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1. OZET

POSTERIOR FOSSA TUMORLERINDE MEYDANA GELEN
DEGISIKLIKLERIN YAPISAL MRG VE DiFUZYON GORUNTULEME iLE
PRE VE POST OPERATIF INCELENMESI

Bu c¢alismanin amaci, posterior fossa tumorleri ile ilgili cerebellar yolaklarin
haritalanmasinda yiiksek agisal ¢Oztintirlikli difuzyon goérintileme (HARDI)
yonteminin roliinii gostermek ve beyin cerrahisi planlamasi ve postoperatif
degerlendirme i¢in yararli olup olmadigini belirlemektir. Ek olarak volumetrik MRG
gorintileri Gzerinden hastaliga bagli degisim gosteren beyaz ve gri cevher hacim

degisikliklerinin hesaplanmas1 amac¢lanmustir.

Yaslan pediatrikten geng yetiskinlere kadar olan ve posterior fossa timdri teshisi
konmus 18 erkek, 12 kiz hastadan ve yas-cinsiyet eslesmeli saglikli kontrolden
olusan bir kohort, HARDI traktografisi ile 30 difiizyon agirlikli dl¢timleri olan bir 3T
MR sistemi Uzerinde ile ¢alisilmistir. Pedunculus cerebellaris superior, medius ve
inferior’dan gecen sinir lifleri operasyon Oncesi, sonrasi ve kontrol grubunda
yapilandirilmistir. Hasta grubundan 25 o6rnegin voliimetrik MRG goriintiilerine de
operasyon Oncesi ve sonrast karsilastirmali olarak VolBrain atlas temelli
segmentasyon programi ile hacim analizi yapilmistir. Tiimoriin derecesine gore
liflerde yer degistirme ve bozulmalar goriilmiistiir. Operasyon sonrasinda liflerde
yasanan kayiplarin timor infiltrasyonuna bagli rezeksiyon esnasinda kaybedilmis
olabilecegi diisliniilmiistiir. Hacim analizinde ise, operasyon sonrasinda tiim
yapilarda hacim diisiisti gorullrken, thalamus (p>0,05) ve sag amygdala (p<0,05)
hacminde artis goriilmiistiir. Elde edilen bulgunun noéral plastisite olarak
degerlendirilebilecegi ancak, kiz ve erkek ayrimi yapilarak, daha genis 6rnek sayisi

iceren gruplarda tekrarlanmasinin faydali sonuglar verecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beyin tumoru, Diflizyon tensor gorunttleme, HARDI,

Posterior fossa, Traktografi

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

tarafindan desteklenmistir. Proje No: 2018/14



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



3. GIRIS VE AMAC

Cerebrum ve cerebellum degisik boliimleri ile fossa cranii anterior, media ve
posterior’da yer alir. Fossa cranii posterior, bu {i¢ bosluk arasinda en genis ve en
derini olup, kemikler ile ¢cevrelenmis ve iist tarafta tentorium cerebelli ile kapatilmis
bir alandir . Bu boOlume, truncus encephali, cerebellum ve ventriculus quartus

yerlesmistir. Bu sebeple bu bolge ‘infratentorial alan’ olarak da isimlendirilir (1).

Infratentorial alanda bir kitlenin olusmasi ve biiyiimesi, bu bolgedeki normal
yapilarin zarar gérmesi ile sonuglanabilir. Bu durum siklikla dordiincti ventrikiiliin
blokaji veya hidrosefali ile iliskilendirilmektedir (2). Infratentorial alanda yerlesen
Kitlelere posterior fossa timor ismi verilmektedir. Posterior fossa timarlerinin daha
cok ¢ocukluk ¢agi tiimorleri oldugu da kaynaklarda yer almaktadir (3). Yetiskinlerde
infratentorial yerlesimli tiimdrlerin %5°den daha azi bu alanda gozlenirken, cocukluk
caginda bu oranin %60-70’lar1 buldugu ve lokalizasyonun yas ile farklilik gdsterdigi
rapor edilmistir (4). Cocukluk c¢ag1 beyin tiimorlerinin yaklagik %44-70'i
supratentoriyal, %30-56's1 infratentoriyal yerlesimlidir (5,6). Posterior fossa
timorleri arasinda en sik astrositomlar, mediilloblastomlar ve ependimomlara
rastlanmaktadir. Bununla birlikte, dermoid tiimoérler, rabdoid tiimorler, teratom ve
nadiren ylksek dereceli glial tumorler, meningiom ve metastazlara da
rastlanabilmektedir (2). Diagnozda tiimoriin lokasyonuyla ilgili bilgisayarli
tomografi (BT) veya konvansiyonel manyetik rezonans Onemli ipuglar

verebilmektedir (7).

Konvansiyonel —manyetik rezonans  gorlintiileme metotlar1  timor
karakterizasyonu i¢in yeterli goriilmemektedir. Difiizyon agirlikli goriintiilleme
(DAG), manyetik rezonans spektroskopi (MRS), perfiizyon agirlikli ve dinamik
kontrastli ¢aligmalar gibi ileri MR goriintiilemeden elde edilecek bilgilerin, teshiste
giiveni artirma ve farkli tiimdr tiplerinin ayriminda yardimer olma konusunda dnem
tasiyacagi Dbelirtilmektedir (7). Bununla birlikte, diflizyon gorintileme ile
olusturulacak traktografinin teshise ek veriler ilave etmesinin yani sira, cerrahi
girisim  Oncesinde tiimoriin  komsu yolak lifleriyle iliskisinin belirlenmesinde

operasyon planlamasi agisindan da onemli oldugu disiiniilmektedir (3). Beyin
3



cerrahisinde operasyon planlama evresinde Ozellikle motor, isitme, dil ve gdrme

alanlarina hasar vermeyecek girisim planlarinin hesaplanmasi amaglanir (8).

Diflizyon agirhikli goriintileme (DAG veya DWI), su molekiillerinin
hareketine duyarli bir manyetik rezonans teknigidir. Bu teknik; normal ve/veya
patolojisinde kesintiye ugramis durumlarda beyaz cevhere ait yolaklarin ii¢ boyutlu
alansal yerlesimleri ile tespit edilmesine olanak tanir (9). Bunun yanisira beyaz ve gri
cevher alanlarinin morfolojik degisimlerinin incelenmesi, beyaz cevher alanlarinda
yer alan yolaklarin {i¢ boyutlu sekillendirme imkanini in vivo olarak sunan tek
metottur (10). Rutin olarak yapilan yapisal MR goriintiileri, dogru olmasina ragmen
beyin tiimorleri hakkinda kesin bilgi vermeden yalnizca cisminin goriintiilenmesini
saglar. Ancak, beyaz cevher ve tiimorii ¢evreleyen bolgedeki yolaklarin biitiinligt
hakkinda bilgi vermez. Difiizyon tensor gorintileme, malign timorli hastalarda o
bolgelerdeki anormallikler hakkinda bilgi verebilir. Cilinkii T2 agirhkli MR
gorintilerinde normal gorinen bu bolgelerdeki timor invazyonu veya traktuslardaki
kesintiler bu metot ile saptanabilir. Preoperatif olarak tanimlama yapilmasinin
oncelikle iki onemli sebebi bulunmaktadir. Bunlardan ilki, 6nemli beyaz cevher
yolaklarimin dogru ve kesin lokalize edilmesi cerrahi operasyonun yapilip
yapilmamasina karar verme asamasinda onem tasir (11). Digeri ise, preoperatif
timor ve komsu yolak lokalizasyonu, cerrahiye karar verildiginde dogru planlama
yapilmasi konusunda esas olusturur (12). Bunlara ek olarak, operasyon sonrasinda
tiimoriin  traktuslara etkisinin  yarattigi degisikliklerdeki geri kazanimlarin

goriintiilenmesini saglamaktadir (8).

Daha once yapilan diflizyon tensor goriintiileme calismalarinda, saglikli
kisilerde (13) ve ¢esitli norolojik hastaliklart olanlarda cerebral ve/veya cerebellar
yollar1 arastirmak i¢in deterministik traktografi yontemleri kullanilmistir (14). Bunun
yant sira farkli beyin neoplazmasi 6rneklerini ¢ok az sayida igeren birka¢ caligma
bulunmaktadir (15-17). Ancak posterior fossa timorlerini alt tipleriyle birlikte
operasyon Oncesinde Ozellikleri ve kortikal uzaniglariyla birlikte inceleyen
traktografi ve beyaz-gri cevher degisimlerini degerlendiren bir ¢alisma
bildirilmemistir. Ayrica, operasyon sonrast olumlu ya da olumsuz degisimi tespit

etme amaciyla yapilmis bir baska ¢alismaya da rastlanmamistir. Bu tez ¢alismasinda,
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literatlirde benzeri bir calismaya rastlanmadigi icin, elde edilen teknik verilerin
anatomik degerlendirmeleri hastalarin klinik raporlarindan elde edilen operasyon

Oncesi ve sonrasi bulgular ile karsilastirmali olarak yapilacaktir.

Sunulan bu tez ¢calismasi bahsi gecen eksiklikleri gidermeyi amaglamaktadir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Cranium’un Gelisim Anatomisi
Birden ¢ok komponentin bir araya gelisi ile olusan cranium, toplumun
belirleyici ortak 6zelliklerini tasir. Bu konuda yapilan antropolojik ¢alismalar ile

onemli sonuglar rapor edilmistir (18).

Embriyonal bag dokusu 5. ve 6. haftalar iginde, beyin baloncuklarinin
etrafinda bir mezenkim Ortiisii seklinde kalinlagir (19). Buradan cranium’un
kemikleri olusur. Buna gore; kemik olusumunun kaynak materyali; cranial
somitlerden, cranial bag dokusundan ve cranial mezenkimden olusur (19, 20).
Cranial yapinin olusumu ve sekillenmesi temel olarak “Desmal (intramembrantz)
kemiklesme”[Desmocranium] ve “Chondral kemiklesme”[Chondrocranium] isimleri

ile belirtilen iki yol tizerinden gergeklesir (20).

Bag dokusundan dogrudan kemiklesme (intramembran6z); clavicula’nin yani
sira, Ozellikle kafatas1 tavani (calvaria) ve yiiz kemiklerinde (ossa faciei) gorulir.
Cranial yapiy1 olusturan kemiklerin 6teki boliimii ise (6zellikle basis cranii) kikirdak
aracilig1 ile kemiklesme basamagina gecer. Ancak, birka¢ kafatasi kemigi karisik
gelisim gosterir. Yani bazi kemiklerin bir boliimii kikirdak araciligi ile bir kismi da
bag dokusundan gelisim gosterirler. Basis cranii’yi olusturan kemiklerden os
occipitale (squama occipitalis harig), os temporale (squama temporalis harig) ve 0s

sphenoidale’nin biiyiik boliimii kikirdaklagarak kemiklesirler (19,20).

4.1.1. Cranium

Cranium, kranial kemiklerin (ossa cranii) suturalar vasitasiyla eklemleserek
olusturduklart kafa iskeletine verilen isimdir. Bu esasta olmak iizere cranial yapi,
“neurocranium ve “viscerocranium” [splanchnocranium] olmak Uzere iki bélimde
incelenir. Beyni g¢evreleyen kismina neurocranium, yiizdeki bosluklar1 c¢evreleyen
kismina ise viscerocranium denilmektedir (21). Neurocranium toplam olarak 8
kemikten olusur. Bunlardan os occipitale, os sphenoidale, 0os ethmoidale ve 0s

frontale tek, ossa parietale ve ossa temporalia ise cift kemiklerdir (22).
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Viscerocranium ise, vomer ve mandibula olmak Uzere iki tek ve ossa nasalia, 0ssa
lacrimalia, conchae nasales inferiores, ossa zygomatica, ossa palatina ve maxilla’dan
olusan 6 ¢ift kemikten meydana gelen bir bitin olarak kabul edilir (22). Bu
kemiklerin hepsine birden “cranium faciale” adi da verilir. Ancak, viscerocranium
icine “ossicula auditus” adi altinda malleus, incus ve stapes kemikgikleri ve os
hyoideum da ilave edilir. Boylece, splanchnocranium 15 adet yiiz bélimunuln gergek
kemikleri, 6 adet kulak kemikgikleri ve 1 adet de os hyoideum olmak Uzere toplam
22 kemikten olusur. Buna goére; neurocranium ve splanchnocranium’un toplam

sayilar1 29 adeti bulur.

Ozellikle calvaria béliimiinii olusturanlar kemikler, ic ve dis yiizlerinde
kompakt karakterli (sert yapil1) tabaka (lamina externa ve lamina interna) ile bunlarin
arasin1 dolduran ve diploe adi verilen yapilasma gosterir (23). Bunun yanisira,
kafatasim1 olusturan kemiklerin bir kismi kafatasinin agirligini  azaltmak igin

pndmatizedir.

Neurocranium’un ist bolimiinii  olusturan kismu calvaria olarak
isimlendirilirken, kafa tabanini olusturan alt boliimiine ise basis cranii denilmektedir
(23). Basis cranii’nin i¢ ve dis yiizeylerinde vaskiiler, lenfatik ve sinir sistemi

yapilarinin gegisine imkan veren ¢ok sayida ileti yollar1 bulunmaktadir (22).

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

posterior olmak tizere ii¢ boliimde incelenmektedir (Sekil 4.1).

Ala major ossis sphenoidalis’in éniunde kalan alan fossa cranii anterior, ala
minor ile os temporale’nin margo superior partis petrosa’si arasinda kalan alan fossa
cranii media ve os temporale’nin margo superior partis petrosa’sinin arkasinda kalan
alan da fossa cranii posterior olarak adlandirilir (23). Yerlesim olarak, fossa cranii
anterior digerlerine gore daha yukarida bulunurken, fossa cranii posterior en derinde

yer almaktadir (Sekil 4.1).

Bu fossalara yerlesen anatomik yapilar ve komsuluklari, 6zellikle kafa tabani

mikrocerrahisi gibi birgok klinik girisim i¢in hayati dnem tagimaktadir.
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Sekil 4.1: Fossa cranii anterior, media ve posterior gértntumleri

4.1.2. Fossa cranii posterior

Fossa cranii posterior en biiyiik ve derinligi olan bosluktur. Burada yer alan
yapilarin topografik iliskileri ve bu yapilarin hayati 6nemleri sebebiyle en karmasik
kafa ici anatomisine sahiptir. Bu alanda, denge ve yiirlyiis kontrol merkezlerine ek
olarak, biling, vital otonom fonksiyonlarin merkezleri, bas-boyun ve ekstremitelerin
duyu ve motor fonksiyonlarini diizenleyen yollar bulunur (1). Kranial sinirlerin
yalnizca ikisi bu bolgenin disinda bulunurken geri kalan kranial sinir ¢iftlerinin bir
boliimii bu boslukta yer alir. Ayrica fossa cranii posterior stratejik olarak
serebrospinal sivi akiminin ventrikiiler sistemden ¢ikis yerinde bulunur. Arteria
vertebralis ve arteria basilaris’in bu boslukta beyin sap1 Oniindeki uzanislar
sirasinda, degisik kranial sinir komponentleriyle iligkili olmalari da klinik agidan

onemlidir (1).

Os sphenoidale, os temporale ve os occipitale tarafindan olusturulan fossa
cranii posterior’da, cerebellum ve truncus encephali yer alir. On smirmi dorsum
sellae, corpus ossis sphenoidais’in arka ylzu ve pars petrosae ossis temporalis’in st
kenar1 yapar. Oksipital kemigin bir bolimi olan clivus’un olusturdugu c¢ukura

medulla oblongata (bulbus) yerlesir.

Yukarida da belirtildigi gibi cerebellum’un tamami fossa cranii posterior’a
yerlesmis Ve Ustten tentorium cerebelli ile ortiilmiistiir. Cerebellum’un bir bolimiind

olusturan tonsilla cerebelli’nin, foramen magnum’dan anormal olarak asagi sarkmasi



ve canalis vertebralis’e ilerleyerek sikistigi duruma tonsilllar herniasyon adi verilir

(24).

4.2. Encephalon’un Gelisimi

Dort haftalik bir embriyoda ndral tiipilin cranial tarafinda 3 primer tomurcuk
belirir. Bir hafta sonra noral tlp, cranial’de 3 vezikul igeren bir tip halindedir. Bu
vezikdller 6nde prosencephalon, ortada mesencephalon ve arkada rhombencephalon
olmak tizere dizilmislerdir (Sekil 4.2-3) (25). Bir sure sonra, prosencephalon ve
rhombencephalon’un bélunmesi ile, embriyonal tip 5 vezikullu bir evreye girer.
Gelisimin devaminda prosencephalon’un daha ziyade buyumesi ile embriyoda
ventrale dogru kivrilma goriiliir. On kisimda mesencephalon bdlgesinde flexura
cephalica, omurilik ve rhombencephalon gegisinde flexura cervicalis’in ortaya ¢iktigi
birtakim kivrilmalar olur. Kivrilmalar arasinda beynin esit olmayan biiyiimesi, kars1

yonde flexura pontina’y1 olusturur (Sekil 4.2) (25).

Flexura
cephalica

edulla
pinalis

Flexura
cervicalis

Flexura
pontina

5 Vezikul
6. Hafta

Sekil 4.2: Vezikuillerin olusum asamasi (26)

Bes vezikiillii evrede sinir sisteminin ileri gelismesinde, primer vezikiillerin
alt gruplara ayrilmasi ve bunlardan olusan yapilar asagidaki tabloda ‘d’ siitunu ile

gosterilen kisimda goriilebilir (Sekil 4.3) (27).
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Sekil 4.3: Beynin gelisim anatomisinin 6zet tablosu (27)
4.3. Fossa Cranii Posterior Yapilarinin Anatomisi

4.3.1. Truncus encephali (Beyin Sap1)

Beyin sapini (truncus encephali); orta beyin (mesencephalon), pons ve
medulla oblongata (bulbus) olusturur. Bu makroskopik ayrim, beynin gelisimi
esnasinda yer alan ayrima karsilik gelir. Ontogenetik olarak, mesencephalon beynin
¢ primer vezikiilinden ortada yer alan bolimiinden gelisirken, pons, medulla

oblongata ve hatta cerebellum alt vezikiilden gelisirler (28).

Beyin sapinin i¢ yapisini gri cevher kiimelerinden olusan nucleuslar ve onlar1
cevreleyen beyaz cevher tractuslart olusturur. Temel olarak, kranial sinirlere ait
duyu, motor veya parasimpatik nucleuslar (CN I11-XII) burada yer alir. Bunlarin
yani sira, kranial sinir nucleuslarindan bilgi irtibatin1 saglayan relay nucleuslar
(6rnegin, gbéz hareketlerinin koordinasyonu, isitme ve denge sistemlerinin
koordinasyonu gibi), solunum ve dolagim sistemlerinin otonom merkezleri ve
formatio reticularis denilen nucleus ag yapisi da beyin sapinda yer almaktadir. EK
olarak, monoaminerjik nérotransmitter sistemleri (serotonin, noradrenalin, dopamin)
olan cerebellum afferentleri ve nucleus’lari i¢in de relay nucleus’lar bulunmaktadir
(28).
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4.3.1.1. Mesencephalon
Mesencephalon cranial’de diencephalon’u simirlandirirken, caudal’de beyin
sapiin tiist bolimiinii olusturur ve pons ile devam eder. Kesitlerde ¢cok kolay ayirt

edilebilen ti¢ bolime ayrilmistir (Resim 4.1) (28):

Basis mesencephali: Anterior kismidir ve tractus pyramidalis gibi biiyiik inen

yollar1 barindiran crura cerebri’yi igerir.

Tegmentum mesencephali: Kare seklinde, 6nde substansia nigra arkada
aquaductus mesencephali (Slyvian kanali)’nin bulundugu yapidir. Dis simirt
mesencephalon’un dig yiizeyi, i¢ sinirt ise nucleus raphe medianus’dur. Her ikisi de
ekstrapiramidal yollarin 6nemli nucleuslar1 olan nucleus ruber ve dopaminerjik
noranlar igeren substantia nigra’y1, CNIII ve CNIV un nucleus’larini, mesencephalic
raphe nucleuslarini, substantia grisea centralis’i ve li¢lincii ventrikiil ile dordiincii

ventrikiiliin baglantisini saglayan aquaductus mesencephali’yi igerir.

Tectum mesencephali:Aquaductus mesencephali’nin arkasinda yer alan
kismidir ve colliculus denilen yapilarinda viziiel ve oditor (isitsel) sistemlere ait

onemli ara istasyonlar barmndirir.

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

A) Caudal mesencephalon, st pons,
B) Mesencephalon orta kesit
C) Ust mesencephalon-diencephalon simir.

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 olusur.
Rostralde, rhombencephalon’dan gelisen beyin sapinin bu iki kismi, beyin sapinin en
ist kism1 olan mesencephalon’dan tentorium cerebelli ile topografik olarak ayrilir.
Kaudalde ise foramen magnum’dan ge¢ip medulla spinalis’i olusturarak devam eder.
Pons ve bulbus’un dorsal yuzleri beraberce dérdiinct ventrikilin fossa rhomboidea
denilen tabanini meydana getirir. Fossa rhomboidea’nin iist yarimini1 pons’un arka

yuzd, alt yarimini ise bulbus’un arka yiizii olusturur (28).

Pons ve bulbus’un anterolateral kisminda, sulcus bulbopontinus hizasinda,
bulbus, pons ve cerebellum arasinda kalan alana (agiya) angulus pontocerebellaris
(pontocerebellar kdse) denir. N. facialis ve n. vestibulocochlearis bu alan i¢inde yer

alir.

Pons ve bulbus’un i¢ yapisinda, makro ve mikro diizeyde alinan kesitlerde
gosterilebilen inen ve ¢ikan yollar bulunur. Pons ve bulbus, ayrica subtentoryal
kranyal sinirlerin (CN V-XII) nucleuslarini, solunum, dolasim ve sindirim i¢in hayati
Ozerk merkezleri, isitme sisteminin kaudal kisimlar1 ve afferent cerebellar
traktuslarin nucleuslarii igerir. Klinik olarak, pons ve bulbus’un yaralanmalari
genellikle dramatiktir, ¢linkii hayati tehlike tasiyan solunum ve dolasim
bozukluklarina ve ayrica inen yollar ile motor kontrolde veya ¢ikan yollar ile duyu

iletiminde kesintiye neden olabilir.

4.3.2. Cerebellum

Cerebellum da pons gibi rhombencephalon’un bir parcasidir ve pons ile
birlikte sekonder beyin vezikiillerinden metencephalon’u olusturur (Sekil 4.3). Beyin
sapmnin arkasinda fossa cranii posterior’a yerlesir ve pedunculus cerebellaris adi
verilen U¢ yapit ile beyin sapt yapilarina baglanir. Pedunculi cerebellares,
cerebellum’un dogrudan beynin diger bolgelerine baglandigi afferent ve efferent

yollari igerir.

Makroskopik olarak, ortada vermis cerebelli ile sagda ve solda vermis’i
cevreleyen yarim kiireler, hemispherium cerebelli olmak {izere li¢ boliime ayrilir.

Vermis’in tam ortasindan gecen bir kesitte goriilebilecek, agaca benzer goriintii,
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arbor vitae cerebelli olarak isimlendirilmektedir. Bu isimlendirme, Kkesitte
gorulebilen karakteristik gri ve beyaz cevher yerlesiminden dolayr verilmistir.
Agacin govdesini corpus medullare cerebelli olustururken, cortex cerebelli’nin birbiri

tizerine katlanan yaprak benzeri yapilarina folia cerebelli denilmektedir (Sekil 4.4).

Sinir huicre govdelerinin kiimelenmesinden olusan gri cevher bolgeleri yogun
olarak ii¢ katmanli cortex cerebelli’de ve nuclei cerebellares’te bulunurken, beyaz
cevher pedunculi cerebellares’te, corpus medullare cerebelli’de ve korteksin
kivrimlarinin i¢inde yer alir. Cortex cerebelli’nin temel mikro-hiicresel yapisi,

cerebellum’un konfigiirasyonlarini ve traktuslarini anlamak i¢in ¢ok 6nemlidir.

Folia cerebelli

Corpus medullare

Sekil 4.4: Cerebellum’un midsagittal kesiti.

Fonksiyonel olarak, cerebellum &ncelikle bilingalti ince ayar ve hareketin
koordinasyonundan, kas tonusu ve dengesinin korunmasindan sorumludur.
Ogrenilmis ince motor hareketlerin devamliligi olarak tanimlanan bu fonksiyon
Ozellikle mizik aleti calinmasi gibi ince beceri gerektiren hareketler ile

orneklendirilmektedir.

Ancak, gelisen arastirmalar neticesinde bu geleneksel goriiste son yillarda
onemli degisiklikler yasanmistir. Yapilan ¢alismalar, cerebellum’un kognitif
fonksiyonlarda da gorev yaptigina dair bulgular ortaya koymustur (30). Buna gore
cerebellum, farkli bdlgelerden gelen bilgilerin birlestirilip diizenlendigi kilit
fonksiyona sahiptir. Yapilan hayvan caligmalarinda prefrontal korteks ile baglantilari
ortaya konmustur. Maymunlarda anterograd virlis isaretleyici takip ile yapilan
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caligmalarda, motor korteksin yani sira, prefrontal bolgenin de cerebellum ile kapali

devre baglantilar1 oldugu rapor edilmistir (31-33).

Cerebellum, hem ileri hem de geri besleme yodnlerinde kontralateral cerebral
hemisferlerle giiclii bir sekilde birbirine baglidir. Dorsolateral prefrontal korteks’in
de dahil oldugu yiiksek cerebral bolgeler, parietal ve superior temporal bolgeler, pons
yoluyla cerebellum’a projeksiyonlar yapar (34,35). Geri besleme doéngisi, nuclei
cerebellares’i, nucleus ruber ve thalamus araciligiyla cerebral bélgelere baglar.
Cerebellar afferentlerin oraninin, efferentlere kiyasla ¢ok fazla olmasi, cerebellum’un

biitiinlestirici fonksiyonu ile iligkilendirilmistir (36).

Ik olarak, Schmahmann tarafindan, cerebellar fonksiyon hasarmin motor
bulgulara ek olarak diisiince dismetrisine sebep olabilecegi, 1991 yilinda one
strilmistir (30,37). 1998 yilinda ise, cerebellum’un ozellikle posterior lob ve
vermis hasartyla ortaya ¢ikan kognitif ve affektif bozukluklarina, Schmahmann ve
Sherman, tarafindan ‘kognitif affektif serebellar sendrom’ adi verilmistir (38).
Belirtilen sendromun bulgular1 su sekilde karakterizedir; 1. Yiiriitiicii islevlerde
bozukluklar; planlamada, planlanan gorevlerin akis degisikliklerinde (set-shifting),
soyut yargilamada, calisma belleginde yetersizlik ve azalmig sozel akicilik, II.
Mekansal algida bozulma; gorsel mekansal organizasyon bozuklugu ve bozulmus
gorsel mekansal bellek, III) Kisilik degisikligi, inhibe edilemeyen ya da uygunsuz

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

Cerebellum icerisindeki fonksiyonel topografi, ¢ok sayida farkli islevi
kapsayan dagitilmig sinir aglarimin  modiilasyonunu gdsterir. Sensorimotor
cerebellum, lobus anterior’da ikinci bir temsil alani olarak da VIII. lobiil’de
tanimlanir. Bu alanin hasarlarinda, cerebellum’un motor sendromu olan ataksi,
dismetri, disartrti ve okulomotor kontrolde bozulmaya rastlanmaktadir.
Kognitif/limbik cerebellum ise lobus posterior’dadir ve mevcut kanitlar, yapilar hala
belirlenmeye devam eden {i¢ ayr1 topografik bolgeye isaret etmektedir. Posterior lob

hasarlari, kognitif affektif serebellar sendrom ile sonuglanmaktadir (39).

Cerebellum ayni zamanda bazi otonom yanitlarin degisimleri ile de kuvvetle
iliskilendirilmistir. ~Ornegin, uyamk ve deserebre hayvanlarda cerebellar

stimiilasyonun kan basinct ve solunum degisikliklerine yol ac¢tigi gdzlenmistir.
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Ratlarda korku sartlandirmasindan 6nce veya sonra cerebellar vermis hasarinin, sarth
bir uyarict kosullandirilma olmadan uyarici ile eslestirildiginde normalde gozlenen
kalp atis hiz1 degisikliklerini de bozabildigi belirtilmistir. Ayrica, medial cerebellar
lezyonlu insanlarin, saglikli kisilere kiyasla isitsel korkudan kosullanma ile iligkili
kalp atis hizi degisikliklerinde bir bozulma oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
cerebellum’un, korkuya karsi savunma tepkisinin hem motor (donma) hem de

otonom ydnlerine katkida bulunabilecegi giincel kaynaklarda yer almaktadir (40).

4.3.3. Ventriculus quartus (dérdunct ventrikal)

Cerebellum’un 6n tarafinda, medulla oblongata’nin {ist yarisi ile pons’un arka
tarafinda yer alir ve kaudalde canalis centralis ile devam eder. Cerebellum
cikarildiginda, ventriculus quartus’un tabaninda eskenar dortgen sekilli, ‘fossa
rhomboidea’ ad1 verilen bosluk bulunur. Ventriculus quartus’un sag ve sol tarafinda,
Ust-dis ve dis-alt kenarlarinin birlestigi yerde olusan ¢ikmazlara ise recessus lateralis

ad1 verilir (41).

Ventriculus quartus’un tavaninin alt kisminda ve orta hatta yer alan apertura
mediana rhombencephali (Foramen Magendie) ile sag ve sol recessus lateralis’lerin
u¢ kisminda bulunan apertura laterales (Foramen Luschka) vasitasiyla bu boslukta
yer alan serebrospinal sivi subaraknoid bosluga gecer. Serebrospinal sivinin
olusmasindan sorumlu olan plexus choroideus ise ventriculus quartus’un tavaninin

alt kismina yerlesmistir (41).

4.3.3.1. Cortex cerebelli

Purkinje, stellat, basket, graniil ve golgi hiicreleri olmak tizere bes tip hiicre
bulundurur. Bu hiicrelerden yalnizca graniil hiicreler eksitator, digerleri inhibitordiir.
Cortex cerebelli, cortex cerebri’nin aksine ii¢ katmanli bir yapiya sahiptir (Sekil 4.5)

(28). Bu katmanlar disaridan igeriye:

Molekuler tabaka (stratum moleculare): En dis tabakadir. Bu tabakanin esas
hlcreleri, basket ve stellat hiicrelerdir. Graniil hiicrelerinin aksonlari bu tabakaya

uzanir. Ayrica, Purkinje hiicrelerinin dendritleri de burada yer alir.

Purkinje tabakasi (stratum Purkinjense): Bu tabakanin esas hicreleri

Purkinje hiicreleridir. Bu hiicrelerin aksonlari1 cerebellum’un tek efferentidir. Bunlar
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sise seklinde olup tek tabaka seklinde dizilmislerdir. Folium’a transvers bir kesitte
Purkinje htcrelerinin dendritleri ylzeyel molekiler tabakaya girdikten sonra ¢ok
sayida dallarina ayrilarak buradaki hiicrelerin aksonlar ile sinaps yapar. Purkinje
hiicrelerinin aksonlari, derinindeki graniiler tabakadan gecerek beyaz cevhere girer
ve myelin kilifi alarak nuclei cerebellares’lerin birinde sinaps yapar. Purkinje
aksonunun kollateral dallar1, ayn1 bolgedeki ya da uzaktaki bir graniler tabakanin
basket ve stellat hicrelerinin dendritleri ile sinaps yapar. Purkinje hicreleri
aksonlariin ¢ok azi, beyin sapindaki nuclei vestibulares’de sonlanmak igin direkt

olarak geger (42).

Graniiler tabaka (Stratum granulosum): En igteki tabakadir. Yogunlukla
kicuk granuler hicrelerin govdeleri ve golgi hiicreleri burada bulunur (28). Kiguk
hiicreler daha ¢ok sayida olup graniiler tabakanin her tarafina dagilmistir. Dendritleri
4-5 dalli pence seklinde olup, stratum granulosum’da sonlanir ve afferent liflerle
baglanti kurar. Aksonlar1 ise dik olarak molekiiler tabakaya uzanir ve cerebellum
yuzeyine paralel olarak T seklinde iki kola ayrilir. Verdikleri kollateral dallar,

Purkinje hiicreleri ile baglant1 kurar (43).
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Sekil 4.5: Cortex cerebelli’nin ii¢c tabakasinin sematik gosterimi (44).
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Cerebellum afferentlerini, Mossy (yosunsu) lifler veya Climbing (tirmanici)
lifler ad1 verilen sinir yollar ile alir (Sekil 4.6). Mossy lifleri, nuclei pontis, formatio
reticularis veya nuclei vestibularis’teki noronlarin aksonal uzantilaridir. Climbing
(tirmanici) lifler ise karsi taraf nucleus olivarius inferius’taki noronlarin aksonal

uzantilaridir. Her ikisi de eksitatordur (28).

Cerebellum’un efferentlerini ise, Purkinje hdcrelerinin cerebellar ve

vestibiiler ¢ekirdeklere giden uzantilari yapar (28).

Glu Glu
/——@)—b Graniiler hiicreler ~ —@®—
Glu N GABA Purkinje hiicreleri
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2 GABA
Axon- T
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i Em— #  Nuclei cerebelli‘nin
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Akson kollateralleri
Efferent
Yosunsu lifler Tirmanici lifler baglantilar

I ] Thalamus, nucleus ruber,

i nuclei vestibulares,
i i Va . . .
Nuclei pontis, medulla Oli ot e

spinalis, nuclei vestibulares

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

Purkinje hiicreleri, cortex cerebri’nin akson gonderdigi ve sonrasinda cortex
cerebelli’yi tekrar terk eden tek nérondur. Bu da Purkinje hucrelerini tim néronal
devrelerin entegrasyon elementi yaparken, cerebellum’u da bir relay (ara) istasyon
haline getirmektedir (28).

Evvelce bahsedildigi gibi, eski varsayimlarin aksine, cerebellum ve yollarinin
hasarlarina, sosyal etkilesim ve iletisim gibi {ist beyin aktivitelerinde azalmanin eslik
ettigi goriilmektedir. Bu baglamda, Purkinje hiicrelerinin entegrasyonu biiyiik 6nem
tasimaktadir. Ornegin, otizmli hastalara ait bazi kortikal kesitlerde Purkinje

hiicrelerinin sayisinda azalma gortldigi belirtilmektedir (28).

17



4.3.3.2. Cerebellum’un fonksiyonel siniflandirmasi
Cerebellum fonksiyonel olarak, vestibulocerebellum, spinocerebellum ve

pontocerebellum (cerebrocerebellum) olarak ti¢ boliime ayrilir (Sekil 4.7).
Vestibulocerebellum

Bu kisim lobus flocculonodularis’ten olusur ve i¢ kulagin apparatus
vestibularis’i ile hem efferent hem de afferent olarak siki iliski igerisindedir. Ayrica,
formatio reticularis'in okillomotor merkezleri ve goz kaslarimin nucleus’lart ile de
farkli baglantilar1 vardir. Vestibulocerebellum, temel olarak, destekleyici motor
becerilerin (ayakta durma ve yirime dengesinin sabitlenmesi) kontrol edilmesi, g6z
hareketlerinin ince ayarinin yapilmasi ve her iki fonksiyonun da vestibiiler sistemle

koordinasyonu (dengenin saglanmasi) i¢in kullanilir.
Spinocerebellum

Bu kisim, nodulus hari¢ vermis’i, her iki hemisferin, vermis’i cevreleyen
paravermal alanin1 (zone) ve lobus cerebelli anterior’un biiyiik kismini kapsar.
Spinocerebellum afferentlerini direkt olarak medulla spinalis’ten alir. Nucleus ruber
ve formatio reticularis ile de medulla spinalis vasitastyla indirekt olarak baglanti
kurar. Kas tonusunun duzenlenmesinden buyik 6lgide sorumludur ve

vestibulocerebellum ile birlikte motor fonksiyonlarin desteklenmesini kontrol eder.
Pontocerebellum

Paravermal alanin lateralinde kalan hemisferleri kapsayan, cerebellum’un en
genis fonksiyonel sahasidir. Temel olarak pons ile afferent baglant1 kurar (bdylece
indirekt olarak da cerebrum ile baglantilidir). Efferent olarak da kismen nucleus
olivaris, nucleus ruber ve thalamus ile iliskilidir. Pontocerebellum’un esas gorevi

ince motor aktivitelerin ve konugma kaslarinin koordinasyonudur.
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Hemispherium Vermis
cerebelli cerebelli
|

Paravermal zone

Fissura prima

Fissura
posterolateralis

Pontocerebellum

I Spinocerebellum
Il Vestibulocerebellum

Sekil 4.7: Cerebellum’un fonksiyonel siniflandirmasi (28).

4.3.3.3. Nuclei cerebelli

Her iki tarafta pedunculus cerebellaris superior’dan yapilan bir oblik kesitte
gorulebilen, pontocerebellum’un corpus medullare cerebelli’sine yerlesik halde dért
nucleus bulunmaktadir. Bunlar, lateralden mediale dogru nucleus dentatus, nucleus
emboliformis, nucleus globosus ve nucleus fastigii’dir. Bunlardan, nucleus globosus

ve nucleus emboliformis’in olusturdugu komplekse nuclues interpositus adi verilir.

Nuclei cerebelli temel olarak cortex cerebelli’deki Purkinje hicrelerinden
afferentlerini alir. Her bir cerebellar nucleus’un topografik olarak cortex
cerebelli’deki farkli bir bolgeden afferentlerini aldigi disiintildiigiinde, asagidaki
fonksiyonel iligkilendirme yapilabilir.

Nucleus dentatus — pontocerebellum
Nucleus emboliformis — spinocerebellum
Nucleus globosus — spinocerebellum

Nucleus fastigii — vestibulocerebellum, spinocerebellum
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4.3.3.4. Pedunculi cerebellares
Cerebellum, beyinsap: ile her iki tarafta {i¢ cerebellar pedinkiil ile
baglanmistir (Sekil 4.8). Bu pedinkdllerden cerebellum’un tim afferent ve efferent

traktuslari geger (43).

Sekil 4.8: Beyin sapinin (solda) cerebellum (sagda) ile baglantilar1 gosterilmektedir.

Pedunculus cerebellaris superior (brachium conjunctivum): Cerebellum’u
mesencephalon’a baglar. Temel olarak, thalamus’un nucleus ventrolateralis’ine
(Tractus dentothalamicus) ve mesencephalon’da nucleus ruber’e iletilecek (Tractus
cerebellorubralis) her dort cerebellar nucleus’tan efferent lifler igerir. Bunlarin
yanisira, medulla spinalis’ten gelen afferent lifler (Tractus spinocerebellaris anterior,

cervicospinocerebellaris) buradan gecer (28).

Pedunculus cerebellaris medius (brachium pontis): Cerebellum’u pons’a
baglar. En biiyiik olanidir. Pontocerebellar Mossy liflerinden olusan afferent traktusu
icerir. Bu liflerin biiyiik cogunlugu kontralateral basal nuclei pontis’lerden gelirken
¢ok az miktarda pontine tegmentum’daki nucleus’lardan da katilim olur. Cortex

cerebri’yi, cortex cerebelli’ye baglayan tractus corticopontocerebellaris, yaklasik 15
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milyon akson iceren en kalin yol olup, 6zellikle kaslarin sinerjik hareketleri

bakimindan 6nemlidir (28).

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

baglar. En medialdeki boliimii corpus juxtarestiforme olarak bilinir. Dista kalan

corpus restiforme yalnizca afferent lifler igerir (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

icerir (28).

4.4. Cerebellum’un Anatomik Baglantilar:

4.4.1. Cerebellum’un afferent baglantilar

lei pontis

Tractus pontocerebhellaris

Cortex cerebelli

Tractus

inferiores

MNuclei olivares

Medulla
spinalis

Tractus spi

Tractus cuneocerebellaris

Formatio
reticularis

Vestibular Tractus vestibulocerebellaris
.-
organ

Tractus reticulocerebellaris
—_—

Nuclei

—

vestibulares

Nuclei cerebellares

Tractus

/’ ; x"‘\ cerebello-
Pontocerebellum | N IS __thalami Thalamus Cortex
(hemisferium) \\dentatus/ '
Spinocerebellum Beyin sapi
Paravermal Nucleus
— T . ) ; * | Nucleus ruber
\\. interpositus / rubralis
I Formatio
TS \ //—-- reticularis
Tractus
e reticularis Vestibular
|:/ Nucleus \) organ
. L fastigii
Vestibulocerebellum ~ -
Tractlis
Nodulus - cerebello- Medulla PR
vestibularis spinalis
Flocculus -

Sekil 4.9: Cerebellum’un afferent ve efferent baglantilari (28)
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Cerebellum’un afferent baglantilari igin (Sekil 4.9), Climbing lif sistemi ve

Mossy lif sistemi ayrimi yapilmigtir.

Climbing lifler nucleus olivarius inferior kompleksinden (Complexus olivaris
inferior) baslar ve tractus olivocerebellaris adin1 alarak kontralateral pedunculus
cerebellaris inferior vasitasiyla kismen cerebellar nucleuslarda ama daha biiyiik

cogunlukla cerebellar cortex’deki purkinje hiicrelerinde sonlanir.

Mossy lifleri ise birgok farkli bolgeden kdken alir ancak hepsi icin ortak olan

cortex cerebelli’deki granuler hiicrelerde sonlanmalaridir.

Spinocerebellar mossy lifler, medulla spinalis’ten baslayarak ipsilateral
spinocerebellum’da sonlanir. Bunlardan ilki olan tractus spinocerebellaris anterior,
pedunculus cerebellaris superior’dan gecer. Tractus spinocerebellaris posterior ve

tractus cuneocerebellaris bunun aksine pedunculus cerebellaris inferior’u kullanir.

Trigeminocerebellar mossy lifler, Nervus trigeminus’un (CN V) g
somatoafferent nucleus’undan baslar ve tipki spinocerebellar mossy lifleri gibi

pedunculus cerebellaris inferior’dan gegerek ipsilateral spinocerebellum’da sonlanir.

Pontocerebellar mossy lifler, nuclei pontis’ten baslar ve karsi tarafa
pedunculus cerebellaris medius vasitasiyla gegerek tractus pontocerebellaris’i

olusturur. Kars1 taraf pontocerebellum’da sonlanir.

Reticulocerebellar mossy lifler, formatio reticularis’ten baslar, pedunculus

cerebellaris inferior’dan gecger ve her iki tarafta spinocerebellum’da sonlanir.

Vestibulocerebellar mossy lifler, kismen nuclei vestibulares’ten direkt
olarak, kismen de corpus juxtarestiforme vasitasiyla tractus vestibulocerebellaris
olarak pedunculus cerebellaris inferior’dan gegerek bilateral vestibulocerebellum’da

sonlanir (28).

4.4.2. Cerebellum’un efferent baglantilar:
Homeostatik sisteme ait liflerden gelen birkag istisna harig, cortex
cerebelli’nin tim efferentleri nuclei cerebellares’e iletilir (Sekil 4.9). Asagida

belirtilen temel prensipler 6nemlidir;
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Hemispherium cerebelli veya pontocerebellum’un efferentleri 6zellikle
nucleus dentatus’a, spinocerebellum’daki paravermal alanin efferentleri nucleus
interpositus’a  projeksiyon yapar. Burada, projeksiyon noronlari  tractus
cerebellothalamicus Gzerinden kontralateral thalamus’a veya tractus cerebellorubralis

tizerinden kontralateral nucleus ruber’e ulagirlar (28).

Spinocerebellum veya vermis’in yami sira vestibulocerebellum veya
nodulus’tan gelen efferentler nucleus fastigii’ye projeksiyon yapar. Burasi, her iki
tarafta yer alan nuclei vestibulares ve formatio reticularis’in bir ileti istasyonudur. Bu

baglantilar, tractus cerebellovestibularis ve tractus cerebelloreticularis olarak bilinir.

Bununla birlikte, vestibulocerebellum veya lobus flocculonodularis'ten gelen
cogu efferent, cerebellum nucleus’larna aktarilmadan dogrudan nuclei

vestibularis’lere iletilir.

Nucleo-olivar lifler tiim cerebellum nucleus’larini nucleus olivarius inferius

kompleksine baglar.

Cerebellum hasarlari, klinik norolojik muayenede denge regiilasyonunda,
hareket koordinasyonunda, sabit bakis stabilizasyonunda ve kas tonusundaki hasarlar
ile gorulur. Burada cerebellum’un fonksiyonel ii¢ farkli anatomik bolgesini tek bir
muayenede ortaya koymak oOnemlidir. ilk bakilan, spinocerebellum ve
vestibulocerebellum’u test etmeye yarayan Romberg testidir (45). Hastadan ayaklari
yan yana ve paralel olarak dik durmasi istenir ve klinisyen hastanin hem gozleri agik
hem de kapali olarak postural sallanmasi ve denge kaybini degerlendirmek igin
g0zlemde bulunur. Eger, gozler acik veya kapali iken postural sallanma ya da denge
kayb1 var ise bu cerebellar defisit olarak tanimlanir (cerebeller ataksi). Yalnizca
gozler kapali oldugunda postural sallanma ya da denge kayb1 var ise bu proprioseptif
defisit olarak tanimlanir (Romberg pozitif) (46). Cogu durumda, birbirine anatomik
yakinlik nedeniyle, spinocerebellum ve vestibulocerebellum hasarlart kombine bir
lezyondan kaynaklanir (denge ve kas tonusunun diizenlenmesindeki bozukluklar)
(28).
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4.5. Santral Sinir Sistemi Tumorleri

Santral sinir sistemi (SSS) tiimorleri, hastalarin yasam siireleri ve kalitelerine
olan olumsuz etkileri sebebiyle 6nemli bir timor grubudur. Beyin tumorleri,
hiicrelerin anormal ve kontrolsiiz proliferasyonu ile olusur. Viicudun diger
bolgelerindeki herhangi bir tumér gibi, santral sinir sistemi tumérleri de primer veya
sekonder ve benign veya malign olarak siniflandirilabilir. Yetiskinlerde, gogunlukla
sistemik kanserlerden metastaz yapan sekonder timor goézlenirken, cocukluk dénemi
beyin timorlerinin ¢ogu primer beyin timdrii olarak tanimlanir. Kanser hastalarinin
yaklasik %15'inde (%10-30)’inde beyin metastazi gelistigi ancak bunun post-mortem
serilerde daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.

Primer SSS tiimoérleri, yetiskin tiimorlerinin sadece %2'sini olustururken,
cocukluk cag1 tiimdrlerinin yaklasik %25'ini ve ad6lesan tiimorlerin yaklasik %15'ini
temsil eder. Yetiskinlerde, beyin tiimorii insidansi yasla birlikte artar (47).

Biiyiik ¢ogunlugu noroepitelyal hiicrelerden kaynaklanan beyin tiimorleri, glial
ve non-glial timorler olarak ikiye ayrilmaktadir. Sinir sisteminde agirlikli olarak
bulunan matiir néronlarin bolinme yetileri olmadigindan tiimorleri gorilmez. Bu
nedenle beyin tiimdrlerinin ¢ogunlugu gliomlardir. Glial hiicreler beyin
parankiminden ¢iktiklar1 icin hemen daima intraaksiyal yerlesimdedir. Glial hiicre
disindan ¢ikan timorler ise genellikle ekstraaksiyal yerlesimlidir. Bu ayrim
radyolojik olarak 6nemlidir. Genel olarak tiimorlerin histolojik tipi yerlestikleri yer
ile dogrudan iligkilidir (48).

Merkezi sinir sisteminin farkli histolojik tipteki tiimorlerinin yerlesimi ve
siklig1 yas gruplarina gore degisiklik gostermektedir. Erigkinlerde biiyiik cogunlugu
supratentorial yerlesimli timorler gorullrken, ¢ocuklarda tam aksine infratentorial
yerlesimli tiimorlere daha sik goriilmektedir. Buna gore ¢cocukluk doneminde en sik
gozlenen histolojik tipler sirasiyla medulloblastom, astrositom, ependimom ve
kraniyofarenjiyomdur (49).

Primer beyin timorleri benign veya malign olabilirken, sekonder beyin
timorleri her zaman maligndir. Beyin timorlerinin etyolojisi kesin olarak bilinmese
de risk faktorleri arasinda kafa travmalari, herediter sendromlar, immunsupresyon,

iyonizan radyasyona, elektromanyetik alana ve formaldehid ve vinil Kklorid gibi
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kimyasallara uzun siire maruziyet sayilabilir (50,51). Beyin timdrii varliginda
persistan bas agrisi, bulanti-kusma, gérme, isitme ve konusma bozukluklari, ytliriime
ve denge bozukluklari, kisilik degisiklikleri, kognitif problemler ve ndbet gibi
semptomlar gorulebilir (50).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2006 yili Kasim ayinda Almanya Heidelberg’de,
kanser aragtirmalar1 merkezinde aralarinda patoloji ve genetik uzmanlar1 bulunan 25
kisilik ekip ile DSO 2007 tiimér siniflandirmasim olusturmustur (52). 2007 yilia
kadar yapilan siiflamalarda (1979, 1993, 2000 yillar1) sadece morfolojik ayrim géz
onlinde bulundurulurken, 2007 siniflandirmasi1 molekiiler bilimlere giris yapmasi
bakimindan &nemlidir (52,53). Giiniimiizde en giincel siniflandirma DSO 2016
tablosudur. Bu smiflandirma morfoloji ve molekiiler genetik veriler 1s18inda
hazirlanmistir (54). Beyin tiimorii teshisinde molekiiler parametrelerin ilk defa
kullanilmast bakimindan 2016 siniflandirmast 6nemli bir adimi temsil etmektedir

(54)

4.5.1. Santral sinir sistemi (SSS) timorlerinin evrelendirilmesi

Bir timOrin evresi malignite derecesini gosterir. TUmorin evrelenmesi
histopatolojik degerlendirme ile miimkiindiir. Tiimoriin mikroskopik goriinlimiinde
evreyi etkileyen parametreler; hicre atipisi, timorin mitotik indeksi, timorde
kontrolsiiz biiylimeyi gdsteren bulgularin, infiltrasyonun ve nekrozun olup olmamasi

yani sira timortin vaskdlaritesidir (57).

4.5.2. Diinya Saghik Orgiitii (DSO) evreleme sistemi

Evre 1: Yavas biiyiiyen hiicreler, normale yakin mikroskopik goriiniim, diisik
malignite, yasam beklentisi genellikle uzun (52).

Evre 2: Gorece yavag biiyliyen hiicreler, anormal mikroskopik bulgular, komsu
normal dokuya invazyon olabilir, daha ylksek evreli olarak niiks gorulebilir (52).
Evre 3: Aktif anormal hiicre yapimi, belirgin anormal mikroskopik bulgular, komsu
normal dokuda infiltrasyon, genellikle daha yiiksek evreli olarak niiks etme egilimi
(52).

Evre 4: Hizli anormal hiicre yapimu, ileri derecede anormal mikroskopik bulgular,

hizli blyumeyi strdirebilme icin neovaskilarizasyon, santral kesimde nekroz (52).
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Tablo 4.1: Diinya Saghk Orgiitii Tiimér Simiflandirmasi dzet tablosu (55, 56)

Diinya Saghk Orgiitiine Gore Beyin Tiimérlerinin Siniflandiriimasi

Noroepitelyal Tiimirler Néronal ve miks néronal-glial Tiimérler (Evre I-III)
Astrositik Tiomdorler Pineal tiimorler (Evre I-IV)
Pilositik astrositoma (Evre I) Embriyonal tiimérler (Evre IV)

Subependimal biiyiik hiicreli astrositoma (Evre I) Kranial ve paraspinal sinir Tiimérleri

Diffiiz astrositoma (Evre II) Shwannoma (Evre )
Pleomorphic xanthoastrositoma (Evre II) Norofibroma (Evre I)

Anaplastik asrositoma (Evre III) Perineuroma (Evre [-III)

Glioblastoma (Evre IV) Periferal sinir kilifi tiimorler (Evre [I-IV)
Oligodendroglial Tiimérler Meninks Tiimérleri

Oligodendroglioma (Evre II) Menenjioma (Evre T)

Anaplastik oligoastrositoma (Evre III) Atipical menenjioma (Evre II)
Ependimal Tiimérler (Evre I-III) Lenfoma ve hematopoietik Tumorler
Choroid plexus Tiimdrler (Evre I-I1T) Malign lenfoma (Diisiik ve yiiksek evre)
Diger noroepitelyal Tiimérler Plasmacytoma

Anjigenik glioma (Evre I) Graniilocytik sarcoma

Uctincii ventrikiiliin chordoid gliomasi (Evre 11) Diger Tiimérler

Germ hiicre tiimérleri

Sella bolgesi tiimorleri (Evre I)

4.5.3. Posterior fossa tumorleri

Posterior fossa tiimdrlerinin daha ¢ok ¢ocukluk c¢agi tiimoérleri oldugu
bilinmekte ve yetiskinlerde nadir goriildigi bildirilmektedir (58). Cocuklarda
gorilen en yaygin posterior fossa timorii tipleri medulloblastom, atipik
teratoid/rabdoid tiimor, serebellar pilositikastrositom, ependimoma ve beyin sapi

gliomudur (Sekil 4.10) (59).

Histolojik  yapilarinin  supratentorial yerlesimli tiimorlerden farklilik
gostermesi  sebebiyle, posterior fossa tiimorleri ayr1  bir grup olarak
siiflandirilmaktadir (60). Posterior fossa’nin limitli alan1 ve beyin sapinda yer alan
hayati nucleus’lara olas1 etkileri sebebiyle ¢ok kritik olarak degerlendirilmektedir.
Bu alanda bir tiimor varligi beyin sap1 ve cerebellum’a ait bulgular ortaya ¢ikaracagi
gibi dordiincti ventrikiilin muhtemel blokaji ile hidrosefali de meydana
gelebilmektedir (60).

Norolojik bulgularin  kitlenin lokasyonuna ve hastanin yasina gore
degiskenlik gosterdigi belirtilmektedir (60). Ancak, semptom ve bulgular, dncelikle

kafa i¢i basincinin artmasina, sonrasinda ise cerebellum nucleuslar1 ve beyin sapi
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yapilarinin kompresyonuna baglidir. Pontocerebellar kdseyi etkileyen tiimorlerde CN
V, CN VII ve CN VIII’e yonelik Kklinik bulgular ile karsilasilmaktadir (60). Orta
hatta yerlesen cerebellum kitlelerinde, govde ve yiirlme ataksisi gorullrken,
hemisferlerde bulunanlarda dismetri, ekstremite ataksisi, nistagmus, hipotoni ve

hiporefleksi gibi bulgularin gézlendigi belirtilmektedir (60).

Pediatrik infratentorial yerlesimli tiimorlerin en 6nemli gostergelerinin kafa
i¢i basincinin artmasi ve iliskili hidrosefali neticesinde siddetli basagrisi, kusma ve

gbérme bulanikligi oldugu kaynaklarda yer almaktadir (59).

Supratentorial hemisfer

Pineal
bolg

“.‘ Ly ]
Suprasellar 4. ventrikil

Sekil 4.10: Lokalizasyonuna gore en yaygin tiimor tipleri.

Supratentoriyal hemisfer: astrositom, ganglioglioma, disembriyoplastik
ndroepitelyal timor (DNET).

Suprasellar: kraniyofarinjiyom, optik gliom, germ hticreli timor, hipofiz
adenomu.

Pineal bolge: germ hicreli timor, pineal parankimal timor (pineositoma,
pineoblastom), astrositom.

Infratentorial: serebellar astrositom, medulloblastom, beyin sap1 tiimorii,
ependymoma.

Dérdiincii ventrikiil: medulloblastom, ependimoma, beyin sap1 gliomu, koroid
pleksus timori (59).
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4.6. ileri Biyomedikal Gériintiileme Teknikleri
Konnektom; tim organizmalardaki néron ve baglantilarin olusturdugu noral
aglarin {i¢ boyutlu haritalandirmasint ve nodron fonksiyonlarin1i tanimlamayi

hedefleyen kavrama verilen isimdir (61).

"Konnektom" terimi, Oncelikle beyin icindeki sinirsel etkilesimlerin
organizasyonunu yakalamak, haritalandirmak ve anlamak i¢in  bilimsel
aragtirmalarda kullanilir (61). Konnektom c¢alismalari, bir organizmanin sinir
sisteminin bir kismi veya tamami i¢indeki ndronlarin ve sinapslarinin detayli
haritasinin mikro yapisin1 veya tim fonksiyonel ve kortikal bolgeler ile subkortikal

yapilarin baglantilarinin makro 6lgekli tanimlanmasini kapsayabilir (61).

Brenner ve ark. (62), 1986 yilinda elektron mikrograflari ile Caenorhabditis
elegans solucanindaki tiim noronal agi cikartarak ilk konnektom ¢alismasini
olusturmusglardir. Konnektom c¢alismalarinin giiniimiize kadar gelen nihai amaci,
insan beynindeki tim noronlarin olusturdugu haritayr hastalikta ve saglikta ortaya
cikartmaktir (63).

Hastalikta ve saglikta insan beynini anlamak, bugiin oldugu gibi ge¢miste de
bliyiikk bir zorluk olmus ve arastirmacilart yeni arayiglara yoOnlendirmistir.
Sinirbilimdeki ilerleme, veri toplama, analiz etme ve paylasma konusunda gittikge
artan gii¢lii yontemlerden biiyiik 6l¢iide yararlanmistir. Insan beyni arastirmalari igin
son yillarda bir¢ok invazif olmayan norogériintiileme yontemi ortaya c¢ikmustir.
Bunlar arasinda, manyetik rezonans goriintileme (MRG), goriintii elde etmek i¢in
ayni tarayiciyt kullanarak elde edilebilecek farkli goriintii modaliteleri nedeniyle bir
isgiici teknolojisi haline gelmistir. Do6rt ana MRG tlrl burada biyik 6nem
tasimaktadir (63).

Yapisal (structural) MRG (SMRI): Modern beyin gorintileme analizi icin
gerekli beyin yapilarinin geometrik modellerini yapmada ve korteks kalinligi veya
gri cevher icinde noronal iletim, miyelin gibi beyin mimarisinin ince yonlerini analiz
etmede yardimci olan basit ama yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler saglayan cekimdir

(63).
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Diflizyon (diffusion) MRG (dMRI): Aksonal lif demetlerinin oryantasyonunu
ortaya ¢ikarmak i¢in beyaz cevher igindeki su molekillerinin difizyonunu analiz
eder. Bu bilgi daha sonra genellikle “yapisal baglant1” olarak adlandirilan uzak gri
cevher konumlarimi birbirine baglayan uzun mesafeli beyaz cevher tractuslarimi

(traktografiyi) anlamak igin kullanilabilmektedir (63).

Gorev tabanl fonksiyonel (Task-activated functional) MRG (tfMRI): Beyin
bolgelerinin, nérovaskiiler birlesme siireci vasitasiyla sinirsel aktivite ile modiile
edilen kan oksijen seviyesine bagli (BOLD) MRI sinyaline dayanarak, davranissal
gorevlerin yerine getirilmesinde hangi beyin bdélgelerinin nispeten daha aktif veya

devre dis1 oldugunu ortaya koymaktadir (63).

Dinlenim hali (Resting-state) fonksiyonel MRG (rfMRI): Denekler tamamen
istirahat halinde cihazda yatarken de BOLD sinyalindeki spontan dalgalanmalari
korurlar, bu sayede gozler agik veya kapali istirahat durumunda hangi beyin
bolgelerinin siirekli iletisim halinde oldugu, nasil aktive olduklart ve devre dist

kaldiklar1 anlasilabilmektedir (63).

Bu tez calismasinin temel metodunu diflizyon manyetik rezonans

goruntiileme olusturdugu i¢in yalnizca bu teknik ile ilgili detayl1 bilgi verilecektir.

4.6.1. Diftizyon manyetik rezonans gorintileme (dMRG)

1827 yilinda, Isko¢ botanik bilimci Robert Brown, molekiillerin ortamda
rastgele yaptiklari, ¢ boyutlu serbest devinimini iceren fiziksel sireci kesfetmistir.
“Brownian hareketi” olarak da adlandirilan bu sireg, ideal ortamda kendiliginden
baglar ve siirer (64). Bir sividaki diflizyon, molekiil agirligi, molekiiller arasi iligki
(viskozite) ve ortam 1sis1 ile iliskili olarak degisir. Dokudaki hiicresel yapi,

kompartmanlar ve engeller yaratip diflize olan molekiillerin hareketini etkiler (64).

Beyindeki su molekdilleri, surekli olarak Brown hareketi sergilemektedir.
Diflizyon MR, suyun bu rastgele hareketini, suyun mobilitesine karsi bariyerlerin
varlig1 icinde bir sonda olarak kullanir. Su difizyonunun G¢ boyutlu modeli, beyin
dokusunun mimarisi ve mikro yapisi ile aksonal demetlerin yonuni gostermek igin

kullanilabilmektedir (65,66). Difuizyon fiber izleme yontemi ise, vokselden voksele
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tahmini fiber yonunu takip ederek 6zel beyaz cevher yollarmi U¢ boyutlu olarak
gostermek i¢in kullanilabilmektedir (67,68).

Beyaz cevherde serbest su molekiillerinin ii¢ boyutlu bir alanin tiim yonlerine dogru
olan diflizyonu aymi degildir. Mikroyapilar1 belli bir diizenle yerlesmis olan
dokularda difiizyon bir yonde diger yonlere gore daha fazla olabilir. Brownian
hareketinin yon bagimli degisikligine anizotropi adi verilir (69). Diflizyon
anizotropisine agirlikli olarak beyaz cevher yollarinin yénelimi sebep olur ve mikro-
makro yapisal Ozelliklerinden etkilenir. Beyaz cevherdeki anizotropik difiizyon
nedeniyle aksona paralel yonde diflizyon en fazla olurken, aksona dik difiizyon en az
gozlenir. Fraksiyonel Anizotropi (secgilen bdlgede difiizyonun hangi yonde ve
miktarda oldugu), ortalama diflizyon miktar1 (secilen alandaki difiizyon miktari-
MD=Mean Diffusivity), trakt dansitesi, ndronal dansite gibi bircok parametre
merkezi sinir sistemi timorleri ve tedavilerinin incelenmesinde kullanilabilmektedir.
Bu parametrelerin kullanimi ile noral ag biitiinligi gosterilebilmektedir (70).
Fraksiyonel anizotropi degerleri (FA) beyaz cevher biitiinliigiiniin  ve
degisikliklerinin gostergesidir (71) (Sekil 4.11).

Difiizyon agrlikli goriintiilerden (DAG), beyin icerisindeki serbest su molekllerinin
yonii ve kisitlanma miktar1 hesaplanir. Bu deger, apparent diffusion coefficient-ADC
ad1 verilen bir katsay ile Olgiilebilir. (72,73). Su molekiillerinin kisitlanmadan, iig¢
boyutlu uzaysal planda her yone esit dagilabildigi dokular i¢in hesaplanan veriye
izotropik difiizyon (6rn: gri cevher), 6rnegin miyelin kilif varlig1 gibi bir yone dogru
kisitlanmanin oldugu dokulardaki veriye ise anizotropik diflizyon adi verilir

(6rn:beyaz cevher) (Sekil 4.12)(72,73).

Anizotropik diflizyon matematiksel olarak 3x3 simetrik bir matris ile
gosterilebilir ve bu matrise tensor denir. Tensor, diflizyonu 3 boyutta tanimlayan bir
ifadedir. Tensor; uzun ekseni ana diftizyon yonlni gosteren bir elipsoid olarak en iyi
sekilde tanimlanabilir (74,75). Diflzyon tensorini matematiksel olarak hesaplamak
icin en az 6 farkli yonde diflizyon agirlikli gorintli ve buna ek olarak bir tane de
difiizyon manyetik alan degisimi uygulanmamis (b=0) referans goriintiisii elde edilir.
Bu goriintiiler iizerinden ¢esitli matematiksel islemler ile difiizyon tensorii hesaplanir

(75).
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Sekil 4.11: Fraksiyonel anizotropi (FA) haritasi. Anisotropik diflizyon bélgeleri (mavi
kutu) beyaz cevheri gosteriyor. izotropik difiizyon (yesil kutu) gri cevheri
veya BOS’u gosteriyor (76).
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Sekil 4.12: Farklh ortamlarda su molekiillerinin hareketi ve bunlara ait difiizyon
elipsoitleri. A1, A2 ve A3, farklh mekansal yonler boyunca farkhiliklar: temsil

eder (sirasiyla v 1, v 2 ve v3) (76).
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Diflizyon tensOri simetrik oldugu i¢in her zaman Jacobi transformasyonu
kullanilarak kosegenlestirilebilir ve 3x3’liikk matriste sadece kdsegen iizerinde 0’dan
farkli degerler kalir (77). Kosegen tizerindeki bu 3 degere 6zdeger (cigen value)
denir. Kosegenlestirme islemi sirasinda kullanilan ¢arpanlar da 6zvektordiir (eigen
vector). Ozdegerlere karsilik gelen 6z vektorler ellipsoidin eksenlerinin yonini

gosterir (75).

4.6.2. Traktografi

Difuzyon MRG (dMRI) fiber traktografisi, beynin yapisal baglantilarini
noninvazif olarak haritalayabilmesi nedeniyle norobilim toplulugunun 6nemli bir
dayanagi haline gelmistir (78). Diflizyon tensor gorintileme (DTG), beyindeki
beyaz cevher yollarinin in vivo gorsellestirmesini saglayan ilk tekniktir. DTG ile
dokulardaki diflizyonun hangi yonde daha fazla oldugu anlasilmaktadir. Boylece,
hedeflenen beyaz cevher traktuslarmin yonii hakkinda bilgi alinabilmektedir.
Vokseller arasindaki baglantilar 6zel programlar kullanilarak beyaz cevher
yolaklarin1 beyin goriintiileri {lizerinde 3 boyutlu traktografi goruntuleri olarak
gosterebilir (79).

Traktografi denildigi zaman ii¢ komponente ihtiyag bulunmaktadir. Bunlar,
bir difizyon modeli, bir fiber-izleme algoritmasi ve ilgilenilen bir dizi anatomik
boélge (ROI)’dir (80). Fiber izleme algoritmasi, difiizyon modeli ve anatomik ROI'ler
tarafindan verilen yon bilgisine dayanarak beyaz maddenin yoriingesini yeniden
yapilandirir. Fiber izleme algoritmast igin aynt DTG sekansinin farkli matematiksel
analizleri olan deterministik, olasiliksal, filtrelenmis veya global yaklagimlar
kullanilabilir. Bu algoritmalar tarafindan olusturulan hatalari tanimlamak i¢in beyaz

cevher traktuslarinin anatomisinin tam olarak bilinmesi gerekir (80).

Fiber traktografi giiniimiizde farkli modellemeler ile olusturulabilmektedir.
Bunlardan ilki ve en ¢ok kullanilan1 ¢izgi izlem algoritmasidir. Burada komsu
voksellerdeki lokal tensor degisiklikleri izlenir. Bu algoritma, komsu piksellerde
kivrimlar yaratir ve giiriiltiiyli minimuma indirir. Bu yontemde segilen bir baslangic
noktasindan baglayan ve diflizyon ellipsoidinin uzandigi yonde ilerleyen c¢izgisel bir
model olusturulur. Farkli bir voksele ge¢ildiginde ¢izginin takip ettigi yeni voksel

icin hesaplanmig difiizyon ellipsoidinin uzanim yoniinii takip eder (Sekil 4.13).
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Sonugta beyin beyaz cevherinin segilen baslangi¢c noktasindan itibaren hangi yonde
ilerledigi ti¢ boyutlu grafik objeleri ile gosterilebilir. Bu algoritma FACT (Fiber
Assignment by Continuous Tracking) olarak bilinir ve bir¢cok programda standart

olarak yer almaktadir.
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Sekil 4.13: Her bir komsu vokseldeki tahmini lif yonii ile traktusun yeniden
olusturulma semasi

Ancak, gilinlimiizde birgok arastirmaci difiizyon agirlikli goriintiilemede
traktografinin altin standardinin artik difiizyon tensér modeli olmadigini
diisiinmektedir (80,81). Diflizyon tensor gorintilemede bir sinirlama s6z konusudur,
bu da difiizyon tens6r modelinin, ¢apraz yapan beyaz cevher liflerinin karmasik
yapisin1 kesin bir sekilde ortaya koyamamasidir. DTG fiber izleme, kesisim
noktalarindan gegen beyaz cevher yollarini tam olarak takip edememektedir (82). Bu
nedenle, difiizyon tensor goriintiilemenin bir baska metodu olan ve 0Ozellikle
birbiriyle capraz yapan liflerin oldugu bdlgelerde daha dogru sonucglar vermesi
sebebiyle, HARDI (High angular resolution diffusion imaging) / Q ball metodunun
kullanilmas: tavsiye edilmektedir (82-85). Yiiksek agisal ¢Oziiniirlik diflizyon
goriintiileme (HARDI), ayn1 vokseli ¢aprazlamasina gecen coklu lif topluluklarini
birbirinden ayirt etme o&zelligine sahiptir (85). HARDI teknigiyle fiber izleme
yontemi, beyaz cevher yollarini, lifleri ¢aprazlamasina gegen bolgeler icerisinden
takip edebilirken, klasik DTG fiber izleme islemi, ayn1 bolgelerde durmakta ya da
hatali sonuglar vermektedir (83). Ancak HARDI’nin klinik bilimlerdeki kullanimi

metodun gorece yeni olmasi sebebiyle DTG’ye gore heniiz daha azdir (80).
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4.6.3. dMRG’nin beyin patolojilerinde kullanimi

Traktografi, ameliyat éncesi intraoperatif planlama ve karar vermeye c¢ok
yonli yaklasimin énemli bir bileseni haline gelmistir (86). Onceden, beyin cerrahinin
direkt elektrik stimiilasyon olmadan erisemeyecegi tractus corticospinalis ve
fasciculus arcuatus gibi cerrahi rezeksiyonun genisligini etkileyecek yapilarin
anatomik ve morfolojik 6zelliklerinin gosterilmesi AMRG’nin kullanilmiyla mimkdn
olmustur (80,87).

TUmOrln varligl, beyaz cevher traktuslarinda yer degistirme, kesilme, 6dem
veya infiltrasyona yol agabilir. Diflizyon tensor gorintileme, timérin beyaz madde
biitiinliigh tizerindeki lokal etkilerini gosterebilir. Bu etkileri daha spesifik sekilde

tamimlamak i¢in dort ana tipte patern agiklanmaistir;
(1) Traktus’da yer degisimi var ancak sinyal normal
(2) Traktus yonii normal, vajonik 6dem var ancak sinyal azalmig

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

diistindiirmelidir)
(4) Traktus yikimini gésteren anizotropik sinyal kaybi (80,88).

Difiizyon tensor goriintiileme, diger yontemlerle birlikte daha guvenli ve
hastaya 6zgii bir prosediir saglayan, pre-operatif ve intraoperatif degerlendirmeye
imkan sunan bir aractir. dAMRI1 / fMRI'in hastaya 6zel rehberlik saglamak igin beyin
cerrahisi navigasyon sistemlerine entegrasyonu, ozellikle anatomik distorsiyon
varlifinda, beyin cerrahisi rezeksiyonlarinin etkinligine ve giivenligine katkida

bulunacaktir (80).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismanin metot kismi Harvard Universitesi Tip Fakiiltesi’ne ait egitim-
arastirma hastanelerinden biri olan Boston Childrens’ Hospital’da, Pediatrics, Fetal-
Neonatal Neuroimaging and Developmental Science Center (FNNDSC)’da

yiirlitilmistiir.

Hasta kayitlarina erisim ve kullanima iligkin gerekli izinlerin alinmasinin
ardindan, kayitlarda posterior fossa tiimorii sebebi ile yer alan, cerrahi operasyonunu
bu hastanede gecirmis ve cerrahi sonrasi takibi yine bu hastanede yapilmis hastalar
incelenmistir. Infratentoriyel yerlesim gosteren posterior fossa tiimor tiplerinin
tamami1 ayrim goézetmeksizin ¢alisma listesine dahil edilmistir. Eldeki verilere gore
hastalarin yas, cinsiyet, operasyon oOncesi tanilari, operasyon sonrasi klinik
degerlendirmeleri, tiimoriin lokalizasyonu ve patoloji sonuglarina iligkin ¢izelge
hazirlanmistir. Buna gore, toplamda ‘40’ hasta ¢aligmaya dahil edilebilir olarak
degerlendirilmistir. MRG ¢ekimlerinin kimi zaman kisiden kimi zaman ise ¢esitli dig
faktorlerden kaynaklanan sebeplerle kaliteli sonug¢ vermemesi dolayisiyla tiim
gortintiilerin kullanilmas1 miimkiin olamamistir. Sonug¢ olarak, 30 hastanin 6rnegi
kullanilabilmistir. Buna ek olarak, operasyon oncesi ve sonrasi lif degisikliklerini
takip edecek traktografi calismasinda kiyaslamanin giivenilirligini arttirmak i¢in, her
bir hasta ile ayn1 yas ve aym cinsiyette saglikli kontrol grubu c¢alismaya dahil

edilmistir.
Calismanin genel prosediirii su sekildedir;

e Hasta arsiv kayitlarina ulasilarak, detayl raporlarin incelenmesi ve dahil

edilme kriterlerine uygun 6rneklerin segilmesi

e Dahil edilme kriterlerine uygun hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi

yapisal MRG, diflizyon MRG ve FLAIR goriintiilerinin kaydedilmesi
e Hasta grubunun operasyon 6nce ve sonrasi atlas temelli hacim analizi

e Hasta ve saglikli kontrol grubunun traktografisi
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e Son olarak elde edilen verilerin istatistiksel analizi ve degerlendirilmesi.

5.1. Hasta arsiv kayitlarinin incelenmesi ve 6rnek sec¢imi

Amerika Birlesik Devletleri, iiniversite ve arastirma hastanelerinde kurumda
yiiriitiilecek arastirmalarin yiirlitiici ve katilimcilar agisindan uygunluguna karar
veren birime ‘Institutional Review Board (IRB)’ denilmektedir. ilgili hastanenin IRB
biriminden her yastan hastanin normal ve patolojik beyin goriintiilerinin tarafimdan
calisilabilecegine dair izin 29/01/2019 tarihinde alinmistir. Bu tarihten itibaren, nce
12b2 (Informatics for Integrating Biology and the Bedside) yazilimi ile posterior
fossa tiimorii tanist konmus tiim hasta kayitlar1 talep edilmistir. Neticede 296
hastanin o tarihe kadar bu tani ile hastanede yer aldig1 ve protokol numaralar1 bilgisi
tarafima verilmistir. Sonrasinda PowerChart ile tiim hastalarin raporlari okunmus ve
dahil edilme kriterlerine uyan 40 hastanin manyetik rezonans goriintiileri, ChRIS
(Childrens Research Integration Service) yazilimi kullanilarak retrospektif olarak

arastirma bilgisayarina kayit edilmistir.

Takip eden analizlerde bu hastalardan 30’u traktografi, 25’i ise hacim analizine
dahil edilebilmistir. Asagida, calismaya dahil edilen hastalar icin kullanilan
kodlamalar, yaslari, cinsiyetleri ve patolojilerine iliskin tablo verilmistir (patolojik

isimlendirmeler hasta raporunda yazan sekliyle alinmistir).

Tablo 5.1: Traktografi cahsmasina dahil edilen 6rneklere ait bilgiler.

Hasta kodu Yasi Cinsiyeti [Patolojisi

s2 2 E Anaplastik ependimom

s4 10 K Medulloblastom

S6 8 K Pilositik astrositom

s7 14 E Pilositik astrositom

s8 8 K Juvenil pilositik astrositom
s9 15 E Juvenil pilositik astrositom
s10 2 K Juvenil pilositik astrositom
s11 5 E Astrositom

s12 2 E Pilositik astrositom

s13 3,5 E Gangliogliom
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Hasta kodu Yasi Cinsiyeti [Patolojisi

sl4 8 E Medulloblastom

s15 10 K Anaplastik medulloblastom
s16 15 K Anaplastik medulloblastom
s17 13 K Astrositom

s18 7 E Ewing sarkomu

s21 6 K Pilositik astrositom

s23 16 E Pilositik astrositom

§25 15 K Yiiksek gradli gliom

526 7 E Anaplastik medulloblastom
528 16 K Koroid pleksus papillomu
529 7 K Anaplastik astrositom

s30 8 E Pilositik astrositom

s33 15 E Pilositik astrositom

s34 12 E Medulloblastom

s35 2 E Medulloblastom

536 2 K Pilositik astrositom

s37 4 E Pilositik astrositom

538 2 E Anaplastik ependimom
S39 15 E Ependimom, WHO grad 11
540 2 E Medulloblastom

5.2. Manyetik Rezonans Goruntilerinin Cekim Parametreleri

Traktografi sekanslart 30 difiizyon agirlikli (b = 1,000 s/mm?2) ve 5 difiizyon
olmayan (b = 0 s/mm2) olarak 3T MR sisteminden elde edilmistir. (Skyra, Siemens
Medical Systems, Erlangen. Germany) TR = 10 s; TE = 88 ms; 6 = 12.0 ms; A = 24.2
ms; FOV =22 x 22 cm; kesit kalinligi= 2.0 mm; matrix size = 128 x 128, iPAT =2.)
Yapisal MRG i¢in T1 Sagittal (MPRAGE, 256x256 1x1x1) goriintiiler alinmistir.
Tiim hastalarin ayn1 cihaz ve ¢ekim parametreleri ile goriintiilerinin alinmig olmasina

dikkat edilmistir.

5.3. Goruntulerin Hacimsel Analizi
Hastalardaki operasyon Oncesi ve sonrasi total beyin, beyaz-gri cevher, beyin

omurilik s1vis1 ve subkortikal yapilarin hacim degisikliklerine iliskin hacimsel analizi
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icin atlas-temelli segmentasyon metodu olan VolBrain kullanilmstir (89). DICOM
formatindaki Tlw beyin MR gorlintileri anonimize edilerek, dcm2nii ile

(MRICRON yaziliminin bir pargasi) sikistirilmis NIFTI formatina ¢evrilmistir.

https://volbrain.upv.es/ (erisim tarihi 21.10.2019) sitesi iizerinden iiye kaydi

yapilarak goriintiilerin yliklenmesinden sonra tam otomatik segmentasyon sonuglari
“pdf” dosyasi olarak elde edilebilmistir (89). Elde edilen hacim verilerinden bir
numarali hastaya ait operasyon dncesi ve sonrasi tablolarin pdf formati, 6rnek teskil

etmesi acisindan teze ek olarak sunulmustur.

Analizde, 30 6rnegin 25’1 g¢alisilabilmistir. Kalan bes 6rnek, yaslarinin ¢ok
kiigiik olmasi sebebiyle otomasyona uygun olmamis ya da ileri derecedeki
patolojileri sebebiyle dogru sonuglar vermediginden dahil edilememistir (s16, s21,
s35, s36, s39). Dahil edilen 25 hastanin, operasyon Oncesi ve sonrast goriintuleri
Uzerinden beynin toplam hacmi, gri ve beyaz cevher hacimleri (sag-sol), cerebrum ve
cerebellum‘da gri ve beyaz cevher hacimleri ve subkortikal yapilarin hacimleri

karsilastirilmistir.

5.4. Hasta ve saghkh kontrol grubunun traktografisi

Feigl ve arkadaslar1 (90), mevcut programlar ve bunlarin igerdikleri
algoritmalar1 birbirleri ile mukayese ederek, sinir liflerinin yapilandirmasinda
anatomik dogruluk ve basarilarina gore bir siralama yapmislardir. Bu nedenle
caligmada, yapilandirma neticesinde liflerin anatomik olarak dogrulugunu yiiksek
seviyede verdigi gosterilmis yazilimlardan biri olan ‘TrackVis’ programi tercih
edilmistir. TrackVis sinir lifi goriintiileme ve analiz programidir. Bu program ile lif

izlemesi yapilamamaktadir.

Sinir liflerinin yeniden olusturulmast ve goriintiilenmesi igin TrackVis
(Version 0.6.1; trackvis.org), Diffusion Toolkit seti ile birlikte yiiklenmistir.
Diffusion Toolkit goriintiileri yeniden yapilandiran ve TrackVis’te goruntiilenmesi
icin olusturulan ara¢ setidir. S6zi edilen her iki program ayr1 ayri yiiklenerek

calistirnlmaktadir.

Traktografi  yolaklarimin  izlenmesinde @~ HARDI  (Q-ball)  modelinde

streamline/FACT algoritmasi ile 45° a¢1 esik degeri (angle threshold) kullanilmistir.
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Liflerin rekonstriiksiyonu igin fraksiyonel anizotropi (FA) esigi (threshold)
kullanilmamigtir (84). Cerebellum’un {i¢ pediinkiiline yerlestirilecek birer ROI

(region of interest) noktasi ile yollar grup halinde ¢ikartilmistir (84,91).

5.4.1. ROI (Region of Interest)’lerin yerlestirilmesi
Pedunculus cerebellaris inferior (PC1/ ICP) (Sag-Sol)

Ik ROI kiiresi PCI’a aksiyal planda, nucleus dentatus’un altinda bulbus
seviyesinde yerlestirilmistir (FA renk haritasinda mavi goziikmektedir) (Sekil 5.1).
Ikinci kiiresel ROI, Mori ve ark. (92) tarafindan tanimlandig: gibi ipsilateral PCI’ya
pontomesencephalic bileskede yerlestirilmistir (FA renk haritasinda yesil vokseller
olarak goziikmektedir). Lifler ROI’den ROI?’ye dogru takip edilmistir. Elde edilen

sonuglar diger arastirmacilarin verileri ile eslesmistir (84,91).

Pedunculus cerebellaris medius (PCM/ MCP)

Fibrae pontocerebellares ilk olarak nuclei pontis’ten ¢ikar ve cerebellum’a
girmeden evvel orta hatta ¢apraz yaparak (FA renk haritasinda kirmizi) antero-
posterior dogrultuda (FA renk haritasinda yesil) yayilir. PCM, cerebellum igindeki
sag ve sol PCM liflerinin orta kisimlarina iki kiiresel ROI yerlestirilerek izlenmistir.
Pedunculus cerebellaris medius saglikli bireylerde tek bir yol olarak
yapilandirilmaktadir. Ancak bu ¢alismada orneklerin birgogunda bu bolgede timor
varligi veya timorin opere edilmesi sebebiyle, Ozellikle sag ve solda ayr1 ayri
olusturulmustur. Bu verilerin hem ayr1 ayr1 degerleri hem de sag-sol ortalamalari

kayit altina alinmigtir.
Pedunculus cerebellaris superior (PCS/SCP) (Sag-Sol)

Bir kiiresel ROI pons’un orta hizasinda aksiyal FA renk haritasinda nucleus
dentatus’a yerlestirilmistir. Ikinci kiiresel ROI ise ipsilateral pedunculus cerebellaris
superior‘a pontomesencephalic bileskenin pedunculus cerebellaris superior ile
kesisim noktasina yerlestirilmistir (FA renk haritasinda yesil). Bu takip metotlari
kullanilarak, bu yolun ¢aprazdan sonra dorsalde kontralateral kortekse dogru lifleri
izlenememistir ancak Mori ve ark. (92) tarafindan tanimlanan metot ile ipsilateral

kortekse giden lifleri takip ile yapilandirilmistir.
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Sekil 5.1: Kullanilan ROI noktalariin érnek gosterimi (91).

Ust satir, pedunculus cerebellaris inferior
Orta satir, pedunculus cerebellaris medius

Alt satir, pedunculus cerebelleris superior

5.5. Istatistiksel Analiz

Traktografi caligmasina ait istatistiksel analizler i¢cin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Normal dagilim gdsteren

nicel degiskenlerin gruplar arasi degerlendirmelerinde bagimsiz iki grup t testi
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kullanilirken, grup i¢i karsilastirmalarinda Paired Samples t test kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin gruplar arasi grup i¢i karsilastirmalarinda
Mann Whitney U testi kullanilirken, grup i¢i karsilastirmalarinda Wilcoxon signed-

ranks testi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Hacim analizine ait istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi. Normal dagilim gosteren
nicel degiskenlerin grup i¢i karsilagtirmalarinda Paired Samples t- test kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin grup i¢i karsilastirmalarinda
Wilcoxon signed-ranks testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Traktografi calismasina ait sonuclar

Calismanin bu bolimi, %40’1 (n=24) kiz, %60’1 (n=36) erkek toplam 60
cocukla yapilmistir. Calisma ve kontrol gruplarmin her ikisinde de 30’ar olgu yer

almaktadir.

Cinsiyetlerin Dagilimi

Sekil 6.1: Cinsiyetlerin dagilimi

Uc boyutlu lif yapilandirmasindan sonra tiimoriin cerebellar sinir liflerine
yaptig1 etkiler morfolojik olarak tespit edilmistir. Bulgularin matematiksel olarak
degerlendirilebilmesi i¢in programdan elde edilen FA degeri, ADC degeri, lif hacmi
(volume), lif uzunlugu (length), lif sayis1 (number) degerlendirilmistir. Sekil 6.2 ve
Sekil 6.3’de cerebellar tiimdriin pedunculus cerebellaris medius’un sagdaki liflerinde
meydana getirdigi yer degistirme etkisi goriilebilir. Diger tiim Orneklerin

yapilandirma goriintiileri ekte verilmistir.
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521 preop
axial

s21 preop
sol

s21 preop

s21 postop
axial

s21 postop

s21 postop

521 kontrak
axial

s21 kontrol
sol

s21 konrol

Sekil 6.2: S21 kodlu hastanin operasyon dncesi, sonrasi ve ayni yas cinsiyetteki kontrol

yapilandirmasina ait sonuglar gériilmektedir.

Cinsiyet: Kiz

Yas: 6

Tumor Lokalizasyonu: Genisleyen nodiille beraber biiyiik sag cerebellar timor ve

derin medial Kist, kitle etkisi ve beyin sapina baski uygulamaktadir. Ek olarak 6nemli

iletisimsiz hidrosefali bulunuyor.

Patoloji

: Pilositik Astrositom

Operasyon 0Oncesi: Bir ay devam eden papilodem ve trunkal ataksi ile sag iist

ekstremite dismetrisi bulunmaktadir. Uzun siredir devam eden makrosefali varligi

belirtilmis.
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s35 preop 535 postop 535 kontrol
axial axial axial

535 preop

535 postop 535 kontrol
sol

sol sol

53.? preop 535 postop 535 kontrol
sag sag sag

Sekil 6.3: s35 kodlu hastanin operasyon 6ncesi, sonrasi ve ayni yas cinsiyetteki kontrol
yapilandirmasina ait sonuclar goriilmektedir.

Cinsiyet: Erkek

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Cerebellum

Patoloji: Medulloblastoma ve hidrosefali

Operasyon oncesi: Tesadiifen bulunmus. Cerrahiden sonra kemoterapiye baslamis,

uc kez otolog kok hiicre nakli yapilmis.
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Tablo 6.1: Ortalama FA Degiskenlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Gore Degerlendirilmesi

PRE-OP POST-OP KONTROL ;F:)rsetgp- :’Orﬁfr%'l b;oorfttfé’l'
. 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
OrtsSs 0,522+0,059 0,522+0,05 0,546+0,048
. 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
Ortsss 0,490+0,115 0,509:£0,054 0,540£0,038
MCP Min-Maks (Medyan) 0,29-0,63 (0.51) 0,43-0,62 (0,51) 0,5-0,6 (0.5) 0,485 0014* 0015
ORTALAMA OrtsSs 0,506+0,07 0,515+0,045 0,5430,039
Min-Maks (Medyan) 0,11-0,61 (0.47) 0,27-0,65 (0,48) 0,4-0,6 (0.5) 0,312 0016 0057
SCPR Ortsss 0,440,111 0,4640,085 0,5020,063
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
SCPL Ortsss 0,469:0,104 0,460,078 0,507+0,056
oot 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
OrtsSs 0,4600,084 0,4640,066 0,460+0,062
on Min-Maks (Medyan) 0,25-058 (0.48) 0,29-0,63 (0,45) 0.4-0.6 (0.5) 0.801 0,927 0,909
Ortsss 0,457+0,079 0,461+0,073 0,4590,054
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
TOPLAM
Ortsss 0,33240,075 0,339+0,038 0,356:£0,029
3Paired Samples test Bagimsiz iki grup testi *p<0,05
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Operasyon oncesine gore operasyon sonrasi Ortalama FA degiskenlerinden
MCP-R; MCP-L, MCP ortalama, SCP-R, SCP-L, ICP-L, ICP-R ve TOPLAM
Olctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Pre-op Olcumler ile kontrol grubunun MCP-R o6l¢iimleri arasinda anlamli
farklilik saptanmazken (p>0,05). MCP-L o6lgimleri pre-op’a gore kontrol grubunda
anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). MCP ortalama ol¢cumleri de
calisma grubu pre-op donemde kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik olarak
saptanmistir (p<0,05). SCP-R diizeyleri yine pre-op’ta kontrol grubundan anlamli
diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<<0,05). SCP-L, ICP-L ve ICP-R ve TOPLAM
6lglimleri ise pre-op ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Post-op oOlcumler ile kontrol grubunun MCP-R 6l¢iimleri arasinda anlamli
farklilik saptanmazken (p>0,05). MCP-L’nin post-op 6l¢cumleri kontrol grubuna gore
anlaml1 diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). MCP ortalama ol¢cumleri de
postop’a gore kontrol grubunda anlamli diizeyde yiliksek olarak saptanmistir
(p<0,05). SCP-R diizeyleri anlamli farklilik géstermezken (p>0,05). SCP-L post-op’a
gore kontrol grubunda anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). ICP-L
ve ICP-R ve TOPLAM olgumleri ise post-op ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 6.4: Ortalama FA degerlerinin ii¢c grupta tiim bolgelere gore
degerlendirilme grafigi
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Tablo 6.2: Ortalama ADC Degerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Gore Degerlendirilmesi

PRE-OP POST-OP KONTROL reop-Preop. - Postop-
me
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 Min-Maks (Medyan) 0,37-1,07 (0,81) 0,51-0,96 (0,81) 0,68-09(0,76) 0,658 0,071 0.084
ORTALAMA OrtSs 0,813+0,122 0,802+0,093 0,768+0,052
Min-Maks (Medyan) 0,69-1,63 (0,98) 0,59-1,58 (0,04) 0,76-1,06 (0,91) 0,433 0,014* 0.087
SCP-R OrtSs 1,013+0,193 0,985+0,206 0,915+0,077
Min-Maks (Medyan) 0,75-1,56 (0,96) 0,71-1,65 (0,04) 0,75-1,28 (0,93) 0,462 0,029* 0128
SCPL OrtSs 1,014+0,176 0,986+0,17 0,93+0,104
1CP-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
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%*
TOPLAM Ort+Ss 0,983+0,14 0,979+0,126 0,897+0,049
aPaired Samples test Bagimsiz iki grup testi *p<0,05 **p<0,01
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Operasyon  Oncesine gore operasyon sonrasi Ortalama ADC
degiskenlerinden, MCP-R; MCP-L, MCP ortalama, SCP-R, SCP-L, ICP-L, ICP-R ve
TOPLAM olgtimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

MCP-R oOlcumleri pre-op’ta kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiksek
olarak saptanmistir (p<0,05). MCP-L ve MCP ortalama olgiimleri ise ¢aligma
grubunun pre-op Olgtimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). SCP-R ve SCP-L dizeylerinin ¢alisma grubu
pre-op Olctmleri, kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir
(p<0,05). ICP-L ve ICP-R ol¢iimleri ise ¢alisma grubu pre-op olglimleri ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
TOPLAM o6lgiimleri ¢alisma grubu pre-op 6lgtmleri, kontrol grubundan anlamli

diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05).

MCP-R ve MCP ortalama post-op Ol¢timleri ile kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05). MCP-L Olcumleri post-op’da kontrol
grubundan anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). SCP-R, SCP-L,
ICP-L ve ICP-R dlglimleri ise post-op ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). ADC TOPLAM ol¢limleri post-op’da

kontrol grubuna gére anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05).
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Sekil 6.5: Ortalama ADC degerlerinin ii¢c grupta tiim bolgelere gore degerlendirilme
grafigi.
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Tablo 6.3:Ortalama Hacim Degerlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Goére Degerlendirilmesi

a _ b _ b _
PRE-OP POST-OP KONTROL Preop Preop Postop
Postop Kontrol Kontrol
Min-Maks (Medyany 077-22,76 (11,33) 3,79-19,12 (897)  572-17,37 (10) 0,034 0.508 0.076
MCP-R OrtSs 11,162+5,148 8,872+3,921 10,452,753
in-Maks (Modyany  0-22,86 (12,79) 4331359 (867) 6151905 (10,97)  goo1~*  0.250 0,004+
MCP-L OrtSs 1212345 259 8,601+2,882 10,86+3,003
ORTALAMA  OrtsSs 11.375+4 444 8,736+3,036 10,655+2,593
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**
SCP-R OrtesSs 1.038+0,08 1,564+0,866 2.301+0,806
Vin-taks (Medyan) 084613 (2.25) 031424 (188) 0655032040  oa11 0571 0342
SCP-L OrtSs 2.34+1,209 1,034+0,915 2.175+1,025
Min-Vaks (Medyany 0.56-3,87 (1,86) 0,21-3.1 (0,98) 0,3-2.6 (0,88) 0001~ 0001~ 058l
ICP-L OrtSs 1,041+1,053 1,115+0,669 1,02140,643
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
ICP-R OrtSs 1,879+1.203 1,425+1.158 1,178+0,609
aPaired Samples test Bagimsiz iki grup testi *p<0,05 **n<0,01
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Operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi hacim degiskenlerinden, MCP-
R, MCP-L ve MCP ortalama o6lglimlerindeki degisim anlamli bulunmus olup, post-
op’taki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; p<0,01, p<0,01).
SCP-R ve SCP-L olciimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). ICP-L de pre-op’a gore post-op da anlamli diizeyde diislis gosterirken
(p<0,01). ICP-R olglimleri arasindaki degisim ise anlamli degildir (p>0,05).

MCP-R; MCP-L ve MCP ortalama dizeyleri, pre-op 6l¢timleri ile kontrol
grubu arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). SCP-R ve SCP-L
duzeyleri, pre-op Olgiimleri ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). ICP-L ve ICP-R dizeyleri ise pre-op 6lctimleri kontrol
grubunda anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05).

MCP-R post-op o6lciimleri ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
saptanmazken (p>0,05). MCP-L ve MCP ortalama 6l¢ctimleri post-op da kontrol
grubundan anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmustir (p<0,01; p<0,05). SCP-R
Olcimleri yine post-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik olarak
saptanmistir (p<0,01). SCP-L, ICP-L ve ICP-R olc¢timleri ise post-op ve kontrol

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 6.6: Hacim (Lif) 6l¢iimleri dagilin



Tablo 6.4: Ortalama Uzunluk (Lif) Degerlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Goére Degerlendirilmesi

PRE-OP POST-OP KONTROL Pig‘igg tlforr??r%-l b;oorfttf(fl'

Min-Vaks (Medyan) 35,54-94,26 (59,66)  26,63-66,42 (49,62)  28,51-72,61 (54,67) 0001  0033* 0023
MCP-R Ortss 60,431+13,174 48,483+9,357 54,042+9,045

in-Maks (Modyay 0-88,61 (61,33) 30,56-77,45 (51,54) 23,6478 4 (54,51) 0004%* 0105 0333
MCP-L OrtSs 60,514+16,454 51,462+11,018 54,375+12,059
e Min-Maks (Modyany 40,687 (58,07) 32,867,96 (50.8)  26,07-74,45 (54,32) 0001~ 0025 0099
ORTALAMA OrtSs 60,473+11,15 49,972+9,597 54,208+9,044

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**
SCP-R OrtsSs 38,473:+13,605 33,539+10,116 40,183+8,16

Min-Vaks (Medyany 21,5-81,7 (39,58) 16,91-61,61 (35,75) _ 25,33-59,66 (41,49) 0.095 0376 0375
SCP-L Ortsss 42,54+12,855 37,666+11,418 40,018,702

Min-Vaks (Medyany  23.25-84,42 (42,35)  19,21-70,01 (35,74)  15,59-57,93 (32,04) 0007 0001 0508
ICP-L Ortss 47,596+16,156 37,645+13,317 35,541+11,073

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
ICP-R OrtSs 42,435+17,165 30,288+15,245 35,837+9,721

Min-Vaks (Modyany  10,21-63,41 (13,46)  8,78-19,21 (12,44)  11,28-46,3 (13,47) 0130 0.794 0.074
TOPLAM OrtSs 15,261+9,242 12,576+2,12 14,731+6,123
aPaired Samples test Bagimsiz iki grup testi *p<0,05 **n<0,01
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Operasyon oOncesine gore operasyon sonrasi Uzunluk degiskenlerinden,
MCP-R, MCP-L ve MCP ortalama 6lgiimlerindeki degisim anlamli bulunmus olup,
post-op’daki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01, p<0,01, p<0,01).
SCP-R ve SCP-L olclimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). ICP-L de pre-op’a gore post-op da anlamli diizeyde diislis gosterirken
(p<0,01). ICP-R ve toplam olglimleri arasindaki degisim ise anlamli degildir
(p>0,05).

MCP-R duzeyleri pre-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek
olarak saptanmistir (p<0,05). MCP-L ol¢iimleri ¢alisma grubu preobu ile kontrol
grubu arasinda anlamli farklilik gostermezken (p>0,05). MCP ortalama dizeyleri
calisma grubu pre-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptanmigtir (p<0,05). SCP-R ve SCP-L diizeyleri, calisma grubunun pre-op
Olgtimleri ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
ICP-L olglimleri ¢alisma grubu pre-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek
olarak saptanirken (p<0,05). ICP-R diizeyleri anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0,05). TOPLAM olgiimleri de yine gruplara gore anlamhi farklilik
gOstermemektedir (p>0,05).

MCP-R diizeyleri calisma grubu post-op’da kontrol grubundan anlaml
diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<0,05). MCP-L ve MCP ortalama 6l¢imleri
calisma grubu post-op ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). SCP-R o6l¢iimleri yine g¢alisma grubu post-op da kontrol grubundan
anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<<0,01). SCP-L, ICP-L, ICP-R ve
TOPLAM olcumleri ise post-op ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Sekil 6.7: Uzunluk (Lif) él¢ciimleri dagilim
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Tablo 6.5: Ortalama Say1 (Lif) Degerlerinin Pre-op, Post-op ve Kontrol Grubuna Gore Degerlendirilmesi

a _ b _ b B
PRE-OP POST-OP KONTROL Preop Preop Postop
PostoE Kontrol Kontrol
Min-Maks (Medyan) 14-871 (382,5) 74-781 (307,5) 185-929 (377,5) 0,164 0,033* 0,023*
MCP-R OrtSs 380,4+209,353 319,667+157,594 386,0+152,581
Min-Maks (Medyan) 0-944 (409) 69-511 (283) 210-708 (379,5) 0,009%* 0,105 0,333
MCP-L OrtSs 399,033+205,473 276,633+117,47 412,033+132,551
MCP Min-Maks (Medyan) ~45-852 (383,75) 130,5-510 (302,5) 208-686,5 (399) 0,014* 0,025% 0,099
ORTALAMA OrtSs 389,717+178,088 208, 15+107,399 399 467+118,984
Min-Maks (Medyany 9-152 (49.5) 588 (43.5) 17-158 (73.,5) 0216 0557 0007+
SCP-R OrtSs 52,733+33,061 44.8+26.3 77 8+34,223
Min-Maks (Medyan) 16-127 (53,9) 9-189 (52,5) 15-171 (64,5) 0,657 90,145 90,237
SCP-L OrtesSs 58,333+27 466 65,333+41,468 73,333+39.6
Min-Maks (Medyan) 11-132 (38) 5-100 (33) 9-109 (29) °0,080 40,049* 90,564
ICP-L OrtSs 48,733+31.808 36,333+23,505 34,433+24,818
Min-Maks (Medyan) 12-160 (41) 7-173 (30,5) 14-115 (36,5) °0,335 40,478 40,530
ICP-R OrtSs 55,533+41,359 47,333+41,803 44,533+27.439
88334-517495 114471-524000 189328-357158
TOPLAM Min-Maks (Medyan) (281654) (292919) (265562) 0,596 0,794 0,074
OrtSs 201803.8+87064,14  300707,567+87828.88 262731,06+42152.89
8Paired Samples test Bagimsiz iki grup testi °Mann Whitney U test dWicoxon Signed Rank test *p<0,05 **p<0,01
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Operasyon Oncesine gore operasyon sonrast Say1 degiskenlerinden, MCP-R
Olctimleri operasyon Oncesine gore operasyon sonrasinda anlamli farklilik
gostermezken (p>0,05). MCP-L ve MCP ortalama ol¢timlerindeki degisim anlamli
bulunmus olup, postopda ki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01;
p<0,05). SCP-R ve SCP-L ol¢limlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05). ICP-L, ICP-R ve TOPLAM o&lgiimleri arasindaki degisim ise
anlaml degildir (p>0,05).

MCP-R duzeyleri pre-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik olarak
saptanmistir (p<0,05). MCP-L 6l¢imleri pre-op ile kontrol grubu arasinda anlamli
farklilik gostermezken (p>0,05). MCP ortalama dlzeyleri pre-op’da kontrol
grubundan anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<<0,05). SCP-R ve SCP-L
duzeyleri, pre-op Olgiimleri ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). ICP-L Olcumleri pre-op’da kontrol grubundan anlamli
diizeyde yiiksek olarak saptanirken (p<0,05). ICP-R diizeyleri anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). TOPLAM odl¢climleri de yine gruplara gore anlamli
farklilik géstermemektedir (p>0,05).

MCP-R duzeyleri post-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik
olarak saptanmistir (p<0,05). MCP-L ve MCP ortalama él¢timleri post-op ile kontrol
grubu arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). SCP-R Olgumleri yine
post-op’da kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<<0,01).
SCP-L, ICP-L, ICP-R ve TOPLAM o&lgiimleri ise ¢alisma grubu post-op ve kontrol

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).



Ortalama Sayi (Lif)

450
400
350
300
250
200
150
100

5

o

MCP-R MCP-L MCP MEAN SCP-R SCP-L ICP-L ICP-R

B PREOP mWPOSTOP M KONTROL
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6.2. Hacim Degerlendirmesine ait sonuglar
Hacim degerlendirmesi %36’s1 (n=9) kiz, %64’ (n=16) erkek toplam 25 g¢ocukla
yapilmigtir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 2 ile 16 arasinda degismekte olup,
ortalama 8,46+4,93 yas olarak saptanmustir.
Calismanin bu kisminda bes ana degiskene ait sonuglar elde edilmistir
(Isimlendirmeler programda verilen siniflamalar ile ayn1 tutulmustur).
I. Doku - Beyaz cevher (WM)(cm3), Gri cevher (GM)(cm3), Cerebrospinal
stvi (CSF)(cm3), Cerebrum (WM + GM) (cm3), Intrakranial kavite
(1C)(cm3)
I. Cerebrum- Total (cm3), GM Total(cm3), WM Total(cm3), Total Sag (cm3),
GM Sag (cm3), WM Sag (cm3), Total Sol (cm3), GM Sol (cm3), WM
Sol (cm3)
I11. Cerebellum- Total (cm3), GM Total (cm3), WM Total (cm3), Total Sag
(cm3), GM Sag (cm3), WM Sag (cm3), Total Sol (cm3), GM Sol (cm3),
WM Sol (cm3)
IV. Beyinsapi- Total (cm3)
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V. Diger degiskenler (Subkortikal yapilar)- Lateral ventrikil (LV) Total(cm3)
LV Sag (cm3), LV Sol (cm3), Nucleus caudatus (C) Total(cm3), C Sag
(cm3) C Sol (cm3), Putamen (P) Total (cm3), P Sag (cm3), P Sol (cm3),
Thalamus (T) Total (cm3), T Sag (cm3), T Sol (cm3), Globus pallidus
(GP) Total(cm3), GP Sag (cm3), GP Sol (cm3), Hippocampus (H) Total
(cm3), H Sag (cm3), H Sol (cm3), Amygdala (Am) Total(cm3), Am Sag
(cm3), Am Sol (cm3), Nucleus accumbens (Ac) Total (cm3), Ac Sag
(cm3), Ac Sol (cm3)

Tablo 6.6: Doku Degiskenlerinin Operasyon Oncesine Gore Operasyon Sonrasi
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Pre-op Post-op Fark Test Degeri; p

White Matter Min-Maks ~ 239,18-1121,65 222,35-1222,88 Z:-0,686
(WM) (cm?®) (Medyan)  (484,83) (452,04) -19,29+200,20

Ort£Ss 495,05+178,1 475,76+186,63 40,493
Grey Matter Min-Maks 209,38-1064,5 297,27-1044,77 Z:-0,659
(GM) (cm®) (Medyan)  (840,82) (803,26) -6,40+147,66

Ort£Ss 810,79+159,63 804,19+141,89 40,510
Cerebro Spinal  Min-Maks ~ 45,01-255,24 4,26-328,51 Z:-1,170
Fluid (CSF) (Medyan)  (103,68) (112,34) 13,4680,95
(cm3) Ort+Ss 110,09+45,6 123,55+£72,94 80,242
Brain (WM + Min-Maks 990,87-1670,5 993,69-1681,89 t:1,926
GM) (cm3) (Medyan)  (1345,41) (1322,67) -27,89+72,41

Ort£Ss 1307,85+170,88 1279,95+176,96 50,066
Intracranial Min-Maks  1065,81-1882,85 1039,82-1914,48 t:1,649
Cavity (IC) (Medyan)  (1444,3) (1427,55) -17,72453,74
(cm?3) OrtSs 1421,22+192,49 1403,5+196,47 50,112
aWilcoxon Signed Ranks Test ®Paired Samples Test

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi beyaz cevher
Olgtimlerindeki ortalama 19,29+200,20 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasit gri cevher olglimlerindeki
ortalama 6,40+147,66 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi beyin omurilik sivisi

(BOS) olgtimlerindeki ortalama 13,46+80,95 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).
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Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total beyin (brain)

Olciimlerindeki ortalama 27,89+72.41 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi intrakranial kavite

Olciimlerindeki ortalama 17,724+53,74 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 6.7: Cerebrum Degiskenlerinin Operasyon Oncesine Gore Operasyon Sonrasi

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Pre-op Post-op Fark Test Degeri; p

Total (cmd) Min-Maks  849,92-1470,18 854,29-1455,68 t:1,521

(Medyan)  (1162,79) (1156,46) -16,5054,23

Ort+Ss 1134,75+153,23 1118,25+149,82 b0,141
GM Total Min-Maks  180,48-867,67 250,44-857,52 Z:-0,283
(cm®) (Medyan)  (719,95) (698,95) -2,46+129,32

Ort+Ss 689,83+132,43 687,37+116,56 40,778
WM Total Min-Maks  215,79-953,57 206,28-1064,48 Z:-0,632
(cm3) (Medyan)  (437,83) (411,45) -14,07+162,08

Ort+Ss 444,95+152 42 430,88+161,87 30,527
Total Sag Min-Maks  418,65-740,46 423,53-733,52 Z:-0,121
(cm3) (Medyan)  (584,57) (578,95) -13,71+31,62

Ort+Ss 570,79+80,68 557,08+72,69 30,904
GM Sag Min-Maks  89,42-435,38 163,62-423,73 Z:-0,471
(cm®) (Medyan)  (361,99) (351,49) 0,81+60,25

Ort+Ss 344,1+66,33 344,91+52,09 30,638
WM Sag Min-Maks  105,79-477,03 103,21-436,49 t:0,766
(cm?) (Medyan)  (219,18) (205,65) -10,77+70,30

Ort+Ss 222,94+76,51 212,17+66,36 ©0,451
Total Sol Min-Maks  431,27-729,71 430,76-722,16 t:0,947
(cm®) (Medyan)  (582,58) (577,51) -6,42+33,93

Ort+Ss 567,59+76,64 561,17+78,9 b0,353
GM Sol Min-Maks  91,06-432,29 86,81-433,8 Z:-0,363
(cmd) (Medyan)  (357,97) (348,92) -3,12+69,81

Ort+Ss 345,58+66,17 342,46+64,87 40,716
WM Sol Min-Maks  110-476,54 103,07-627,99 Z:-0,686
(cm?®) (Medyan)  (218,66) (205,8) -3,31+94,82

Ort+Ss 222,02+75,94 218,71+97,19 30,493

aWilcoxon Signed Ranks Test

bPaired Samples Test

Olgularin operasyon dncesine gore operasyon sonrasi total cerebrum

Olgtimlerindeki ortalama 16,50+54,23 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).
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Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total gri cevher
Olcimlerindeki ortalama 2,46+129,32 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total beyaz cevher
Olciimlerindeki ortalama 14,07+£162,08 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total sag cerebrum
Olgtimlerindeki ortalama 13,71+£31,62 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag gri cevher
olcimlerindeki ortalama 0,81+60,25 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi sag beyaz cevher
Olciimlerindeki ortalama 10,77+70,30 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total sol cerebrum
Olciimlerindeki ortalama 6,424+33,93 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag gri cevher
Olcimlerindeki ortalama 3,12+69,81 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi sag beyaz cevher
Olciimlerindeki ortalama 3,314+94,82 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 6.8: Cerebellum Degiskenlerinin Operasyon Oncesine Gore Operasyon Sonrasi
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Pre-oE Post-oE Fark Test Degeri; P

Total (cm?) Min-Maks  100,78-187,97 77,83-197,91 :1,403

(Medyan)  (146,1) (128,98) -8,41+29,96

Ort+Ss 148,34+22 47 139,94+29,88 0,173
GM Total Min-Maks  16,06-164,42 t:0,716
(cm3) (Medyan)  (112,62) 13,37-183.83 (103.7) g 3543754

Ort£Ss 109,01+29,97 103,63+35,18 50,481
WM Total Min-Maks Z:-0,700
(cm?d) (Medyan) 3,19-146,23 (31,05) 5,48-131,63 (27,78) 5,03+36,13

Ort+Ss 35,33+27,75 30,3+23,5 20,484
Total Sag Min-Maks Z:-2,058
(cm?) (Medyan) 25,47-94,37 (74,38) 33,08-95,46 (64,87) -5.24+18,80

Ort£Ss 73,81+14,5 68,57+15,28 a0,040*
GM Sag Min-Maks Z:-0,942
(cm?) (Medyan) 7,68-86,56 (56,13) 30,19-93,77 (52,83) -2,33+16,60

Ort+Ss 55,93+16,32 53,6+14,45 20,346
WM Sag Min-Maks Z:-0,821
(cmd) (Medyan) 2,48-73,95 (15,46) 1,7-48,78 (12,76) -3.30417,92

Ort+Ss 17,88+14,83 14,58+9,32 0,412
Total Sol Min-Maks t:1,641
(cm?) (Medyan) 51,89-96,24 (75,31) 33,2-101,66 (69,54) -3,37412,10

Ort£Ss 74,53+£10,31 70,56+14,36 b0,114
GM Sol Min-Maks Z:-0,659
(cm?) (Medyan) 8,37-79,8 (57,51) 6,66-91,78 (52,07) -2.25+16,80

Ort+Ss 57,09+14,48 54,84+16,87 40,510
WM Sol Min-Maks Z:-0,848
(cm®) (Medyan) 0,13-71,28 (15,54) 3,78-82,85 (12,82) 11,69+18,28

Ort£Ss 17,41+£13,34 15,72+14,69 40,397
aWilcoxon Signed Ranks Test bPaired Samples Test *p<0,05

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total cerebellum
Olciimlerindeki ortalama 8,414+29,96 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total gri cevher
Olgtimlerindeki ortalama 5,38+37,54 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total beyaz cevher
Olgtimlerindeki ortalama 5,38+37,54 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total sag cerebellum
Olciimlerindeki ortalama 5,24+18,80 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,040; p<0,05).
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Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag gri cevher
Olciimlerindeki ortalama 2,334+16,60 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi sag beyaz cevher
Olciimlerindeki ortalama 3,30+17,92 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total sol cerebellum
Olgtimlerindeki ortalama 3,37+12,10 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag gri cevher
Olgtimlerindeki ortalama 2,25+16,80 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi sag beyaz cevher
Olciimlerindeki ortalama 1,69+18,28 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 6.9: Beyin sap1 Olciimlerinin Operasyon Oncesine Gore Sonrasi Degisimlerinin

Degerlendirilmesi
Pre-op Post-op Fark Test Degeri; p
Total (cm?) Min-Maks t:1,400
(Medyan) 14,39-40,48 (22,84) 13,98-36,1 (22,46) -1,5845,66
Ort+Ss 24,58+6,18 22,99+591 b0,174

bPaired Samples Test

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total beyinsapi
Olciimlerindeki ortalama 1,58+5,66 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 6.10: Diger Degiskenlerinin Operasyon Oncesine Gore Operasyon Sonrasi
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Pre-op Post-op Fark Test
Degeri; p
LV Total Min-Maks 4,49-135,23 Z:-1,429
; : 4,63-99,04 (11,09 :
(cm?) (Medyan) (15,25) ’ 04 (11,09) -9,77+27,32
Ort+Ss 34,62+34,46 26,03+26,92 30,153
LV Sag Min-Maks Z:-1,543
2,43-65,62 (8,83 2,43-48,07 (6,11
(cm3) (Medyan) (883) ®.11) -4,71%12,72
Ort+Ss 16,56+15,85 12,41+12,34 30,123
LV Sol (cm®)  Min-Maks i i Z:-1,400
(Medyan) 1,96-69,61 (6,91) 1,65-53,56 (5,62) 5,14+14.66
Ort+Ss 18,14+19,11 13,62+15,14 30,162
C Total Min-Maks t:0,337
5,63-10,53 (7,68 5,94-10,29 (7,61 :
(cm?) (Medyan) ’ 53 (7.68) : 29 (7.61) -0,07+1,05
Ort+Ss 7,60+1,19 7,62+1,14 ©0,739
C Sag (cm®) Min-Maks t:0,297
2,74-55 (3,83 3-5,3 (3,76
(Medyan) 7455 (3.83) ) -0,03+0,53
Ort+Ss 3,87+0,63 3,84+0,58 0,769
C Sol (cm?3) Min-Maks 1:0,388
2,84-5,04 (3,75 2,93-4,98 (3,82
(Medyan) (3.75) (382) -0,04+0,54
Ort+Ss 3,82+0,57 3,78+0,57 0,701
P Total Min-Maks t:0,930
(cm?) (Medyan) 7,49-12,36 (9,21) 6,54-12,28 (9,25) 10142077
Ort+Ss 9,36+1,18 9,22+1,22 £0,362
P Sag (cm?) Min-Maks t:0,768
3,64-6,2 (4,68 3,3-6,27 (4,6
(Medyan) ' 2 (4,68) 3627 (4.6) -0,06+0,37
Ort+Ss 4,66+0,61 4,61+0,61 0,450
P Sol (cmd) Min-Maks t:0,467
3,86-5,42 (4,65 3,24-6,01 (4,63
(Medyan) 86-5,42(4,69) 246,01 (4,63) -0,04+0,47
Ort+Ss 4,65+0,5 4,61+0,62 b0,644
T Total Min-Maks t:-0,325
8,91-16,95 (11,99)  9,71-16 (12,15 '
(cm?) (Medyan) 911695 (1L9) 97116 (1215) ) 44y 17
Ort+Ss 12,22+1,74 12,29+1,69 b0, 748
T Sag (cm?®) Min-Maks t:-0,343
4,44-8,76 (5,95 4,81-8,33 (5,95
(Medyan) (5.95) (5.95) 0,04+0,61
Ort+Ss 6,04+0,95 6,08+0,9 b0,735
T Sol (cmd) Min-Maks i i t:-0,229
(Medyan) 4,42-8,19 (6,22) 4,69-7,75 (6,11) 0,0320.50
Ort+Ss 6,18+0,9 6,21+0,87 ©0,821
GP Total Min-Maks Z:-0,471
0,68-3,3 (2,62 1,57-3,32 (2,46 :
(cm?) (Medyan) 68-3.3 (262) 57-3,32 (2,46) -0,01+0,56
Ort+Ss 2,55+0,62 2,53+0,42 30,638
GP Sag Min-Maks Z:-0,543
0,37-1,65 (1,29 0,85-1,64 (1,24
(cm?) (Medyan) 37-1,85 (1,29) 85-164(124) -0,01+0,29
Ort+Ss 1,28+0,31 1,26+0,2 30,587
GP Sol (cm®)  Min-Maks Z:-0,458
0,31-1,66 (1,35 0,71-1,68 (1,23
(Medyan) (1,35) (1.23) -0,002+0,28
Ort+Ss 1,27+0,32 1,27+0,23 30,647
H Total Min-Maks t:0,018
4,29-9,41 (7,31 4,19-9,4 (7,09 :
(cm3) (Medyan) (7.31) (7.09) -0,004+0,97
Ort+Ss 6,93+1,31 6,93+1,23 0,985
- 3 H - .
H Sag (cm?)  Min-Maks 239-515(3,64) 203521 (353)  -0004:056 U005
(Medyan)
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Ort+Ss 3,54+0,7 3,54+0,71 0,972

H Sol (cm?®) Min-Maks t:-0,136
1,89-4,34 (3,57 2,16-4,46 (3,48
(Medyan) (3.57) (348) 0,01+0,45
Ort+Ss 3,39+0,65 3,4+0,59 ®0,893
AM Total Min-Maks t:-1,534
cm?) (Medyan) 0,83-2,18 (1,44) 0,5-2,2 (1,56) 0138044
Ort+Ss 1,44+0,33 1,57+0,4 ®0,138
AM Sag Min-Maks Z:-2,045
0,44-1,11 (0,73 0,09-1,16 (0,8
(cm?) (Medyan) A4-111(0.73) 09-1,16 (08) 0,06+0,24
Ort+Ss 0,74+0,16 0,8+0,22 30,041*
AM Sol Min-Maks t:-1,721
0,25-1,06 (0,72 0,41-1,2 (0,79 '
(cm?) (Medyan) 251,06 (0.72) #1-12(0.79) 0,07+0,22
Ort+Ss 0,7+0,19 0,7740,2 0,098
AC Total Min-Maks t:-0,184
0,45-0,99 (0,67 0,21-1,19 (0,7 :
(cm?) (Medyan) (067) ©7) 0,006+0,16
Ort+Ss 0,69+0,16 0,740,21 0,856
AC Sag Min-Maks ) ) t:0,022
(cm?) (Medyan) 0,2-0,51 (0,32) 0,15-0,57 (0,34) 0,000440,08
Ort+Ss 0,34+0,08 0,34+0,1 ®0,982
AC Sol (cm®)  Min-Maks 4 i t:-0,399
(Medyan) 0,19-0,52 (0,33) 0,06-0,62 (0,35) 0,00740.09
Ort+Ss 0,35+0,09 0,36+0,12 ®0,693
aWilcoxon Signed Ranks Test bPaired Samples Test *p<0,05

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total lateral ventrikil
Olgtimlerindeki ortalama 9,77+27,32 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi sag lateral ventrikil
Olgtimlerindeki ortalama 4,71+12,72 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi Sol lateral ventrikil
Olciimlerindeki ortalama 5,14+14,66 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total nucleus caudatus
Olciimlerindeki ortalama 0,07£1,05 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gbre operasyon sonrasi sag nucleus caudatus
Olgtimlerindeki ortalama 0,03+0,53 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi SOl nucleus caudatus
Olciimlerindeki ortalama 0,04+0,54 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).
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Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total putamen
Olciimlerindeki ortalama 0,14+0,77 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag putamen
Olciimlerindeki ortalama 0,06+0,37 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin  operasyon oOncesine gore operasyon sonrasi SOl putamen
Olgtimlerindeki ortalama 0,04+0,47 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total thalamus
Olgtimlerindeki ortalama 0,08+1,17 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag thalamus
Olctimlerindeki ortalama 0,04+0,61 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin  operasyon Oncesine gore operasyon sonrast Sol thalamus
Olctimlerindeki ortalama 0,03+0,59 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total globus pallidus
Olgtimlerindeki ortalama 0,01+0,56 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag globus pallidus
Olciimlerindeki ortalama 0,01+£0,29 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi SOl globus pallidus
Olciimlerindeki ortalama 0,002+0,28 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total hippocampus
Olgtimlerindeki ortalama 0,004+0,97 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).
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Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi sag hippocampus
Olciimlerindeki ortalama 0,004+0,56 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon oOncesine gore operasyon sonrasi Sol hippocampus
Olciimlerindeki ortalama 0,01+£0,45 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gbre operasyon sonrasi total amygdala
Olgtimlerindeki ortalama 0,13+0,44 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore operasyon sonrast sag amygdala
Olgtimlerindeki ortalama 0,06+0,24 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,041; p<0,05).

Olgularin operasyon Oncesine gore oOperasyon sonrast Sol amygdala
Olctimlerindeki ortalama 0,07+0,22 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin  operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi total nucleus
accumbens ol¢limlerindeki ortalama 0,006+0,16 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir (p>0,05).

Olgularin operasyon dncesine gore operasyon sonrasi sag nucleus accumbens
Olgtimlerindeki ortalama 0,0004+0,09 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin operasyon dncesine gore operasyon sonrast S0l nucleus accumbens
Olctimlerindeki ortalama 0,007+0,09 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Beyin cerrahisi, beyin tiimorlerine yaklasimda bir yandan maksimum cerrahi
rezeksiyonu hedeflerken, diger yandan fonksiyonlarin korunumu arasinda bir denge
kurmay1 amagclar (8). Tiimoriin toplam rezeksiyonu, niiks riskini azaltir ve tedavi
siirecinde radyoterapi veya kemoterapinin daha etkili olmasini miimkiin kilar (8). Ote
yandan, fonksiyonel olarak motor, gorsel veya dil islevleri ile ilgili bdlgelerin
korunmasi bu hastalarin yasam kalitesini 6nemli ol¢iide arttirir (93). Bu hedeflerin
gerceklestirilmesi igin, geleneksel MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve
fonksiyonel MRG (fMRI) gibi beyin tiimorlerini  degerlendirmede birgok
goriintiileme yontemi kullanilmaktadir (94). Intrakraniyal lezyona gére bazi beyaz
cevher yollarmin yapisal bitiinligi ve tUmor lokasyonu bilgisi, cerrahi erisim
noktasint tanimlamak ve beynin etkilenen alanlarmi ve timor rezeksiyonunun
kapsamini belirlemek i¢in beyin cerrahisi planlamasinda ¢cok dnemlidir (8). DTG,
tanisal goriintiilleme alaninda 6nemli bir gelismedir. Aslinda, in vivo olarak beyaz
cevher traktuslarimi gosterebilen tek ydntemdir. Bu bilginin beyin cerrahlarina
preoperatif planlamada ve postoperatif degerlendirmede yardimci olabilecegi evvelce

gosterilmistir (95).

Laundre ve ark.(96), operasyon oncesinde DTG metodu ile tractus
corticospinalis olusturularak, motor defisit varliginin ve operasyon sonrasinda ise
klinik normallesme gelisiminin yorumlanabilecegini gostermislerdir. DTG aym
zamanda infiltre olmamis beyaz cevher traktuslarini koruyarak klinik sonuca katki
saglayabilir. Yu ve ark.(95), prospektif g¢alismalarinda, tiimoriin beyaz cevher
yolaklari ile iliskisini; tip 1-basit yer degistirme, tip-2 infiltrasyon ile yer degistirme
ve tip 3-basit bozulma olarak tanimlamigslardir. Basit yer degistirmede maksimum
timor rezeksiyonu yaparken, basit bozulma ve infiltrasyon ile yer degistirme

olanlarda ise ekstensif rezeksiyon ile traktusun rezidiiel pargasi korunmustur (95).

Bu c¢alismada, posterior fossa tiimorii goriilen pediatrik ve addlesan grupta
HARDI traktografi ile cerebellar yolaklar ¢alisilmistir. Tiim timor tipleri ve yas
gruplarinda, cerebellar hemisferler ile mesencephalon’u baglayan pedunculus

cerebellaris superior basariyla olusturulmustur. Pedunculus cerebellaris medius,
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sagda ve solda iki ayr1 ROI ile olusturulmustur. Propriosepsiyon ve denge ile ilgili
lifler tasiyan, pedunculus cerebellaris inferior, mevcut teknik ile kiigiik yas
gruplarinda ¢ok tutarli sonuglar vermemistir. Her {i¢ yolak i¢in de lif sayisi, lif

hacmi, lif uzunlugu, FA ve ADC degerleri incelenmistir.

Beyaz cevher degisiklikleri incelenirken genellikle FA ve ADC degerleri
birlikte degerlendirilmektedir (97). ADC, diflizyonun biiyiikligiiniin voksel’den
voksele 6l¢isudir. FA ise diflizyonun tercih edilen yoninu 6lcer ve 0 ile 1 arasinda
sayisal bir deger olarak ifade edilir (98). FA’in yiiksek olmasi, blyiuk oranda
organize olan beyaz cevher traktuslarindaki gibi yiksek derecede tercihli yonu
(anizotropi) belirtirken, diisiikk FA, sifira yakin ya da sifir olmasi (izotropi) gri cevher
ve beyin omurilik sivis1 gibi daha az tercihli yonlaligini belirtir (98). Lif izleme,
vokseller icindeki tercihli diflizyon ydnlne dayanan, ¢ok sayida farkli hesaplama
algoritmasi ile yapilabilir ve sinir yollarinin ¢ boyutlu goruntiilenmesine izin verir
(98). FA ve tiimor hiicre yogunlugu arasindaki korelasyon hala tartismalidir. Bu
tartismanin beyin cerrahlari igin bir ikilem yaratarak noral liflerin yok edilmesinin
oneminin goz ardi edilmesi seklinde yorumlanabilecegi belirtilmektedir (98,99).
Gliomalar, metastazlar ve diisiik-ylksek dereceli gliomalarin ayrimimni degisen basari
oranlariyla gosteren farkli caligmalar mevcuttur (100). Konsensus eksikliginin, DTG
edinimi, 6n isleme ve son islem protokolleri, ilgilenilen bolge (ROI) se¢imi ve

orneklem biiyiikligiindeki farkliliklar nedeniyle olabilecegi belirtilmektedir (100).

Bir¢ok c¢alisma, tiimor infiltrasyonunun, sinir yolaklarinin tahribatini
difizyon tensor traktografi’de 0Ongorebilmek amaciyla FA  degisimini
degerlendirmistir (95,101,102). TumOriin traktuslara etkisi yukarida aciklandig1 gibi
ti¢ tip iliski ile siniflandirilmistir. Calismalar, basit kompresyon durumlarinda, sinir
liflerinin yapisal biitiinliiglinii koruyabildigini gostermistir (103-105). Uzun sire
devam eden kompresyonun ise noral liflerin sayisinda bir azalmaya veya
demiyelinizasyona neden olarak FA'de degisiklige neden olabilicegi belirtilmektedir
(105-107). FA degerinin degisiminin, timor hiicre yogunlugu ile korele oldugu
bilinmektedir (97). Neoplastik hiicreler ve peritumoral 6dem, beyin yapisinda
degisikliklere neden olur. Tipik olarak, normal beyin parankiminden tiimore yakin

difiizyon anizotropisinin dl¢timii, FA degerlerinde bir diislis oldugunu gosterir (108).
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Yapilan c¢alismalarda, Glioma II/IV’in kontrol gruplarina gére FA degerlerinin
diistiigli ve bunun tiimdr infiltrasyonu olarak degerlendirilebilecegi bildirilmektedir
(109). Sonuglarimiz, tiim sinir yolaklarinda pre-op ve post-op karsilastirmali olarak
disiintildiiglinde FA degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gostermemistir (p>0,05). Ancak, sol MCP ve ortalama MCP degerleri hem
operasyon Oncesi hem de operasyon sonrasinda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
FA degerine sahip olarak bulunmustur (p<0,05). Bununla beraber operasyon
oncesinde sag SCP operasyon sonrasinda ise sol SCP’ye ait FA degerinin degisikligi

kontrol grubuna kiyasla diisiik bulunmustur (p<0,05).

Literatirde, erken evrede, FA degisikligi olmadan ADC’de artis rapor
edilmistir (17, 110). Bazi ¢alismalar, histolojik dogrulama neticesinde FA
degisikligini tiimor hiicrelerinin infiltrasyonu ile iligskilendirse de, yalnmizca ADC

degisikligi ile ilgili limitli bilgi bulunmaktadir (17,111).

Yapilan ¢aligmalarda glioma derecesi ile ADC degerleri arasinda negatif bir
korelasyon kurulmasina ragmen, beyin tiimorQ tiplerinin ve derecelerinin ayrilmasi
icin ADC degerlerinin yayginlastirilmis uygulamasmin yanlis oldugu gorilmiistiir
(112). ADC ayrica tiimor dokusunun peritiimoral 6demden ayrilmasinda basarili
olamamaktadir (113). Ote yandan, ADC'nin, disembriyoplastik noroepitelyal
timorler gibi spesifik tiimdr tiplerinin ayirt edilmesi i¢in gilivenilir oldugu rapor
edilmis ve bazi pediatrik beyin tiimorlerini karakterize etmede yardimci oldugu
bildirilmistir (114,115). Ek olarak, operasyon oncesi difiizyon degerleri de radyasyon
tedavisine tumorin yanitin1 6ngorebilir ve radyasyona bagli beyin hasarini timor
niiksiinden ayirmada 6nemlidir (116,117). Morita ve ark.(118), capsula interna’nin
crus posterior’unda timori olan 19 hastada retrospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin motor fonksiyonlarini normal ve anormal olarak ayirmis ve DTG
degerlerini karsilagtirmislardir. Buna gore, normal motor fonksiyona sahip hastalar
ile anormal motor fonksiyona sahip olanlar arasinda anlamli derecede FA
degerlerinde azalma, ADC degerlerinde artma gormislerdir. Ayni1 arastirmacilar,
FA’de azalma ve ADC’de artisin, timdr infiltrasyonu ve vazojenik Odemin
kombinasyonu olabilecegini belirtmislerdir (118). Odem veya tiimér bélgesinden

degerlendirilen tractus corticospinalis’in diisiik FA degerleri gostermesinin liflerde
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bozulma (par¢alanma) kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Awasthi ve ark.’lari
(119) da FA’de azalma ve ADC’de artisin, tumor hucreleri ve 6demin beyaz cevher

yolaklarina infiltrasyonunu gosterdigini rapor etmislerdir.

Calismamizda, ADC degerleri dikkate alindiginda, ii¢ cerebellar pediinkiilden
gecen yollarin hepsinde pre-op ve post-op arasindaki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Operasyon 6ncesi ADC degerleri kontrol grubu ile
kiyaslandiginda, sag MCP ve sag-sol SCP o6l¢limleri kontrol grubuna goére yiksek
olarak saptanmistir (p<0,05). Tum liflerin operasyon 6ncesi toplam olciimleri de
kontrol grubundan yuksek c¢ikmistir (p<0,05). ADC degerlerinin operasyon
sonrasinda kontrol grubu ile kiyaslanmasinda ise, sol MCP ve tim liflerin toplam
degerleri yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Bizim c¢alismamiz, FA’de diisiis ve
ADC’de artis korelasyonu ile pedunculus cerebellaris medius’un sol tarafta

tutulumunu desteklemektedir.

Disiik dereceli neoplazmalar, sinir yolaklarinin invazyonuna veya
bozulmasina neden olmayan, iyi siirli lezyonlardir. Distk dereceli gliomalar
cevresindeki beyaz madde liflerinin harabiyetinden ziyade yer degistirmesi ile tarif
edilmistir. Bu lezyonlar, etrafindaki beyaz cevher liflerini deviye etme egilimindedir
(108). Metastazlar ve menengiomalarin da komsu beyaz cevher yolaklarinda

infiltrasyondan ziyade deviasyona neden oldugu belirtilmektedir (108).

Orneklerimiz morfolojik olarak incelendiginde, Yu ve ark.’larmm (95) tip 1
olarak tanimladiklar traktuslardaki yer degistirmenin operasyon sonrasinda biiyiik
Ol¢iide azaldigi goriilmiistiir. Bununla beraber, operasyon sonrasinda timor
rezeksiyonuna bagl lif miktarinda azalma goriilen olgularin infiltrasyon ile beraber
oldugu diisiiniilmiistiir. Lif hacimlerine iliskin sonuglarda, operasyon sonrasinda
operasyon 6ncesine gore sag-sol, ortalama MCP ve sol ICP’den gecen lif hacmindeki
azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) Operasyon 6ncesi ile kontrol gruplari
arasindaki lif hacmi degerlendirmesinde ise, sag ve sol ICP’de pre-op 6lglimleri
kontrol grubundan yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Pre-op grubunda Ilif
hacminin kontrol grubuna goére daha yiiksek ¢ikmasi, bu liflerde timor infiltrasyonu

olabilecegi olarak yorumlanmigtir. Operasyon sonrast ve kontrol grubu
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karsilagtirmasinda sol MCP, MCP ortalama ve sag SCP Ol¢gumleri post-op da kontrol

grubundan diisiik olarak saptanmigtir (p<0,05).

Calismamizin  lif uzunluklarina iliskin degerlendirmesinde, operasyon
Oncesine gore operasyon sonrast sag-sol MCP, ortalama MCP ve sol ICP
6lcimlerinde azalma goriilmiistiir (p<0,05). Operasyon 6ncesi lif uzunluklart kontrol
grubu ile kiyaslandiginda ise, sa§ MCP, ortalama MCP ve sol ICP’nin lif
uzunluklarimin pre-op’da kontrole gore daha kisa oldugu ve bu farkliligin 6nemli
oldugu gorilmektedir (p<0,05). Aymi bolgelerdeki liflerin kisalmasinin operasyon
sonrasinin kontrol grubu ile karsilastirmasinda ise, sag MCP ve sag SCP’de bulunan
liflerin post-op’da kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu
goriilmiistiir (p<0,05).

Sunulan ¢alismanin traktografi kisminin son parametresi, ilgili yolaklarin lif
sayilara iliskin degisimin incelenmesidir. Bu bdlimde, sol MCP ve ortalama
MCP’deki lifler operasyon dncesinde operasyon sonrasina gore istatistiksel olarak
anlamli derecede azalmistir (p<0,01; p<0,05). Operasyon oOncesi lif sayilarmin
kontrol grubu ile karsilastirmasinda, sag MCP, ortalama MCP ve sol ICP, pre-op’da
kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli derece az bulunmustur (p<0,05).
Operasyon sonrasinin kontrol grubu ile kiyaslamasinda ise, sag MCP ve sag SCP’de
yer alan liflerin sayisinin istatistiksel olarak anlamli derece az oldugu bulunmustur

(p<0,05).

Bu bolgelerde yer alan liflerin hacim, uzunluk, say1 ve tiimor iliskisine dair
bir calismaya tarafimizdan rastlanmamistir. Ancak, bizim ¢alismamizda operasyon
sonrast ve kontrol gruplarinda goriilen istatistiksel azalmalarin tumor rezeksiyonuna

bagl lif kaybi olarak yorumlamaktayiz.

Operasyon sonrasi notlar incelendiginde, hastalarin biiyiikk c¢ogunlugunda
operasyon sonrasinda basagrisi ve ataksilerinin iyiye gittigi belirtilmistir. Ancak iki
hasta ¢ift gérme (s6, s17), bir hastada hafif inkoordinasyon (s8), bir hastada gross-
ince motor ve dil cevaplarinda gecikme (s39), U¢ hastada hafif denge problemi (s9,
s12, s21) ve bir hastada da sag tarafli motor zayiflik (s6) oldugu gériilmiistiir. Otuz
hastadan yalnizca biri (s14), bir giin siireyle posterior fossa sendromu yasamis ve
kimseyi hatirlayamamistir. Bu hastanin daha sonra diizelme kaydettigi belirtilmistir.
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Cocuklardan birinin operasyon sonrasinda kognitif yeteneklerinin diigiik-orta dereceli
seyrettigi (s40), birinin ise konsantrasyon problemi yasadigi belirtilmistir (S28).
Calismaya yalnizca bir tane servikomediller bileskede pilositik astrositomu olan
olgu dahil edilmistir (s37). Bu hastanin ise operasyon sonrasinda vokal kord zayifligi

yasadig1 belirtilmektedir.

Calismamizin ikinci bOluminu atlas temelli hacim degerlendirmesi
olusturmustur. Bu kisimda, kontrol grubu kullanilmadan operasyon oncesi ve sonrasi
degisiklikler kendi igerisinde degerlendirilmistir. Toplamda, bes farkli alt grubun
istatistiksel analizi yapilmistir. Bunlardan ilki, genel olarak beyaz-gri cevher, beyin
omurilik sivist ve intrakranial hacim Ol¢limlerine ait doku analizidir. Genel olarak,
operasyon sonrasinda, operasyon oncesine gore diisiis goriilse de bu istatistiksel
olarak anlam tasimamustir (p>0.05). Mevcut Kitlenin ¢ikarilmasini takiben, toplam

hacimde diislis gozlenmesi beklenilen bir sonugtur.

Cerebrum yapilarina ait hacim analizinde, operasyon Oncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemistir. Cerebellum yapilarinin analizinde
ise, yalmizca sag cerebellum’un toplam hacmindeki diisiis istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). Beyin sapmin toplam hacminde de operasyon sonrasinda
Oncesine gore diislis olsa da bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Bu
noktada benzer bir ¢aligma tarafimizca bulunamadigindan, mukayese yapilmasi

miimkiin olmamustir.

Hastalarin ¢ogunda hidrosefali varlig1 sebebiyle, operasyon sonrasinda lateral

ventrikiil hacminde azalma goriilmiistiir.

Esasen, hacim c¢alismasinin, temel hipotezini, ekstrapiramidal motor
hareketler, prosediir ve aliskanliklarin 6grenilmesi, duygu, kognisyon gibi onemli
gorevleri olan bazal ¢ekirdeklerin etkilenimlerini degerlendirmek olusturmustur.
Hacim degisikliklerinin yorumlanmasinda genel bir kaide bulunmamakta, patoloji
veya rahatsizligin fonksiyonel durumuna gore degerlendirmeler yapilmaktadir.
Genellikle psikiyatrik veya norolojik rahatsizliklara ait hacim c¢aligsmalar1 literatiirde
yer almakla birlikte bizim c¢alismamiza Ornek alabilecegimiz kaynaga
rastlanmamistir. Ancak, 2017 yilinda Xu ve ark.(120) cerebral glioma hastalarinda

kortikal ve subkortikal plastisiteyi arastirmak iizere bir ¢alisma yiiriitmislerdir. Bu
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calismada, hastalarin glioma hacimleri ile orantili olarak, sag cuneus ve sol
thalamus’taki gri cevher hacmi ve sag globus pallidus’ta genisleme kaydetmislerdir.
Bu durumu, ilgili bélgelerin fonksiyonel islevselliginin ¢ok fazla olmasini géz oniine
alarak, ”glioma hacmi biiylidiik¢e serebral gliomali hastalarda islevlerini daha iyi
yerine getirmek icin telafi mekanizmasi” olarak degerlendirilebilecegi seklinde
yorumlamiglardir (120). Bizim ¢alismamizda da sag-sol ve total thalamus hacminde
operasyon sonrasinda artig ile beraber, nucleus accumbens ve amygdala haricindeki
tim bolgelerde diisiis gozlenmistir. Ancak, bu hacimsel azalmalar istatistiksel olarak

anlam tagimamstir (p>0.05).

2017 yilinda Karunamuni ve ark. tarafindan (121) radyasyon terapisi (RT) ile
tedavi edilen 31 gliomali hasta {izerinde hippocampus hacim degisiklikleri iizerine
bir ¢alisma yayimlanmistir. Calisma, RT 0Oncesi gliomali hastalarin hippocampus
hacimlerinin, yas ve cinsiyet eslesmeli kontrol grubundan anlamli derecede daha
kiiciik oldugunu gdstermektedir. Intrakraniyal hacim veya amygdala hacminin iki
grup arasinda anlamli bir sekilde farklilik géstermemesi, hippocampus’a 6zgi bir
etki gozlemlediklerine inanmalarini saglamistir. Bununla birlikte, tiimoriin toplam
intrakranial hacim tzerindeki tahmini etkisi tizerinde ¢aligilmamigtir (121). Yine ayn1
aragtirmacilar, mutlak hippocampus hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamasinin marjinal p degeri (p ' .09), farki 0,05 anlamhilik diizeyinde
tespit etmek i¢in yeteri kadar gii¢lii olmayabilecegi yoniinde agiklamistir. Bahsi
gecen c¢alismada, hacim degisiklikleri erkeklerde g6zlenmis, kadinlarda

gozlenmemistir. Bizim ¢aligmamizda ise cinsiyet ayrimi yapilmamustir.

Bununla beraber, bizim g¢alismamizda sag amygdala hacmindeki artisin
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasi ¢ok dikkat ¢ekicidir. NOrogorintileme
calismalari, amygdala’nin insanlarda duygudurum diizeninin ndroanatomik
modelinde yer aldigini gostermektedir (122). Evvelce, amygdala hacminin, major
depresyonda ve savas gazilerinde yapilan post travmatik stres bozuklugu
calismalarinda arttig1 rapor edilmistir (122,123). Moadal ve ark. (124) anterior
temporal lobektomi yapilan temporal lob epilepsili hastalarda operasyon sonrasinda
ilgili tarafta amygdala hacminde artis gézlemlemislerdir (124). Arastirmacilara gore,

cok degiskenli birlesik olan; amygdala hacmi, hacim degisimi ve asimetri models;
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cerrahi sonrasi kaygi (ruminasyon, gerginlik), depresyon ve anksiyete ile iliskili
rahatsizliklart (fobi, travma stresi tepkisi) ongdrmektedir. Ancak bu etkinin ayirt
edilebilmesi daha buyik numunelerde tekrar test edilmesi gerektigi belirtilmistir
(124). Bizim ¢alismamiz agisindan da, cinsiyet ayrimi yapilarak daha genis olgu

grubunda amygdala hacim ¢alismas1 yapilmasinin uygun olacag diisiniilmektedir.
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8. SONUC

Konvansiyonel MR teknikleri (T2 agirlikli, T1 agirlikli ve FLAIR) radyolojik
degerlendirme ve beyin tiimdrlerinin  lokalizasyonunda yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Ancak bu MR yontemlerinin, tiimérleri ¢cevreleyen yakin bolgedeki
beyaz cevher yollarmin biitiinliigli ve yeri hakkinda kesin bir bilgi veremedigi

belirtilmektedir.

Timoér yayilmimin belirlenmesinde, difiizyon tensor gorintileme ve
traktografi, sinir yolaklarinin kalitatif ve kantitatif olarak gosterilmesi bakimindan

O6neme sahiptir.

Iki ana degerlendirme iceren bu g¢alisma sonucunda, traktografi kisminin

matematiksel parametrelerine gore;

- FA ve ADC degerleri, pre-op ve post-op karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark géstermemistir. Ancak, FA degeri post-op ve kontrol
gruplar1 arasinda, ADC degerleri ise pre-op kontrol ve post-op kontrol
gruplar1 arasinda bazi bolgelerde anlamli farkliliklar gostermistir. Burada,
her bir gruptaki sayinin az olmasi sebebiyle tumor olgularinin, patoloji ve

lokasyonlarina gore ayrilamamasi ¢alismanin kisitliliklarindan biridir.

- Traktuslarin igerdigi liflerin hacim, sayr ve uzunluklarina ait
degerlendirmede yine bolgelerine gore pre-op post-op, pre-op kontrol ve
post-op kontrol karsilastirmalarindaki degisimlerde anlamli sonuglar elde
edilmistir. Burada da, tiimor lokasyonu ve patolojisinin ayrilarak
yapilacak degerlendirmelerin, bilimsel netligi daha yiiksek sonuclar
verecegi aciktir. Operasyon sonrasinda liflerde goriillen azalmalarin
cerrahi  rezeksiyon sebebiyle olabilecegi disiiniiliirken, cerrahi
oncesindeki hacim fazlaliginin timor infiltrasyonu ve/veya 6dem sebepli

olabilecegi diisiiniilmektedir.

- Buna ek olarak, timorin traktuslara olan morfolojik etkileri operasyon

oncesi, sonrasi ve kontrol gruplarinda basarilayla incelenmistir.
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Caligmanin atlas temelli hacim degerlendirmesine dayanan bdliimiinde ise,
thalamus ve sag amygdala haricinde tiim bolgelerin haciminde azalma goriilmiistiir.
Thalamus hacminde artis istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, sag

amygdala‘da goriilen anlamli artis dikkate deger bulunmustur.

Sonug¢ olarak, calismamizda difizyon tensor goruntilemede HARDI
traktografi ile posterior fossa timorlerinin, pedunculi cerebelli ve buradan gegen sinir
liflerine etkilerinin basariyla degerlendirilebildigi gosterilmistir. Teknigin sadece
norosiriirji planlamasinda degil postoperatif degerlendirmede de faydali oldugu

gorilmektedir.

Buna ek olarak, operasyon Oncesi ve sonrasi, bazal ¢ekirdekler ve limbik
sisteme ait yapilar i¢in daha genis bir ¢alisma grubu ve kiz-erkek ayrimi yapilan

vollimetrik calismalarin faydali sonuglar verebilecegi gézlenmistir.
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10. EKLER

TUM HASTALARA AIT TRAKTOGRAFI GORUNTULERI

S2

Cinsiyet: Erkek

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa

Patolojisi: Anaplastik ependimom

Operasyon Oncesi: Sag tarafli torticollis, aralikli emezis ve hafif artmis titizlik

durumu ile bagvurmus.

52 preop 52 postop 52 kontrol
axial axial axial

52 preop

sol

52 postop 52 kontrol
sol sol

52 preop 52 postop 52 kontrol

sag sag sag
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S4

Cinsiyet: Kiz

Yas: 10

Tumor Lokalizasyonu: Leptomeningeal yayilimli 4. ventrikil timéri
Patolojisi: Medulloblastom

Operasyon Oncesi: Bas agris1 ve papilddem bulgulari bulunuyor.

s4 preop 54 postc s4 kontrol
axial X axial

s preap 54 postop s4 kontrol

sol 50 sol

s4 preop 54 postop s4 kontrol
sag . 504 sag
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S6

Cinsiyet: Kiz

Yas: 8

Tumor Lokalizasyonu: 4. ventrikuler lezyon
Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Bas agris1, mide bulantis1 ve kusma ile basvurmus.

s6 preop s6 postop 56 kontrol

axial axial axial

56 preop s6 postr 56 kontrol
sol sol

56 preop
sag
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S7

Cinsiyet: Erkek

Yas: 14

Tumor Lokalizasyonu: Cerebellar
Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Sag tarafl isitme kaybi ile bagvurmus.

s7 preop s7 postop 57 kontrol
axial axial

s7 preop s7 postop s7 kontrol
Sol sol sol

s7 preop s7 postop 57 kontrol

sag sag sag
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S8

Cinsiyet: Kiz

Yas: 8

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa’da genis kitle ve sag parietalde Kigik bir
lezyon

Patolojisi: Juvenil pilositik astrositom (grade 1)

Operasyon Oncesi: Ilerleyici bas agris1 ve kusma ile basvurmus.

58 preop 58 postop
axial

58 preap 58 posto 58 kontrol
sol

58 preap s8 postap 58 kontrol

sag Sag sag
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S9

Cinsiyet: Erkek

Yas: 15

Tumor Lokalizasyonu: Sol cerebellar hemisfer

Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: 2 ay giderek artan, kétiilesen bas agrisi, bulant1 ve kusma ile

bagvurmus.

59 preop 59 postop 59 kontrol

axial ““'—% E axial » axial

59 preop 59 postop 59 kontrol
sol 5 . sol sol

59 preop 59 postop 59 kontrol
saf - saf sag
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S10

Cinsiyet: Kiz

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Cerebellar

Patolojisi: Juvenil pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Yiiriiyiisiiyle ilgili gelisimsel gecikme ve trunkal ataksi bulgusu

ile bagvurmus.

510 postop

510 kontgol
sol

£

510 postop

510 preop
sad -

sag
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S11

Cinsiyet: Erkek

Yas: 5

Tumor Lokalizasyonu: Sol cerebellar
Patolojisi: Piloid 6zellikli astrositom, grade 11

Operasyon Oncesi: Basagrisi ile bagvurmus.

511 kontrol

sol

s11 kontrol

sag
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S12

Cinsiyet: Erkek

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Sag dorsolateral medulla

Patolojisi: Diisiik dereceli sag pilositik astrositom-sag mediiller egzofitik timor

Operasyon Oncesi: Makrosefali takip edildiginde bulbus’da lezyon teshis edilmistir.

512 preop 512 kontrol
axial XiC axial

512 preop 512 postop

sol sol

512 preop 512 postop

sag sag
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S13

Cinsiyet: Erkek

Yas: 3,5

Tumor Lokalizasyonu: Pons’un sol tarafindan kaynaklanan, tist ve orta cerebellar
pedinkdller ve cerebellum’a diizensiz gelisim gosteren posterior fossa timorti.
Patolojisi: Gangliogliom, grade |

Operasyon Oncesi: Sag tarafta tortikollis, uzun siireli sakarligi takiben motor tikleri

rapor edilmistir. Ilerleyen zamanda trunkal ataksi gelismistir.

513 preop 513 postop
axial axial axial
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S14

Cinsiyet: Erkek

Yas: 8

Tumor Lokalizasyonu: Doérdlnci ventrikil timor

Patolojisi: Medulloblastom

Operasyon Oncesi: Her giin kusma, kilo kaybi, bas agrisi1, baz1 gorsel sikayetler ve

denge sorunu ile bagvurmus.

514 preop 514 postop 514 kontrol

axial axial axial

514 preop 514 postop 514 kontrol

sol sol sol

514 preop 514 postop 514 kontrol
sag sag sag
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S15

Cinsiyet: Kiz

Yas: 10

Tumor Lokalizasyonu: 4. ventrikulde kitle ve hidrosefali

Patolojisi: Anaplastik medulloblastom

Operasyon Oncesi: Aralikli bas agrilar1 (6ncelikle sol taraf), epizodik kusma ve bir
aylik dengesiz (unsteady) yiriime dykisu ile basvurmus. Ayrica hastanin kendine ve
ailesine zarar vermesini sOyleyen kadin sesinden olusan bir hafta boyunca siiren

isitsel haliisinasyonlari mevcuttur.

515 preop
axial

515 preop 515 postop

sol sol
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S16

Cinsiyet: Kiz

Yas: 1,5

Tumor Lokalizasyonu: 4. ventrikulde kitle ve hidrosefali
Patolojisi: Anaplastik medulloblastom

Operasyon Oncesi: Siirekli kusma ve yiiriime ataksisi gelismesi ile bagvurmustur.

s16 preop 516 516 kontrol

sol sof sol

99



S17

Cinsiyet: Kiz

Yas: 13

Tumor Lokalizasyonu: Doérdlnci ventrikilde lezyon ve hidrosefali belirtisi yok
Patolojisi: Piloid 6zellikleri olan diisiik dereceli astrositom

Operasyon Oncesi: 6 aylik bas agris1, bulant1 ve kusma 6ykiisii ile basvurmustur.

517 preop
axial

517 preop 517 postap

sol sol

517 preop 517 postop 517 kontrol

sag sag sag
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S18

Cinsiyet: Erkek

Yas: 7

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa lezyonu ve hidrosefali

Patolojisi: Ewing Sarkom

Operasyon Oncesi: Bir hafta siiren bas agrisi, kusma ve bas donme sikayetiyle
lateral ventrikiil drenaji i¢in operasyona alinmustir. Iki hafta sonra drenajin ¢ikmasi

ve timorin subtotal rezeksiyonu igin tekrar opere edilmistir.

518 preop to 518 kontrol

axial X axial

518 preop 518 postop 518 kontrol

sol sol sol

510 preap 518 postop 518 kontrol

sag sag sag
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S21

Cinsiyet: Kiz

Yas: 6

Tumor Lokalizasyonu: Beyin sapi kompresyonu ve onemli derecede iletisimsiz
hidrosefali ile genisleyen bir nodiil ve derin medial Kist ile genis sag cerebellar
tumor.

Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Bir aylik trunkal ataksi ve papilddem ve trunkal ataksi ile sag
ust ekstremite dismetrisi. Uzun suredir devam eden makrosefali varligi rapor
edilmistir.

521 preop 521 postop 521 kontrol

axial axial axial

521 preop 521 postop 521 kontral
sol sol sol

521 preop 521 postop 521 kontrol

sag sag sag
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S23

Cinsiyet: Erkek

Yas: 16

Tumor Lokalizasyonu: Kitle etkisine neden olan posterior fossa lezyonu ve hafif
hidrosefali

Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Tesadiifen bulunan posterior fossa kitlesi.

523 preop
axial

523 preop 523 postop 523 kontrol
sol sol sol
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S25

Cinsiyet: Erkek

Yas: 15

Tumor Lokalizasyonu: Sag cerebellar timor
Patolojisi: Yiksek derece glioma

Operasyon Oncesi: Ani bas agrisi ile vertigo sikayeti.

525 preop 525 posto 525 kontrol

sol 50 sol

525 kontrol

sag

104



S26

Cinsiyet: Erkek

Yas:7

Tumor Lokalizasyonu: Leptomeningeal yayilim gosteren posterior fossa kitlesi
Patolojisi: Buyuk htcreli anaplastik medulloblastom

Operasyon Oncesi: Bas agris1, kusma ve diplopi ile bagvurmus

526 preop 526 postop 526 kontrol

axial axial axial

526 preop 526 postop 526 kontrol

sol sol sol

526 preop 526 postop 526 kontrol

sag sag sad
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S28

Cinsiyet: Kiz

Yas:16

Tumor Lokalizasyonu: Doérdlnci ventrikulde lezyon

Patolojisi: Koroid pleksus papillomu

Operasyon Oncesi: Higbir sorun, belirti ve semptom olmadig, rastlantisal bulgu

oldugu belirtilmistir.

528 preop
axial

528 preop 528 postop 528 kontrol

sol sol sol

528 preop 528 posto 528 kontrol

sag sag sag
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S29

Cinsiyet: Kiz

Yas:7

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa
Patolojisi: Anaplastik astrositom, grade 111

Operasyon Oncesi: Bas dénmesi ile beraber kusma ve bas agris1 ile basvurmus.

529 preop

529 preop 529 postop 529 kontrol

sol sol sol

529 preop 529 posto 529 kontrol

sag s0d sag
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S30

Cinsiyet: Erkek

Yas:8

Tumor Lokalizasyonu: Cerebellar pedinkiil / beyinsap1
Patolojisi: Ilerleyen pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Sol spastik hemipleji

530 kontrol

sag
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S33

Cinsiyet: Erkek

Yas: 15

Tumor Lokalizasyonu: Sag pontocerebellar kdse ve pedunculus cerebellaris medius
Patolojisi: Tekrarlayan reziduel pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Daha evvel beyin tiimorii teshis edilmis ve rezeksiyon

yapilmistir. Son MRI’de timaorin tekrar blyldigi rapor edilmistir.

533 preop
axial

533 preop 533 postop 533 kontrol

sol sol sol
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S34

Cinsiyet: Erkek

Yas:12

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle
Patolojisi: Medulloblostom

Operasyon Oncesi: 2 hafta siiren bas agris1 ile basvurdugu belirtilmistir.

534 kontrol
sol
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S35

Cinsiyet: Erkek

Yas:2

Tumor Lokalizasyonu: Medulla

Patolojisi: Medulloblastom

Operasyon Oncesi: Tesadiifen bulundugu belirtilmistir.
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S36

Cinsiyet: Kiz

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Blyuk posterior fossa timort ve hidrosefali
Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Progresif ataksi ile basvurmustur.

536 kontrol
axial
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S37

Cinsiyet: Erkek

Yas: 4

Tumor Lokalizasyonu: Servikomediiller bileske lezyonu

Patolojisi: Pilositik astrositom

Operasyon Oncesi: Bas agrilar1, horlama, yiiziin sol tarafinda glicstizliik, dilde bir
tarafa deviasyon ve kismi pitozis ile bagvurmustur. Daha sonra da denge sorunlari ve

hipotoni bulgular1 gézlemlendigi belirtilmistir.

537 preop 537 postop s37 kontro

axial axial il

537 preop
sag
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S38

Cinsiyet: Erkek

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle

Patolojisi: Anaplastik ependimom

Operasyon Oncesi: Y(riime ataksisi ile bagvurmustur.
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S39

Cinsiyet: Erkek

Yas: 1,5

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle

Patolojisi: Anaplastik ependimom

Operasyon Oncesi: 19 aylikken motor becerilerin azalmasi ile basvurmustur.

Oftalmolojik degerlendirmede papillédem saptanmustir.

$39 preop 539 postop 539 kontrol
axial axial

539 preop 539 postc 539 kontrol

sol st sol

539 kontrol
sag
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S40

Cinsiyet: Erkek

Yas: 2

Tumor Lokalizasyonu: Posterior fossa’da kitle

Patolojisi: Desmoplastik nodiler medulloblastom

Operasyon Oncesi: Sabah kusma 6ykiisii ve iritabilite ile basvurmustur.

540 preop 540 postop
axial axial

540 preop

sol

540 preap 540 postop 540 kontrol
sag sag sag
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ORNEK S2’YE AIT OPERASYON ONCESI SONUCLARI

volBrain Volumetry Report. vemion 1.0 ricas 04032015

Patient ID Sex Age Report Date
job120936 Male 2 15-Feh-2019
Tissue type Volume (cn/ 5 Image information
White Matier (W M) 739,18 (22446} [25.86, 39.58] Oirientation neurological
Girey Matter (GM) 751.60 (70.53%) [49.62, 62.20] Scale factor 0.6
Cerebro Spinal Fluid (CSF} 74.93 (7.03%) [5.37, 17.28] SNR 46.00
Brain (WM + GM} 990,57 (92.97%) [£2.72, 94.63]
Intracranial Cavity (IC) 1063581 (100.00%)
Structure
Cerebrum Total (cm?/%) Right {cnr'/ %) Left (cm'/%) Asym. (%)
B40.92 (70.74%) 418,63 (30.28%) 431.27 (40.46%) 29705
[71.31, 82.65] [35.44_41.28] [35.83, 41.42)] [-2.59,1.21]
GM WM GM WM GM WM
634.12 21579 31286 103.79 321.27 110.00
(30.50%)  (20.25%) (2933%)  (993%)  (3014%)  (10.32%)
[42.20, 52.EE] [23.39, 35.49] [21.040, 2% 30) [11.59, 17.77] 12110, 2.54) [1LTE 17.74]
Cerchelum Total {cm? /%) Right {cm/8) Left (cm’/5%) Asym. (%)
125.06 {11.82%) 6167 (3.70%) 64.20 (6.03%) 41645
[8.62, 11.48] [4.26, 5.73] [4.34, 5.76] [6.17, 4.82]
GM WM GM WM GM WM
112.62 13.34 55.12 6.53 5751 670
(10.57%)  (1.29%) (5.17%) i0.61%) (5.40%) (0.64%)
|&57, B54] jLiD, 2195] 313,477 050, 151 [332, 450] |0L5Z 145]
Brainstem Total (cr'/%)
15.03 (1.41%) [1.36, 1.92]
Structure Total (e’ /%) Right (enr'/ %) Left (cnr'/ %) Asymmetry (%)
Laeral ventricles  17.588 (1.68%) B.A3(0.83%) 0,03 (0.85%) 24976
P08, 2 E0] [0S, 1.49) i, 1.37] 595730, T0.15]
Candate 6.37 (0.60%) 3.20(0.304) 317 (0.30%) 0.0333
L4, 0.&9] |24, 34) 2, 35] [-D.4e9T, T32]
Putamen 7.49 (0.70%) 3.64 (0.34%) 3.86 (0.36%) -5.09286
ML), 083] |30, 041) JL30, 4] [-7-9%18, 6 05]
Thalamus 10.54 (0.99%) 5.24(0.49%) 5.30(0.50%) -1.2429
LT, 1.00] |L3E, 049) 39, 0.51] [-120521, 1.04)
Gilobus Pallidus 2.62 (0.25%) 1.27 {0125 135 (0.136%) -5.4103
L1, 024] |08, @iZ) JLOE, k1T] [-17 5607, 80 14]
Hippocampus 5.13 (0.48%) 2.56 (0.24%) 2.57 (0.24%) -0.3482
ML3T, 05F] |18, 029) 1%, 3] [-15.5%¢4, 213)
Amygdala 1.44 (0.13%) 07110.07%) 0.72 (0,07 %) -1.3245
08, L14] |0, a0T) JuDd, 0T [-13.5402, 15.79)
Accumbens 0.57 (0.03%) 0.24 (0.02%) 0.32 (0.03%) -2R5714
o0, 10 0] |02, o) J, D4 [427740, 17.75]

*Al the volumes are preserted in chyoligs vaiue (meamned in cm® ) and in relative vaiue (meavared in refation to the IOV ).
*The Asymmetry Index is calculaed as ike difference between righd and lefl volumes divided by lheir mean [in percen ).

*Velues behween bracks s show expected liveils (955 ) of normalized voluree in firdion of fex and age for sach meanre for reference purpese
*(ireen and red values indicale that tke volume i above or under the expected vollove lineils respectively
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ORNEK S2’YE AIT OPERASYON ONCESI SONUCLARI DEVAMI

Intracranial cavity extraction

Tissue clasification

Macrostructures

Subcortical structures

*AN the resull images are located i the MNT space (meuralogical orien aiow, [e right is right )

118



ORNEK S2’YE AIT OPERASYON SONRASI SONUCLARI

volBrain Volumetry Report. erion 10 rleas 04032015

Patient ID Sex Age Report Date
job148328 Male 2 26-Jun-2019
Tissue iype Volume (oo %) Image information
White Matter (WM) 722,33 (21.38%) [25.86, 39.58] Orientation neurological
Grey Matter (GM) T71.34 (74.18%) [49.62, 62.29] Scale factor 058
Cerebro Spinal Fluid (CSF) 46.13 (4.44%) [5.37, 17.28] SNR 4134
Brain (WM + GM) 993,60 (05.56%) [82.72, 94.63]
Intracranial Cavity (1C) 103982 (100.00%)
Structure
Cerebrum Total {cm™/%) Right (cm/ %) Left (cm™/%) Asym.i%)
854.20 (82.16%) 423,53 (40.73%) 43076 (41.43%) -1.6925
[T1.31, B265] [35.44, 41.28] [35.83, 41.42] [-2.59, 1.21]
GM WM GM WM GM WM
648.01 628 320,32 103.21 327.69 103.07
(6232%)  (19.84%)  (081%)  993%) OL51%)  (9.91%)
[42.30, 51EE] [23.35, 35.4%] [21.0M), 24.36) [ 1159, 1777 12110, 26.54) [1LTE, 7.74]
Cerebelum Total {cm™/%) Right (cm/ %) Left (cm/%) Asym.i%)
123.67 (11.80%) 64.02 (6.16%) 50.65 (5.74%) 7. 0800
[8.62, 11.48] [4.26,5.75] [4.34, 5.76] [-6.17, 4.82]
GM WM GM WM GM WM
11271 10,96 58.17 5.86 5455 5.10
(10.84%)  (1.03%) (5.59%) (0.56%) (5.25%) (0.49%)
|657, B5a) |3, 195] [333, 477) [0S0, 1.51] [332, 430 |52, 145]
Brainstem Total (=m*/%)
1581 (1.52%) [1.36, 1.92]
Structure Total {cm* /%) Right {cnr'/ %) Left (cnr'/ 82} (%)
Laicral ventrickss  9.71 (0,935 475 (046%) 4.06 (0.48%) 43191
P8, 2 E0] [0S, L49) jLDm, 137] [-59.0030, T0.15]
Candate 6.30 (0.61%) 318 (0.31%) 3.2110.31%) 07294
LB, 0L85] |24, 034) LM, 035] 04807, T33]
Putamen B.41 (0.81%) 404 (0.39%) 4.36 (0.42%) -7.5021
s, 03] |30, 041) O30, D4T] [T 918, 4 05]
Thalamus 0.86 (0,055 487 (047%) 4,00 (0.48%) L5753
MLTT, 1.00] |0L3E, 049) 3%, L51] [-120621, 194)
Globus Pallidus 2.30(0.22%) 113 (0.11%) LI7 (0.11%) -3.6034
MLie, 024] |00, L12) JOLOE, 12] [-17 50T, Bk 16]
Hippocampus 5.51 (0.536) 2.4 (0.28%) 2.57 (0.25%) 13.7302
M7, 055] [L1E, D29) JL1%, 03] [-155%ed, 2 13)
Amygdala 1.60 (0. 15%) 0.81 (0.0R%) 0.79 (0.08%) 3.1353
L8, L14] |0, LOT) jhid, 00T] [-13.5402, I5.79]
Accumbens 1.19(0.11%) 0.57 (0.05%) 0.62 (0.06%) -7.5601
PO, 00E] |02, D) JE, o] [-42.3340, IT.T5]

#All the volumes are preveried in ahrolds vaiues imeasened in oo’ ) and in relaive value (mearired in relation ta the IV
*The Asymmetry Index is calculsted ar the difference between ripht and el vwlumes divided by tkeir mean (in parcent ).

*Nalues between bracks s show expected lineits (95%) of normalized voliowe in fised ion of sex and ape for sach measure for reference purpose
*(ireen and red vailies indicate that the volume it above or under the expected volume limeils respectively
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ORNEK S2°YE AIiT OPERASYON SONRASI SONUCLARI DEVAMI

Intracranial cavily extraction

Subcortical structures

*ALL P Re remalr imaped O Lo o e MENT NPl | eREeCogi ol OFERE G, LE M BT Fipie
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