozis

Diffliz astrositom

Anaplastik Oligodendrogliom

Oligoastrositom

Atipik Menejiom

Yer degistirme

Hemanjioblastom

GBM

Atipik Menejiom

Oligodendrogliom

Medulloblastom

Anaplastik Astrositom

Metastaz

infiltrasyon

GBM

Destriksiyon

GBM

Metastaz

Oligodendrogliom

Anaplastik Astrositom

Anaplastik Oligodendrogliom

Medulloblastom

Oligoastrositom
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AFA% deg@eri ddem, infiltrasyon ve destruksiyon gruplarinda anlamh

olarak bulunmustur. Yer degistirme grubu

icin anlamli AFA% degeri

bulunmamistir. Odem grubundaki FA degeri yer degistirmeden kiigik, yer

degistirme grubundaki

fazladir.
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Tablo 4.3. Etkilenmig taraftaki FA degerlerinin kontrlateral taraf ile

kargilagtiriimasi

_ . Lezyon Normal
Beyaz Cevher Etkilenme Tipi p*
EMM+SE EMM+SE
Odem 0.327+0.029 0.385+0.029 0.002
Yerdegistirme 0.607+0.025 0.631+0.025 0.201
Infiltrasyon 0.29040.042 0.615%0.042 0.001
Destriksiyon 0.096+0.031 0.451+0.031 <0.001

Mikst etki ANOVA (varyans analizi), EMM:’estimated marginal mean’, SE: Standard error.
OdemFA < Yer degistirmeFA

Yer degistirmeFA > kesintiye ugramaFA

* p<.05

AFA% degerinin %30’dan kiguk olmasi infiltrasyon ve destriksiyon ile
iligkili iken pozitif degerde olmasi 6dem veya yer degistirme ile iligkili
bulunmustur.

Tablo 4.4. Beyaz Cevher Etkilenme Tipinin AFA% seklinde Hesaplanmasi
(strata analizi)

AFA% strata

Beyaz Cevher Etkilenme Tipi p*
<-30 -30to 0 >0

Odem 9 (18.4%) 1 (100%) 2 (50%) 0.055

Yerdegistirme 9 (18.4%) 0 (0%) 2 (50%)

Infiltrasyon 10 (20.4%) 0 (0%) 0 (0%)

Destriuksiyon 21 (42.9%) 0 (0%) 0 (0%)

Ameliyat olan hastalar postoperatif donemde beyin cerrahlari
tarafindan klinik olarak tekrar degerlendirilmis olup preoperatif olarak DTG
sonuglarina gore Ozellikle 6dem ve yer degistirme grubuna dahil ettigimiz
hastalarda postoperatif ek nérolojik defisit gelismedigi bildiriimistir.
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4.1. OLGU ORNEKLERI

A) B)

Anst
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£not OFF £ OFFClus OFF

Sekil 4.1 Sol frontoparietal yerlesimli néroendokrin timoér metastazi, sol
SLF’de 6dem

A) T1 agirlikli géruntulerde subkortikal yerlesimli hipointens kitle
B) ADC haritalarinda kitle gevresinde hiperintesite

C) Dogrultusal renk kodlu haritada sol SLF’de simetrigine oranla FA degerlerinde belirgin
degisiklik saptanmamistir (sag-0.495,s0l-0.490)
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A) B)

Sekil 4.2. Sol temporoparietal yerlesimli niks GBM, KST’'de yer degistirme
A) Kontrasth T1 agirlikh géruntilerde periferal hipointensitenin eslik ettigi kontrastlanan kitle

B) Dogrultusal renk kodlu haritada sol KST normal lokalizasyon ve oryantasyonda degildir.
Yapilan FA dlgimlerinde simetrigine oranla belirgin farkhlik saptanmamistir (sag- 0.722,
sol-0.713)

C) 3D Traktografide sol KST’de yer degistirme
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A) B)

Sekil 4.3. Sag temporoparietalde GBM, sag ILF’de infiltrasyon, sag KST'de
yer degistirme

A) Dogrultusal renk kodlu haritada sag ILF normal lokalizasyonunda ve segilebilmekte
ancak parlakhdi simetrigine oranla azalmig, FA élgimlerinde simetrigine oranla belirgin
derecede azalma mevcut (sad-0.293, sol-0.573).

B) Dogrultusal renk kodlu haritada sag KST simetriginle benzer parlaklikta ancak normal
lokalizasyonunda degil, yapilan FA élcimlerinde belirgin degisiklik saptanmamistir (sag-
0.763, s0l-0.762)

C) 3D Traktografi goruntllerinde sag KST'de mediale itilme
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A) B)

Sekil 4.4. Sol frontal yerlesimli oligoastrositom, sol SKR’de destriiksiyon

A) Dogrultusal renk kodlu haritada SKR lifleri secilememekte ve yapilan dlgiimlerde sol
SKR’de simetrigine oranla izotropik difiizyona yakin belirgin derecede azalma (sag-
0.468, sol-0.053)

B) 3D traktografi goruntilerinde SKR anterior kesimde lifler secilememektedir.
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5. TARTISMA

SSS primer neoplazmlari ABD’de yeni vaka olarak yaklasik 15.000-
17.000 prevalansa sahiptir. Metastatik lezyonlar da g6z 6nune alindiginda
beyin timorleri her yil dlimlerin yaklasik 90.000’ninden sorumludur. Gliomlar
SSS tumorlerinin %40-50’sini ve tUm kanserlerin %2-3'Un0d olusturur (2).
Maksimum tUmor rezeksiyonu, kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu
yuksek gradeli tumore sahip hastalarin prognozunda Onemli gelismeler
saglamaktadir. Ancak bu gelismelere ragmen beyin timorli hastalarda
sagkalim halen dusuktur (16-53 hafta) ve birgok hasta progresif hastalik
yuzunden halen 6lmektedir. Tedavideki bu bagarisizligin major faktorlerinden
biri gliom hdcrelerinin normal beyin dokusuna invazyonudur. Bu durumda

cerrahi rezeksiyonun kir saglamasi mamkun degildir (2,10).

Radyasyon onkologlari klinik olarak hedef volim olusturmak igin
gorundr timor sinirina 2 cm eklemektedir. Bu volim radyasyon nekrozuna
duyarli normal beyin dokusu icerirse, total doz, normal beynin tolere
edebildigi limitlere indiriimek zorunda kalinir. Bunun sonucunda da tumor
hdcrelerinin sterilize edilmesinde yetersiz sonuglar ortaya ¢ikar. Bu durum
bircok timoérin rekirrensine neden olmaktadir. Ayrica infiltrasyona neden
olan hicreler proliferasyon gostermezler, dominant olarak migrasyon
gOstermektedirler. Bu da radyoterapi ve kemoterapi gibi, bolinen hucrelere
etki eden tedavi yontemlerinin bu tip hucrelerde etkisinin az olmasini
acgiklamaktadir (10).

Yaklagtk 40 yildir  beyin  timdrlerinin  degerlendiriimesinde
konvansiyonel MRG kullaniimaktadir (2). Lezyonlarin rezeksiyonu dncesinde,
komsulugundaki fonksiyonel anatomik yapilar ve beyaz cevher yolaklari ile
iliskisinin detayli bir sekilde ortaya koyulmasi gerekmektedir. Ozellikle
dominant hemisferdeki sensorimotor, konusma ve kognitif fonksiyon
merkezleri ile iliskisi net bir sekilde belirlenmelidir (3). Konvansiyonel MRG ile

(T1, T2 ve FLAIR gériintiler), beyin timdri varligi ve lokalizasyonu kolaylikla
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saptanirken, tiumore komsu beyaz cevher yolaklarinin yapisi ve
lokalizasyonu ile ilgili detayh bilgi edinilemez (64). Fonksiyonel doku ve beyaz
cevher yolaklari komsulugundaki timoérin net lokalizasyonunun belirlenmesi
cerrahin intraoperatif plani agisindan énemlidir. Fonksiyonel kortikal alanlarin
belirlenmesinde standart MRG, PET, magnetoensefalografi ve fonksiyonel
MRG yotemleri kullaniimaktadir (3). Bu yontemler beyin tumorinin serebral
korteksteki etkisini degerlendirebilir ancak beyaz cevher yolaklari ile ilgili

yeterli bilgi saglamamaktadir (3,64).

Yeni metodlardan biri olan DTG, beyinde beyaz cevher yolaklarinin
uzanim ve yonelimlerini ve bu yolaklarin niceliksel ve niteliksel bilgisini
noninvaziv olarak, in vivo saglamasi nedeni ile 6nemli ve vyeni bir
goruntuleme teknigidir (2). Ameliyat Ooncesi tumor sinirlarinin en dogru
sekilde ortaya konulmasi ¢ok 6nemlidir. CUnku beyin tumorlerinin cerrahi
rezeksiyonu; tumor dokusunun maksimum rezeksiyonu ile ¢evre beyaz
cevherin minimum zarari arasinda ince bir denge gerektirmektedir (3,8).
DTG, tumdr infiltrasyonu, peritimoral 6dem veya normal beyin parankim
dokusu ayrimini daha net belirlediginden, hastalarin tedavisinin en iyi sekilde
duzenlenmesini saglamaktadir. Ayni zamanda tumor ve komsulugundaki
beyaz cevher yolaklarini en dogru sekilde ortaya koydugundan cerrahi ve
radyoterapi planlanmasina ve rekurrenslerin belirlenmesine ve tedavi sonrasi
cevabin izlenmesine de olanak saglamaktadir (3). DTG, ayni zamanda
radyoterapi ve kemoterapi ile olusan beyaz cevher hasarinin erken tanisina
yardimci olmaktadir. Bir c¢alismada medulloblastomlu hastalarda FA
degerlerindeki dusuUs ile erken yasta tedavi ile zayif entelektiel sonuglar
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Bu da FA veya diger DTG
parametrelerinin  norotoksisite = gostergesi  olarak  kullanilabilecegini
dusundurmektedir (2).

DTG tekniginin temeli su molekullerinin in-vivo difuzyon hizinin ve
yonundn olgllerek doku yapisinin saptanmasina dayanir (66). Molekullerin
uc boyutlu ortamda yaptiklari 1s1 bagimli serbest harekete 'Brownian hareket’

denilmektedir. Bu sekilde molekdllerin her yone esit olarak yaptigi serbest
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difuzyona ’izotropik difuzyon’ denilmektedir. Su molekullerinin yaptiklari bu
Brownian hareketin her U¢ yondeki bileseninden bir ya da daha fazlasinin,
dokudaki bir takim anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle kisitlanmasi
"anizotropi’ olarak adlandiriir. DTG, ¢ boyutlu ortamda bir vektér boyunca
su difuzyonunun yonu (anizotropi) ve buyuklugu (difuzivite) hakkinda

kantitatif ve kalitatif bilgiler saglamaktadir (10).

Beyaz cevherde anizotropinin temel kaynagi su molekullerinin myelin
kilif ve hicre zari gibi engellerle kargilasmasidir. DAG’nin temelinde serbest
su protonlarinin Brownian hareketinin, beyin dokusu icindeki myelinden
zengin aksonlara dik yonde, paralel olandan daha fazla kisitlanmasi
varsayimi yatar. Bunun sonucunda beyaz cevher yolaklarina paralel yéndeki
difuzyon miktari en fazla olurken, onlara dik yonde olan difizyon miktari en
az olur. Bu izotropi ve anizotropi verileri, ADC, FA ve RA degerleri ile
belirtiimektedir. ADC; dokudaki izotropi miktarini, FA; dokudaki difizyonun
anizotropik kisminin tim difizyona oranini, RA ise anizotropik diftizyonun,
izotropik diflizyona oranini temsil eder. izotropik diflizyonu en iyi tanimlayan
ADC'dir. Beyaz cevher gibi anizotropik difizyonun baskin oldugu dokularda
FA ve RA degerleri kullanilir. FA degerleri tumor gibi bircok hastalikta doku
hasarini goOsteren belirte¢ olarak kullanilabilir. Bizim c¢alismamizda da,
tumore komsu beyaz cevher yolaklarinin etkilenme sekli, dogrultusal renk

kodlu haritalarda FA degerleri kullanilarak belirlenmigtir.

Beyin tumorlerinde izlenen FA degerlerindeki azalmanin nedeni halen
tam olarak acgikliga kavusmamistir. Bazi arastirmacilar FA degerindeki
azalmayi noronal ve aksonal fiberlerdeki hasarlanma nedeniyle ekstraselluler
mesafedeki artisa baglamiglardir. Baska ¢alismacilar ise, timdr sellllaritesi
ile FA degerleri arasinda negatif bir korelasyon bulmuslar ve bunu timor
infiltrasyonuna bagl ekstraselliler mesafenin azalmasina baglamislardir
(18,67,68). Sinha ve arkadaslari beyin tumorlerindeki FA degerlerinde
izlenen azalmayi yapisal organizasyonun bozulmasina baglamislardir (69).

Sonu¢ olarak, neoplastik hucreler ve peritumoral ddem beyin yapisinda
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degisiklige neden olur ve timoére komsu beyaz cevherde normal beyin

parankimine gore FA degerlerinde dugsus gorulur (2).

Codu beyin timoru selliler veya anatomik dizeyde beyaz cevher
yolaklarini etkiler. Bazi tumorler aksonlara zarar vermeden komsulugundaki
beyaz cevher yolaginin lokalizasyonunda ve/veya yonunde degisiklige neden
olurken, bazi tumdrler destriksiyona neden olmadan aksonlari infiltre ederek,
yolaklarin yonsel organizasyonunda degisiklige neden olur. Ayrica bir kisim

tumorler de beyaz cevher yolaginda tamamen harabiyete neden olur (10).

Wieshman ve arkadasglari sol hemiparezisi olan 1 hasta ile 20 saglikli
gonulli  bireyin DTG incelemelerini  karsilastirmistir.  TUmorll  hastanin
piramidal traktindan yapilan FA ve ADC oOlgumleri ile anterior ve posterior
kapsul gizgileri arasindaki agi, saglikli bireyler ile karsilagtiriimistir. Tumorde
FA degerinde azalma, ADC degerinde artis izlenmistir. Konvansiyonel
incelemelerde, normal gorinen timoére komsu beyaz cevherde FA ve ADC
degerleri normal bulunmus ancak ana eigen vektor oryantasyonunda
kontrlateral tarafa ve saglikh kontrol grubuna goére farkliik saptanmigtir.
Anterior ve posterior kapsul arasindaki a¢i normal bireylerde 50-80 derece
iken, hastada 35 derece olarak bulunmustur. Piramidal traktta izlenen
deviasyon hastanin klinik bulgularini da agiklamaktadir. Bu bulgular i1si1ginda
DTG’nin beyin tumorlerinin beyaz cevher traktlarinda neden oldugu yapisal

anormallikleri efektif olarak gosterebilecegini savunmuslardir (70).

Beyin tumorli Gg¢ hastayl degerlendiren Wei ve arkadaslari GBM’li
hastada korpus kallozumun destriksiyona ugradigini, menenjiomlu hastada
KST'nin yer degistirdigini ve anaplastik astrositomlu hastada KST’nin
destriksiyona ve infiltrasyona ugradigini saptamiglardir. Anaplastik
astrositomlu hastada goérilen mikst paterni; pons duizeyinde, sol KST
liflerinde tUmdr destruksiyonuna ikincil sonlanma izlenmesi ve internal kapsul
ile pons arasindaki tumor iceren bolgedeki infiltrasyonu ise KST
lokalizasyonunda ve oryantasyonunda degisiklik olmadan anizotropide dusus

izlenmesi ile agiklamiglardir. Lokalizasyon ve oryantasyonda degigsiklik
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olmamasi DTG’nin tumoér volimu iginde yapisal olarak intakt aksonal
yolaklar saptayabilecegini gOstermektedir. Ayni zamanda pons dizeyinde
sol KST liflerindeki destriksiyon sol Ill. kranial sinir paralizisi ve sag
hemiparezi gibi hastanin klinik semptomlarini agiklamaktadir. Bu durumu
neoplastik hucrelerin ponstan orijin aldigi, ponsta néronal lifleri yok ettigi ve
invazyonun erken evrelerinde noronlarda destriksiyon yapmadan
proliferasyon ile devamliligindaki fiberleri infiltre ederek aksonlar boyunca
suyun difizyonunda anizotropide azalma ile aciklamiglardir. Bu 6rnekte
oldugu gibi anaplastik astrositom, konvansiyonel MRG’da kontrastlanmayan
benign gérunuime sahip kitle gibi goriunse de DTG, tumoérin komsulugundaki
beyaz cevher yolaklari Uzerindeki etkisini goOstererek, tumorin malign
karakterde oldugunu belirleyebilmektedir. Bu bulgulara goére Wei ve
arkadaglari, DTG’nin tumor patolojisinde radyolojik olarak potansiyel kanit
olabilecegini saptarken tumor ve komsu beyaz cevher kategorizasyonunda

daha genis olgu serileri gerektigini savunmuslardir (64).

Witwer ve arkadaslari beyin timora olan 9 hastay klinik ve patolojik
bulgular esliginde DTG ile degerlendirmis, preoperatif ve postoperatif
norolojik defisitleri karsilastirarak DTG’nin preoperatif cerrahi planlamada
kullanilabilece@i hipotezini test etmiglerdir. Tumore komsu beyaz cevher
yolaklarini 6dem, vyer degistirme, infiltrasyon ve destriksiyon olarak
siniflamiglardir. Normal anizotropi ve oryantasyon gosteren, ancak T2
agirhkh goruntulerde yuksek sinyal intensitesi gosteren yolaklar 6dem
grubuna, normal anizotropi gosteren, ancak anormal lokalizasyonda veya
renk kodlu haritada anormal oryantasyon gdsteren yolaklar yer degistirme
grubuna, azalmis anizotropi gosteren, ancak renk kodlu haritada segilebilen
yolaklar infiltrasyon grubuna ve belirgin derecede azalmis anizotropi gosteren
ve renk kodlu haritada secilemeyen yolaklar destruksiyon grubuna dahil
edilmigtir. Diffz oligodendrogliomu olan, infiltrasyon grubuna dahil ettikleri 2
hastanin timodr rezeksiyon sinirindan alinan ¢ok sayida patolojik drnekte
beyaz cevher yolaklarinda neoplastik hicre infiltrasyonu gosterilmigtir. Beyaz
cevher yolaklarinda yer degistirme izlenen hastalarin higbirinde postoperatif
norolojik defisit gelismedigi, hatta bir hastada ameliyat sonrasinda
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muhtemelen KST Uzerindeki basi etkisinin kalkmasina bagli ameliyat dncesi
var olan hemiparezide gerileme izlenmistir. Odem grubuna dahil ettikleri 2
hastada ameliyat sonrasi afazi ve dizartride dizelme oldugu izlenmistir.
Sonuglarina goére, DTG’nin timoér ile komsulugundaki subkortikal beyaz
cevher iligskisini ortaya koymada kullanilabilecegini ve anormal goérinen

alanlarda anatomik olarak intakt yolaklarin olabilecegini savunmusglardir (3).

Sheng yen ve arkadaslari beyin tumorli 21 hastayi degerlendirmis olup
beyaz cevher yolaklarini Witwer metoduna goére FA ve dogrultusal renk kodlu
haritalar kullanarak kategorize etmiglerdir. FA degerlerini kargilastirmak igin
mikst model analiz kullanmiglardir. Sonuglarina gére AFA% degerini
destruksiyon grubunda anlamh bulmus olup, bu bulgulari ameliyat 6ncesi
korunmus beyaz cevher yolaklarinin belirlenmesinde kullanabileceklerini
savunmuslardir. Ayrica menejiom gibi ekstraaksiyel tumorlerin  ve
metastazlarin komgu beyaz cevherde yalnizca 6dem veya yer degistirmeye
neden oldugunu, gliom veya GBM gibi intraaksiyel timorlerin de her zaman
infiltrasyon veya destruksiyona neden oldugunu saptamislardir (2). Ayrica
hem 6dem hem de destriksiyon grubundaki FA degerini yer degdistirme
grubundan disuk bulmuslardir. AFA%’nin -30%’dan daha dusuk olmasinin
destriksiyon ile iligkili oldugunu, pozitif AFA%’nin 6dem ve yer degistirme ile
iligkili oldugunu ve 0% ile -30% AFA%’nin da yer degistirme ve infiltrasyon ile

iliskili oldugunu savunmuslardir (8).

Field ve arkadaslari preoperatif olarak 13 beyin timoérli hastaya DTG
uygulamis ve beyaz cevher yolaklarini Sheng yen ve arkadaslari gibi 4
paterne kategorize etmislerdir. Farkli olarak FA haritasinin yani sira ADC
haritasi ile ana eigen vektér yonunu kullanmiglardir. Yine farkh olarak yer
degistirme grubunda (paternl) FA degerlerinin normal veya hafif dusik
(<%25), ADC degerlerinin normal veya hafif yuksek (>%25) olabilecegini,
o0dem ve infiltrasyon paternlerinin her ikisinde de FA dederlerini disuk, ADC
degerlerini yliksek kabul ederlerken, ayrimi dogrultusal renk kodlu
haritalardan yapmiglardir. Patern 2’de (6dem) trakt normal lokalizasyon ve

oryantasyonda iken renk tonlarinin normal, patern 3’te (infiltrasyon) renk
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tonunda farkliik oldugunu kabul ederek ayrimi yapmiglardir. Patern 4
destruksiyon olarak kabul edilmis olup Sheng yen ve arkadaslar ile benzer
sekilde siniflandiriimistir. Bulgularina goére patern 1 veya 2’nin veya her
ikisinin hem benign hem de malign timoérlerde gdrllebilecegdi, patern 3’Un
infiltrasyon gosteren timorlerde ve patern 4’Un yuksek veya dusuk gradeli
malign tumorlerde gorulebilecegini saptamislardir. Patern1, 2 ve 3'te FA
degerleri ile ADC degerleri arasinda ters iliski oldugunu bulmuslardir. Sonug
olarak preoperatif olarak timor ile komsulugundaki beyaz cevher traktlarinin
iliskisinin DTG ile ortaya koyulabileceginin ve preoperatif planlamada en
yararli paternlerin patern 1 (yer degistirme) ve 4 (destriksiyon) oldugunu

savunmuslardir (65).

Bizim calismamizda; beyaz cevher yolaklari Field ve arkadaslarinin
siniflandirdid1 gibi kategorize edilmigtir. Siniflandirma da dogrultusal renk
kodlu harita ve kantitatif olarak yalnizca FA degerleri kullaniimis ve AFA%
degeri hesaplanmistir. Shenge yen ve arkadaslarinda oldugu gibi
destriksiyon grubunda AFA% degeri anlamli bulunmustur. Farkli olarak
bizim ¢alismamizda 6dem ve infiltrasyon grubunda da AFA% degeri anlamli
bulunmustur. S6z konusu farkhligin calismalar arasi beyaz cevher yolaklari
siniflandirma farklihgindan kaynaklandigini distinmekteyiz. Sheng yen ve
arkadaglari ile benzer sekilde hem 6dem hem de destriksiyon grubundaki FA
degerlerini yer degistirmeden kuguk olarak bulduk. Farkli olarak biz
infiltrasyon grubundaki FA degerlerini de yer degistirme grubundaki FA
degerlerinden kuguk bulduk. Bu farklihdin da ayni nedene bagl oldugunu
disunmekteyiz. Ayrica bizim c¢alismamizda da, Sheng vyen ve
arkadaslarininki kadar yuksek olmasa da benzer sekilde AFA%’nin -30%’dan
daha dusuk olmasi destriksiyon ile iligkili, pozitif AFA% &dem ve yer
degistirme ile iligkili bulunmustur. Farkh olarak bizde 0% ile -30% AFA%
O6dem ile iligkili bulunmustur. Ancak artan olgu sayilari ve bu konudaki farkli
calismalar ile birlikte istatiksel anlamliligin belirginlesecegi ve bu celiskinin

azalacagini disuinmekteyiz.

63



Menenjiomlu bir olguda komsu beyaz cevherde yalnizca 6dem etkisini
saptarken, gliomlu ve GBM’li hastalarda infiltrasyon veya destruksiyonu diger
gruplara gore daha fazla saptadik. Bu da daha dnceki ¢calismalarda belirtilen
ekstraaksiyel tumorlerin yalnizca 6dem veya yer degistirmeye neden oldugu,
gliom veya GBM gibi intraaksiyel tumorlerin de daha ¢ok infiltrasyon ve

destriksiyona neden oldugu gorusunu desteklemektedir.

Daha o6nce de bahsedildigi gibi peritiméral 6édemin infiltrasyondan
ayrimi zordur. Her ikisinde de T2 hiperintensitesi, dusuk FA, yuksek ADC
degerleri izlenir. Bugune kadarki galismalar ADC ve FA degerleri kullanarak
bu problemi ortaya koymuslardir. Bu degerlere ek olarak kullanilan
dogrultusal renk kodlu haritalar daha ayrintih doku karakterizasyonu
yapiimasini saglamaktadir. DTG’nin en buyuk dezavantaji, DTG bulgularini
korele edebilecek yeterli patolojik datanin olmamasidir. Clnku hafif 6deme
ait olabilecek alandan biyopsi yapilmasi etik olarak olasi degildir veya tumore
komsu yer degistirmis traktin ayrica infiltrasyona da ugrayip ugramadigini
anlamak i¢in biyopsi yapmak olasi degildir (65). Ancak otopsi bu kesinligi
mumkun  kilabilir  (8). Patoloji ve goéruntileme paternleri arasindaki

korelasyonun gelecekteki ¢alismalara 1sik tutacagini distinmekteyiz (65).

Mori ve arkadasglari ile Witwer ve arkadaslari tumor hacreleri tarafindan
infiltre edilen alandaki FA dederlerinin peritimoéral édemden daha dusuk
oldugunu bulmuslardir (3, 71). Bizim calismamizda da anlamli dizeyde
olmasa da infiltrasyon grubundaki FA degerinin 6demden daha dustk oldugu

bulunmustur.

Baz arastirmacilar DTG’ye fonksiyonel metodlari ekleyerek preoperatif
degerlendirme yapmigtir. Ornegin Shang ve arkadaslari beyin gliomlu 23
hastada preoperatif degerlendirme igin manyetik rezonans spektroskopisi
(MRS), kan-oksijen seviyesine bagimli goéruntuleme (BOLD) ve DTG
kullanmis olup goruntulerin ozelliklerini, histopatolojik sonuglara gore
degerlendirmiglerdir. TUmor sinirlar ve peritumoral beyaz cevher yolaklari FA

ve ADC haritalari kullanilarak tanimlanmistir. Beyaz cevher yolaklar yer
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degistirme, infiltrasyon ve destruksiyon olarak siniflandiriimigtir. 23 hasta
icinde 6 hastada tamamen tUmor rezeksiyonu, 8 hastada subtotal rezeksiyon
9 hastada ise kismi rezeksiyon yapilmigtir. Ameliyattan sonra higbir hastada
ikincil norolojik defisit gérilmemistir. Calisma sonuglarina gére, MRS, BOLD
ve DTG tekniklerinin kombinasyonu ile beyin gliomlarinda cerrahi oncesi
uygun planlamanin mumkun olabilecegi bildirilmigtir (72). Bir diger ¢calismada
da DTG’nin, MRS ve pozitron emisyon tomografi (PET) gibi metabolizma ve
proliferasyon metodlari ile beraber kullanilarak tGmorin gergek sinirlari ve

dolayisiyla invazyon derecesi ile ilgili bilgi edinilebilecedi savunulmusgtur (10).

Bir grup calismaci da DTG bulgulari ile klinik muayene bulgularini
karsilastirmistir. internal kapsiil arka bacagina komsu beyin timéri olan 19
hastayl retrospektif olarak degerlendiren Morita ve arkadaslar klinik
muayene bulgularina gore motor fonksiyonlarini normal veya anormal olarak
kategorize etmislerdir. DTG parametreleri olarak FA ve ADC haritalar
kullanmiglardir. Serebral pedinkilden internal kapslle kadar olan KST
segmentinde, diger calismalardan farkli olarak elle gizilen ROI yerine yari
otomatik yaklasim kullanarak FA ve ADC Oolgumleri yapmiglar ve normal
motor fonksiyonu olan bireyler ile anormal motor fonksiyona sahip bireylerin
FA degerleri arasinda anlamli disus, ADC degerlerinde ise anlamli artis
saptamiglardir. FA'daki azalma ve ADC’deki artisi vazojenik 6dem ve
infiltrasyon  birlikteligine  baglamislardir ve DTG oOl¢gimlerinin  KST
mikroyapisini gOstermede preoperatif olarak kullanilabilecegini
savunmuslardir (73). Klinik muayene bulgularini kullanan diger bir grup olan
Biilewicz ve arkadaslari da piramidal trakt ve motor korteks komsulugunda
beyin timoéru olan hastalarda preoperatif noérolojik defisit ile DTG
parametreleri arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Presantral girus, internal
kapsul arka bacadi ve piramidal trakttan FA ve ADC olgtumleri yapilmis olup
preoperatif norolojik defisiti olan grupta FA degerlerinde istatiksel olarak
belirgin azalma saptamislardir ve gliomlarda beyaz cevher yolagi ile iligkinin

DSO gradelemesinden daha énemli oldugunu savunmuslardir (74).
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lliescu ve arkadaglari beyin timérli 10 hastayi (8 glioblastom, 1 grade I
astrositom, 1 pilositik astrositom) konvansiyonel MRG ve sonrasinda DTG ile
degerlendirmislerdir. Renk kodlu haritalara gore beyaz cevher etkilenim
sekillerini yer degistirme, 6dem, infiltrasyon ve destriksiyon olarak
karakterize etmislerdir. Bizim c¢alismamizdan farkli olarak 6dem grubunu
Witwer metoduna gore yalnizca normal anizotropi ve oryantasyon gosteren
ancak anormal T2 hiperintens alana sahip olanlardan olusturmuslardir.
infiltrasyon grubunu ise anizotropide diisiikliik gdsteren ancak oryantasyon
haritasinda segilebilen yolaklar olarak olusturmuslardir. Infiltrasyon
grubundaki anizotropi dusukluguinin vazojenik o6dem veya tumor
infiltrasyonuna veya bunlarin her ikisine de badli olabilecegine ancak bu
ayrimin sadece DTG ile yapilamayacagini belirtmiglerdir. Sonucglarina goére
yer degistirme grubuna dahil ettikleri hastalarda ek norolojik defisit
gelismedigi hatta bir hastada yer degistiren KST'ye gore ameliyat dncesi
cerrahi prosedurlu degistirerek, yapilan ameliyat sonrasinda hastanin
norolojik muayene bulgularinda iyilesme oldugu kaydedilmistir (75).
Konvansiyonel goruntulerde anormal gorunen alanlarda anatomik olarak
intakt yolaklarin bulunabilecedini beyaz cevherin DTG ile degerlendirilerek
bulgularin cerrahi planlamada ve guvenli rezeksiyon alaninin belirlenmesinde

yararli olacagini belirterek Witwer ile ayni goértsu savunmuslardir (75).

Bizim galismamizda da postoperatif donemde hastalar beyin cerrahlari
tarafindan klinik olarak tekrar degerlendirilmis olup postoperatif ek noérolojik
defisit gelismemis oldugu bildirilmistir. Sonuglarimiz  klinik olarak da
desteklenmis olup cerrahi planlamada DTG’nin tumor ile beyaz cevher
yolaklari iligkisini ortaya koymada kullanilabilir bir ydntem oldugunu

gOstermektedir.
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6. SONUC

GUnUmuUzde kansere bagl dlumlerin yaklasik %3’UnU olugturan beyin
tiumorlerinin prognozu yeni gelisen tedavi modalitelerine ragmen Ozellikle
yuksek dereceli tumor gruplarinda halen kotudur. En onemli prognostik
faktorlerden biri olan lokal yayihimin belirlenmesi tedavi yaklasimi agisindan

buyuk 6nem tasimaktadir.

Lokal yayllimin belirlenmesinde DTG, beyaz cevher yolaklarini
niceliksel ve niteliksel olarak gdsterebilmesi agisindan 6nemli ve yeni bir

goruntuleme teknigidir.

Sonuclarimiz, DTG verilerinin kalitatif ve kantitatif analizi ile beyaz
cevher yolaklarinin ameliyat éncesi de@erlendirilebilecegini ve etkin bir
cerrahi planlamayr mumkun kilabilecegini gostermistir. BOylece en uygun
tedavi planinin gerceklesmesi ile niks olasiliginin azalmasi yani sira vital
serebral fonksiyonlarin korunmasi ile morbitidenin azalmasi ve kaliteli yagsam

sansinin artmasi saglanabilecektir.
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OZET

Beyin Tumorlerinin Cerrahi Planlamasinda Difiizyon Tensor

Manyetik Rezonans Goriintiilemenin Katkisi

Amag: Beyin tUmorll hastalarda pre-operatif olarak beyaz cevher

yolaklarinin etkileniminin degerlendiriimesinde DTG’nin katkisini arastirmak

Gere¢-Yontem: Bu arastirmada 26 hastaya ait 54 etkilenmis yolak ve
54 kontrlateral hemisferik yolak degerlendirildi ve Fraksiyonel Anizotropi (FA)
Olcimleri yapildi. Beyaz cevher yolaklari dogrultusal renk kodlu haritalar
kullanilarak 6dem, yer degistirme, infiltrasyon ve destriksiyon seklinde
kategorize edildi. Kategorize edilen gruplar arasindaki FA degisimleri
istatiksel olarak (mikst model analiz) karsilastirildi. Ameliyat yapilan hastalar

operasyon sonrasinda klinik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Etkilenen yolaklarin 12’si 6dem, 10’u infiltrasyon, 11’i yer
degistirme, ve 21’i destriksiyon seklindedir. AFA% deg@eri 6dem, infiltrasyon
ve destruksiyon gruplarinda anlamli olarak bulunmugtur. Hem 6dem hem de
destriksiyon grubundaki FA degeri yer degistirmeden kuguktur. AFA%
degerinin %30’dan kuglk olmasi destriksiyon ile iliskili iken pozitif degerde
olmasi 6dem veya yer degistirme ile iligkili bulunmustur. Ameliyat olan

hastalarda ameliyat sonrasinda ikincil norolojik defisit gelismemistir.

Sonug: DTG verilerinin kantitatif analizi ile beyaz cevher yolaklarinin
ameliyat oncesi degerlendirilebilecegini ve etkin bir cerrahi planlamayi
mumkun  kilabilecegini gostermigtir. postoperatif ek noérolojik defisit

gelismedigi bildirilerek sonuglarimiz klinik olarak da desteklenmigtir.
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SUMMARY

The Efficiency of Diffusin Tensor Magnetic Resonance Imaging in

Preoperative Arrangement of Brain Tumors

Purpose: To evaluate the role of DTI in pre-operative assessment of

white matter tract involvement in patients with brain tumors

Materials and Methods: In this study, 54 leison sided white matter tract
and 54 contralateral white matter hemispheric controls belogs to 26 patient
was examined and Fractional Anisotropy (FA) measurement was perfomed.
White matter tracts was categorized as edema, displacement, infiltration and
disruption with using directionally encoded color maps. FA changes between
categorized groups was compared by statistically (mixed model analysis).

Patients that gone surgery were assessed clinically after surgery.

Results: Of the lesioned tracts, were scored as 12 edema, 10 as
infiltration, 11 as displacement and 21 as disruption. A significant AFA% was
found between lesioned and contrlateral hemispheres in white matter edema,
infiltration and disruption. Both edema FA and disruption FA are significantly
less than displacement. AFA% less than -%30 is likely to be associated with
disruption. A positive AFA% is likely to be associated with edema or
displacement. After operation no secondary neurological deficit was occured

in patients that gone surgery.

Conclusion: Our results suggest that white matter tracts can
potentially be identified before surgery using quantative analysis of DTI and

effective surgery can be planned.
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