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KISALTMALAR LİSTESİ  

ADC: Apparent diffusion coefficient (görünür diffüzyon katsayısı) 

BOS: Beyin omurilik sıvısı 
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1. ÖZET 

POSTERIOR FOSSA TÜMÖRLERİNDE MEYDANA GELEN 

DEĞİŞİKLİKLERİN YAPISAL MRG VE DİFÜZYON GÖRÜNTÜLEME İLE 

PRE VE POST OPERATİF İNCELENMESİ 

Bu çalışmanın amacı, posterior fossa tümörleri ile ilgili cerebellar yolakların 

haritalanmasında yüksek açısal çözünürlüklü difüzyon görüntüleme (HARDI) 

yönteminin rolünü göstermek ve beyin cerrahisi planlaması ve postoperatif 

değerlendirme için yararlı olup olmadığını belirlemektir. Ek olarak volumetrik MRG 

görüntüleri üzerinden hastalığa bağlı değişim gösteren beyaz ve gri cevher hacim 

değişikliklerinin hesaplanması amaçlanmıştır.  

Yaşları pediatrikten genç yetişkinlere kadar olan ve posterior fossa tümörü teşhisi 

konmuş 18 erkek, 12 kız hastadan ve yaş-cinsiyet eşleşmeli sağlıklı kontrolden 

oluşan bir kohort, HARDI traktografisi ile 30 difüzyon ağırlıklı ölçümleri olan bir 3T 

MR sistemi üzerinde ile çalışılmıştır. Pedunculus cerebellaris superior, medius ve 

inferior’dan geçen sinir lifleri operasyon öncesi, sonrası ve kontrol grubunda 

yapılandırılmıştır. Hasta grubundan 25 örneğin volümetrik MRG görüntülerine de 

operasyon öncesi ve sonrası karşılaştırmalı olarak VolBrain atlas temelli 

segmentasyon programı ile hacim analizi yapılmıştır. Tümörün derecesine göre 

liflerde yer değiştirme ve bozulmalar görülmüştür. Operasyon sonrasında liflerde 

yaşanan kayıpların tümör infiltrasyonuna bağlı rezeksiyon esnasında kaybedilmiş 

olabileceği düşünülmüştür. Hacim analizinde ise, operasyon sonrasında tüm 

yapılarda hacim düşüşü görülürken, thalamus (p>0,05) ve sağ amygdala (p<0,05) 

hacminde artış görülmüştür. Elde edilen bulgunun nöral plastisite olarak 

değerlendirilebileceği ancak, kız ve erkek ayrımı yapılarak, daha geniş örnek sayısı 

içeren gruplarda tekrarlanmasının faydalı sonuçlar vereceği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Beyin tümörü, Difüzyon tensor görüntüleme, HARDI, 

Posterior fossa, Traktografi 

Bu çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi 

tarafından desteklenmiştir. Proje No: 2018/14 
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2. ABSTRACT 

PRE AND POST OPERATIVE EVALUATION OF THE CHANGES IN 

POSTERIOR FOSSA TUMORS BY STRUCTURAL MRI AND DIFFUSION 

IMAGING.  

The aim of this study was to demonstrate the role of high angular resolution diffusion 

imaging (HARDI) in the mapping of cerebellar pathways associated with posterior 

fossa tumors and to determine whether it is useful for brain surgery planning and 

postoperative evaluation. In addition, it was aimed to evaluate the volumetric 

changes of white and gray matter due to the disease on structural MRI images. 

A cohort of 18 male, 12 female patients aged between pediatric to young adults and 

diagnosed as posterior fossa tumor, and 30 age-sex matched healthy control, was 

included on a 3T MR system with 30 diffusion‐weighted measurements with HARDI 

tractography. The nerve fibers passing through the pedunculus cerebellaris superior, 

medius and inferior were reconstructed preoperative, postoperative and in the healthy 

control group. Structural MRI images of 25 subject from the patient group were also 

analyzed by VolBrain which is an atlas based segmentation program before and after 

the operation. Displacement and distruption of the fibers were observed according to 

the degree of tumor. It was thought that the loss of fibers after the operation may 

have been lost during resection due to tumor infiltration. On the other hand, volume 

decrease was observed in all structures. However, thalamus (p>0,05) and right 

amygdala (p<0,05) volumes were increased postoperatively. These findings can be 

evaluated as neural plasticity, but it is thought that repeating the results in groups 

with larger sample size by making a distinction between male and females will 

provide useful results. 

Keywords: Brain tumor, Diffusion tensor imaging, HARDI, Posterior fossa, 

Tractography 

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul Medipol 

University. Project No. 2018/14 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Cerebrum ve cerebellum değişik bölümleri ile fossa cranii anterior, media ve 

posterior’da yer alır. Fossa cranii posterior, bu üç boşluk arasında en geniş ve en 

derini olup, kemikler ile çevrelenmiş ve üst tarafta tentorium cerebelli ile kapatılmış 

bir alandır . Bu bölüme, truncus encephali, cerebellum ve ventriculus quartus 

yerleşmiştir. Bu sebeple bu bölge ‘infratentorial alan’ olarak da isimlendirilir (1).  

Infratentorial alanda bir kitlenin oluşması ve büyümesi, bu bölgedeki normal 

yapıların zarar görmesi ile sonuçlanabilir. Bu durum sıklıkla dördüncü ventrikülün 

blokajı veya hidrosefali ile ilişkilendirilmektedir (2). Infratentorial alanda yerleşen 

kitlelere posterior fossa tümörü ismi verilmektedir. Posterior fossa tümörlerinin daha 

çok çocukluk çağı tümörleri olduğu da kaynaklarda yer almaktadır (3).  Yetişkinlerde 

infratentorial yerleşimli tümörlerin %5’den daha azı bu alanda gözlenirken, çocukluk 

çağında bu oranın %60-70’ları bulduğu ve lokalizasyonun yaş ile farklılık gösterdiği 

rapor edilmiştir (4). Çocukluk çağı beyin tümörlerinin yaklaşık %44-70'i 

supratentoriyal, %30-56'sı infratentoriyal yerleşimlidir (5,6). Posterior fossa 

tümörleri arasında en sık astrositomlar, medülloblastomlar ve ependimomlara 

rastlanmaktadır. Bununla birlikte, dermoid tümörler, rabdoid tümörler, teratom ve 

nadiren yüksek dereceli glial tümörler, meningiom ve metastazlara da 

rastlanabilmektedir (2). Diagnozda tümörün lokasyonuyla ilgili bilgisayarlı 

tomografi (BT) veya konvansiyonel manyetik rezonans önemli ipuçları 

verebilmektedir (7). 

Konvansiyonel manyetik rezonans görüntüleme metotları tümör 

karakterizasyonu için yeterli görülmemektedir. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

(DAG), manyetik rezonans spektroskopi (MRS), perfüzyon ağırlıklı ve dinamik 

kontrastlı çalışmalar gibi ileri MR görüntülemeden elde edilecek bilgilerin, teşhiste 

güveni artırma ve farklı tümör tiplerinin ayrımında yardımcı olma konusunda önem 

taşıyacağı belirtilmektedir (7). Bununla birlikte, difüzyon görüntüleme ile 

oluşturulacak traktografinin teşhise ek veriler ilave etmesinin yanı sıra, cerrahi 

girişim öncesinde tümörün komşu yolak lifleriyle ilişkisinin belirlenmesinde 

operasyon planlaması açısından da önemli olduğu düşünülmektedir (3). Beyin 
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cerrahisinde operasyon planlama evresinde özellikle motor, işitme, dil ve görme 

alanlarına hasar vermeyecek girişim planlarının hesaplanması amaçlanır (8).   

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG veya DWI), su moleküllerinin 

hareketine duyarlı bir manyetik rezonans tekniğidir. Bu teknik; normal ve/veya 

patolojisinde kesintiye uğramış durumlarda beyaz cevhere ait yolakların üç boyutlu 

alansal yerleşimleri ile tespit edilmesine olanak tanır (9). Bunun yanısıra beyaz ve gri 

cevher alanlarının morfolojik değişimlerinin incelenmesi, beyaz cevher alanlarında 

yer alan yolakların üç boyutlu şekillendirme imkanını in vivo olarak sunan tek 

metottur (10). Rutin olarak yapılan yapısal MR görüntüleri, doğru olmasına rağmen 

beyin tümörleri hakkında kesin bilgi vermeden yalnızca cisminin görüntülenmesini 

sağlar. Ancak, beyaz cevher ve tümörü çevreleyen bölgedeki yolakların bütünlüğü 

hakkında bilgi vermez. Difüzyon tensor görüntüleme, malign tümörlü hastalarda o 

bölgelerdeki anormallikler hakkında bilgi verebilir. Çünkü T2 ağırlıklı MR 

görüntülerinde normal görünen bu bölgelerdeki tümör invazyonu veya traktuslardaki 

kesintiler bu metot ile saptanabilir. Preoperatif olarak tanımlama yapılmasının 

öncelikle iki önemli sebebi bulunmaktadır. Bunlardan ilki, önemli beyaz cevher 

yolaklarının doğru ve kesin lokalize edilmesi cerrahi operasyonun yapılıp 

yapılmamasına karar verme aşamasında önem taşır (11). Diğeri ise, preoperatif 

tümör ve komşu yolak lokalizasyonu, cerrahiye karar verildiğinde doğru planlama 

yapılması konusunda esas oluşturur (12). Bunlara ek olarak, operasyon sonrasında 

tümörün traktuslara etkisinin yarattığı değişikliklerdeki geri kazanımların 

görüntülenmesini sağlamaktadır (8). 

Daha önce yapılan difüzyon tensor görüntüleme çalışmalarında, sağlıklı 

kişilerde (13) ve çeşitli nörolojik hastalıkları olanlarda cerebral ve/veya cerebellar 

yolları araştırmak için deterministik traktografi yöntemleri kullanılmıştır (14). Bunun 

yanı sıra farklı beyin neoplazması örneklerini çok az sayıda içeren birkaç çalışma 

bulunmaktadır (15-17). Ancak posterior fossa tümörlerini alt tipleriyle birlikte 

operasyon öncesinde özellikleri ve kortikal uzanışlarıyla birlikte inceleyen 

traktografi ve beyaz-gri cevher değişimlerini değerlendiren bir çalışma 

bildirilmemiştir. Ayrıca, operasyon sonrası olumlu ya da olumsuz değişimi tespit 

etme amacıyla yapılmış bir başka çalışmaya da rastlanmamıştır. Bu tez çalışmasında, 
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literatürde benzeri bir çalışmaya rastlanmadığı için, elde edilen teknik verilerin 

anatomik değerlendirmeleri hastaların klinik raporlarından elde edilen operasyon 

öncesi ve sonrası bulgular ile karşılaştırmalı olarak yapılacaktır.  

Sunulan bu tez çalışması bahsi geçen eksiklikleri gidermeyi amaçlamaktadır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Cranium’un Gelişim Anatomisi 
Birden çok komponentin bir araya gelişi ile oluşan cranium, toplumun 

belirleyici ortak özelliklerini taşır. Bu konuda yapılan antropolojik çalışmalar ile 

önemli sonuçlar rapor edilmiştir (18). 

Embriyonal bağ dokusu 5. ve 6. haftalar içinde, beyin baloncuklarının 

etrafında bir mezenkim örtüsü şeklinde kalınlaşır (19). Buradan cranium’un 

kemikleri oluşur. Buna göre; kemik oluşumunun kaynak materyali; cranial 

somitlerden, cranial bağ dokusundan ve cranial mezenkimden oluşur (19, 20). 

Cranial yapının oluşumu ve şekillenmesi temel olarak “Desmal (intramembranöz) 

kemikleşme”[Desmocranium] ve “Chondral kemikleşme”[Chondrocranium] isimleri 

ile belirtilen iki yol üzerinden gerçekleşir (20).  

Bağ dokusundan doğrudan kemikleşme (intramembranöz); clavicula’nın yanı 

sıra, özellikle kafatası tavanı (calvaria) ve yüz kemiklerinde (ossa faciei) görülür. 

Cranial yapıyı oluşturan kemiklerin öteki bölümü ise (özellikle basis cranii) kıkırdak 

aracılığı ile kemikleşme basamağına geçer. Ancak, birkaç kafatası kemiği karışık 

gelişim gösterir. Yani bazı kemiklerin bir bölümü kıkırdak aracılığı ile bir kısmı da 

bağ dokusundan gelişim gösterirler. Basis cranii’yi oluşturan kemiklerden os 

occipitale (squama occipitalis hariç), os temporale (squama temporalis hariç) ve os 

sphenoidale’nin büyük bölümü kıkırdaklaşarak kemikleşirler (19,20). 

4.1.1. Cranium 
Cranium, kranial kemiklerin (ossa cranii) suturalar vasıtasıyla eklemleşerek 

oluşturdukları kafa iskeletine verilen isimdir. Bu esasta olmak üzere cranial yapı, 

“neurocranium ve “viscerocranium” [splanchnocranium] olmak üzere iki bölümde 

incelenir. Beyni çevreleyen kısmına neurocranium, yüzdeki boşlukları çevreleyen 

kısmına ise viscerocranium denilmektedir (21). Neurocranium toplam olarak 8 

kemikten oluşur. Bunlardan os occipitale, os sphenoidale, os ethmoidale ve os 

frontale tek, ossa parietale ve ossa temporalia ise çift kemiklerdir (22). 
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Viscerocranium ise, vomer ve mandibula olmak üzere iki tek ve ossa nasalia, ossa 

lacrimalia, conchae nasales inferiores, ossa zygomatica, ossa palatina ve maxilla’dan 

oluşan 6 çift kemikten meydana gelen bir bütün olarak kabul edilir (22). Bu 

kemiklerin hepsine birden “cranium faciale” adı da verilir. Ancak, viscerocranium 

içine “ossicula auditus” adı altında malleus, incus ve stapes kemikçikleri ve os 

hyoideum da ilave edilir. Böylece, splanchnocranium 15 adet yüz bölümünün gerçek 

kemikleri, 6 adet kulak kemikçikleri ve 1 adet de os hyoideum olmak üzere toplam 

22 kemikten oluşur. Buna göre; neurocranium ve splanchnocranium’un toplam 

sayıları 29 adeti bulur. 

Özellikle calvaria bölümünü oluşturanlar kemikler, iç ve dış yüzlerinde 

kompakt karakterli (sert yapılı) tabaka (lamina externa ve lamina interna) ile bunların 

arasını dolduran ve diploe adı verilen yapılaşma gösterir (23). Bunun yanısıra, 

kafatasını oluşturan kemiklerin bir kısmı kafatasının ağırlığını azaltmak için 

pnömatizedir. 

Neurocranium’un üst bölümünü oluşturan kısmı calvaria olarak 

isimlendirilirken, kafa tabanını oluşturan alt bölümüne ise basis cranii denilmektedir 

(23). Basis cranii’nin iç ve dış yüzeylerinde vasküler, lenfatik ve sinir sistemi 

yapılarının geçişine imkan veren çok sayıda ileti yolları bulunmaktadır (22).  

Basis cranii interna; fossa cranii anterior, fossa cranii media ve fossa cranii 

posterior olmak üzere üç bölümde incelenmektedir (Şekil 4.1). 

Ala major ossis sphenoidalis’in önünde kalan alan fossa cranii anterior, ala 

minor ile os temporale’nin margo superior partis petrosa’sı arasında kalan alan fossa 

cranii media ve os temporale’nin margo superior partis petrosa’sının arkasında kalan 

alan da fossa cranii posterior olarak adlandırılır (23). Yerleşim olarak, fossa cranii 

anterior diğerlerine göre daha yukarıda bulunurken, fossa cranii posterior en derinde 

yer almaktadır (Şekil 4.1). 

Bu fossalara yerleşen anatomik yapılar ve komşulukları, özellikle kafa tabanı 

mikrocerrahisi gibi birçok klinik girişim için hayati önem taşımaktadır. 
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Şekil 4.1: Fossa cranii anterior, media ve posterior görünümleri 

4.1.2. Fossa cranii posterior 
Fossa cranii posterior en büyük ve derinliği olan boşluktur. Burada yer alan 

yapıların topografik ilişkileri ve bu yapıların hayati önemleri sebebiyle en karmaşık 

kafa içi anatomisine sahiptir. Bu alanda, denge ve yürüyüş kontrol merkezlerine ek 

olarak, bilinç, vital otonom fonksiyonların merkezleri, baş-boyun ve ekstremitelerin 

duyu ve motor fonksiyonlarını düzenleyen yollar bulunur (1). Kranial sinirlerin 

yalnızca ikisi bu bölgenin dışında bulunurken geri kalan kranial sinir çiftlerinin bir 

bölümü bu boşlukta yer alır. Ayrıca fossa cranii posterior stratejik olarak 

serebrospinal sıvı akımının ventriküler sistemden çıkış yerinde bulunur. Arteria 

vertebralis ve arteria basilaris’in bu boşlukta beyin sapı önündeki uzanışları 

sırasında, değişik kranial sinir komponentleriyle ilişkili olmaları da klinik açıdan 

önemlidir (1).  

Os sphenoidale, os temporale ve os occipitale tarafından oluşturulan fossa 

cranii posterior’da, cerebellum ve truncus encephali yer alır. Ön sınırını dorsum 

sellae, corpus ossis sphenoidais’in arka yüzü ve pars petrosae ossis temporalis’in üst 

kenarı yapar. Oksipital kemiğin bir bölümü olan clivus’un oluşturduğu çukura 

medulla oblongata (bulbus) yerleşir.   

Yukarıda da belirtildiği gibi cerebellum’un tamamı fossa cranii posterior’a 

yerleşmiş ve üstten tentorium cerebelli ile örtülmüştür. Cerebellum’un bir bölümünü 

oluşturan tonsilla cerebelli’nin, foramen magnum’dan anormal olarak aşağı sarkması 
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ve canalis vertebralis’e ilerleyerek sıkıştığı duruma tonsilllar herniasyon adı verilir 

(24).  

4.2. Encephalon’un Gelişimi 
Dört haftalık bir embriyoda nöral tüpün cranial tarafında 3 primer tomurcuk 

belirir. Bir hafta sonra nöral tüp, cranial’de 3 vezikül içeren bir tüp halindedir. Bu 

veziküller önde prosencephalon, ortada mesencephalon ve arkada rhombencephalon 

olmak üzere dizilmişlerdir (Şekil 4.2-3) (25). Bir süre sonra, prosencephalon ve 

rhombencephalon’un bölünmesi ile, embriyonal tüp 5 veziküllü bir evreye girer. 

Gelişimin devamında prosencephalon’un daha ziyade büyümesi ile embriyoda 

ventrale doğru kıvrılma görülür. Ön kısımda mesencephalon bölgesinde flexura 

cephalica, omurilik ve rhombencephalon geçişinde flexura cervicalis’in ortaya çıktığı 

birtakım kıvrılmalar olur. Kıvrılmalar arasında beynin eşit olmayan büyümesi, karşı 

yönde flexura pontina’yı oluşturur (Şekil 4.2) (25). 

 

Şekil 4.2: Veziküllerin oluşum aşaması (26) 

 

Beş veziküllü evrede sinir sisteminin ileri gelişmesinde, primer veziküllerin 

alt gruplara ayrılması ve bunlardan oluşan yapılar aşağıdaki tabloda ‘d’ sütunu ile 

gösterilen kısımda görülebilir (Şekil 4.3) (27). 
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Şekil 4.3: Beynin gelişim anatomisinin özet tablosu (27) 

4.3. Fossa Cranii Posterior Yapılarının Anatomisi 

4.3.1. Truncus encephali (Beyin Sapı) 
Beyin sapını (truncus encephali); orta beyin (mesencephalon), pons ve 

medulla oblongata (bulbus) oluşturur. Bu makroskopik ayrım, beynin gelişimi 

esnasında yer alan ayrıma karşılık gelir. Ontogenetik olarak, mesencephalon beynin 

üç primer vezikülünden ortada yer alan bölümünden gelişirken, pons, medulla 

oblongata ve hatta cerebellum alt vezikülden gelişirler (28). 

Beyin sapının iç yapısını gri cevher kümelerinden oluşan nucleuslar ve onları 

çevreleyen beyaz cevher tractusları oluşturur. Temel olarak, kranial sinirlere ait 

duyu, motor veya parasimpatik nucleuslar (CN III–XII) burada yer alır. Bunların 

yanı sıra, kranial sinir nucleuslarından bilgi irtibatını sağlayan relay nucleuslar 

(örneğin; göz hareketlerinin koordinasyonu, işitme ve denge sistemlerinin 

koordinasyonu gibi), solunum ve dolaşım sistemlerinin otonom merkezleri ve 

formatio reticularis denilen nucleus ağ yapısı da beyin sapında yer almaktadır. Ek 

olarak, monoaminerjik nörotransmitter sistemleri (serotonin, noradrenalin, dopamin) 

olan cerebellum afferentleri ve nucleus’ları için de relay nucleus’lar bulunmaktadır 

(28). 
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4.3.1.1. Mesencephalon 
Mesencephalon cranial’de diencephalon’u sınırlandırırken, caudal’de beyin 

sapının üst bölümünü oluşturur ve pons ile devam eder. Kesitlerde çok kolay ayırt 

edilebilen üç bölüme ayrılmıştır (Resim 4.1) (28): 

Basis mesencephali: Anterior kısmıdır ve tractus pyramidalis gibi büyük inen 

yolları barındıran crura cerebri’yi içerir. 

Tegmentum mesencephali: Kare şeklinde, önde substansia nigra arkada 

aquaductus mesencephali (Slyvian kanalı)’nin bulunduğu yapıdır. Dış sınırı 

mesencephalon’un dış yüzeyi, iç sınırı ise nucleus raphe medianus’dur. Her ikisi de 

ekstrapiramidal yolların önemli nucleusları olan nucleus ruber ve dopaminerjik 

nöranlar içeren substantia nigra’yı, CNIII ve CNIV’un nucleus’larını, mesencephalic 

raphe nucleuslarını, substantia grisea centralis’i ve üçüncü ventrikül ile dördüncü 

ventrikülün bağlantısını sağlayan aquaductus mesencephali’yi içerir. 

Tectum mesencephali:Aquaductus mesencephali’nin arkasında yer alan 

kısmıdır ve colliculus denilen yapılarında vizüel ve oditör (işitsel) sistemlere ait 

önemli ara istasyonlar barındırır. 

 

 

Resim 4.1: Thalamus’a doğru mesencephalon. A’dan C’ye caudal’den cranial’e doğru 
gross aksiyal kesitler gösterilmektedir.  

               A) Caudal mesencephalon, üst pons,  

               B) Mesencephalon orta kesit  

               C) Üst mesencephalon-diencephalon sınırı.  

               B’de CC: Crura cerebri, SN: substantia nigra, SC: superior colliculus (29). 
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4.3.1.2. Pons ve Bulbus 
Pons ve bulbus, cerebellum ile birlikte rhombencephalon’dan oluşur. 

Rostralde, rhombencephalon’dan gelişen beyin sapının bu iki kısmı, beyin sapının en 

üst kısmı olan mesencephalon’dan tentorium cerebelli ile topografik olarak ayrılır. 

Kaudalde ise foramen magnum’dan geçip medulla spinalis’i oluşturarak devam eder. 

Pons ve bulbus’un dorsal yüzleri beraberce dördüncü ventrikülün fossa rhomboidea 

denilen tabanını meydana getirir. Fossa rhomboidea’nın üst yarımını pons’un arka 

yüzü, alt yarımını ise bulbus’un arka yüzü oluşturur (28). 

Pons ve bulbus’un anterolateral kısmında, sulcus bulbopontinus hizasında, 

bulbus, pons ve cerebellum arasında kalan alana (açıya) angulus pontocerebellaris 

(pontocerebellar köşe) denir. N. facialis ve n. vestibulocochlearis bu alan içinde yer 

alır.  

Pons ve bulbus’un iç yapısında, makro ve mikro düzeyde alınan kesitlerde 

gösterilebilen inen ve çıkan yollar bulunur. Pons ve bulbus, ayrıca subtentoryal 

kranyal sinirlerin (CN V-XII) nucleuslarını, solunum, dolaşım ve sindirim için hayati 

özerk merkezleri, işitme sisteminin kaudal kısımları ve afferent cerebellar 

traktusların nucleuslarını içerir. Klinik olarak, pons ve bulbus’un yaralanmaları 

genellikle dramatiktir, çünkü hayati tehlike taşıyan solunum ve dolaşım 

bozukluklarına ve ayrıca inen yollar ile motor kontrolde veya çıkan yollar ile duyu 

iletiminde kesintiye neden olabilir. 

4.3.2. Cerebellum 
Cerebellum da pons gibi rhombencephalon’un bir parçasıdır ve pons ile 

birlikte sekonder beyin veziküllerinden metencephalon’u oluşturur (Şekil 4.3). Beyin 

sapının arkasında fossa cranii posterior’a yerleşir ve pedunculus cerebellaris adı 

verilen üç  yapı ile beyin sapı yapılarına bağlanır. Pedunculi cerebellares, 

cerebellum’un doğrudan beynin diğer bölgelerine bağlandığı afferent ve efferent 

yolları içerir.  

Makroskopik olarak, ortada vermis cerebelli ile sağda ve solda vermis’i 

çevreleyen yarım küreler, hemispherium cerebelli olmak üzere üç bölüme ayrılır. 

Vermis’in tam ortasından geçen bir kesitte görülebilecek, ağaca benzer görüntü, 
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arbor vitae cerebelli olarak isimlendirilmektedir. Bu isimlendirme, kesitte 

görülebilen karakteristik gri ve beyaz cevher yerleşiminden dolayı verilmiştir. 

Ağacın gövdesini corpus medullare cerebelli oluştururken, cortex cerebelli’nin birbiri 

üzerine katlanan yaprak benzeri yapılarına folia cerebelli denilmektedir (Şekil 4.4). 

 Sinir hücre gövdelerinin kümelenmesinden oluşan gri cevher bölgeleri yoğun 

olarak üç katmanlı cortex cerebelli’de ve nuclei cerebellares’te bulunurken, beyaz 

cevher pedunculi cerebellares’te, corpus medullare cerebelli’de ve korteksin 

kıvrımlarının içinde yer alır. Cortex cerebelli’nin temel mikro-hücresel yapısı, 

cerebellum’un konfigürasyonlarını ve traktuslarını anlamak için çok önemlidir.   

 

              Şekil 4.4: Cerebellum’un midsagittal kesiti. 

Fonksiyonel olarak, cerebellum öncelikle bilinçaltı ince ayar ve hareketin 

koordinasyonundan, kas tonusu ve dengesinin korunmasından sorumludur. 

Öğrenilmiş ince motor hareketlerin devamlılığı olarak tanımlanan bu fonksiyon  

özellikle müzik aleti çalınması gibi ince beceri gerektiren hareketler ile 

örneklendirilmektedir.  

Ancak, gelişen araştırmalar neticesinde bu geleneksel görüşte son yıllarda 

önemli değişiklikler yaşanmıştır. Yapılan çalışmalar, cerebellum’un kognitif 

fonksiyonlarda da görev yaptığına dair bulgular ortaya koymuştur (30). Buna göre 

cerebellum, farklı bölgelerden gelen bilgilerin birleştirilip düzenlendiği kilit 

fonksiyona sahiptir. Yapılan hayvan çalışmalarında prefrontal korteks ile bağlantıları 

ortaya konmuştur. Maymunlarda anterograd virüs işaretleyici takip ile yapılan 
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çalışmalarda, motor korteksin yanı sıra, prefrontal bölgenin de cerebellum ile kapalı 

devre bağlantıları olduğu rapor edilmiştir (31-33).  

Cerebellum, hem ileri hem de geri besleme yönlerinde kontralateral cerebral 

hemisferlerle güçlü bir şekilde birbirine bağlıdır. Dorsolateral prefrontal korteks’in 

de dahil olduğu yüksek cerebral bölgeler, parietal ve superior temporal bölgeler, pons 

yoluyla cerebellum’a projeksiyonlar yapar (34,35). Geri besleme döngüsü, nuclei 

cerebellares’i, nucleus ruber ve thalamus aracılığıyla cerebral bölgelere bağlar. 

Cerebellar afferentlerin oranının, efferentlere kıyasla çok fazla olması, cerebellum’un 

bütünleştirici fonksiyonu ile ilişkilendirilmiştir (36). 

İlk olarak, Schmahmann tarafından, cerebellar fonksiyon hasarının motor 

bulgulara ek olarak düşünce dismetrisine sebep olabileceği, 1991 yılında öne 

sürülmüştür (30,37). 1998 yılında ise, cerebellum’un özellikle posterior lob ve 

vermis hasarıyla ortaya çıkan kognitif ve affektif bozukluklarına, Schmahmann ve 

Sherman, tarafından ‘kognitif affektif serebellar sendrom’ adı verilmiştir (38). 

Belirtilen sendromun bulguları şu şekilde karakterizedir; I. Yürütücü işlevlerde 

bozukluklar; planlamada, planlanan görevlerin akış değişikliklerinde (set-shifting), 

soyut yargılamada, çalışma belleğinde yetersizlik ve azalmış sözel akıcılık, II. 

Mekansal algıda bozulma; görsel mekansal organizasyon bozukluğu ve bozulmuş 

görsel mekansal bellek, III) Kişilik değişikliği, inhibe edilemeyen ya da uygunsuz 

davranışlar, 4) Lisanla ilgili zorluklar, disprozodi, ve hafif anomi (38).  

Cerebellum içerisindeki fonksiyonel topografi, çok sayıda farklı işlevi 

kapsayan dağıtılmış sinir ağlarının modülasyonunu gösterir. Sensorimotor 

cerebellum, lobus anterior’da ikinci bir temsil alanı olarak da VIII. lobül’de 

tanımlanır. Bu alanın hasarlarında, cerebellum’un motor sendromu olan ataksi, 

dismetri, disartrti ve okulomotor kontrolde bozulmaya rastlanmaktadır. 

Kognitif/limbik cerebellum ise lobus posterior’dadır ve mevcut kanıtlar, yapıları hala 

belirlenmeye devam eden üç ayrı topografik bölgeye işaret etmektedir. Posterior lob 

hasarları, kognitif affektif serebellar sendrom ile sonuçlanmaktadır (39). 

Cerebellum aynı zamanda bazı otonom yanıtların değişimleri ile de kuvvetle 

ilişkilendirilmiştir. Örneğin, uyanık ve deserebre hayvanlarda cerebellar 

stimülasyonun kan basıncı ve solunum değişikliklerine yol açtığı gözlenmiştir. 
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Ratlarda korku şartlandırmasından önce veya sonra cerebellar vermis hasarının, şartlı 

bir uyarıcı koşullandırılma olmadan uyarıcı ile eşleştirildiğinde normalde gözlenen 

kalp atış hızı değişikliklerini de bozabildiği belirtilmiştir. Ayrıca, medial cerebellar 

lezyonlu insanların, sağlıklı kişilere kıyasla işitsel korkudan koşullanma ile ilişkili 

kalp atış hızı değişikliklerinde bir bozulma olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle 

cerebellum’un, korkuya karşı savunma tepkisinin hem motor (donma) hem de 

otonom yönlerine katkıda bulunabileceği güncel kaynaklarda yer almaktadır (40). 

4.3.3. Ventriculus quartus (dördüncü ventrikül) 
Cerebellum’un ön tarafında, medulla oblongata’nın üst yarısı ile pons’un arka 

tarafında yer alır ve kaudalde canalis centralis ile devam eder. Cerebellum 

çıkarıldığında, ventriculus quartus’un tabanında eşkenar dörtgen şekilli, ‘fossa 

rhomboidea’ adı verilen boşluk bulunur. Ventriculus quartus’un sağ ve sol tarafında, 

üst-dış ve dış-alt kenarlarının birleştiği yerde oluşan çıkmazlara ise recessus lateralis 

adı verilir (41). 

Ventriculus quartus’un tavanının alt kısmında ve orta hatta yer alan apertura 

mediana rhombencephali (Foramen Magendie) ile sağ ve sol recessus lateralis’lerin 

uç kısmında bulunan apertura laterales (Foramen Luschka) vasıtasıyla bu boşlukta 

yer alan serebrospinal sıvı subaraknoid boşluğa geçer. Serebrospinal sıvının 

oluşmasından sorumlu olan plexus choroideus ise ventriculus quartus’un tavanının 

alt kısmına yerleşmiştir (41).  

4.3.3.1. Cortex cerebelli  
Purkinje, stellat, basket, granül ve golgi hücreleri olmak üzere beş tip hücre 

bulundurur. Bu hücrelerden yalnızca granül hücreler eksitatör, diğerleri inhibitördür. 

Cortex cerebelli, cortex cerebri’nin aksine üç katmanlı bir yapıya sahiptir (Şekil 4.5) 

(28). Bu katmanlar dışarıdan içeriye: 

Moleküler tabaka (stratum moleculare): En dış tabakadır. Bu tabakanın esas 

hücreleri, basket ve stellat hücrelerdir. Granül hücrelerinin aksonları bu tabakaya 

uzanır. Ayrıca, Purkinje hücrelerinin dendritleri de burada yer alır. 

Purkinje tabakası (stratum Purkinjense): Bu tabakanın esas hücreleri 

Purkinje hücreleridir. Bu hücrelerin aksonları cerebellum’un tek efferentidir. Bunlar 
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şişe şeklinde olup tek tabaka şeklinde dizilmişlerdir. Folium’a transvers bir kesitte 

Purkinje hücrelerinin dendritleri yüzeyel moleküler tabakaya girdikten sonra çok 

sayıda dallarına ayrılarak buradaki hücrelerin aksonları ile sinaps yapar. Purkinje 

hücrelerinin aksonları, derinindeki granüler tabakadan geçerek beyaz cevhere girer 

ve myelin kılıfı alarak nuclei cerebellares’lerin birinde sinaps yapar. Purkinje 

aksonunun kollateral dalları, aynı bölgedeki ya da uzaktaki bir granüler tabakanın 

basket ve stellat hücrelerinin dendritleri ile sinaps yapar. Purkinje hücreleri 

aksonlarının çok azı, beyin sapındaki nuclei vestibulares’de sonlanmak için direkt 

olarak geçer (42). 

Granüler tabaka (Stratum granulosum): En içteki tabakadır. Yoğunlukla 

küçük granüler hücrelerin gövdeleri ve golgi hücreleri burada bulunur (28). Küçük 

hücreler daha çok sayıda olup granüler tabakanın her tarafına dağılmıştır. Dendritleri 

4-5 dallı pençe şeklinde olup, stratum granulosum’da sonlanır ve afferent liflerle 

bağlantı kurar. Aksonları ise dik olarak moleküler tabakaya uzanır ve cerebellum 

yüzeyine paralel olarak T şeklinde iki kola ayrılır. Verdikleri kollateral dallar, 

Purkinje hücreleri ile bağlantı kurar (43). 

 

Şekil 4.5: Cortex cerebelli’nin üç tabakasının şematik gösterimi (44). 
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Cerebellum afferentlerini, Mossy (yosunsu) lifler veya Climbing (tırmanıcı) 

lifler adı verilen sinir yolları ile alır (Şekil 4.6). Mossy lifleri, nuclei pontis, formatio 

reticularis veya nuclei vestibularis’teki nöronların aksonal uzantılarıdır. Climbing 

(tırmanıcı) lifler ise karşı taraf nucleus olivarius inferius’taki nöronların aksonal 

uzantılarıdır. Her ikisi de eksitatördür (28).  

Cerebellum’un efferentlerini ise, Purkinje hücrelerinin cerebellar ve 

vestibüler çekirdeklere giden uzantıları yapar (28). 

 

Şekil 4.6: Cerebellum’un sinaptik devreleri (44). 

 

Purkinje hücreleri, cortex cerebri’nin akson gönderdiği ve sonrasında cortex 

cerebelli’yi tekrar terk eden tek nörondur. Bu da Purkinje hücrelerini tüm nöronal 

devrelerin entegrasyon elementi yaparken, cerebellum’u da bir relay (ara) istasyon 

haline getirmektedir (28). 

Evvelce bahsedildiği gibi, eski varsayımların aksine, cerebellum ve yollarının 

hasarlarına, sosyal etkileşim ve iletişim gibi üst beyin aktivitelerinde azalmanın eşlik 

ettiği görülmektedir. Bu bağlamda, Purkinje hücrelerinin entegrasyonu büyük önem 

taşımaktadır. Örneğin, otizmli hastalara ait bazı kortikal kesitlerde Purkinje 

hücrelerinin sayısında azalma görüldüğü belirtilmektedir (28). 
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4.3.3.2. Cerebellum’un fonksiyonel sınıflandırması 
Cerebellum fonksiyonel olarak, vestibulocerebellum, spinocerebellum ve 

pontocerebellum (cerebrocerebellum) olarak üç bölüme ayrılır (Şekil 4.7). 

Vestibulocerebellum 

Bu kısım lobus flocculonodularis’ten oluşur ve iç kulağın apparatus 

vestibularis’i ile hem efferent hem de afferent olarak sıkı ilişki içerisindedir. Ayrıca, 

formatio reticularis'in okülomotor merkezleri ve göz kaslarının nucleus’ları ile de 

farklı bağlantıları vardır. Vestibulocerebellum, temel olarak, destekleyici motor 

becerilerin (ayakta durma ve yürüme dengesinin sabitlenmesi) kontrol edilmesi, göz 

hareketlerinin ince ayarının yapılması ve her iki fonksiyonun da vestibüler sistemle 

koordinasyonu (dengenin sağlanması) için kullanılır. 

Spinocerebellum 

Bu kısım, nodulus hariç vermis’i, her iki hemisferin, vermis’i çevreleyen 

paravermal alanını (zone) ve lobus cerebelli anterior’un büyük kısmını kapsar. 

Spinocerebellum afferentlerini direkt olarak medulla spinalis’ten alır. Nucleus ruber 

ve formatio reticularis ile de medulla spinalis vasıtasıyla indirekt olarak bağlantı 

kurar. Kas tonusunun düzenlenmesinden büyük ölçüde sorumludur ve 

vestibulocerebellum ile birlikte motor fonksiyonların desteklenmesini kontrol eder. 

Pontocerebellum 

Paravermal alanın lateralinde kalan hemisferleri kapsayan, cerebellum’un en 

geniş fonksiyonel sahasıdır. Temel olarak pons ile afferent bağlantı kurar (böylece 

indirekt olarak da cerebrum ile bağlantılıdır). Efferent olarak da kısmen nucleus 

olivaris, nucleus ruber ve thalamus ile ilişkilidir. Pontocerebellum’un esas görevi 

ince motor aktivitelerin ve konuşma kaslarının koordinasyonudur. 
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Şekil 4.7: Cerebellum’un fonksiyonel sınıflandırması (28). 

4.3.3.3. Nuclei cerebelli 
Her iki tarafta pedunculus cerebellaris superior’dan yapılan bir oblik kesitte 

görülebilen, pontocerebellum’un corpus medullare cerebelli’sine yerleşik halde dört 

nucleus bulunmaktadır. Bunlar, lateralden mediale doğru nucleus dentatus, nucleus 

emboliformis, nucleus globosus ve nucleus fastigii’dir. Bunlardan, nucleus globosus 

ve nucleus emboliformis’in oluşturduğu komplekse nuclues interpositus adı verilir. 

Nuclei cerebelli temel olarak cortex cerebelli’deki Purkinje hücrelerinden 

afferentlerini alır. Her bir cerebellar nucleus’un topografik olarak cortex 

cerebelli’deki farklı bir bölgeden afferentlerini aldığı düşünüldüğünde, aşağıdaki 

fonksiyonel ilişkilendirme yapılabilir. 

Nucleus dentatus – pontocerebellum  

Nucleus emboliformis – spinocerebellum  

Nucleus globosus – spinocerebellum  

Nucleus fastigii – vestibulocerebellum, spinocerebellum 
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4.3.3.4. Pedunculi cerebellares 
Cerebellum, beyinsapı ile her iki tarafta üç cerebellar pedinkül ile 

bağlanmıştır (Şekil 4.8). Bu pedinküllerden cerebellum’un tüm afferent ve efferent 

traktusları geçer (43).  

 

 

Şekil 4.8: Beyin sapının (solda) cerebellum (sağda) ile bağlantıları gösterilmektedir. 

 

Pedunculus cerebellaris superior (brachium conjunctivum): Cerebellum’u 

mesencephalon’a bağlar. Temel olarak, thalamus’un nucleus ventrolateralis’ine 

(Tractus dentothalamicus) ve mesencephalon’da nucleus ruber’e iletilecek (Tractus 

cerebellorubralis) her dört cerebellar nucleus’tan efferent lifler içerir. Bunların 

yanısıra, medulla spinalis’ten gelen afferent lifler (Tractus spinocerebellaris anterior, 

cervicospinocerebellaris) buradan geçer (28).  

Pedunculus cerebellaris medius (brachium pontis): Cerebellum’u pons’a 

bağlar. En büyük olanıdır. Pontocerebellar Mossy liflerinden oluşan afferent traktusu 

içerir. Bu liflerin büyük çoğunluğu kontralateral basal nuclei pontis’lerden gelirken 

çok az miktarda pontine tegmentum’daki nucleus’lardan da katılım olur. Cortex 

cerebri’yi, cortex cerebelli’ye bağlayan tractus corticopontocerebellaris, yaklaşık 15 
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milyon akson içeren en kalın yol olup, özellikle kasların sinerjik hareketleri 

bakımından önemlidir (28).  

Pedunculus cerebellaris inferior (corpus restiforme): Cerebellum’u pons’a 

bağlar. En medialdeki bölümü corpus juxtarestiforme olarak bilinir. Dışta kalan 

corpus restiforme yalnızca afferent lifler içerir (Tractus spinocerebellaris posterior, 

Tractus cuneocerebellaris, Tractus trigeminocerebellaris, Tractus olivocerebellaris, 

Tractus reticulocerebellaris). Medialdeki corpus juxtarestiforme ise hem efferent 

(Tractus cerebelloolivares) hem de afferent (Tractus vestibulocerebellaris) lifler 

içerir (28). 

4.4. Cerebellum’un Anatomik Bağlantıları  

4.4.1. Cerebellum’un afferent bağlantıları 
 

 

 

             Şekil 4.9: Cerebellum’un afferent ve efferent bağlantıları (28) 
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Cerebellum’un afferent bağlantıları için (Şekil 4.9), Climbing lif sistemi ve 

Mossy lif sistemi ayrımı yapılmıştır. 

Climbing lifler nucleus olivarius inferior kompleksinden (Complexus olivaris 

inferior) başlar ve tractus olivocerebellaris adını alarak kontralateral pedunculus 

cerebellaris inferior vasıtasıyla kısmen cerebellar nucleuslarda ama daha büyük 

çoğunlukla cerebellar cortex’deki purkinje hücrelerinde sonlanır. 

Mossy lifleri ise birçok farklı bölgeden köken alır ancak hepsi için ortak olan 

cortex cerebelli’deki granuler hücrelerde sonlanmalarıdır. 

Spinocerebellar mossy lifler, medulla spinalis’ten başlayarak ipsilateral 

spinocerebellum’da sonlanır. Bunlardan ilki olan tractus spinocerebellaris anterior, 

pedunculus cerebellaris superior’dan geçer. Tractus spinocerebellaris posterior ve 

tractus cuneocerebellaris bunun aksine pedunculus cerebellaris inferior’u kullanır. 

Trigeminocerebellar mossy lifler, Nervus trigeminus’un (CN V) üç 

somatoafferent nucleus’undan başlar ve tıpkı spinocerebellar mossy lifleri gibi 

pedunculus cerebellaris inferior’dan geçerek ipsilateral spinocerebellum’da sonlanır. 

Pontocerebellar mossy lifler, nuclei pontis’ten başlar ve karşı tarafa 

pedunculus cerebellaris medius vasıtasıyla geçerek tractus pontocerebellaris’i 

oluşturur. Karşı taraf pontocerebellum’da sonlanır. 

Reticulocerebellar mossy lifler, formatio reticularis’ten başlar, pedunculus 

cerebellaris inferior’dan geçer ve her iki tarafta spinocerebellum’da sonlanır. 

Vestibulocerebellar mossy lifler, kısmen nuclei vestibulares’ten direkt 

olarak, kısmen de corpus juxtarestiforme vasıtasıyla tractus vestibulocerebellaris 

olarak pedunculus cerebellaris inferior’dan geçerek bilateral vestibulocerebellum’da 

sonlanır (28). 

4.4.2. Cerebellum’un efferent bağlantıları 
Homeostatik sisteme ait liflerden gelen birkaç istisna hariç, cortex 

cerebelli’nin tüm efferentleri nuclei cerebellares’e iletilir (Şekil 4.9). Aşağıda 

belirtilen temel prensipler önemlidir; 
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Hemispherium cerebelli veya pontocerebellum’un efferentleri özellikle 

nucleus dentatus’a, spinocerebellum’daki paravermal alanın efferentleri nucleus 

interpositus’a projeksiyon yapar. Burada, projeksiyon nöronları tractus 

cerebellothalamicus üzerinden kontralateral thalamus’a veya tractus cerebellorubralis 

üzerinden kontralateral nucleus ruber’e ulaşırlar (28). 

Spinocerebellum veya vermis’in yanı sıra vestibulocerebellum veya 

nodulus’tan gelen efferentler nucleus fastigii’ye projeksiyon yapar. Burası, her iki 

tarafta yer alan nuclei vestibulares ve formatio reticularis’in bir ileti istasyonudur. Bu 

bağlantılar, tractus cerebellovestibularis ve tractus cerebelloreticularis olarak bilinir. 

Bununla birlikte, vestibulocerebellum veya lobus flocculonodularis'ten gelen 

çoğu efferent, cerebellum nucleus’larına aktarılmadan doğrudan nuclei 

vestibularis’lere iletilir. 

Nucleo-olivar lifler tüm cerebellum nucleus’larını nucleus olivarius inferius 

kompleksine bağlar. 

Cerebellum hasarları, klinik nörolojik muayenede denge regülasyonunda, 

hareket koordinasyonunda, sabit bakış stabilizasyonunda ve kas tonusundaki hasarlar 

ile görülür. Burada cerebellum’un fonksiyonel üç farklı anatomik bölgesini tek bir 

muayenede ortaya koymak önemlidir. İlk bakılan, spinocerebellum ve 

vestibulocerebellum’u test etmeye yarayan Romberg testidir (45). Hastadan ayakları 

yan yana ve paralel olarak dik durması istenir ve klinisyen hastanın hem gözleri açık 

hem de kapalı olarak postural sallanması ve denge kaybını değerlendirmek için 

gözlemde bulunur. Eğer, gözler açık veya kapalı iken postural sallanma ya da denge 

kaybı var ise bu cerebellar defisit olarak tanımlanır (cerebeller ataksi). Yalnızca 

gözler kapalı olduğunda postural sallanma ya da denge kaybı var ise bu proprioseptif 

defisit olarak tanımlanır (Romberg pozitif) (46). Çoğu durumda, birbirine anatomik 

yakınlık nedeniyle, spinocerebellum ve vestibulocerebellum hasarları kombine bir 

lezyondan kaynaklanır (denge ve kas tonusunun düzenlenmesindeki bozukluklar) 

(28). 
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4.5. Santral Sinir Sistemi Tümörleri 
Santral sinir sistemi (SSS) tümörleri, hastaların yaşam süreleri ve kalitelerine 

olan olumsuz etkileri sebebiyle önemli bir tümör grubudur. Beyin tümörleri, 

hücrelerin anormal ve kontrolsüz proliferasyonu ile oluşur. Vücudun diğer 

bölgelerindeki herhangi bir tümör gibi, santral sinir sistemi tümörleri de primer veya 

sekonder ve benign veya malign olarak sınıflandırılabilir. Yetişkinlerde, çoğunlukla 

sistemik kanserlerden metastaz yapan sekonder tümör gözlenirken, çocukluk dönemi 

beyin tümörlerinin çoğu primer beyin tümörü olarak tanımlanır. Kanser hastalarının 

yaklaşık %15'inde (%10-30)’inde beyin metastazı geliştiği ancak bunun post-mortem 

serilerde daha yüksek olduğu belirtilmektedir.  

        Primer SSS tümörleri, yetişkin tümörlerinin sadece %2'sini oluştururken, 

çocukluk çağı tümörlerinin yaklaşık %25'ini ve adölesan tümörlerin yaklaşık %15'ini 

temsil eder. Yetişkinlerde, beyin tümörü insidansı yaşla birlikte artar (47). 

        Büyük çoğunluğu nöroepitelyal hücrelerden kaynaklanan beyin tümörleri, glial 

ve non-glial tümörler olarak ikiye ayrılmaktadır. Sinir sisteminde ağırlıklı olarak 

bulunan matür nöronların bölünme yetileri olmadığından tümörleri görülmez. Bu 

nedenle beyin tümörlerinin çoğunluğu gliomlardır. Glial hücreler beyin 

parankiminden çıktıkları için hemen daima intraaksiyal yerleşimdedir. Glial hücre 

dışından çıkan tümörler ise genellikle ekstraaksiyal yerleşimlidir. Bu ayrım 

radyolojik olarak önemlidir. Genel olarak tümörlerin histolojik tipi yerleştikleri yer 

ile doğrudan ilişkilidir (48). 

         Merkezi sinir sisteminin farklı histolojik tipteki tümörlerinin yerleşimi ve 

sıklığı yaş gruplarına göre değişiklik göstermektedir. Erişkinlerde büyük çoğunluğu 

supratentorial yerleşimli tümörler görülürken, çocuklarda tam aksine infratentorial 

yerleşimli tümörlere daha sık görülmektedir. Buna göre çocukluk döneminde en sık 

gözlenen histolojik tipler sırasıyla medulloblastom, astrositom, ependimom ve 

kraniyofarenjiyomdur (49). 

        Primer beyin tümörleri benign veya malign olabilirken, sekonder beyin 

tümörleri her zaman maligndir. Beyin tümörlerinin etyolojisi kesin olarak bilinmese 

de risk faktörleri arasında kafa travmaları, herediter sendromlar, immunsupresyon, 

iyonizan radyasyona, elektromanyetik alana ve formaldehid ve vinil klorid gibi 
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kimyasallara uzun süre maruziyet sayılabilir (50,51). Beyin tümörü varlığında 

persistan baş ağrısı, bulantı-kusma, görme, işitme ve konuşma bozuklukları, yürüme 

ve denge bozuklukları, kişilik değişiklikleri, kognitif problemler ve nöbet gibi 

semptomlar görülebilir (50). 

        Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2006 yılı Kasım ayında Almanya Heidelberg’de, 

kanser araştırmaları merkezinde aralarında patoloji ve genetik uzmanları bulunan 25 

kişilik ekip ile DSÖ 2007 tümör sınıflandırmasını oluşturmuştur (52). 2007 yılına 

kadar yapılan sınıflamalarda (1979, 1993, 2000 yılları) sadece morfolojik ayrım göz 

önünde bulundurulurken, 2007 sınıflandırması moleküler bilimlere giriş yapması 

bakımından önemlidir (52,53). Günümüzde en güncel sınıflandırma DSÖ 2016 

tablosudur. Bu sınıflandırma morfoloji ve moleküler genetik veriler ışığında 

hazırlanmıştır (54). Beyin tümörü teşhisinde moleküler parametrelerin ilk defa 

kullanılması bakımından 2016 sınıflandırması önemli bir adımı temsil etmektedir 

(54) 

4.5.1. Santral sinir sistemi (SSS) tümörlerinin evrelendirilmesi  
Bir tümörün evresi malignite derecesini gösterir. Tümörün evrelenmesi 

histopatolojik değerlendirme ile mümkündür. Tümörün mikroskopik görünümünde 

evreyi etkileyen parametreler; hücre atipisi, tümörün mitotik indeksi, tümörde 

kontrolsüz büyümeyi gösteren bulguların, infiltrasyonun ve nekrozun olup olmaması 

yanı sıra tümörün vaskülaritesidir (57). 

4.5.2. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) evreleme sistemi 
Evre 1: Yavaş büyüyen hücreler, normale yakın mikroskopik görünüm, düşük 

malignite, yaşam beklentisi genellikle uzun (52). 

Evre 2: Görece yavaş büyüyen hücreler, anormal mikroskopik bulgular, komşu 

normal dokuya  invazyon olabilir, daha yüksek evreli olarak nüks görülebilir (52). 

Evre 3: Aktif anormal hücre yapımı, belirgin anormal mikroskopik bulgular, komşu 

normal dokuda infiltrasyon, genellikle daha yüksek evreli olarak nüks etme eğilimi 

(52).  

Evre 4: Hızlı anormal hücre yapımı, ileri derecede anormal mikroskopik bulgular, 

hızlı büyümeyi sürdürebilme için neovaskülarizasyon, santral kesimde nekroz (52). 
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Tablo 4.1: Dünya Sağlık Örgütü Tümör Sınıflandırması özet tablosu (55, 56) 

 

4.5.3. Posterior fossa tümörleri  
Posterior fossa tümörlerinin daha çok çocukluk çağı tümörleri olduğu 

bilinmekte ve yetişkinlerde nadir görüldüğü bildirilmektedir (58). Çocuklarda 

görülen en yaygın posterior fossa tümörü tipleri medulloblastom, atipik 

teratoid/rabdoid tümör, serebellar pilositikastrositom, ependimoma ve beyin sapı 

gliomudur (Şekil 4.10) (59). 

Histolojik yapılarının supratentorial yerleşimli tümörlerden farklılık 

göstermesi sebebiyle, posterior fossa tümörleri ayrı bir grup olarak 

sınıflandırılmaktadır (60). Posterior fossa’nın limitli alanı ve beyin sapında yer alan 

hayati nucleus’lara olası etkileri sebebiyle çok kritik olarak değerlendirilmektedir. 

Bu alanda bir tümör varlığı beyin sapı ve cerebellum’a ait bulguları ortaya çıkaracağı 

gibi dördüncü ventrikülün muhtemel blokajı ile hidrosefali de meydana 

gelebilmektedir (60).  

Nörolojik bulguların kitlenin lokasyonuna ve hastanın yaşına göre 

değişkenlik gösterdiği belirtilmektedir (60). Ancak, semptom ve bulgular, öncelikle 

kafa içi basıncının artmasına, sonrasında ise cerebellum nucleusları ve beyin sapı 
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yapılarının kompresyonuna bağlıdır. Pontocerebellar köşeyi etkileyen tümörlerde CN 

V, CN VII ve CN VIII’e yönelik klinik bulgular ile karşılaşılmaktadır (60). Orta 

hatta yerleşen cerebellum kitlelerinde, gövde ve yürüme ataksisi görülürken, 

hemisferlerde bulunanlarda dismetri, ekstremite ataksisi, nistagmus, hipotoni ve 

hiporefleksi gibi bulguların gözlendiği belirtilmektedir (60). 

Pediatrik infratentorial yerleşimli tümörlerin en önemli göstergelerinin kafa 

içi basıncının artması ve ilişkili hidrosefali neticesinde şiddetli başağrısı, kusma ve 

görme bulanıklığı olduğu kaynaklarda yer almaktadır (59). 

 

Şekil 4.10: Lokalizasyonuna göre en yaygın tümör tipleri.  

               Supratentoriyal hemisfer: astrositom, ganglioglioma, disembriyoplastik 
nöroepitelyal tümör (DNET).  

               Suprasellar: kraniyofarinjiyom, optik gliom, germ hücreli tümör, hipofiz 
adenomu.  

               Pineal bölge: germ hücreli tümör, pineal parankimal tümör (pineositoma, 
pineoblastom), astrositom.  

               Infratentorial: serebellar astrositom, medulloblastom, beyin sapı tümörü, 
ependymoma.  

               Dördüncü ventrikül: medulloblastom, ependimoma, beyin sapı gliomu, koroid 
pleksus tümörü (59). 
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4.6. İleri Biyomedikal Görüntüleme Teknikleri 
Konnektom; tüm organizmalardaki nöron ve bağlantıların oluşturduğu nöral 

ağların üç boyutlu haritalandırmasını ve nöron fonksiyonlarını tanımlamayı 

hedefleyen kavrama verilen isimdir (61). 

"Konnektom" terimi, öncelikle beyin içindeki sinirsel etkileşimlerin 

organizasyonunu yakalamak, haritalandırmak ve anlamak için bilimsel 

araştırmalarda kullanılır (61). Konnektom çalışmaları, bir organizmanın sinir 

sisteminin bir kısmı veya tamamı içindeki nöronların ve sinapslarının detaylı 

haritasının mikro yapısını veya tüm fonksiyonel ve kortikal bölgeler ile subkortikal 

yapıların bağlantılarının makro ölçekli tanımlanmasını kapsayabilir (61).  

Brenner ve ark. (62), 1986 yılında elektron mikrografları ile Caenorhabditis 

elegans solucanındaki tüm nöronal ağı çıkartarak ilk konnektom çalışmasını 

oluşturmuşlardır. Konnektom çalışmalarının günümüze kadar gelen nihai amacı, 

insan beynindeki tüm nöronların oluşturduğu haritayı hastalıkta ve sağlıkta ortaya 

çıkartmaktır (63). 

Hastalıkta ve sağlıkta insan beynini anlamak, bugün olduğu gibi geçmişte de 

büyük bir zorluk olmuş ve araştırmacıları yeni arayışlara yönlendirmiştir. 

Sinirbilimdeki ilerleme, veri toplama, analiz etme ve paylaşma konusunda gittikçe 

artan güçlü yöntemlerden büyük ölçüde yararlanmıştır. İnsan beyni araştırmaları için 

son yıllarda birçok invazif olmayan nörogörüntüleme yöntemi ortaya çıkmıştır. 

Bunlar arasında, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), görüntü elde etmek için 

aynı tarayıcıyı kullanarak elde edilebilecek farklı görüntü modaliteleri nedeniyle bir 

işgücü teknolojisi haline gelmiştir. Dört ana MRG türü burada büyük önem 

taşımaktadır (63). 

Yapısal (structural) MRG (sMRI): Modern beyin görüntüleme analizi için 

gerekli beyin yapılarının geometrik modellerini yapmada ve korteks kalınlığı veya 

gri cevher içinde nöronal iletim, miyelin gibi beyin mimarisinin ince yönlerini analiz 

etmede yardımcı olan basit ama yüksek çözünürlüklü görüntüler sağlayan çekimdir 

(63). 
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Difüzyon (diffusion) MRG (dMRI): Aksonal lif demetlerinin oryantasyonunu 

ortaya çıkarmak için beyaz cevher içindeki su moleküllerinin difüzyonunu analiz 

eder. Bu bilgi daha sonra genellikle “yapısal bağlantı” olarak adlandırılan uzak gri 

cevher konumlarını birbirine bağlayan uzun mesafeli beyaz cevher tractuslarını 

(traktografiyi) anlamak için kullanılabilmektedir (63). 

Görev tabanlı fonksiyonel (Task-activated functional) MRG (tfMRI): Beyin 

bölgelerinin, nörovasküler birleşme süreci vasıtasıyla sinirsel aktivite ile modüle 

edilen kan oksijen seviyesine bağlı (BOLD) MRI sinyaline dayanarak, davranışsal 

görevlerin yerine getirilmesinde hangi beyin bölgelerinin nispeten daha aktif veya 

devre dışı olduğunu ortaya koymaktadır (63). 

Dinlenim hali (Resting-state) fonksiyonel MRG (rfMRI): Denekler tamamen 

istirahat halinde cihazda yatarken de BOLD sinyalindeki spontan dalgalanmaları 

korurlar; bu sayede gözler açık veya kapalı istirahat durumunda hangi beyin 

bölgelerinin sürekli iletişim halinde olduğu, nasıl aktive oldukları ve devre dışı 

kaldıkları anlaşılabilmektedir (63). 

Bu tez çalışmasının temel metodunu difüzyon manyetik rezonans 

görüntüleme oluşturduğu için yalnızca bu teknik ile ilgili detaylı bilgi verilecektir. 

4.6.1. Difüzyon manyetik rezonans görüntüleme (dMRG) 
             1827 yılında, İskoç botanik bilimci Robert Brown, moleküllerin ortamda 

rastgele yaptıkları, üç boyutlu serbest devinimini içeren fiziksel süreci keşfetmiştir. 

“Brownian hareketi” olarak da adlandırılan bu süreç, ideal ortamda kendiliğinden 

başlar ve sürer (64). Bir sıvıdaki difüzyon, molekül ağırlığı, moleküller arası ilişki 

(viskozite) ve ortam ısısı ile ilişkili olarak değişir. Dokudaki hücresel yapı, 

kompartmanlar ve engeller yaratıp difüze olan moleküllerin hareketini etkiler (64). 

Beyindeki su molekülleri, sürekli olarak Brown hareketi sergilemektedir. 

Difüzyon MR, suyun bu rastgele hareketini, suyun mobilitesine karşı bariyerlerin 

varlığı içinde bir sonda olarak kullanır. Su difüzyonunun üç boyutlu modeli, beyin 

dokusunun mimarisi ve mikro yapısı ile aksonal demetlerin yönünü göstermek için 

kullanılabilmektedir (65,66). Difüzyon fiber izleme yöntemi ise, vokselden voksele 
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tahmini fiber yönünü takip ederek özel beyaz cevher yollarını üç boyutlu olarak 

göstermek için kullanılabilmektedir (67,68).  

Beyaz cevherde serbest su moleküllerinin üç boyutlu bir alanın tüm yönlerine doğru 

olan difüzyonu aynı değildir. Mikroyapıları belli bir düzenle yerleşmiş olan 

dokularda difüzyon bir yönde diğer yönlere göre daha fazla olabilir. Brownian 

hareketinin yön bağımlı değişikliğine anizotropi adı verilir (69). Difüzyon 

anizotropisine ağırlıklı olarak beyaz cevher yollarının yönelimi sebep olur ve mikro-

makro yapısal özelliklerinden etkilenir. Beyaz cevherdeki anizotropik difüzyon 

nedeniyle aksona paralel yönde difüzyon en fazla olurken, aksona dik difüzyon en az 

gözlenir. Fraksiyonel Anizotropi (seçilen bölgede difüzyonun hangi yönde ve 

miktarda olduğu), ortalama difüzyon miktarı (seçilen alandaki difüzyon miktarı-

MD=Mean Diffusivity), trakt dansitesi, nöronal dansite gibi birçok parametre 

merkezi sinir sistemi tümörleri ve tedavilerinin incelenmesinde kullanılabilmektedir. 

Bu parametrelerin kullanımı ile nöral ağ bütünlüğü gösterilebilmektedir (70). 

Fraksiyonel anizotropi değerleri (FA) beyaz cevher bütünlüğünün ve 

değişikliklerinin göstergesidir (71) (Şekil 4.11). 

Difüzyon ağrlıklı görüntülerden (DAG), beyin içerisindeki serbest su moleküllerinin 

yönü ve kısıtlanma miktarı hesaplanır. Bu değer, apparent diffusion coefficient-ADC 

adı verilen bir katsayı ile ölçülebilir. (72,73). Su moleküllerinin kısıtlanmadan, üç 

boyutlu uzaysal planda her yöne eşit dağılabildiği dokular için hesaplanan veriye 

izotropik difüzyon (örn: gri cevher), örneğin miyelin kılıf varlığı gibi bir yöne doğru 

kısıtlanmanın olduğu dokulardaki veriye ise anizotropik difüzyon adı verilir 

(örn:beyaz cevher) (Şekil 4.12)(72,73). 

Anizotropik difüzyon matematiksel olarak 3x3 simetrik bir matris ile 

gösterilebilir ve bu matrise tensör denir. Tensör, difüzyonu 3 boyutta tanımlayan bir 

ifadedir. Tensör; uzun ekseni ana difüzyon yönünü gösteren bir elipsoid olarak en iyi 

şekilde tanımlanabilir (74,75). Difüzyon tensörünü matematiksel olarak hesaplamak 

için en az 6 farklı yönde difüzyon ağırlıklı görüntü ve buna ek olarak bir tane de 

difüzyon manyetik alan değişimi uygulanmamış (b=0) referans görüntüsü elde edilir. 

Bu görüntüler üzerinden çeşitli matematiksel işlemler ile difüzyon tensörü hesaplanır 

(75). 
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Şekil 4.11: Fraksiyonel anizotropi (FA) haritası. Anisotropik difüzyon bölgeleri (mavi 
kutu) beyaz cevheri gösteriyor. İzotropik difüzyon (yeşil kutu) gri cevheri 
veya BOS’u gösteriyor (76). 

 

 

Şekil 4.12: Farklı ortamlarda su moleküllerinin hareketi ve bunlara ait difüzyon 
elipsoitleri. λ1, λ2 ve λ3, farklı mekansal yönler boyunca farklılıkları temsil 
eder (sırasıyla v 1, v 2 ve v3) (76). 
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Difüzyon tensörü simetrik olduğu için her zaman Jacobi transformasyonu 

kullanılarak köşegenleştirilebilir ve 3x3’lük matriste sadece köşegen üzerinde 0’dan 

farklı değerler kalır (77). Köşegen üzerindeki bu 3 değere özdeğer (eigen value) 

denir. Köşegenleştirme işlemi sırasında kullanılan çarpanlar da özvektördür (eigen 

vector). Özdeğerlere karşılık gelen öz vektörler ellipsoidin eksenlerinin yönünü 

gösterir (75). 

4.6.2. Traktografi 
Difüzyon MRG (dMRI) fiber traktografisi, beynin yapısal bağlantılarını 

noninvazif olarak haritalayabilmesi nedeniyle nörobilim topluluğunun önemli bir 

dayanağı haline gelmiştir (78). Difüzyon tensör görüntüleme (DTG), beyindeki 

beyaz cevher yollarının in vivo görselleştirmesini sağlayan ilk tekniktir. DTG ile 

dokulardaki difüzyonun hangi yönde daha fazla olduğu anlaşılmaktadır. Böylece, 

hedeflenen beyaz cevher traktuslarının yönü hakkında bilgi alınabilmektedir. 

Vokseller arasındaki bağlantılar özel programlar kullanılarak beyaz cevher 

yolaklarını beyin görüntüleri üzerinde 3 boyutlu traktografi görüntüleri olarak 

gösterebilir (79). 

Traktografi denildiği zaman üç komponente ihtiyaç bulunmaktadır. Bunlar, 

bir difüzyon modeli, bir fiber-izleme algoritması ve ilgilenilen bir dizi anatomik 

bölge (ROI)’dir (80). Fiber izleme algoritması, difüzyon modeli ve anatomik ROI'ler 

tarafından verilen yön bilgisine dayanarak beyaz maddenin yörüngesini yeniden 

yapılandırır. Fiber izleme algoritması için aynı DTG sekansının farklı matematiksel 

analizleri olan deterministik, olasılıksal, filtrelenmiş veya global yaklaşımlar 

kullanılabilir. Bu algoritmalar tarafından oluşturulan hataları tanımlamak için beyaz 

cevher traktuslarının anatomisinin tam olarak bilinmesi gerekir (80). 

Fiber traktografi günümüzde farklı modellemeler ile oluşturulabilmektedir. 

Bunlardan ilki ve en çok kullanılanı çizgi izlem algoritmasıdır. Burada komşu 

voksellerdeki lokal tensör değişiklikleri izlenir. Bu algoritma, komşu piksellerde 

kıvrımlar yaratır ve gürültüyü minimuma indirir. Bu yöntemde seçilen bir başlangıç 

noktasından başlayan ve difüzyon ellipsoidinin uzandığı yönde ilerleyen çizgisel bir 

model oluşturulur. Farklı bir voksele geçildiğinde çizginin takip ettiği yeni voksel 

için hesaplanmış difüzyon ellipsoidinin uzanım yönünü takip eder (Şekil 4.13). 



33 

 

 

Sonuçta beyin beyaz cevherinin seçilen başlangıç noktasından itibaren hangi yönde 

ilerlediği üç boyutlu grafik objeleri ile gösterilebilir. Bu algoritma FACT (Fiber 

Assignment by Continuous Tracking) olarak bilinir ve birçok programda standart 

olarak yer almaktadır. 

 

Şekil 4.13: Her bir komşu vokseldeki tahmini lif yönü ile traktusun yeniden 
oluşturulma şeması 

Ancak, günümüzde birçok araştırmacı difüzyon ağırlıklı görüntülemede 

traktografinin altın standardının artık difüzyon tensör modeli olmadığını 

düşünmektedir (80,81). Difüzyon tensor görüntülemede bir sınırlama söz konusudur, 

bu da difüzyon tensör modelinin, çapraz yapan beyaz cevher liflerinin karmaşık 

yapısını kesin bir şekilde ortaya koyamamasıdır. DTG fiber izleme, kesişim 

noktalarından geçen beyaz cevher yollarını tam olarak takip edememektedir (82). Bu 

nedenle, difüzyon tensor görüntülemenin bir başka metodu olan ve özellikle 

birbiriyle çapraz yapan liflerin olduğu bölgelerde daha doğru sonuçlar vermesi 

sebebiyle, HARDI (High angular resolution diffusion imaging) / Q ball metodunun 

kullanılması tavsiye edilmektedir (82-85). Yüksek açısal çözünürlük difüzyon 

görüntüleme (HARDI), aynı vokseli çaprazlamasına geçen çoklu lif topluluklarını 

birbirinden ayırt etme özelliğine sahiptir (85). HARDI tekniğiyle fiber izleme 

yöntemi, beyaz cevher yollarını, lifleri çaprazlamasına geçen bölgeler içerisinden 

takip edebilirken, klasik DTG fiber izleme işlemi, aynı bölgelerde durmakta ya da 

hatalı sonuçlar vermektedir (83). Ancak HARDI’nin klinik bilimlerdeki kullanımı 

metodun görece yeni olması sebebiyle DTG’ye göre henüz daha azdır (80). 
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4.6.3. dMRG’nin beyin patolojilerinde kullanımı 
Traktografi, ameliyat öncesi intraoperatif planlama ve karar vermeye çok 

yönlü yaklaşımın önemli bir bileşeni haline gelmiştir (86). Önceden, beyin cerrahının 

direkt elektrik stimülasyon olmadan erişemeyeceği tractus corticospinalis ve 

fasciculus arcuatus gibi cerrahi rezeksiyonun genişliğini etkileyecek yapıların 

anatomik ve morfolojik özelliklerinin gösterilmesi dMRG’nin kullanılmıyla mümkün 

olmuştur (80,87). 

Tümörün varlığı, beyaz cevher traktuslarında yer değiştirme, kesilme, ödem 

veya infiltrasyona yol açabilir. Difüzyon tensor görüntüleme, tümörün beyaz madde 

bütünlüğü üzerindeki lokal etkilerini gösterebilir. Bu etkileri daha spesifik şekilde 

tanımlamak için dört ana tipte patern açıklanmıştır;  

(1) Traktus’da yer değişimi var ancak sinyal normal  

(2) Traktus yönü normal, vajonik ödem var ancak sinyal azalmış 

(3) Traktusta bozulma, sinyalde azalma mevcut (bu tablo tümör infiltrasyonunu 

düşündürmelidir) 

(4) Traktus yıkımını gösteren anizotropik sinyal kaybı (80,88). 

Difüzyon tensör görüntüleme, diğer yöntemlerle birlikte daha güvenli ve 

hastaya özgü bir prosedür sağlayan, pre-operatif ve intraoperatif değerlendirmeye 

imkan sunan bir araçtır. dMRI / fMRI'ın hastaya özel rehberlik sağlamak için beyin 

cerrahisi navigasyon sistemlerine entegrasyonu, özellikle anatomik distorsiyon 

varlığında, beyin cerrahisi rezeksiyonlarının etkinliğine ve güvenliğine katkıda 

bulunacaktır (80). 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

Bu çalışmanın metot kısmı Harvard Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne ait eğitim-

araştırma hastanelerinden biri olan Boston Childrens’ Hospital’da, Pediatrics, Fetal-

Neonatal Neuroimaging and Developmental Science Center (FNNDSC)’da 

yürütülmüştür.  

Hasta kayıtlarına erişim ve kullanıma ilişkin gerekli izinlerin alınmasının 

ardından, kayıtlarda posterior fossa tümörü sebebi ile yer alan, cerrahi operasyonunu 

bu hastanede geçirmiş ve cerrahi sonrası takibi yine bu hastanede yapılmış hastalar 

incelenmiştir. Infratentoriyel yerleşim gösteren posterior fossa tümör tiplerinin 

tamamı ayrım gözetmeksizin çalışma listesine dahil edilmiştir. Eldeki verilere göre 

hastaların yaş, cinsiyet, operasyon öncesi tanıları, operasyon sonrası klinik 

değerlendirmeleri, tümörün lokalizasyonu ve patoloji sonuçlarına ilişkin çizelge 

hazırlanmıştır. Buna göre, toplamda ‘40’ hasta çalışmaya dahil edilebilir olarak 

değerlendirilmiştir. MRG çekimlerinin kimi zaman kişiden kimi zaman ise çeşitli dış 

faktörlerden kaynaklanan sebeplerle kaliteli sonuç vermemesi dolayısıyla tüm 

görüntülerin kullanılması mümkün olamamıştır. Sonuç olarak, 30 hastanın örneği 

kullanılabilmiştir. Buna ek olarak, operasyon öncesi ve sonrası lif değişikliklerini 

takip edecek traktografi çalışmasında kıyaslamanın güvenilirliğini arttırmak için, her 

bir hasta ile aynı yaş ve aynı cinsiyette sağlıklı kontrol grubu çalışmaya dahil 

edilmiştir.  

Çalışmanın genel prosedürü şu şekildedir; 

• Hasta arşiv kayıtlarına ulaşılarak, detaylı raporların incelenmesi ve dahil 

edilme kriterlerine uygun örneklerin seçilmesi 

• Dahil edilme kriterlerine uygun hastaların operasyon öncesi ve sonrası 

yapısal MRG, difüzyon MRG ve FLAIR görüntülerinin kaydedilmesi 

• Hasta grubunun operasyon önce ve sonrası atlas temelli hacim analizi  

• Hasta ve sağlıklı kontrol grubunun traktografisi  
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• Son olarak elde edilen verilerin istatistiksel analizi ve değerlendirilmesi.   

5.1. Hasta arşiv kayıtlarının incelenmesi ve örnek seçimi 
Amerika Birleşik Devletleri, üniversite ve araştırma hastanelerinde kurumda 

yürütülecek araştırmaların yürütücü ve katılımcılar açısından uygunluğuna karar 

veren birime ‘Institutional Review Board (IRB)’ denilmektedir. İlgili hastanenin IRB 

biriminden her yaştan hastanın normal ve patolojik beyin görüntülerinin tarafımdan 

çalışılabileceğine dair izin 29/01/2019 tarihinde alınmıştır. Bu tarihten itibaren, önce 

i2b2 (Informatics for Integrating Biology and the Bedside) yazılımı ile posterior 

fossa tümörü tanısı konmuş tüm hasta kayıtları talep edilmiştir. Neticede 296 

hastanın o tarihe kadar bu tanı ile hastanede yer aldığı ve protokol numaraları bilgisi 

tarafıma verilmiştir. Sonrasında PowerChart ile tüm hastaların raporları okunmuş ve 

dahil edilme kriterlerine uyan 40 hastanın manyetik rezonans görüntüleri, ChRIS 

(Childrens Research Integration Service) yazılımı kullanılarak retrospektif olarak 

araştırma bilgisayarına kayıt edilmiştir.  

Takip eden analizlerde bu hastalardan 30’u traktografi, 25’i ise hacim analizine 

dahil edilebilmiştir. Aşağıda, çalışmaya dahil edilen hastalar için kullanılan 

kodlamalar, yaşları, cinsiyetleri ve patolojilerine ilişkin tablo verilmiştir (patolojik 

isimlendirmeler hasta raporunda yazan şekliyle alınmıştır). 

Tablo 5.1: Traktografi çalışmasına dahil edilen örneklere ait bilgiler. 

Hasta kodu Yaşı Cinsiyeti  Patolojisi 

s2 2 E Anaplastik ependimom 

s4 10 K Medulloblastom 

s6 8 K Pilositik astrositom 

s7 14 E Pilositik astrositom 

s8 8 K Jüvenil pilositik astrositom 

s9 15 E Jüvenil pilositik astrositom 

s10 2 K Jüvenil pilositik astrositom 

s11 5 E Astrositom 

s12 2 E Pilositik astrositom 

s13 3,5 E Gangliogliom 
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Hasta kodu Yaşı Cinsiyeti  Patolojisi 

s14 8 E Medulloblastom 

s15 10 K Anaplastik medulloblastom 

s16 1,5 K Anaplastik medulloblastom 

s17 13 K Astrositom 

s18 7 E Ewing sarkomu 

s21 6 K Pilositik astrositom 

s23 16 E Pilositik astrositom 

s25 15 K Yüksek gradlı gliom 

s26 7 E Anaplastik medulloblastom 

s28 16 K Koroid pleksus papillomu 

s29 7 K Anaplastik astrositom 

s30 8 E Pilositik astrositom 

s33 15 E Pilositik astrositom 

s34 12 E Medulloblastom 

s35 2 E Medulloblastom 

s36 2 K Pilositik astrositom 

s37 4 E Pilositik astrositom 

s38 2 E Anaplastik ependimom 

S39 1,5 E Ependimom, WHO grad II 

s40 2 E Medulloblastom 

 

5.2. Manyetik Rezonans Görüntülerinin Çekim Parametreleri 
Traktografi sekansları 30 difüzyon ağırlıklı (b = 1,000 s/mm2) ve 5 difüzyon 

olmayan (b = 0 s/mm2) olarak 3T MR sisteminden elde edilmiştir. (Skyra, Siemens 

Medical Systems, Erlangen. Germany) TR = 10 s; TE = 88 ms; δ = 12.0 ms; Δ = 24.2 

ms; FOV = 22 × 22 cm; kesit kalınlığı= 2.0 mm; matrix size = 128 × 128, iPAT = 2.) 

Yapısal MRG için T1 Sagittal (MPRAGE, 256x256 1x1x1) görüntüler alınmıştır. 

Tüm hastaların aynı cihaz ve çekim parametreleri ile görüntülerinin alınmış olmasına 

dikkat edilmiştir. 

5.3. Görüntülerin Hacimsel Analizi 
Hastalardaki operasyon öncesi ve sonrası total beyin, beyaz-gri cevher, beyin 

omurilik sıvısı ve subkortikal yapıların hacim değişikliklerine ilişkin hacimsel analizi 
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için atlas-temelli segmentasyon metodu olan VolBrain kullanılmıştır (89). DICOM 

formatındaki T1w beyin MR görüntüleri anonimize edilerek, dcm2nii ile 

(MRICRON yazılımının bir parçası) sıkıştırılmış NIFTI formatına çevrilmiştir. 

https://volbrain.upv.es/ (erişim tarihi 21.10.2019) sitesi üzerinden üye kaydı 

yapılarak görüntülerin yüklenmesinden sonra tam otomatik segmentasyon sonuçları 

“pdf” dosyası olarak elde edilebilmiştir (89). Elde edilen hacim verilerinden bir 

numaralı hastaya ait operasyon öncesi ve sonrası tabloların pdf formatı, örnek teşkil 

etmesi açısından teze ek olarak sunulmuştur. 

Analizde, 30 örneğin 25’i çalışılabilmiştir. Kalan beş örnek, yaşlarının çok 

küçük olması sebebiyle otomasyona uygun olmamış ya da ileri derecedeki 

patolojileri sebebiyle doğru sonuçlar vermediğinden dahil edilememiştir (s16, s21, 

s35, s36, s39). Dahil edilen 25 hastanın, operasyon öncesi ve sonrası görüntüleri 

üzerinden beynin toplam hacmi, gri ve beyaz cevher hacimleri (sağ-sol), cerebrum ve 

cerebellum‘da gri ve beyaz cevher hacimleri ve subkortikal yapıların hacimleri 

karşılaştırılmıştır.  

5.4. Hasta ve sağlıklı kontrol grubunun traktografisi 
Feigl ve arkadaşları (90), mevcut programlar ve bunların içerdikleri 

algoritmaları birbirleri ile mukayese ederek, sinir liflerinin yapılandırmasında 

anatomik doğruluk ve başarılarına göre bir sıralama yapmışlardır. Bu nedenle 

çalışmada, yapılandırma neticesinde liflerin anatomik olarak doğruluğunu yüksek 

seviyede verdiği gösterilmiş yazılımlardan biri olan ‘TrackVis’ programı tercih 

edilmiştir. TrackVis sinir lifi görüntüleme ve analiz programıdır. Bu program ile lif 

izlemesi yapılamamaktadır. 

Sinir liflerinin yeniden oluşturulması ve görüntülenmesi için TrackVis 

(Version 0.6.1; trackvis.org), Diffusion Toolkit seti ile birlikte yüklenmiştir. 

Diffusion Toolkit görüntüleri yeniden yapılandıran ve TrackVis’te görüntülenmesi 

için oluşturulan araç setidir. Sözü edilen her iki program ayrı ayrı yüklenerek 

çalıştırılmaktadır.  

Traktografi yolaklarının izlenmesinde HARDI (Q-ball) modelinde 

streamline/FACT algoritması ile 45o açı eşik değeri (angle threshold) kullanılmıştır. 

https://volbrain.upv.es/
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Liflerin rekonstrüksiyonu için fraksiyonel anizotropi (FA) eşiği (threshold) 

kullanılmamıştır (84). Cerebellum’un üç pedünkülüne yerleştirilecek birer ROI 

(region of interest) noktası ile yollar grup halinde çıkartılmıştır (84,91). 

5.4.1. ROI (Region of Interest)’lerin yerleştirilmesi 
       Pedunculus cerebellaris inferior (PCI/ ICP) (Sağ-Sol) 

İlk ROI küresi PCI’a aksiyal planda, nucleus dentatus’un altında bulbus 

seviyesinde yerleştirilmiştir (FA renk haritasında mavi gözükmektedir) (Şekil 5.1). 

İkinci küresel ROI, Mori ve ark. (92) tarafından tanımlandığı gibi ipsilateral PCI’ya 

pontomesencephalic bileşkede yerleştirilmiştir (FA renk haritasında yeşil vokseller 

olarak gözükmektedir). Lifler ROI1’den ROI2’ye doğru takip edilmiştir. Elde edilen 

sonuçlar diğer araştırmacıların verileri ile eşleşmiştir (84,91). 

        Pedunculus cerebellaris medius (PCM/ MCP) 

Fibrae pontocerebellares ilk olarak nuclei pontis’ten çıkar ve cerebellum’a 

girmeden evvel orta hatta çapraz yaparak (FA renk haritasında kırmızı) antero-

posterior doğrultuda (FA renk haritasında yeşil) yayılır. PCM, cerebellum içindeki 

sağ ve sol PCM liflerinin orta kısımlarına iki küresel ROI yerleştirilerek izlenmiştir. 

Pedunculus cerebellaris medius sağlıklı bireylerde tek bir yol olarak 

yapılandırılmaktadır. Ancak bu çalışmada örneklerin birçoğunda bu bölgede tümör 

varlığı veya tümörün opere edilmesi sebebiyle, özellikle sağ ve solda ayrı ayrı 

oluşturulmuştur. Bu verilerin hem ayrı ayrı değerleri hem de sağ-sol ortalamaları 

kayıt altına alınmıştır.  

         Pedunculus cerebellaris superior (PCS/SCP) (Sağ-Sol) 

         Bir küresel ROI pons’un orta hizasında aksiyal FA renk haritasında nucleus 

dentatus’a yerleştirilmiştir. İkinci küresel ROI ise ipsilateral pedunculus cerebellaris 

superior‘a pontomesencephalic bileşkenin pedunculus cerebellaris superior ile 

kesişim noktasına yerleştirilmiştir (FA renk haritasında yeşil). Bu takip metotları 

kullanılarak, bu yolun çaprazdan sonra dorsalde kontralateral kortekse doğru lifleri 

izlenememiştir ancak Mori ve ark. (92) tarafından tanımlanan metot ile ipsilateral 

kortekse giden lifleri takip ile yapılandırılmıştır.  
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Şekil 5.1: Kullanılan ROI noktalarının örnek gösterimi (91).  

Üst satır, pedunculus cerebellaris inferior 

Orta satır, pedunculus cerebellaris medius 

Alt satır, pedunculus cerebelleris superior 

 

5.5. İstatistiksel Analiz 
Traktografi çalışmasına ait istatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 

Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, 

medyan, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

nicel değişkenlerin gruplar arası değerlendirmelerinde bağımsız iki grup t testi 
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kullanılırken, grup içi karşılaştırmalarında Paired Samples t test kullanıldı. Normal 

dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin gruplar arası grup içi karşılaştırmalarında 

Mann Whitney U testi kullanılırken, grup içi karşılaştırmalarında Wilcoxon signed-

ranks testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

Hacim analizine ait istatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 

Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, 

medyan, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

nicel değişkenlerin grup içi karşılaştırmalarında Paired Samples t- test kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin grup içi karşılaştırmalarında 

Wilcoxon signed-ranks testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul 

edildi. 
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6. BULGULAR 

6.1. Traktografi çalışmasına ait sonuçlar 
 

Çalışmanın bu bölümü, %40’ı (n=24) kız, %60’ı (n=36) erkek toplam 60 

çocukla yapılmıştır. Çalışma ve kontrol gruplarının her ikisinde de 30’ar olgu yer 

almaktadır. 

 
 

 
                 Şekil 6.1: Cinsiyetlerin dağılımı 

 

Üç boyutlu lif yapılandırmasından sonra tümörün cerebellar sinir liflerine 

yaptığı etkiler morfolojik olarak tespit edilmiştir. Bulguların matematiksel olarak 

değerlendirilebilmesi için programdan elde edilen FA değeri, ADC değeri, lif hacmi 

(volume), lif uzunluğu (length), lif sayısı (number) değerlendirilmiştir. Şekil 6.2 ve 

Şekil 6.3’de cerebellar tümörün pedunculus cerebellaris medius’un sağdaki liflerinde 

meydana getirdiği yer değiştirme etkisi görülebilir. Diğer tüm örneklerin 

yapılandırma görüntüleri ekte verilmiştir. 
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Şekil 6.2: S21 kodlu hastanın operasyon öncesi, sonrası ve aynı yaş cinsiyetteki kontrol 

yapılandırmasına ait sonuçlar görülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cinsiyet: Kız 

Yaş: 6 

Tümör Lokalizasyonu: Genişleyen nodülle beraber büyük sağ cerebellar tümör ve 

derin medial kist, kitle etkisi ve beyin sapına baskı uygulamaktadır. Ek olarak önemli 

iletişimsiz hidrosefali bulunuyor. 

Patoloji: Pilositik Astrositom 

Operasyon öncesi: Bir ay devam eden papilödem ve trunkal ataksi ile sağ üst 

ekstremite dismetrisi bulunmaktadır. Uzun süredir devam eden makrosefali varlığı 

belirtilmiş. 
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Şekil 6.3: s35 kodlu hastanın operasyon öncesi, sonrası ve aynı yaş cinsiyetteki kontrol 
yapılandırmasına ait sonuçlar görülmektedir. 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Cerebellum 

Patoloji: Medulloblastoma ve hidrosefali 

Operasyon öncesi: Tesadüfen bulunmuş. Cerrahiden sonra kemoterapiye başlamış, 

üç kez otolog kök hücre nakli yapılmış.  



45 

 

 

Tablo 6.1: Ortalama FA Değişkenlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Göre Değerlendirilmesi 

  PRE-OP POST-OP KONTROL 
aPreop-
Postop 

bPreop-
Kontrol 

bPostop-
Kontrol  

MCP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,37-0,64 (0,52) 0,42-0,62 (0,52) 0,4-0,7 (0,5) 0,990 0,088 0,060 

Ort±Ss 0,522±0,059 0,522±0,05 0,546±0,048  
  

MCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0-0,63 (0,51) 0,38-0,61 (0,52) 0,5-0,6 (0,5) 0,351 0,028* 0,013* 

Ort±Ss 0,490±0,115 0,509±0,054 0,540±0,038  
  

MCP 

ORTALAMA 

Min-Maks (Medyan) 0,29-0,63 (0,51) 0,43-0,62 (0,51) 0,5-0,6 (0,5) 0,485 0,014* 0,015* 

Ort±Ss 0,506±0,07 0,515±0,045 0,543±0,039  
  

SCP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,11-0,61 (0,47) 0,27-0,65 (0,48) 0,4-0,6 (0,5) 0,312 0,016* 0,057 

Ort±Ss 0,444±0,111 0,464±0,085 0,502±0,063  
  

SCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0,12-0,62 (0,48) 0,27-0,61 (0,46) 0,4-0,6 (0,5) 0,884 0,083 0,022* 

Ort±Ss 0,469±0,104 0,466±0,078 0,507±0,056  
  

ICP-L 
Min-Maks (Medyan) 0,22-0,61 (0,47) 0,36-0,59 (0,47) 0,4-0,6 (0,5) 0,737 0,994 0,802 

Ort±Ss 0,460±0,084 0,464±0,066 0,460±0,062  
  

ICP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,25-0,58 (0,48) 0,29-0,63 (0,45) 0,4-0,6 (0,5) 0,801 0,927 0,909 

Ort±Ss 0,457±0,079 0,461±0,073 0,459±0,054  
  

TOPLAM 
Min-Maks (Medyan) 0-0,41 (0,35) 0,23-0,42 (0,34) 0,3-0,4 (0,4) 0,567 0,117 0,067 

Ort±Ss 0,332±0,075 0,339±0,038 0,356±0,029  
  

aPaired Samples test  bBağımsız iki grup testi  *p<0,05   
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Operasyon öncesine göre operasyon sonrası Ortalama FA değişkenlerinden 

MCP-R; MCP-L, MCP ortalama, SCP-R, SCP-L, ICP-L, ICP-R ve TOPLAM 

ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Pre-op ölçümler ile kontrol grubunun MCP-R ölçümleri arasında anlamlı 

farklılık saptanmazken (p>0,05). MCP-L ölçümleri pre-op’a göre kontrol grubunda 

anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). MCP ortalama ölçümleri de 

çalışma grubu pre-op dönemde kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük olarak 

saptanmıştır (p<0,05). SCP-R düzeyleri yine pre-op’ta kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p<0,05). SCP-L, ICP-L ve ICP-R ve TOPLAM 

ölçümleri ise pre-op ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

Post-op ölçümler ile kontrol grubunun MCP-R ölçümleri arasında anlamlı 

farklılık saptanmazken (p>0,05). MCP-L’nin post-op ölçümleri kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). MCP ortalama ölçümleri de 

postop’a göre kontrol grubunda anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır 

(p<0,05). SCP-R düzeyleri anlamlı farklılık göstermezken (p>0,05). SCP-L post-op’a 

göre kontrol grubunda anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). ICP-L 

ve ICP-R ve TOPLAM ölçümleri ise post-op ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Şekil 6.4: Ortalama FA değerlerinin üç grupta tüm bölgelere göre 
değerlendirilme grafiği
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Tablo 6.2: Ortalama ADC Değerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Göre Değerlendirilmesi 

  PRE-OP POST-OP KONTROL 
aPreop-
Postop 

bPreop-
Kontrol 

bPostop-
Kontrol  

MCP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,66-1,34 (0,8) 0,46-0,97 (0,81) 0,68-0,97 (0,76) 0,144 0,020* 0,186 
Ort±Ss 0,839±0,137 0,803±0,109 0,772±0,061  

  

MCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0-0,94 (0,81) 0,57-0,94 (0,81) 0,68-0,84 (0,76) 0,625 0,467 0,037* 
Ort±Ss 0,786±0,164 0,802±0,085 0,763±0,047  

  
MCP 

ORTALAMA 

Min-Maks (Medyan) 0,37-1,07 (0,81) 0,51-0,96 (0,81) 0,68-0,9 (0,76) 0,658 0,071 0,084 
Ort±Ss 0,813±0,122 0,802±0,093 0,768±0,052  

  

SCP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,69-1,63 (0,98) 0,59-1,58 (0,94) 0,76-1,06 (0,91) 0,433 0,014* 0,087 
Ort±Ss 1,013±0,193 0,985±0,206 0,915±0,077  

  

SCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0,75-1,56 (0,96) 0,71-1,65 (0,94) 0,75-1,28 (0,93) 0,462 0,029* 0,128 
Ort±Ss 1,014±0,176 0,986±0,17 0,93±0,104  

  

ICP-L 
Min-Maks (Medyan) 0,78-1,43 (1) 0,75-9,24 (0,98) 0,77-1,28 (0,98) 0,397 0,133 0,295 
Ort±Ss 1,033±0,141 1,274±1,512 0,982±0,118  

  

ICP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,74-1,36 (1) 0,78-1,34 (0,98) 0,78-1,2 (0,99) 0,784 0,423 0,530 
Ort±Ss 1,01±0,149 1,003±0,138 0,984±0,098  

  

TOPLAM 
Min-Maks (Medyan) 0,78-1,41 (0,96) 0,83-1,48 (0,97) 0,8-1,05 (0,89) 0,912 0,002** 0,001** 
Ort±Ss 0,983±0,14 0,979±0,126 0,897±0,049  

  
aPaired Samples test  bBağımsız iki grup testi  *p<0,05  **p<0,01 
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Operasyon öncesine göre operasyon sonrası Ortalama ADC 

değişkenlerinden, MCP-R; MCP-L, MCP ortalama, SCP-R, SCP-L, ICP-L, ICP-R ve 

TOPLAM ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

MCP-R ölçümleri pre-op’ta kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

olarak saptanmıştır (p<0,05). MCP-L ve MCP ortalama ölçümleri ise çalışma 

grubunun pre-op ölçümleri ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05).  SCP-R ve SCP-L düzeylerinin çalışma grubu 

pre-op ölçümleri, kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır 

(p<0,05). ICP-L ve ICP-R ölçümleri ise çalışma grubu pre-op ölçümleri ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

TOPLAM ölçümleri çalışma grubu pre-op ölçümleri, kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). 

 

MCP-R ve MCP ortalama post-op ölçümleri ile kontrol grubu arasında 

anlamlı farklılık saptanmazken (p>0,05). MCP-L ölçümleri post-op’da kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). SCP-R, SCP-L, 

ICP-L ve ICP-R ölçümleri ise post-op ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). ADC TOPLAM ölçümleri post-op’da 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). 
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Şekil 6.5: Ortalama ADC değerlerinin üç grupta tüm bölgelere göre değerlendirilme 
grafiği.



51 

 

 

 

Tablo 6.3:Ortalama Hacim Değerlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Göre Değerlendirilmesi 

  PRE-OP POST-OP KONTROL 
aPreop-
Postop 

bPreop-
Kontrol 

bPostop-
Kontrol  

MCP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,77-22,76 (11,33) 3,79-19,12 (8,97) 5,72-17,37 (10) 0,034* 0,508 0,076 
Ort±Ss 11,162±5,148 8,872±3,921 10,45±2,753    

MCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0-22,86 (12,79) 4,33-13,59 (8,67) 6,15-19,05 (10,97) 0,001** 0,259 0,004** 
Ort±Ss 12,123±5,259 8,601±2,882 10,86±3,003    

MCP 
ORTALAMA 

Min-Maks (Medyan) 1,74-18,99 (11,33) 4,75-16,36 (8,64) 6,67-16,45 (10,24) 0,003** 0,448 0,011* 
Ort±Ss 11,375±4,444 8,736±3,036 10,655±2,593    

SCP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,51-3,68 (1,95) 0,2-3,11 (1,37) 0,99-3,77 (2,21) 0,068 0,123 0,001** 
Ort±Ss 1,938±0,98 1,564±0,866 2,301±0,806    

SCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0,84-6,13 (2,25) 0,31-4,24 (1,88) 0,65-5,03 (2,04) 0,111 0,571 0,342 
Ort±Ss 2,34±1,209 1,934±0,915 2,175±1,025    

ICP-L 
Min-Maks (Medyan) 0,56-3,87 (1,86) 0,21-3,1 (0,98) 0,3-2,6 (0,88) 0,001** 0,001** 0,581 
Ort±Ss 1,941±1,053 1,115±0,669 1,021±0,643    

ICP-R 
Min-Maks (Medyan) 0,45-5,48 (1,7) 0,36-4,91 (1,1) 0,5-2,94 (0,99) 0,149 0,007** 0,304 
Ort±Ss 1,879±1,203 1,425±1,158 1,178±0,609    

aPaired Samples test  bBağımsız iki grup testi  *p<0,05  **p<0,01 
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Operasyon öncesine göre operasyon sonrası hacim değişkenlerinden, MCP-

R, MCP-L ve MCP ortalama ölçümlerindeki değişim anlamlı bulunmuş olup, post-

op’taki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05; p<0,01, p<0,01). 

SCP-R ve SCP-L ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). ICP-L de pre-op’a göre post-op da anlamlı düzeyde düşüş gösterirken 

(p<0,01). ICP-R ölçümleri arasındaki değişim ise anlamlı değildir (p>0,05). 

 

MCP-R; MCP-L ve MCP ortalama düzeyleri, pre-op ölçümleri ile kontrol 

grubu arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). SCP-R ve SCP-L 

düzeyleri, pre-op ölçümleri ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). ICP-L ve ICP-R düzeyleri ise pre-op ölçümleri kontrol 

grubunda anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). 

 

MCP-R post-op ölçümleri ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

saptanmazken (p>0,05). MCP-L ve MCP ortalama ölçümleri post-op da kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p<0,01; p<0,05).  SCP-R 

ölçümleri yine post-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük olarak 

saptanmıştır (p<0,01).  SCP-L, ICP-L ve ICP-R ölçümleri ise post-op ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  
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Şekil 6.6:  Hacim (Lif) ölçümleri dağılımı 
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Tablo 6.4: Ortalama Uzunluk (Lif) Değerlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Göre Değerlendirilmesi 

  PRE-OP POST-OP KONTROL 
aPreop-
Postop 

bPreop-
Kontrol 

bPostop-
Kontrol  

MCP-R 
Min-Maks (Medyan) 35,54-94,26 (59,66) 26,63-66,42 (49,62) 28,51-72,61 (54,67) 0,001** 0,033* 0,023* 
Ort±Ss 60,431±13,174 48,483±9,357 54,042±9,045    

MCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0-88,61 (61,33) 30,56-77,45 (51,54) 23,64-78,4 (54,51) 0,004** 0,105 0,333 
Ort±Ss 60,514±16,454 51,462±11,018 54,375±12,059    

MCP 
ORTALAMA 

Min-Maks (Medyan) 40,6-87 (58,07) 32,8-67,96 (50,8) 26,07-74,45 (54,32) 0,001** 0,025* 0,099 
Ort±Ss 60,473±11,15 49,972±9,597 54,208±9,944    

SCP-R 
Min-Maks (Medyan) 16,57-80,74 (37,23) 15,06-56,72 (33,95) 25,05-61,86 (41,09) 0,085 0,557 0,007** 
Ort±Ss 38,473±13,605 33,539±10,116 40,183±8,16    

SCP-L 
Min-Maks (Medyan) 21,5-81,7 (39,58) 16,91-61,61 (35,75) 25,33-59,66 (41,49) 0,095 0,376 0,375 
Ort±Ss 42,54±12,855 37,666±11,418 40,01±8,702    

ICP-L 
Min-Maks (Medyan) 23,25-84,42 (42,35) 19,21-70,01 (35,74) 15,59-57,93 (32,04) 0,007** 0,001** 0,508 
Ort±Ss 47,596±16,156 37,645±13,317 35,541±11,073    

ICP-R 
Min-Maks (Medyan) 17,5-81,7 (38,63) 16,3-71,02 (38,26) 19,67-54,35 (36,07) 0,401 0,072 0,300 
Ort±Ss 42,435±17,165 39,288±15,245 35,837±9,721    

TOPLAM 
Min-Maks (Medyan) 10,21-63,41 (13,46) 8,78-19,21 (12,44) 11,28-46,3 (13,47) 0,130 0,794 0,074 
Ort±Ss 15,261±9,242 12,576±2,12 14,731±6,123    

aPaired Samples test  bBağımsız iki grup testi  *p<0,05  **p<0,01
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Operasyon öncesine göre operasyon sonrası Uzunluk değişkenlerinden, 

MCP-R, MCP-L ve MCP ortalama ölçümlerindeki değişim anlamlı bulunmuş olup, 

post-op’daki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01, p<0,01, p<0,01). 

SCP-R ve SCP-L ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). ICP-L de pre-op’a göre post-op da anlamlı düzeyde düşüş gösterirken 

(p<0,01). ICP-R ve toplam ölçümleri arasındaki değişim ise anlamlı değildir 

(p>0,05). 

 

MCP-R düzeyleri pre-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek 

olarak saptanmıştır (p<0,05). MCP-L ölçümleri çalışma grubu preobu ile kontrol 

grubu arasında anlamlı farklılık göstermezken (p>0,05). MCP ortalama düzeyleri 

çalışma grubu pre-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek olarak 

saptanmıştır (p<0,05).  SCP-R ve SCP-L düzeyleri, çalışma grubunun pre-op 

ölçümleri ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

ICP-L ölçümleri çalışma grubu pre-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek 

olarak saptanırken (p<0,05). ICP-R düzeyleri anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). TOPLAM ölçümleri de yine gruplara göre anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05).  

 

MCP-R düzeyleri çalışma grubu post-op’da kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p<0,05). MCP-L ve MCP ortalama ölçümleri 

çalışma grubu post-op ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05).  SCP-R ölçümleri yine çalışma grubu post-op da kontrol grubundan 

anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p<0,01).  SCP-L, ICP-L, ICP-R ve 

TOPLAM ölçümleri ise post-op ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  
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Şekil 6.7: Uzunluk (Lif) ölçümleri dağılımı 
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Tablo 6.5: Ortalama Sayı (Lif) Değerlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Göre Değerlendirilmesi 

  PRE-OP POST-OP KONTROL 
aPreop-
Postop 

bPreop-
Kontrol 

bPostop-
Kontrol  

MCP-R 
Min-Maks (Medyan) 14-871 (382,5) 74-781 (307,5) 185-929 (377,5) 0,164 0,033* 0,023* 
Ort±Ss 380,4±209,353 319,667±157,594 386,9±152,581    

MCP-L 
Min-Maks (Medyan) 0-944 (409) 69-511 (283) 210-708 (379,5) 0,009** 0,105 0,333 
Ort±Ss 399,033±205,473 276,633±117,47 412,033±132,551    

MCP 
ORTALAMA 

Min-Maks (Medyan) 45-852 (383,75) 130,5-510 (302,5) 208-686,5 (399) 0,014* 0,025* 0,099 
Ort±Ss 389,717±178,088 298,15±107,399 399,467±118,984    

SCP-R 
Min-Maks (Medyan) 9-152 (49,5) 5-88 (43,5) 17-158 (73,5) 0,216 0,557 0,007** 
Ort±Ss 52,733±33,061 44,8±26,3 77,8±34,223    

SCP-L 
Min-Maks (Medyan) 16-127 (53,5) 9-189 (52,5) 15-171 (64,5) c0,657 d0,145 d0,237 
Ort±Ss 58,333±27,466 65,333±41,468 73,333±39,6    

ICP-L 
Min-Maks (Medyan) 11-132 (38) 5-100 (33) 9-109 (29) c0,080 d0,049* d0,564 
Ort±Ss 48,733±31,808 36,333±23,595 34,433±24,818    

ICP-R 
Min-Maks (Medyan) 12-160 (41) 7-173 (30,5) 14-115 (36,5) c0,335 d0,478 d0,530 
Ort±Ss 55,533±41,359 47,333±41,803 44,533±27,439    

TOPLAM 
Min-Maks (Medyan) 

88334-517495 

(281654) 

114471-524000 

(292919) 

189328-357158 

(265562) 0,596 0,794 0,074 

Ort±Ss 291803,8±87064,14 300707,567±87828,88 262731,06±42152,89    
aPaired Samples test  bBağımsız iki grup testi  cMann Whitney U test  dWicoxon Signed Rank test  *p<0,05  **p<0,01



 

 

 

 

Operasyon öncesine göre operasyon sonrası Sayı değişkenlerinden, MCP-R 

ölçümleri operasyon öncesine göre operasyon sonrasında anlamlı farklılık 

göstermezken (p>0,05). MCP-L ve MCP ortalama ölçümlerindeki değişim anlamlı 

bulunmuş olup, postopda ki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01; 

p<0,05). SCP-R ve SCP-L ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). ICP-L, ICP-R ve TOPLAM ölçümleri arasındaki değişim ise 

anlamlı değildir (p>0,05). 

 

MCP-R düzeyleri pre-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük olarak 

saptanmıştır (p<0,05). MCP-L ölçümleri pre-op ile kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık göstermezken (p>0,05). MCP ortalama düzeyleri pre-op’da kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p<0,05).  SCP-R ve SCP-L 

düzeyleri, pre-op ölçümleri ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). ICP-L ölçümleri pre-op’da kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde yüksek olarak saptanırken (p<0,05). ICP-R düzeyleri anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). TOPLAM ölçümleri de yine gruplara göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

 

MCP-R düzeyleri post-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük 

olarak saptanmıştır (p<0,05). MCP-L ve MCP ortalama ölçümleri post-op ile kontrol 

grubu arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  SCP-R ölçümleri yine 

post-op’da kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p<0,01).  

SCP-L, ICP-L, ICP-R ve TOPLAM ölçümleri ise çalışma grubu post-op ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  
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Şekil 6.8: Sayı (Lif) ölçümleri dağılımı 

6.2. Hacim Değerlendirmesine ait sonuçlar 
Hacim değerlendirmesi %36’sı (n=9) kız, %64’ü (n=16) erkek toplam 25 çocukla 

yapılmıştır. Çalışmaya katılan olguların yaşları 2 ile 16 arasında değişmekte olup, 

ortalama 8,46±4,93 yaş olarak saptanmıştır. 

Çalışmanın bu kısmında beş ana değişkene ait sonuçlar elde edilmiştir 

(İsimlendirmeler programda verilen sınıflamalar ile aynı tutulmuştur). 

I. Doku – Beyaz cevher (WM)(cm3), Gri cevher (GM)(cm3), Cerebrospinal 

sıvı (CSF)(cm3), Cerebrum (WM + GM) (cm3), Intrakranial kavite 

(IC)(cm3) 

II. Cerebrum- Total (cm3), GM Total(cm3), WM Total(cm3), Total Sağ (cm3), 

GM Sağ (cm3), WM Sağ (cm3), Total Sol (cm3), GM Sol (cm3), WM 

Sol (cm3) 

III. Cerebellum- Total (cm3), GM Total (cm3), WM Total (cm3), Total Sağ 

(cm3), GM Sağ (cm3), WM Sağ (cm3), Total Sol (cm3), GM Sol (cm3), 

WM Sol (cm3) 

IV. Beyinsapı- Total (cm3) 
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V. Diğer değişkenler (Subkortikal yapılar)- Lateral ventrikül (LV) Total(cm3) 

LV Sağ (cm3),  LV Sol (cm3), Nucleus caudatus (C) Total(cm3), C Sağ 

(cm3) C Sol (cm3), Putamen (P) Total (cm3), P Sağ (cm3), P Sol (cm3), 

Thalamus (T) Total (cm3) , T Sağ (cm3), T Sol (cm3), Globus pallidus 

(GP) Total(cm3), GP Sağ (cm3), GP Sol (cm3), Hippocampus (H) Total 

(cm3), H Sağ (cm3), H Sol (cm3) , Amygdala (Am) Total(cm3), Am Sağ 

(cm3), Am Sol (cm3), Nucleus accumbens (Ac) Total (cm3), Ac Sağ 

(cm3), Ac Sol (cm3) 

Tablo 6.6: Doku Değişkenlerinin Operasyon Öncesine Göre Operasyon Sonrası 
Değişimlerinin Değerlendirilmesi 

 Pre-op Post-op Fark Test Değeri; p 

White Matter 
(WM) (cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

239,18-1121,65 
(484,83) 

222,35-1222,88 
(452,04) -19,29±200,20 

Z:-0,686 

Ort±Ss 495,05±178,1 475,76±186,63 a0,493 

Grey Matter 
(GM) (cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

209,38-1064,5 
(840,82) 

297,27-1044,77 
(803,26) -6,40±147,66 

Z:-0,659 

Ort±Ss 810,79±159,63 804,19±141,89 a0,510 

Cerebro Spinal 
Fluid (CSF) 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

45,01-255,24 
(103,68) 

4,26-328,51 
(112,34) 13,46±80,95 

Z:-1,170 

Ort±Ss 110,09±45,6 123,55±72,94 a0,242 

Brain (WM + 
GM) (cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

990,87-1670,5 
(1345,41) 

993,69-1681,89 
(1322,67) -27,89±72,41 

t:1,926 

Ort±Ss 1307,85±170,88 1279,95±176,96 b0,066 

Intracranial 
Cavity (IC) 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

1065,81-1882,85 
(1444,3) 

1039,82-1914,48 
(1427,55) -17,72±53,74 

t:1,649 

Ort±Ss 1421,22±192,49 1403,5±196,47 b0,112 
aWilcoxon Signed Ranks Test  bPaired Samples Test 

 

 Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 19,29±200,20 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası gri cevher ölçümlerindeki 

ortalama 6,40±147,66 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). 

 Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası beyin omurilik sıvısı 

(BOS) ölçümlerindeki ortalama 13,46±80,95 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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 Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total beyin (brain) 

ölçümlerindeki ortalama 27,89±72,41 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası intrakranial kavite 

ölçümlerindeki ortalama 17,72±53,74 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 6.7: Cerebrum Değişkenlerinin Operasyon Öncesine Göre Operasyon Sonrası 
Değişimlerinin Değerlendirilmesi 

 Pre-op Post-op Fark Test Değeri; p 

Total (cm3) Min-Maks 
(Medyan) 

849,92-1470,18 
(1162,79) 

854,29-1455,68 
(1156,46) -16,50±54,23 

t:1,521 

Ort±Ss 1134,75±153,23 1118,25±149,82 b0,141 

GM Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

180,48-867,67 
(719,95) 

250,44-857,52 
(698,95) -2,46±129,32 

Z:-0,283 

Ort±Ss 689,83±132,43 687,37±116,56 a0,778 

WM Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

215,79-953,57 
(437,83) 

206,28-1064,48 
(411,45) -14,07±162,08 

Z:-0,632 

Ort±Ss 444,95±152,42 430,88±161,87 a0,527 

Total Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

418,65-740,46 
(584,57) 

423,53-733,52 
(578,95) -13,71±31,62 

Z:-0,121 

Ort±Ss 570,79±80,68 557,08±72,69 a0,904 

GM Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

89,42-435,38 
(361,99) 

163,62-423,73 
(351,49) 0,81±60,25 

Z:-0,471 

Ort±Ss 344,1±66,33 344,91±52,09 a0,638 

WM Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

105,79-477,03 
(219,18) 

103,21-436,49 
(205,65) -10,77±70,30 

t:0,766 

Ort±Ss 222,94±76,51 212,17±66,36 b0,451 

Total Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

431,27-729,71 
(582,58) 

430,76-722,16 
(577,51) -6,42±33,93 

t:0,947 

Ort±Ss 567,59±76,64 561,17±78,9 b0,353 

GM Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

91,06-432,29 
(357,97) 

86,81-433,8 
(348,92) -3,12±69,81 

Z:-0,363 

Ort±Ss 345,58±66,17 342,46±64,87 a0,716 

WM Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

110-476,54 
(218,66) 

103,07-627,99 
(205,8) -3,31±94,82 

Z:-0,686 

Ort±Ss 222,02±75,94 218,71±97,19 a0,493 
aWilcoxon Signed Ranks Test  bPaired Samples Test 

 
Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total cerebrum 

ölçümlerindeki ortalama 16,50±54,23 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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 Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total gri cevher 

ölçümlerindeki ortalama 2,46±129,32 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 14,07±162,08 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total sağ cerebrum 

ölçümlerindeki ortalama 13,71±31,62 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ gri cevher 

ölçümlerindeki ortalama 0,81±60,25 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 10,77±70,30 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total sol cerebrum 

ölçümlerindeki ortalama 6,42±33,93 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ gri cevher 

ölçümlerindeki ortalama 3,12±69,81 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 3,31±94,82 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 6.8: Cerebellum Değişkenlerinin Operasyon Öncesine Göre Operasyon Sonrası 
Değişimlerinin Değerlendirilmesi 

 Pre-op Post-op Fark Test Değeri; p 
Total (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 
100,78-187,97 
(146,1) 

77,83-197,91 
(128,98) -8,41±29,96 

t:1,403 

Ort±Ss 148,34±22,47 139,94±29,88 b0,173 
GM Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

16,06-164,42 
(112,62) 13,37-183,83 (103,7) -5,38±37,54 

t:0,716 

Ort±Ss 109,01±29,97 103,63±35,18 b0,481 
WM Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 3,19-146,23 (31,05) 5,48-131,63 (27,78) -5,03±36,13 

Z:-0,700 

Ort±Ss 35,33±27,75 30,3±23,5 a0,484 
Total Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 25,47-94,37 (74,38) 33,08-95,46 (64,87) -5,24±18,80 

Z:-2,058 

Ort±Ss 73,81±14,5 68,57±15,28 a0,040* 
GM Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 7,68-86,56 (56,13) 30,19-93,77 (52,83) -2,33±16,60 

Z:-0,942 

Ort±Ss 55,93±16,32 53,6±14,45 a0,346 
WM Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 2,48-73,95 (15,46) 1,7-48,78 (12,76) -3,30±17,92 

Z:-0,821 

Ort±Ss 17,88±14,83 14,58±9,32 a0,412 
Total Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 51,89-96,24 (75,31) 33,2-101,66 (69,54) -3,37±12,10 

t:1,641 

Ort±Ss 74,53±10,31 70,56±14,36 b0,114 
GM Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 8,37-79,8 (57,51) 6,66-91,78 (52,07) -2,25±16,80 

Z:-0,659 

Ort±Ss 57,09±14,48 54,84±16,87 a0,510 
WM Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,13-71,28 (15,54) 3,78-82,85 (12,82) -1,69±18,28 

Z:-0,848 

Ort±Ss 17,41±13,34 15,72±14,69 a0,397 
aWilcoxon Signed Ranks Test  bPaired Samples Test  *p<0,05 

 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total cerebellum 

ölçümlerindeki ortalama 8,41±29,96 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total gri cevher 

ölçümlerindeki ortalama 5,38±37,54 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 5,38±37,54 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total sağ cerebellum 

ölçümlerindeki ortalama 5,24±18,80 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,040; p<0,05). 
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Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ gri cevher 

ölçümlerindeki ortalama 2,33±16,60 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 3,30±17,92 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total sol cerebellum 

ölçümlerindeki ortalama 3,37±12,10 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ gri cevher 

ölçümlerindeki ortalama 2,25±16,80 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ beyaz cevher 

ölçümlerindeki ortalama 1,69±18,28 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 6.9: Beyin sapı Ölçümlerinin Operasyon Öncesine Göre Sonrası Değişimlerinin      
Değerlendirilmesi 

 Pre-op Post-op Fark Test Değeri; p 

Total (cm3) Min-Maks 
(Medyan) 14,39-40,48 (22,84) 13,98-36,1 (22,46) -1,58±5,66 

t:1,400 

Ort±Ss 24,58±6,18 22,99±5,91 b0,174 
bPaired Samples Test   
 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total beyinsapı 

ölçümlerindeki ortalama 1,58±5,66 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 6.10: Diğer Değişkenlerinin Operasyon Öncesine Göre Operasyon Sonrası 
Değişimlerinin Değerlendirilmesi 

 Pre-op Post-op Fark Test 
Değeri; p 

LV Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 

4,49-135,23 
(15,25) 4,63-99,04 (11,09) 

-9,77±27,32 
Z:-1,429 

Ort±Ss 34,62±34,46 26,03±26,92 a0,153 
LV Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 2,43-65,62 (8,83) 2,43-48,07 (6,11) 

-4,71±12,72 
Z:-1,543 

Ort±Ss 16,56±15,85 12,41±12,34 a0,123 
LV Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 1,96-69,61 (6,91) 1,65-53,56 (5,62) 
-5,14±14,66 

Z:-1,400 

Ort±Ss 18,14±19,11 13,62±15,14 a0,162 
C Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 5,63-10,53 (7,68) 5,94-10,29 (7,61) 

-0,07±1,05 
t:0,337 

Ort±Ss 7,69±1,19 7,62±1,14 b0,739 
C Sağ (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 2,74-5,5 (3,83) 3-5,3 (3,76) 
-0,03±0,53 

t:0,297 

Ort±Ss 3,87±0,63 3,84±0,58 b0,769 
C Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 2,84-5,04 (3,75) 2,93-4,98 (3,82) 
-0,04±0,54 

t:0,388 

Ort±Ss 3,82±0,57 3,78±0,57 b0,701 
P Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 7,49-12,36 (9,21) 6,54-12,28 (9,25) 

-0,14±0,77 
t:0,930 

Ort±Ss 9,36±1,18 9,22±1,22 b0,362 
P Sağ (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 3,64-6,2 (4,68) 3,3-6,27 (4,6) 
-0,06±0,37 

t:0,768 

Ort±Ss 4,66±0,61 4,61±0,61 b0,450 
P Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 3,86-5,42 (4,65) 3,24-6,01 (4,63) 
-0,04±0,47 

t:0,467 

Ort±Ss 4,65±0,5 4,61±0,62 b0,644 
T Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 8,91-16,95 (11,99) 9,71-16 (12,15) 

0,08±1,17 
t:-0,325 

Ort±Ss 12,22±1,74 12,29±1,69 b0,748 
T Sağ (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 4,44-8,76 (5,95) 4,81-8,33 (5,95) 
0,04±0,61 

t:-0,343 

Ort±Ss 6,04±0,95 6,08±0,9 b0,735 
T Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 4,42-8,19 (6,22) 4,69-7,75 (6,11) 
0,03±0,59 

t:-0,229 

Ort±Ss 6,18±0,9 6,21±0,87 b0,821 
GP Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,68-3,3 (2,62) 1,57-3,32 (2,46) 

-0,01±0,56 
Z:-0,471 

Ort±Ss 2,55±0,62 2,53±0,42 a0,638 
GP Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,37-1,65 (1,29) 0,85-1,64 (1,24) 

-0,01±0,29 
Z:-0,543 

Ort±Ss 1,28±0,31 1,26±0,2 a0,587 
GP Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 0,31-1,66 (1,35) 0,71-1,68 (1,23) 
-0,002±0,28 

Z:-0,458 

Ort±Ss 1,27±0,32 1,27±0,23 a0,647 
H Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 4,29-9,41 (7,31) 4,19-9,4 (7,09) 

-0,004±0,97 
t:0,018 

Ort±Ss 6,93±1,31 6,93±1,23 b0,985 
H Sağ (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 2,39-5,15 (3,64) 2,03-5,21 (3,53) -0,004±0,56 t:0,035 
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Ort±Ss 3,54±0,7 3,54±0,71 b0,972 
H Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 1,89-4,34 (3,57) 2,16-4,46 (3,48) 
0,01±0,45 

t:-0,136 

Ort±Ss 3,39±0,65 3,4±0,59 b0,893 
AM Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,83-2,18 (1,44) 0,5-2,2 (1,56) 

0,13±0,44 
t:-1,534 

Ort±Ss 1,44±0,33 1,57±0,4 b0,138 
AM Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,44-1,11 (0,73) 0,09-1,16 (0,8) 

0,06±0,24 
Z:-2,045 

Ort±Ss 0,74±0,16 0,8±0,22 a0,041* 
AM Sol 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,25-1,06 (0,72) 0,41-1,2 (0,79) 

0,07±0,22 
t:-1,721 

Ort±Ss 0,7±0,19 0,77±0,2 b0,098 
AC Total 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,45-0,99 (0,67) 0,21-1,19 (0,7) 

0,006±0,16 
t:-0,184 

Ort±Ss 0,69±0,16 0,7±0,21 b0,856 
AC Sağ 
(cm3) 

Min-Maks 
(Medyan) 0,2-0,51 (0,32) 0,15-0,57 (0,34) 

-0,0004±0,09 
t:0,022 

Ort±Ss 0,34±0,08 0,34±0,1 b0,982 
AC Sol (cm3) Min-Maks 

(Medyan) 0,19-0,52 (0,33) 0,06-0,62 (0,35) 
0,007±0,09 

t:-0,399 

Ort±Ss 0,35±0,09 0,36±0,12 b0,693 
aWilcoxon Signed Ranks Test  bPaired Samples Test  *p<0,05 

 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total lateral ventrikül 

ölçümlerindeki ortalama 9,77±27,32 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ lateral ventrikül 

ölçümlerindeki ortalama 4,71±12,72 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol lateral ventrikül 

ölçümlerindeki ortalama 5,14±14,66 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total nucleus caudatus 

ölçümlerindeki ortalama 0,07±1,05 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ nucleus caudatus 

ölçümlerindeki ortalama 0,03±0,53 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol nucleus caudatus 

ölçümlerindeki ortalama 0,04±0,54 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total putamen 

ölçümlerindeki ortalama 0,14±0,77 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ putamen 

ölçümlerindeki ortalama 0,06±0,37 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol putamen 

ölçümlerindeki ortalama 0,04±0,47 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total thalamus 

ölçümlerindeki ortalama 0,08±1,17 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ thalamus 

ölçümlerindeki ortalama 0,04±0,61 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol thalamus 

ölçümlerindeki ortalama 0,03±0,59 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total globus pallidus 

ölçümlerindeki ortalama 0,01±0,56 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ globus pallidus 

ölçümlerindeki ortalama 0,01±0,29 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol globus pallidus 

ölçümlerindeki ortalama 0,002±0,28 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total hippocampus 

ölçümlerindeki ortalama 0,004±0,97 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ hippocampus 

ölçümlerindeki ortalama 0,004±0,56 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol hippocampus 

ölçümlerindeki ortalama 0,01±0,45 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total amygdala 

ölçümlerindeki ortalama 0,13±0,44 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ amygdala 

ölçümlerindeki ortalama 0,06±0,24 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,041; p<0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol amygdala 

ölçümlerindeki ortalama 0,07±0,22 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası total nucleus 

accumbens ölçümlerindeki ortalama 0,006±0,16 birimlik artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sağ nucleus accumbens 

ölçümlerindeki ortalama 0,0004±0,09 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Olguların operasyon öncesine göre operasyon sonrası sol nucleus accumbens 

ölçümlerindeki ortalama 0,007±0,09 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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7. TARTIŞMA 

Beyin cerrahisi, beyin tümörlerine yaklaşımda bir yandan maksimum cerrahi 

rezeksiyonu hedeflerken, diğer yandan fonksiyonların korunumu arasında bir denge 

kurmayı amaçlar (8). Tümörün toplam rezeksiyonu, nüks riskini azaltır ve tedavi 

sürecinde radyoterapi veya kemoterapinin daha etkili olmasını mümkün kılar (8). Öte 

yandan, fonksiyonel olarak motor, görsel veya dil işlevleri ile ilgili bölgelerin 

korunması bu hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde arttırır (93). Bu hedeflerin 

gerçekleştirilmesi için, geleneksel MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve 

fonksiyonel MRG (fMRI) gibi beyin tümörlerini değerlendirmede birçok 

görüntüleme yöntemi kullanılmaktadır (94). İntrakraniyal lezyona göre bazı beyaz 

cevher yollarının yapısal bütünlüğü ve tümör lokasyonu bilgisi, cerrahi erişim 

noktasını tanımlamak ve beynin etkilenen alanlarını ve tümör rezeksiyonunun 

kapsamını belirlemek için beyin cerrahisi planlamasında çok önemlidir (8). DTG, 

tanısal görüntüleme alanında önemli bir gelişmedir. Aslında, in vivo olarak beyaz 

cevher traktuslarını gösterebilen tek yöntemdir. Bu bilginin beyin cerrahlarına 

preoperatif planlamada ve postoperatif değerlendirmede yardımcı olabileceği evvelce 

gösterilmiştir (95). 

Laundre ve ark.(96), operasyon öncesinde DTG metodu ile tractus 

corticospinalis oluşturularak, motor defisit varlığının ve operasyon sonrasında ise 

klinik normalleşme gelişiminin yorumlanabileceğini göstermişlerdir. DTG aynı 

zamanda infiltre olmamış beyaz cevher traktuslarını koruyarak klinik sonuca katkı 

sağlayabilir. Yu ve ark.(95), prospektif çalışmalarında, tümörün beyaz cevher 

yolakları ile ilişkisini; tip 1-basit yer değiştirme, tip-2 infiltrasyon ile yer değiştirme 

ve tip 3-basit bozulma olarak tanımlamışlardır. Basit yer değiştirmede maksimum 

tümör rezeksiyonu yaparken, basit bozulma ve infiltrasyon ile yer değiştirme 

olanlarda ise ekstensif rezeksiyon ile traktusun rezidüel parçası korunmuştur (95). 

Bu çalışmada, posterior fossa tümörü görülen pediatrik ve adölesan grupta 

HARDI traktografi ile cerebellar yolaklar çalışılmıştır. Tüm tümör tipleri ve yaş 

gruplarında, cerebellar hemisferler ile mesencephalon’u bağlayan pedunculus 

cerebellaris superior başarıyla oluşturulmuştur. Pedunculus cerebellaris medius, 
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sağda ve solda iki ayrı ROI ile oluşturulmuştur. Propriosepsiyon ve denge ile ilgili 

lifler taşıyan, pedunculus cerebellaris inferior, mevcut teknik ile küçük yaş 

gruplarında çok tutarlı sonuçlar vermemiştir. Her üç yolak için de lif sayısı, lif 

hacmi, lif uzunluğu, FA ve ADC değerleri incelenmiştir. 

Beyaz cevher değişiklikleri incelenirken genellikle FA ve ADC değerleri 

birlikte değerlendirilmektedir (97). ADC, difüzyonun büyüklüğünün voksel’den 

voksele ölçüsüdür. FA ise difüzyonun tercih edilen yönünü ölçer ve 0 ile 1 arasında 

sayısal bir değer olarak ifade edilir (98). FA’in yüksek olması, büyük oranda 

organize olan beyaz cevher traktuslarındaki gibi yüksek derecede tercihli yönü 

(anizotropi) belirtirken, düşük FA, sıfıra yakın ya da sıfır olması (izotropi) gri cevher 

ve beyin omurilik sıvısı gibi daha az tercihli yönlülüğünü belirtir (98). Lif izleme, 

vokseller içindeki tercihli difüzyon yönüne dayanan, çok sayıda farklı hesaplama 

algoritması ile yapılabilir ve sinir yollarının üç boyutlu görüntülenmesine izin verir 

(98). FA ve tümör hücre yoğunluğu arasındaki korelasyon hala tartışmalıdır. Bu 

tartışmanın beyin cerrahları için bir ikilem yaratarak nöral liflerin yok edilmesinin 

öneminin göz ardı edilmesi şeklinde yorumlanabileceği belirtilmektedir (98,99). 

Gliomalar, metastazlar ve düşük-yüksek dereceli gliomaların ayrımını değişen başarı 

oranlarıyla gösteren farklı çalışmalar mevcuttur (100). Konsensus eksikliğinin, DTG 

edinimi, ön işleme ve son işlem protokolleri, ilgilenilen bölge (ROI) seçimi ve 

örneklem büyüklüğündeki farklılıklar nedeniyle olabileceği belirtilmektedir (100).  

Birçok çalışma, tümör infiltrasyonunun, sinir yolaklarının tahribatını 

difüzyon tensor traktografi’de öngörebilmek amacıyla FA değişimini 

değerlendirmiştir (95,101,102). Tümörün traktuslara etkisi yukarıda açıklandığı gibi 

üç tip ilişki ile sınıflandırılmıştır. Çalışmalar, basit kompresyon durumlarında, sinir 

liflerinin yapısal bütünlüğünü koruyabildiğini göstermiştir (103-105). Uzun süre 

devam eden kompresyonun ise nöral liflerin sayısında bir azalmaya veya 

demiyelinizasyona neden olarak FA'de değişikliğe neden olabiliceği belirtilmektedir 

(105-107). FA değerinin değişiminin, tümör hücre yoğunluğu ile korele olduğu 

bilinmektedir (97). Neoplastik hücreler ve peritumoral ödem, beyin yapısında 

değişikliklere neden olur. Tipik olarak, normal beyin parankiminden tümöre yakın 

difüzyon anizotropisinin ölçümü, FA değerlerinde bir düşüş olduğunu gösterir (108). 
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Yapılan çalışmalarda, Glioma III/IV’ün kontrol gruplarına göre FA değerlerinin 

düştüğü ve bunun tümör infiltrasyonu olarak değerlendirilebileceği bildirilmektedir 

(109). Sonuçlarımız, tüm sinir yolaklarında pre-op ve post-op karşılaştırmalı olarak 

düşünüldüğünde FA değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

göstermemiştir (p>0,05). Ancak, sol MCP ve ortalama MCP değerleri hem 

operasyon öncesi hem de operasyon sonrasında kontrol grubuna kıyasla daha düşük 

FA değerine sahip olarak bulunmuştur (p<0,05). Bununla beraber operasyon 

öncesinde sağ SCP operasyon sonrasında ise sol SCP’ye ait FA değerinin değişikliği 

kontrol grubuna kıyasla düşük bulunmuştur (p<0,05).  

            Literatürde, erken evrede, FA değişikliği olmadan ADC’de artış rapor 

edilmiştir (17, 110). Bazı çalışmalar, histolojik doğrulama neticesinde FA 

değişikliğini tümör hücrelerinin infiltrasyonu ile ilişkilendirse de, yalnızca ADC 

değişikliği ile ilgili limitli bilgi bulunmaktadır (17,111). 

Yapılan çalışmalarda glioma derecesi ile ADC değerleri arasında negatif bir 

korelasyon kurulmasına rağmen, beyin tümörü tiplerinin ve derecelerinin ayrılması 

için ADC değerlerinin yaygınlaştırılmış uygulamasının yanlış olduğu görülmüştür 

(112). ADC ayrıca tümör dokusunun peritümoral ödemden ayrılmasında başarılı 

olamamaktadır (113). Öte yandan, ADC'nin, disembriyoplastik nöroepitelyal 

tümörler gibi spesifik tümör tiplerinin ayırt edilmesi için güvenilir olduğu rapor 

edilmiş ve bazı pediatrik beyin tümörlerini karakterize etmede yardımcı olduğu 

bildirilmiştir (114,115). Ek olarak, operasyon öncesi difüzyon değerleri de radyasyon 

tedavisine tümörün yanıtını öngörebilir ve radyasyona bağlı beyin hasarını tümör 

nüksünden ayırmada önemlidir (116,117). Morita ve ark.(118), capsula interna’nın 

crus posterior’unda tümörü olan 19 hastada retrospektif olarak yaptıkları çalışmada 

hastaların motor fonksiyonlarını normal ve anormal olarak ayırmış ve DTG 

değerlerini karşılaştırmışlardır. Buna göre, normal motor fonksiyona sahip hastalar 

ile anormal motor fonksiyona sahip olanlar arasında anlamlı derecede FA 

değerlerinde azalma, ADC değerlerinde artma görmüşlerdir. Aynı araştırmacılar, 

FA’de azalma ve ADC’de artışın, tümör infiltrasyonu ve vazojenik ödemin 

kombinasyonu olabileceğini belirtmişlerdir (118). Ödem veya tümör bölgesinden 

değerlendirilen tractus corticospinalis’in düşük FA değerleri göstermesinin liflerde 
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bozulma (parçalanma) kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. Awasthi ve ark.’ları 

(119) da FA’de azalma ve ADC’de artışın, tümör hücreleri ve ödemin beyaz cevher 

yolaklarına infiltrasyonunu gösterdiğini rapor etmişlerdir.  

         Çalışmamızda, ADC değerleri dikkate alındığında, üç cerebellar pedünkülden 

geçen yolların hepsinde pre-op ve post-op arasındaki değişim istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Operasyon öncesi ADC değerleri kontrol grubu ile 

kıyaslandığında, sağ MCP ve sağ-sol SCP ölçümleri kontrol grubuna göre yüksek 

olarak saptanmıştır (p<0,05). Tüm liflerin operasyon öncesi toplam ölçümleri de 

kontrol grubundan yüksek çıkmıştır (p<0,05). ADC değerlerinin operasyon 

sonrasında kontrol grubu ile kıyaslanmasında ise, sol MCP ve tüm liflerin toplam 

değerleri yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). Bizim çalışmamız, FA’de düşüş ve 

ADC’de artış korelasyonu ile pedunculus cerebellaris medius’un sol tarafta 

tutulumunu desteklemektedir. 

          Düşük dereceli neoplazmalar, sinir yolaklarının invazyonuna veya 

bozulmasına neden olmayan, iyi sınırlı lezyonlardır. Düşük dereceli gliomalar 

çevresindeki beyaz madde liflerinin harabiyetinden ziyade yer değiştirmesi ile tarif 

edilmiştir. Bu lezyonlar, etrafındaki beyaz cevher liflerini deviye etme eğilimindedir 

(108). Metastazlar ve menengiomaların da komşu beyaz cevher yolaklarında 

infiltrasyondan ziyade deviasyona neden olduğu belirtilmektedir (108).  

          Örneklerimiz morfolojik olarak incelendiğinde, Yu ve ark.’larının (95) tip 1 

olarak tanımladıkları traktuslardaki yer değiştirmenin operasyon sonrasında büyük 

ölçüde azaldığı görülmüştür. Bununla beraber, operasyon sonrasında tümör 

rezeksiyonuna bağlı lif miktarında azalma görülen olguların infiltrasyon ile beraber 

olduğu düşünülmüştür. Lif hacimlerine ilişkin sonuçlarda, operasyon sonrasında 

operasyon öncesine göre sağ-sol, ortalama MCP ve sol ICP’den geçen lif hacmindeki 

azalma istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05) Operasyon öncesi ile kontrol grupları 

arasındaki lif hacmi değerlendirmesinde ise, sağ ve sol ICP’de pre-op ölçümleri 

kontrol grubundan yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). Pre-op grubunda lif 

hacminin kontrol grubuna göre daha yüksek çıkması, bu liflerde tümör infiltrasyonu 

olabileceği olarak yorumlanmıştır. Operasyon sonrası ve kontrol grubu 
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karşılaştırmasında sol MCP, MCP ortalama ve sağ SCP ölçümleri post-op da kontrol 

grubundan düşük olarak saptanmıştır (p<0,05).  

Çalışmamızın lif uzunluklarına ilişkin değerlendirmesinde, operasyon 

öncesine göre operasyon sonrası sağ-sol MCP, ortalama MCP ve sol ICP 

ölçümlerinde azalma görülmüştür (p<0,05). Operasyon öncesi lif uzunlukları kontrol 

grubu ile kıyaslandığında ise, sağ MCP, ortalama MCP ve sol ICP’nin lif 

uzunluklarının pre-op’da kontrole göre daha kısa olduğu ve bu farklılığın önemli 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Aynı bölgelerdeki liflerin kısalmasının operasyon 

sonrasının kontrol grubu ile karşılaştırmasında ise, sağ MCP ve sağ SCP’de bulunan 

liflerin post-op’da kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olduğu 

görülmüştür (p<0,05). 

Sunulan çalışmanın traktografi kısmının son parametresi, ilgili yolakların lif 

sayılarına ilişkin değişimin incelenmesidir. Bu bölümde, sol MCP ve ortalama 

MCP’deki lifler operasyon öncesinde operasyon sonrasına göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede azalmıştır (p<0,01; p<0,05). Operasyon öncesi lif sayılarının 

kontrol grubu ile karşılaştırmasında, sağ MCP, ortalama MCP ve sol ICP, pre-op’da 

kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı derece az bulunmuştur (p<0,05). 

Operasyon sonrasının kontrol grubu ile kıyaslamasında ise, sağ MCP ve sağ SCP’de 

yer alan liflerin sayısının istatistiksel olarak anlamlı derece az olduğu bulunmuştur 

(p<0,05).  

Bu bölgelerde yer alan liflerin hacim, uzunluk, sayı ve tümör ilişkisine dair 

bir çalışmaya tarafımızdan rastlanmamıştır. Ancak, bizim çalışmamızda operasyon 

sonrası ve kontrol gruplarında görülen istatistiksel azalmaların tümör rezeksiyonuna 

bağlı lif kaybı olarak yorumlamaktayız. 

Operasyon sonrası notlar incelendiğinde, hastaların büyük çoğunluğunda 

operasyon sonrasında başağrısı ve ataksilerinin iyiye gittiği belirtilmiştir. Ancak iki 

hasta çift görme  (s6, s17), bir hastada hafif inkoordinasyon (s8), bir hastada gross-

ince motor ve dil cevaplarında gecikme (s39), üç hastada hafif denge problemi (s9, 

s12, s21) ve bir hastada da sağ taraflı motor zayıflık (s6) olduğu görülmüştür. Otuz 

hastadan yalnızca biri (s14), bir gün süreyle posterior fossa sendromu yaşamış ve 

kimseyi hatırlayamamıştır. Bu hastanın daha sonra düzelme kaydettiği belirtilmiştir. 
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Çocuklardan birinin operasyon sonrasında kognitif yeteneklerinin düşük-orta dereceli 

seyrettiği (s40), birinin ise konsantrasyon problemi yaşadığı belirtilmiştir (s28). 

Çalışmaya yalnızca bir tane servikomedüller bileşkede pilositik astrositomu olan 

olgu dahil edilmiştir (s37). Bu hastanın ise operasyon sonrasında vokal kord zayıflığı 

yaşadığı belirtilmektedir.  

Çalışmamızın ikinci bölümünü atlas temelli hacim değerlendirmesi 

oluşturmuştur. Bu kısımda, kontrol grubu kullanılmadan operasyon öncesi ve sonrası 

değişiklikler kendi içerisinde değerlendirilmiştir. Toplamda, beş farklı alt grubun 

istatistiksel analizi yapılmıştır. Bunlardan ilki, genel olarak beyaz-gri cevher, beyin 

omurilik sıvısı ve intrakranial hacim ölçümlerine ait doku analizidir. Genel olarak, 

operasyon sonrasında, operasyon öncesine göre düşüş görülse de bu istatistiksel 

olarak anlam taşımamıştır (p>0.05). Mevcut kitlenin çıkarılmasını takiben, toplam 

hacimde düşüş gözlenmesi beklenilen bir sonuçtur. 

Cerebrum yapılarına ait hacim analizinde, operasyon öncesi ve sonrası 

arasında istatistiksel olarak fark görülmemiştir. Cerebellum yapılarının analizinde 

ise, yalnızca sağ cerebellum’un toplam hacmindeki düşüş istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Beyin sapının toplam hacminde de operasyon sonrasında 

öncesine göre düşüş olsa da bu istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Bu 

noktada benzer bir çalışma tarafımızca bulunamadığından, mukayese yapılması 

mümkün olmamıştır. 

Hastaların çoğunda hidrosefali varlığı sebebiyle, operasyon sonrasında lateral 

ventrikül hacminde azalma görülmüştür.  

Esasen, hacim çalışmasının, temel hipotezini, ekstrapiramidal motor 

hareketler, prosedür ve alışkanlıkların öğrenilmesi, duygu, kognisyon gibi önemli 

görevleri olan bazal çekirdeklerin etkilenimlerini değerlendirmek oluşturmuştur. 

Hacim değişikliklerinin yorumlanmasında genel bir kaide bulunmamakta, patoloji 

veya rahatsızlığın fonksiyonel durumuna göre değerlendirmeler yapılmaktadır. 

Genellikle psikiyatrik veya nörolojik rahatsızlıklara ait hacim çalışmaları literatürde 

yer almakla birlikte bizim çalışmamıza örnek alabileceğimiz kaynağa 

rastlanmamıştır. Ancak, 2017 yılında Xu ve ark.(120) cerebral glioma hastalarında 

kortikal ve subkortikal plastisiteyi araştırmak üzere bir çalışma yürütmüşlerdir. Bu 
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çalışmada, hastaların glioma hacimleri ile orantılı olarak, sağ cuneus ve sol 

thalamus’taki gri cevher hacmi ve sağ globus pallidus’ta genişleme kaydetmişlerdir. 

Bu durumu, ilgili bölgelerin fonksiyonel işlevselliğinin çok fazla olmasını göz önüne 

alarak, ”glioma hacmi büyüdükçe serebral gliomalı hastalarda işlevlerini daha iyi 

yerine getirmek için telafi mekanizması” olarak değerlendirilebileceği şeklinde 

yorumlamışlardır (120). Bizim çalışmamızda da sağ-sol ve total thalamus hacminde 

operasyon sonrasında artış ile beraber, nucleus accumbens ve amygdala haricindeki 

tüm bölgelerde düşüş gözlenmiştir. Ancak, bu hacimsel azalmalar istatistiksel olarak 

anlam taşımamıştır (p>0.05).  

2017 yılında Karunamuni ve ark. tarafından (121) radyasyon terapisi (RT) ile 

tedavi edilen 31 gliomalı hasta üzerinde hippocampus hacim değişiklikleri üzerine 

bir çalışma yayımlanmıştır. Çalışma, RT öncesi gliomalı hastaların hippocampus 

hacimlerinin, yaş ve cinsiyet eşleşmeli kontrol grubundan anlamlı derecede daha 

küçük olduğunu göstermektedir. İntrakraniyal hacim veya amygdala hacminin iki 

grup arasında anlamlı bir şekilde farklılık göstermemesi, hippocampus’a özgü bir 

etki gözlemlediklerine inanmalarını sağlamıştır. Bununla birlikte, tümörün toplam 

intrakranial hacim üzerindeki tahmini etkisi üzerinde çalışılmamıştır (121). Yine aynı 

araştırmacılar, mutlak hippocampus hacimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamasının marjinal p değeri (p ¼ .09), farkı 0,05 anlamlılık düzeyinde 

tespit etmek için yeteri kadar güçlü olmayabileceği yönünde açıklamıştır. Bahsi 

geçen çalışmada, hacim değişiklikleri erkeklerde gözlenmiş, kadınlarda 

gözlenmemiştir. Bizim çalışmamızda ise cinsiyet ayrımı yapılmamıştır. 

Bununla beraber, bizim çalışmamızda sağ amygdala hacmindeki artışın 

istatistiksel olarak anlamlı çıkması çok dikkat çekicidir. Nörogörüntüleme 

çalışmaları, amygdala’nın insanlarda duygudurum düzeninin nöroanatomik 

modelinde yer aldığını göstermektedir (122). Evvelce, amygdala hacminin, major 

depresyonda ve savaş gazilerinde yapılan post travmatik stres bozukluğu 

çalışmalarında arttığı rapor edilmiştir (122,123). Moadal ve ark. (124) anterior 

temporal lobektomi yapılan temporal lob epilepsili hastalarda operasyon sonrasında 

ilgili tarafta amygdala hacminde artış gözlemlemişlerdir (124). Araştırmacılara göre, 

çok değişkenli birleşik olan; amygdala hacmi, hacim değişimi ve asimetri modeli; 
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cerrahi sonrası kaygı (ruminasyon, gerginlik), depresyon ve anksiyete ile ilişkili 

rahatsızlıkları (fobi, travma stresi tepkisi) öngörmektedir. Ancak bu etkinin ayırt 

edilebilmesi daha büyük numunelerde tekrar test edilmesi gerektiği belirtilmiştir 

(124). Bizim çalışmamız açısından da, cinsiyet ayrımı yapılarak daha geniş olgu 

grubunda amygdala hacim çalışması yapılmasının uygun olacağı düşünülmektedir. 
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8. SONUÇ 

 

Konvansiyonel MR teknikleri (T2 ağırlıklı, T1 ağırlıklı ve FLAIR) radyolojik 

değerlendirme ve beyin tümörlerinin lokalizasyonunda yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ancak bu MR yöntemlerinin, tümörleri çevreleyen yakın bölgedeki 

beyaz cevher yollarının bütünlüğü ve yeri hakkında kesin bir bilgi veremediği 

belirtilmektedir. 

Tümör yayılımının belirlenmesinde, difüzyon tensor görüntüleme ve 

traktografi, sinir yolaklarının kalitatif ve kantitatif olarak gösterilmesi bakımından 

öneme sahiptir. 

İki ana değerlendirme içeren bu çalışma sonucunda, traktografi kısmının 

matematiksel parametrelerine göre; 

- FA ve ADC değerleri, pre-op ve post-op karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermemiştir. Ancak, FA değeri post-op ve kontrol 

grupları arasında, ADC değerleri ise pre-op kontrol ve post-op kontrol 

grupları arasında bazı bölgelerde anlamlı farklılıklar göstermiştir. Burada, 

her bir gruptaki sayının az olması sebebiyle tümör olgularının, patoloji ve 

lokasyonlarına göre ayrılamaması çalışmanın kısıtlılıklarından biridir.  

- Traktusların içerdiği liflerin hacim, sayı ve uzunluklarına ait 

değerlendirmede yine bölgelerine göre pre-op post-op, pre-op kontrol ve 

post-op kontrol karşılaştırmalarındaki değişimlerde anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir. Burada da, tümör lokasyonu ve patolojisinin ayrılarak 

yapılacak değerlendirmelerin, bilimsel netliği daha yüksek sonuçlar 

vereceği açıktır. Operasyon sonrasında liflerde görülen azalmaların 

cerrahi rezeksiyon sebebiyle olabileceği düşünülürken, cerrahi 

öncesindeki hacim fazlalığının tümör infiltrasyonu ve/veya ödem sebepli 

olabileceği düşünülmektedir. 

- Buna ek olarak, tümörün traktuslara olan morfolojik etkileri operasyon 

öncesi, sonrası ve kontrol gruplarında başarılayla incelenmiştir. 
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Çalışmanın atlas temelli hacim değerlendirmesine dayanan bölümünde ise, 

thalamus ve sağ amygdala haricinde tüm bölgelerin haciminde azalma görülmüştür. 

Thalamus hacminde artış istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, sağ 

amygdala‘da görülen anlamlı artış dikkate değer bulunmuştur. 

Sonuç olarak, çalışmamızda difüzyon tensor görüntülemede HARDI 

traktografi ile posterior fossa tümörlerinin, pedunculi cerebelli ve buradan geçen sinir 

liflerine etkilerinin başarıyla değerlendirilebildiği gösterilmiştir. Tekniğin sadece 

nöroşirürji planlamasında değil postoperatif değerlendirmede de faydalı olduğu 

görülmektedir. 

Buna ek olarak, operasyon öncesi ve sonrası, bazal çekirdekler ve limbik 

sisteme ait yapılar için daha geniş bir çalışma grubu ve kız-erkek ayrımı yapılan 

volümetrik çalışmaların faydalı sonuçlar verebileceği gözlenmiştir. 
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10. EKLER 

TÜM HASTALARA AİT TRAKTOGRAFİ GÖRÜNTÜLERİ 

S2 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa 

Patolojisi: Anaplastik ependimom 

Operasyon Öncesi: Sağ taraflı torticollis, aralıklı emezis ve hafif artmış titizlik 

durumu ile başvurmuş.  
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S4 

Cinsiyet: Kız 

Yaş: 10 

Tümör Lokalizasyonu: Leptomeningeal yayılımlı 4. ventrikül tümörü 

Patolojisi: Medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Baş ağrısı ve papilödem bulguları bulunuyor.  
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S6 

Cinsiyet: Kız 

Yaş: 8 

Tümör Lokalizasyonu: 4. ventriküler lezyon 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Baş ağrısı, mide bulantısı ve kusma ile başvurmuş. 
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S7 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 14 

Tümör Lokalizasyonu: Cerebellar 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Sağ taraflı işitme kaybı ile başvurmuş. 
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S8 

Cinsiyet: Kız 

Yaş: 8 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa’da geniş kitle ve sağ parietalde küçük bir 

lezyon 

Patolojisi: Jüvenil pilositik astrositom (grade 1) 

Operasyon Öncesi: İlerleyici baş ağrısı ve kusma ile başvurmuş. 
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S9 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 15 

Tümör Lokalizasyonu: Sol cerebellar hemisfer 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: 2 ay giderek artan, kötüleşen baş ağrısı, bulantı ve kusma ile 

başvurmuş.  
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S10 

Cinsiyet: Kız 

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Cerebellar 

Patolojisi: Jüvenil pilositik astrositom  

Operasyon Öncesi: Yürüyüşüyle ilgili gelişimsel gecikme ve trunkal ataksi bulgusu 

ile başvurmuş. 
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S11 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 5 

Tümör Lokalizasyonu: Sol cerebellar  

Patolojisi: Piloid özellikli astrositom, grade II 

Operasyon Öncesi: Başağrısı ile başvurmuş. 
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S12 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Sağ dorsolateral medulla 

Patolojisi: Düşük dereceli sağ pilositik astrositom-sağ medüller egzofitik tümör 

Operasyon Öncesi: Makrosefali takip edildiğinde bulbus’da lezyon teşhis edilmiştir. 
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S13 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 3,5 

Tümör Lokalizasyonu: Pons’un sol tarafından kaynaklanan, üst ve orta cerebellar 

pedinküller ve cerebellum’a düzensiz gelişim gösteren posterior fossa tümörü. 

Patolojisi: Gangliogliom, grade I 

Operasyon Öncesi: Sağ tarafta tortikollis, uzun süreli sakarlığı takiben motor tikleri 

rapor edilmiştir. İlerleyen zamanda trunkal ataksi gelişmiştir. 
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S14 

Cinsiyet: Erkek 

Yaş: 8 

Tümör Lokalizasyonu: Dördüncü ventrikül tümörü 

Patolojisi: Medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Her gün kusma, kilo kaybı, baş ağrısı, bazı görsel şikayetler ve 

denge sorunu ile başvurmuş. 
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S15 

Cinsiyet: Kız  

Yaş: 10 

Tümör Lokalizasyonu: 4. ventrikülde kitle ve hidrosefali 

Patolojisi: Anaplastik medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Aralıklı baş ağrıları (öncelikle sol taraf), epizodik kusma ve bir 

aylık dengesiz (unsteady) yürüme öyküsü ile başvurmuş. Ayrıca hastanın kendine ve 

ailesine zarar vermesini söyleyen kadın sesinden oluşan bir hafta boyunca süren 

işitsel halüsinasyonları mevcuttur.  
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S16 

Cinsiyet: Kız  

Yaş: 1,5 

Tümör Lokalizasyonu: 4. ventrikülde kitle ve hidrosefali 

Patolojisi: Anaplastik medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Sürekli kusma ve yürüme ataksisi gelişmesi ile başvurmuştur. 
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S17 

Cinsiyet: Kız  

Yaş: 13 

Tümör Lokalizasyonu: Dördüncü ventrikülde lezyon ve hidrosefali belirtisi yok 

Patolojisi: Piloid özellikleri olan düşük dereceli astrositom 

Operasyon Öncesi: 6 aylık baş ağrısı, bulantı ve kusma öyküsü ile başvurmuştur. 
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S18 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 7 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa lezyonu ve hidrosefali 

Patolojisi: Ewing Sarkom 

Operasyon Öncesi: Bir hafta süren baş ağrısı, kusma ve baş dönme şikâyetiyle 

lateral ventrikül drenajı için operasyona alınmıştır. İki hafta sonra drenajın çıkması 

ve tümörün subtotal rezeksiyonu için tekrar opere edilmiştir.  
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S21 

Cinsiyet: Kız  

Yaş: 6 

Tümör Lokalizasyonu: Beyin sapı kompresyonu ve önemli derecede iletişimsiz 

hidrosefali ile genişleyen bir nodül ve derin medial kist ile geniş sağ cerebellar 

tümör. 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Bir aylık trunkal ataksi ve papilödem ve trunkal ataksi ile sağ 

üst ekstremite dismetrisi. Uzun süredir devam eden makrosefali varlığı rapor 

edilmiştir. 
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S23 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 16 

Tümör Lokalizasyonu: Kitle etkisine neden olan posterior fossa lezyonu ve hafif 

hidrosefali 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Tesadüfen bulunan posterior fossa kitlesi. 
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S25 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 15 

Tümör Lokalizasyonu: Sağ cerebellar tümör 

Patolojisi: Yüksek derece glioma 

Operasyon Öncesi: Ani baş ağrısı ile vertigo şikayeti. 
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S26 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş:7 

Tümör Lokalizasyonu: Leptomeningeal yayılım gösteren posterior fossa kitlesi 

Patolojisi: Büyük hücreli anaplastik medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Baş ağrısı, kusma ve diplopi ile başvurmuş 
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S28 

Cinsiyet: Kız  

Yaş:16 

Tümör Lokalizasyonu: Dördüncü ventrikülde lezyon 

Patolojisi: Koroid pleksus papillomu 

Operasyon Öncesi: Hiçbir sorun, belirti ve semptom olmadığı, rastlantısal bulgu 

olduğu belirtilmiştir. 
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S29 

Cinsiyet: Kız  

Yaş:7 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa 

Patolojisi: Anaplastik astrositom, grade III 

Operasyon Öncesi: Baş dönmesi ile beraber kusma ve baş ağrısı ile başvurmuş.  
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S30 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş:8 

Tümör Lokalizasyonu: Cerebellar pedinkül / beyinsapı 

Patolojisi: İlerleyen pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Sol spastik hemipleji 
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S33 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 15 

Tümör Lokalizasyonu: Sağ pontocerebellar köşe ve pedunculus cerebellaris medius 

Patolojisi: Tekrarlayan rezidüel pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Daha evvel beyin tümörü teşhis edilmiş ve rezeksiyon 

yapılmıştır. Son MRI’de tümörün tekrar büyüdüğü rapor edilmiştir. 
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S34 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş:12 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle 

Patolojisi: Medulloblostom 

Operasyon Öncesi: 2 hafta süren baş ağrısı ile başvurduğu belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 

 

 

S35 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş:2 

Tümör Lokalizasyonu: Medulla 

Patolojisi: Medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Tesadüfen bulunduğu belirtilmiştir. 
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S36 

Cinsiyet: Kız  

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Büyük posterior fossa tümörü ve hidrosefali 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Progresif ataksi ile başvurmuştur. 
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S37 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 4 

Tümör Lokalizasyonu: Servikomedüller bileşke lezyonu 

Patolojisi: Pilositik astrositom 

Operasyon Öncesi: Baş ağrıları, horlama, yüzün sol tarafında güçsüzlük, dilde bir 

tarafa deviasyon ve kısmi pitozis ile başvurmuştur. Daha sonra da denge sorunları ve 

hipotoni bulguları gözlemlendiği belirtilmiştir. 
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S38 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle 

Patolojisi: Anaplastik ependimom 

Operasyon Öncesi: Yürüme ataksisi ile başvurmuştur. 
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S39 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 1,5 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle 

Patolojisi: Anaplastik ependimom 

Operasyon Öncesi: 19 aylıkken motor becerilerin azalması ile başvurmuştur. 

Oftalmolojik değerlendirmede papillödem saptanmıştır.  
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S40 

Cinsiyet: Erkek  

Yaş: 2 

Tümör Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle 

Patolojisi: Desmoplastik nodüler medulloblastom 

Operasyon Öncesi: Sabah kusma öyküsü ve iritabilite ile başvurmuştur. 
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ÖRNEK S2’YE AİT OPERASYON ÖNCESİ SONUÇLARI 
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ÖRNEK S2’YE AİT OPERASYON ÖNCESİ SONUÇLARI DEVAMI 
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ÖRNEK S2’YE AİT OPERASYON SONRASI SONUÇLARI 
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ÖRNEK S2’YE AİT OPERASYON SONRASI SONUÇLARI DEVAMI 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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