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GLIAL TUMORLERIN KOMSU YOLAKLARDA MEYDANA GETIiRDiGi HASARLARIN
DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME iLE TESPITi VE
DEGISiK B-DEGERLERINE KARSILIK GELEN GORUNUR
DIFUZYON KATSAYISININ HESAPLANMASI
OZET

Bu calismada glial tiimorlerin komsu yolaklarda meydana getirdigi hasarlarm difiizyon agirlikli goriintiileme
ile tespit edilmesi ve farkli b-degerleri kullanilarak difiizyon degerlerinin hesaplanmasi amag¢lanmustir.
Caligmaya toplam 17 vaka, 11 kadm, 6 erkek (yas aralig1 4- 68, ortalama yas 43,58) ve 7 GBM, 3 AA, 4
diffiiz astrositoma, 1 diisiik derece astrositoma ve 2 epandimoma alindi. Goriintiilleme calismalari, Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali’'nda bulunanl,5 Tesla ( Philips Intera Achieva Nova,
Netherland) MRG cihaziyla ve quadrature head coil kullanilarak elde edildi. Her bir hasta i¢in T1W-SE,
T2W-TSE ve DWI-EPI’ ler asagidaki protokollere gore alindi.

T1W-SE: TR/TE, 623/15; 23 kesit; kesit kalinligi, Smm; FOV, 260x80; matriks, 256x256; flip angle, 70
derece; gap, I mm; total zaman 1dk.40s.

T2W-TSE: TR/TE, 4618/100; 23 kesit; kesit kalinligi, Smm; FOV, 260x80; matriks, 256x256; flip angle, 90
derece; gap, lmm; total zaman 1dk.55 s.

DIW icin aksial planda multiple kesitli, single shot, eko planar spin eko sekansi kullanildi. Bu sekanstaki
teknik parametreler:

DWI-EPI: TR/TE, 2609/89; 18 kesit; ; kesit kalinlig1, 2.5 mm; FOV, 230x230; matriks 256x256; gap,lmm;
total zaman 2 dk. 4s. Diflizyon gradyentleri ardisik olarak temel ii¢ vektoryel aks (slice selection, readout,
phase ) planlar1 boyunca uyguland: ve b-degeri = 0,500, 1000, 1500, 2000 alindi. Daha sonrada apparent
diffusion coefficient (ADC) harita goriintiileri elde edildi. Diflizyon agwlikli goriintii ve ADC harita
goriintiileri post processing i¢in DTIStudio’ ya transfer edildi. Goriintii postprocessing, ADC haritalarindan ve
difiizyon agirlikh goriintiilerden iiretilmis piksel-by-piksel hesaplamalar1 kullanilarak, b= 1000 degerinde ve
serbest yazilim (www.mristudio.org/ DTIstudio ) uygulanarak elde edildi. DTI studioda ROI maniiel olarak
elips seklinde yerlestirildi. ROI’lardan minimum, maksimum ve ortalama difiizyon degerlerini hem DWI’den
hem de ADC haritalarindan tiimor alanlar1 iginden 6l¢iildii. Ayrica ADC haritalardan tiimére yakin normal
beyaz maddeden ve tiimdre simetri normal beyinden de difiizyon &lgiildii. Sonuglar SPSS 15.0 Istatistiksel
Paket Program1’ nda degerlendirildi. t-testi kullanildi ve p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Calisma sonucu, GBM icin ortalama ADC degeri (2. 91 + 0.04) x 10°mm?%s, AA icin ortalama ADC degeri
(0. 69  0.03)x10”°mm’/s, diffiiz astrositoma igin ortalama ADC degeri (3.13 £0.07)x10 mm?/s, diisiik derece
astrositoma icin ortalama ADC degeri 2.41x10°mm?/s ve epandimoma icin ortalama ADC degeri (0.70 +
0.03)x10”°mm?/s, normal beynin ortalama ADC degeri 0.85x10mm?s hesaplandi. Sonug olarak; DWI glial
tiimorlerin yolaklarda meydana getirdigi hasarlar1 gostermede yetersiz olabilir ancak ADC degeri gliomlarin
ayirici tanisinda kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: MRG, DWI, glial tiimorler, ROI ve ADC.
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DETERMINED OF DAMAGE IN THE ADJACENT TRACTS OF GLIAL TUMORS WITH
DIFFUSION WEIGHTED IMAGING AND CALCULATED OF DIFFERENT B- VALUE
CORRESPONDS TO APPARENT DIFFUSION COEFFICIENT
ABSTACT
In this study, determined of damage in the adjacent tracts of glial tumors with diffusion-weighted imaging and

calculated of apparent diffusion coefficient by using different b-value is intended.

Total 17 cases in the thesis, 11 women, 6 men (age range 4- 68, average age 43.58 and 7 GBM, 3 AA, 4
diffuse astrositoma, 1 low grade astrrositoma and 2 epandimoma was received. Imaging study, 1,5 Tesla MRI
device (Philips Intera Achieva Nova, Netherland) and the quadrature head coil were used the Department of
Radiology, Faculty of Medicine, Erciyes University. For each patient TIW-SE, T2W-TSE and EPI-DWI 's
according to the following protocols were:

T1W-SE: TR / TE, 623/15; 23 sections, section thickness, Smm; FOV, 260x80; matrix, 256x256, flip angle,
70 degrees; gap, Imm; 1dk.40s total time.

T2W-TSE: TR/TE, 4618/100; 23 sections; section thickness, 5Smm; FOV, 260x80; matrix, 256x256; flip
angle, 90 degrees; gap, 1mm; 1dk.55 s total time.

For DWI with multiple sections in the axial plane, single shot, echo planar spin echo sequence was used.
Technical parameters of this sequence:

DWI-EPI: TR/TE, 2609/89; 18 sections; section thickness, 2.5 mm; FOV, 230x230; matrix 256x256;
gap,lmm; 2 dk. 4s total time.

Diffusion gradients were applied during basic three consecutive vektorial axis (slice selection, readout, phase)
the plan and the b-value = 0, 500, 1000, 1500, 2000 was received. Later, apparent diffusion coefficient (ADC)
map images were obtained. Diffusion images and ADC map images, DTI studio was transferred to for
postprocessing. Image postprocessing, ADC maps and diffusion maps were produced by using pixel-by-pixel
calculations and they were obtained in free software (www.mristudio.org/DTIstudio ) and b= 1000.

ROI was placed in form of an ellipse with manually in the DTIStudio Minimum, maximum and average
values of diffusion were measured both ADC maps and diffusion maps in areas of the tumor by ROL
Moreover, diffusion from ADC map was measured normal white matter which is the nearest tumor and
normal brain which is symmetry to tumor. Results was assessed in SPSS 15.0 Statistical Package Program. t-
tet was used and p <0.05 was accepted statistically significant.

Study results, the mean ADC values for the GBM (2.91 £ 0.04) x 10°mm?/ s, the mean ADC value for AA
(0. 69 £ 0.03) x10°mm’ / s, the mean ADC value for the diffuse astrositom (3.13 + 0.07) x10°mm’/s, the
mean ADC value for the low grade astrositoma 2.41x10~° mm*s and the mean ADC value for the epandimom
(0.70 £ 0.03) x10 mm? / s,the mean ADC value for the normal brain 0.85x10 mm?%s was calculated. As a
result, determined of damage in the adjacent tracts of glial tumors with diffusion-weighted imaging is
insufficient moreover ADC map can be used to show in the differential diagnosis glioms.

Key words: MRI, DWI, glial tumors, ROI and ADC.
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KISALTMALAR
AA : Anaplastik astrositoma
ADC : Apparent diffusion coefficient-goriiniir difiizyon katsayisi
BT : Bilgisayarli tomografi
CSF : Cerebro spinal fluid-serebro spinal s1vi
DWI : Diffusion weighted imaging-difiizyon agirlikli goriintiileme
DTI : Diffusion tensor imaging- difiizyon tensor goriintiileme
EPI : Echo planar imaging-eko planar goriintiileme
FOV : Field of view-goriintii alan1
FSE : Fast spin echo- hizli spin eko
FT : Fourier transformation-fourier doniistimii
GBM : Glioblastoma multiforme
MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
MSS : Merkezi sinir sistemi
NMRG : Niikleer manyetik rezonans goriintiileme
PGSE : Pulsed gradyent spin eko
RF : Radyo frekans
ROI : Region of interest
SE : Spin eko
SNR : Signal nouise ratio-sinyal giiriiltii oran1
SSEPI : Single shot EPI
SS : Standart sapma
STE : Uyarilmis eko
TE : Echo time-eko zamani
TR : Time to repeat-tekrarlama zamani
TSE : Turbo spin eko

TYNWM : Timore yakin normal beyaz madde
2DFT :2 dimension fourier transformation- iki boyutlu fourier doniistimii

WHO : World health organization-diinya saglik teskilati



1. GIRIS VE AMAC

Beyin tiimorii tam1 ve tedavisinde giicliikler arz eden bir hastaliktir. Beyin tiimorleri
cocukluk c¢ag1 tiimérleri arasinda 2. en sik goriilen tiimor gurubunu olustururken, 50
yasindan sonra siklik acisindan ikinci kez artis gostererek oOzellikle baska organ
kanserlerinin beyine olan yayilimi da goz Oniine alindiginda 3. en sik goriilen timor
gurubunu olusturur. Beyin dokusunda olusmaya baglayan tiimorlere primer beyin
tiimorii denir. Primer beyin tiimorleri, ¢iktiklar hiicrelere gore siniflandirilirlar. Beyin
cok degisik hiicrelerden olusmaktadir. Bu nedenle beyinden ¢ikan tiimorler ve bunlarin

tedavileri degisiklik gostermektedir.

Yiiksek dereceli glial tiimorler primer beyin tiimorleri arasinda en yaygin ve en
infiltratif timorlerdir ve astrositlerden veya oligodentrositlerden kaynaklanmaktadir.
Spektrumda farkli malignite derecelerinde bulunur. Astrositik tiimérler ti¢lii dereceleme
sistemine gore astrositoma, anaplastik astrositoma ve glioblastoma multiforme olarak
ayrilirlar. Dereceleme patolojik ©zelliklere gore (endotelial proliferasyon, selliiler
pleomorfizm ve mitoz) yapilmaktadir. Nekroz varligi glioblastoma multiforme tanisi

koydurur.
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Diinya Saglik Tegkilatinin (WHO) bugiinkii smiflandirmasina gére yiiksek dereceli glial
tiimorlerden anaplastik (malign) astrositoma (AA) WHO derece III olarak, gliablastome
multiforme (GBM) WHO derece IV olarak, diffiiz astrositoma WHO derece II olarak,
epandimoma WHO derece II olarak ve astrositoma WHO derece II olarak siniflandirilir.

Son 10 yilda gerek tan1 koymada gerekse tedavide yeni gelismeler olmustur.

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG), bircok hastalik i¢in kullanilan ve bilgisayarl
tomografinin yerini alan primer goriintileme haline gelmistir. Manyetik rezonans
goriintilemenin avantajlari, noninvazif olmasi, iyonizan radyasyon igcermemesi,
multiplanar goriintiileme saglamasi ve herhangi bir planda yiiksek yumusak doku
rezoliisyonuna sahip olmasidir. Ayrica, manyetik rezonans goriintiileme hem morfolojik

hem de fonksiyonel bilgi saglayabilir.

Giiniimiizde, konvansiyonel MRG’nin yami sira, diger MRG metodlar1 da rutin
kullanima girmistir. Bu uygulamalardan biri, diflizyon agirlikli goriintiilemedir (DWI).
Diflizyon agirlikli goriintiilemenin kullaniminin biiyiik bir kismi1 beyin ile kisitli olsa da,
degisik hastaliklarin degerlendirilmesinde gii¢lii bir tekniktir. DWI, konvansiyonel
MRG’de dikkat ¢ekmeyen vakalarda patolojiyi agiga vurabilir. DWI, akut serebral
iskeminin erken tespitinde yiiksek duyarliliga sahiptir ve travmatik beyin hasarlarinin
degerlendirilmesinde umut verici goziikiir. DWI artmis ve azalmis diflizyon ile
lezyonlarin farkliliklarini ayirt edebilir. Ek olarak tam-tensor DWI beyin icindeki
anisotropik difiizyonun uzaysal dagilimi ve derecesini dlgerek, kismen beyaz madde
yolaklarini, beynin mikroskobik mimarisini degerlendirebilir. Akut iskemik inme
disinda, beyin abseleri ve tiimorlerinde, dermoid/epidermoid kistlerin araknoid
kistlerden ayirt edilmesinde, yeni doganlarda normal beyin myelinizasyonunun
gosterilmesinde ve iskemik—noniskemik merkezi sinir sistemi hastaliklarinda, multiple
skleroz hastalarinda multiple skleroza bagli doku degisikliklerinin saptanmasi ve
karakterizasyonunda kullanilmaktadir. Ayrica, spinal kord yaralanmalarinda, vertebrada
kemik iligi degisikliklerinde 6zellikle akut benign osteoporotik vertebral kompresyon

fraktiirlerinin malign vertebral fraktiirlerden ayirici tanisinda kullanildig: bildirilmistir.

Son zamanlarda, kas, kikirdak, yumusak doku patolojilerinde de diflizyon goriintiileme

ile ilgili caligmalar yapilmaktadir.
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ADC haritasi, matematiksel hesaplamalarda T2 etkisini ortadan kaldiran ve kantitatif
Olclim yaparak onemli bilgiler saglayan bir diger parametredir. Kiiciik lezyonlar diisiik
uzaysal ¢cOziiniirliikten dolayr muhtemelen DWI'de kolay goriilemez, ADC haritalarinda
kolayca taninir. Ciinkii ADC haritas1 parankim ve lezyon sinyali arasinda gdze ¢arpan

bir fark verir.
Bu calismada, glial tiimorlerin komsu yolaklarda meydana getirdigi hasarlarin difiizyon
agirhikli goriintiileme ile tespit edilebilirligi, degisik b-degerlerinin DWI'ye etkisi ve

Olciilen ADC degerlerinin glial tiimor ayriminda kullanilabilirligi arastirilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MERKEZi SiNiR SiSTEMi TUMORLERI
2.1.1.Epidemiyoloji

Primer malignant merkezi sinir sistemi tiimorleri tiim kanserlerin yaklasik %?2’sini
olusturur. ABD’de yilda 43,800 yeni vaka benign ve malign beyin tiimorii olarak
degerlendirilmektedir. 3410 vakay1 c¢ocuklar ve adolesanlar olusturmaktadir ve bu
vakalarin yaklagik 12,760 6lmektedir. Beyin tiimorleri insidans1 100,000 kisi-y1l basina
14.8, yaklasik yarisi histolojik benigndir. Hatta benign tiimor de eger radyasyon terapi
ya da eksizyon miimkiin degilse kafatasinin kapali boslugunda siirekli biiylimenin
sonucunda Oliimle sonuglanabilir. Kadinlarda menenjioma insidansi daha yiiksek
olmasina ragmen, erkeklerden (14.3/100,000 kisi-y1l) kadinlarda (15.1/100,000) hafif
daha yiiksektir. Malign merkezi sinir sistemi tiimorleri, cocuklarda solid tiimorlerden
kaynakl1 6liimlerin 6nde gelen nedenidir ve 15-34 yas arasi adolesan ve yetigkin i¢in

tictincii 6liim nedenidir (1).

Menenjiomalar en yaygin benign beyin timoriidiir, gliablastome multiforme (GBM)

dahil astrositoma en yaygin malign beyin tiimériidiir (2).



2.1.2.Primer Beyin Tiimorleri

Beyin dokusunda olugsmaya baslayan tiimorlere primer beyin timorii denir. Primer
beyin tiimorleri, c¢iktiklart hiicrelere gore smiflandinilirlar. Beyin ¢ok degisik
hiicrelerden olugmaktadir. Bu nedenle beyinden c¢ikan tiimorler ve bunlarin tedavileri

degisiklik gostermektedir.

Yiiksek dereceli glial timorler primer beyin tiimorleri arasinda en yaygin ve en
infiltratif timorlerdir. Astrositlerden veya oligodentrositlerden kaynaklanmaktadir.
Spektrumda farkli malignite derecelerinde bulunur. Astrositik tiimorler ti¢lii dereceleme
sistemine gore astrositoma, anaplastik astrositoma ve glioblastoma multiforme olarak
ayrilirlar. Dereceleme patolojik ©zelliklere gore (endotelial proliferasyon, selliiler
pleomorfizm ve mitoz) yapilmaktadir. Nekroz varligir glioblastoma multiforme tanisi
koydurur. 1953’te Diinya Saglik Teskilati (WHO), merkezi sinir sisteminin malignancy
derecesini derece I tiimorler daha az agresif ve derece IV tiimorler daha fazla agresif
olarak belirtti. WHO dereceleme sistemi, eger tiimoriin derecesi patolojist tarafindan
saptanamamigsa, prognoz degerlendirmek ve derecelendirme amaciyla kullanilir (3).
WHO bugiinkii smiflandirmasina gore yiiksek dereceli glial tiimorlerden anaplastik
(malign) astrositoma (AA) WHO derece III olarak, gliablastome multiforme (GBM)
WHO derece IV olarak siralanir. GBM’ler AA’lardan 4 kat daha sik goriiliir. Oldukga
maligndirler ve beyni beyaz cevher yolaklari boyunca infiltre olurlar, boylelikle

semptomatik hale gelmeden 6nce ¢ok biiyiik boyutlara erisebilirler (4).
Gliomalarin birkag¢ farkli tipi vardir:

Diisiik  dereceli astroglial tiimorler (astrositoma, pilositik astrositoma ve
oligodendroglioma) ve mikst glial ve noronal tiimorler (ganglioglioma) yavas biiyiirler
fakat zaman icinde daha malign neoplasmlara transforme olma potansiyeli
tasimaktadirlar. Transformasyon genelde progresif norolojik semptomlarla ve

radyolojik olarak biiyiime ile birliktedir.

Yiiksek dereceli gliomalar glioblastoma, anaplastik astrositoma ve anaplastik
oligodendrogliomalardir. fleri derecede invazif tiimorlerdir. Tiimor hiicreleri primer

timor kitlesinden 4cm uzakta bulunabilirler.

Astrositomalar (WHO derece II), kiiciik yildiz sekilli ve astrosit denilen hiicrelerden

dogar. Beyin ve omuriligin herhangi bir yerinden cikabilir. Erigkinlerde genellikle
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beyinde olusurken, cocuklarda beyin sapi, beyin ve beyincikte olusur. Diffiiz diisiik
derece glial tiimorler astrositomalarin yaklasik olarak %10-15’ini olustururlar.
Genellikle daha geng¢ yaslarn etkilerler ve ortalama etkilenen hastalarin yaslart 35
dolayindadir. Hafif bir erkek predominanst mevcuttur. Siklikla ndbet, bas agris1 ve
yavas ilerleyici norolojik defisitlerle basvururlar. Semptomlar genellikle yillar ile
Olciilebilen bir periyod icinde gelisir. Karakteristik yerlesim bolgeleri subkortikal ak
madde olup tercihen frontal bolgededir. Bilgisayarli tomografide karakteristik olarak iyi
siirli, kontrast tutmayan, izodense veya hipodense, etrafinda az miktarda 6dem alani

bulunan tiimorler olarak izlenirler.

Makroskobik morfolojileri tiimér tipine gore degiskenlik gostermektedir. Protoplazmik
tipte, tiimor siiperfisyal gri maddede kortikal genisleme alan1 olarak gozlenirken, timor
sinirlar1 net olarak izlenemez. Kist olusumu ise siktir. Yumusak ve homojen bir
timordiir. Fibriler tiimorler ise daha sert lastik kivamindadir. Diffiiz infiltran astrositer

tiimorlerde tanimlanan histopatolojik tipler sunlardir:
1) Fibriler astrositoma

2) Gemisitositik astrositoma

3) Protoplazmik astrositoma

Derece II astrositer tiimor icinde her 3 hiicre tipi de belli oranlar i¢inde bulunurken,
onde gelen hiicre tipine gore o tiimor siniflandirilir. Bunlarin i¢cinde en sik goriilen
fibriler timorlerdir. Gemisitositik astrositoma derece II, astrositer timorlerin %20’ sini
olusturur, siklik acisindan ikinci siradadir. Gemisitositik astrositomalarin prognozu
digerlerine gore daha kotiidiir. Protoplazmik astrositer tiimorler ise oldukca nadir olup
tim infiltran astrositomalarin %]1’ini olusturur. Fibriler astrositomalar degisken
miktarda gliofibriler matriks igerirler. Astrositer tiimor hiicrelerinin sitoplazmasi
periniikleer halka, fuziform veya belirgin elonge sitoplazma icerir. Gemisitotik
astrositomalarda ise yuvarlak veya hafif angiile hiicreler, eosinofilik sitoplazma ve

ekzantrik niikleus mevcuttur.

Protoplazmik astrositomalarda zayif fibriller matriks mevcut olup, hiicreler yildizsal
sekillidir. Bu hiicre tiplerinin hepsinde hafif diizeyde a tipi ozellikleri mevcuttur.
Hiicresel yapisal degiskenlik derecesi minimal diizeyden belirgine kadar farklilik

gosterebilir. Mitoz, endotelyal hiperplazi ve nekroz yoktur. Tiim diffiiz infiltran
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astrositomalarin anaplastik astrositomaya progresyon riski mevcuttur. Bu oran 6zellikle

fibriler astrositik timorlerde %80’°e kadar ¢ikmaktadir.

Diisiik derece glial tiimorlerde prognozun iyi olabilecegine isaret eden faktorler soyle
siralanabilir: Gen¢ yas, genis rezeksiyon uygulanmis olmasi, yiiksek Karnofsky
performansi, Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)’de kontrast tutumu, operasyon oOncesi semptomlarin siiresinin uzun olmasi.
Diisiik derece glial tiimorlerde ortalama yasam siiresi 7,5 yil kadar olup, beklenen 5

yillik yagam siiresi %60 olup, 10 yillik yasam ise %40’tir (5,6).

Oligodendrogliomalar, myelin iireten oligodentrosit hiicrelerden dogar. Bu tiimérler
genellikle beyinde ve orta yasta goriiliirler. Yavas biiyiirler ve cevre beyin dokusuna
ilerlemezler. Bu tiimorler diisiik derece ve anaplastik olarak siniflandirilir. Anaplastik
oligodentrogliomalar yiiksek hiicre yogunlugu, nuklear pleomorfizm, mitoz, abundant
endothelial proliferasyon ve tiimor nekrozuyla karakterizedir. Yaklasik olarak

oligodentrogliomalarin yarisinda kromozom 1p ve 19q heterozigot kayip vardir (7).

Beyin sap1 gliomu, beynin omurilige yakin en alt par¢asinda olusur. Beyin sapi
yasamsal fonksiyonlarin bircogunu kontrol eder. Bu bolgedeki tiimorler genellikle

amaliyatla ¢ikarilamazlar.

Epandimomalar, epandimal hiicrelerin farklilagmasi ile genellikle ventrikiil seviyesinde
gelisirler, omurilikte de gelisebilirler. Intrakranyal epandimomalar tiim beyin
timorlerinin %2’sini olusturur. Herhangi bir yasta gelisebilmesine ragmen en cok

cocukluk ve ergenlik caginda goriiliirler (8).
Baz1 beyin tiimorleri ise glial doku digindaki hiicrelerden gelisir:

Medulloblastoma denilen tiimorler, normal olarak dogumdan sonra kaybolmas1 gereken
primitif sinir hiicrelerinden ¢ikar. Medullablastoma ve diger merkezi sinir sistemi
primitif noroektodermal tiimérler yetiskinlerde ¢cok yaygin olmayan malign timorlerdir.
Cocuklarda daha siktir, 2-7 yas arasinda goriiliir Genellikle serebelluma, posterior fossa,
vermise ve dordiincii ventrikiile yerlesir. Daima yiiksek dereceli neoplasmlardir,

cocuklarda ve erkeklerde daha sik goriiliir (9).

Meningiomalar, meninkslerden cikarlar. Cok yavas biiyilir ve belirti verinceye kadar
oldukca biiyiik boyutlara ulasabilir. Benign tiimorlerdir, nadiren malign olmakta ve

beyin dokusuna invaze olabilmektedir. 30- 50 yas aras1 kadinlarda daha siklikla olusur.
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Menenjioma sikligi norofibromatosis tip 2 hastalarda artmaktadir. Epidemiyolojik

kanitlar, bu hastalarin ikisinde-iiciinde semptom vermedigi kanisindadir (10).

Schwannomalar, Schwann hiicrelerinden gelisen benign tiimorlerdir. Yetigkinde
mediastinumdaki norojenik tiimorler siklikla sinir kilifindan gelisir ve bunlarin biiyiik
kismi kostovertebral sulkusta yer alir. Genellikle eriskin kadinlarda daha sik goriiliir.
Schwannoma malignlesme potansiyeli ¢ok diisiik, biiylik cogunlugu asemptomatik,

cikartildiginda nadiren niiks goriilebilen bir tiimordiir (11).

Kraniofarengeoma, genellikle benigndir, ancak biiyliyerek yasamsal organlara basing
yaparsa malign olarak kabul edilirler. Parasellar bolgelere yerlesirler. Bu tiimorler,

cocuk ve ergenlik ¢caginda daha sik goriiliirler (12).

Pineal bolge tiimorleri, beynin merkezindeki pineal bezden ¢ikan tiimorlerdir. Yavas
biiyiiyenler pineositoma, hizli biiyliyenler pineoblastoma olarak adlandirilir. Yerlesim
yeri acisindan ameliyatla ¢ikarilmasi zordur. Pineal bolge tiimorleri eriskinlerdeki
intrakraniyal tiimorlerin % 0.4-1.0’ini ve ¢ocuklardaki beyin tiimorlerinin %3.0-8.0’ini

olustururlar (13).

Metastaz, kanserin yayilimi demektir. Viicudun diger parcalarindan ¢ikan ve beyine
yayillmis kansere sekonder beyin tiimorii denilir. Bu tiimorler, primer beyin tiimorii ile

ayn1 degildir. Kanser, hangi organdan ¢iktiysa, o organin ismiyle anilir (6,14,15).



Tablo 2.1. Merkezi sinir sistemi tiimorleri icin WHO dereceleme sistemi ve ICD-O derece kodu (3)

ICD-O Davranis
Kod

Tiimor tipi kodlu olarak WHO ICD-O

derece Kod (5. basamakli)
Astrositik tiimorler (Asrtrositoma)
Subepandimal giant hiicre I 9384 1
Pilositik II 9421 1
Diisiik derece II 9400 3
Pleomorfik xanthoastrositoma II-11T 9424 3
Anaplastik I 9401 3
Glioblastoma multiforme v 9440 3
Oligodentrogliomalar
Diisiik derece II 9450 3
Anaplastik I 9451 3
Oligoastrositomalar
Diisiik derece II 9382 3
Anaplastik I 9382 3
Epandimal tiimorler (Epandimoma)
Subependimoma I 0382 1
Miksopapiller I 9394 1
Diisiik derece I 9391 3
Anaplastik I 9392 3
Choroid plexus tiimorler
Papilloma I 9390 0
Karsinoma -1V 9390 3
Noronal / glial tiimorler
Gangliositoma I 9492 0
Ganglioglioma I-1I 9505 1
Anaplastik ganglioglioma I 9505 3
Desmoplastik infantil ganglioglioma I 9412 1
Disembriyoplastik noroepitelyal timor I 9413 0
Sentral nérositoma I 9506 1
Pineal tiimérler
Pineositoma II 9361 1
Intermedya farkliliklarinin pineal parankimal -1v 9362 3
tiimorleri v 9362 3

Pineoblastoma
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Tablo 2.1. (Devami )Merkezi sinir sistemi tiimorleri icin WHO dereceleme sistemi ve ICD-O derece
kodu (3)

Embriyonal tiimérler
Medulloblastoma 11T 9470 3
Diger PNETler I 9473 3
Medulloepithelioma 1 9501 3
Noroblastoma I 9500 3
Ependimoblastoma 1 9392 3
Kranial ve spinal sinir tiimorleri
Schwannoma I 9560 0
Malignant peripheral nerve sheath tiimor I-1v 9540 3
Meningeal tiimorler
Meningioma I 9530 0
A tipik meningioma I 9539 1
Papiller meningioma TI-IIT 9538 3
Hemangioperistoma [L-10 9150 3
Anaplastik meningioma

1 9530 3

2.1.3.Beyin Tiimorii Belirtileri

Beyin tiimorii belirtileri, tiimoriin ¢capina ve yerlesimine baghdir. Belirtiler, tiimoriin
siirl bir alan icinde biiyiiyerek, beyne basing yapmasi ve yasamsal dokularin hasart ile
olusur. Tiimor, beyin-omurilik sivisinin olugsmasina ve akigina engel olarak
hidrosefalusa yol acar. Beyin tiimorii cok yavag biiyiirse belirtiler de uzun siirede ortaya

cikar.

Beyin tiimoriiniin en sik goriilen belirtileri sunlardir:
Sabahlar kotiilesen ve giin i¢cinde devam eden bas agrisi,
Nobetler,

Bulanti-kusma,

Kol ve bacaklarda his kayb1 ya da kuvvetsizlik,

Yiirtime giicligi,

Gormede degisiklik ve/veya anormal goz hareketleri,
Uykusuzluk,

Kisilik ve hafiza degisiklikleri,

© 0 N0k w b=

Konusma degisiklikleri,
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Bu degisiklikler beyin tiimorlerinde oldugu gibi baska bir probleme bagl olarak da
olusabilir (16).

2.1.4.Tam

Primer beyin tiimorlerinin prognozu histolojik tip, grade, postoperatif tiimor biiyiikliigii,
timoriin genisligi, hastanin yasi, performans durumu, ve semptomlarin siiresi ile tayin

edilir (17,18).

Primer beyin tiimérlerinin tanisi en iyi MRG ile konulur. Intrakranyal kitle diisiindiiren
semptomu olanlarda énce MRG yapilmalidir. Kontrastli veya kontrastsiz cekilebilir.
Yiiksek derece veya malign gliomalar, substansia albadan ¢ikan, ¢evre 6demi olan,
kontrast tutan kitle lezyonu olarak goriiliirler. Malign gliomalar %5 multifokaldir.
Diisiik dereceli gliomalar kontrast tutmazlar, beyin dokusunu diffiiz infiltre ederler ve
genis beyin bolgesini tutabilirler. Diisiik dereceli gliomalar en iyi T2 agirlikli MRG ile

goriintiilenirler (19).

Bu tiimorler ya sadece cerrahi, ya cerrahi ve postoperatif radyoterapi ya da cerrahi-

radyoterapi kemoterapi ile veya sadece radyoterapi ile tedavi edilirler (20).
2.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)’NiN TARIHCESI

Miknatisin davranisi ilk kez, ortaya c¢iktigit Manisa’da gozlemlenilmistir. Elektrik ve
manyetizma konusunda ilk bilimsel caligmalar 18.ylizyilin sonlarina dogru baglamis,
fenomenin atomik boyutu ise atomun kesfinden sonra 20.yiizyilda incelenmeye
baglanmistir. MRG’den s6z ederken yaygin olarak kullanilan iki terim Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MRG) ve Niikleer Manyetik Rezonans Goriintiileme
(NMRG)’dir. Bir¢ok fizik¢i ve miihendis yontemin temel teknigini belirten NMRG
terimini kullanmaya devam etmekle birlikte, klinisyenler niikleer sozciigiinii gereksiz

gordiigiinden MRG terimini kullanmaktadir.

MRG alaninda caligmalar yapan onemli ilk isimler: Amper, Bohr, Coulomb, Curie,
Faraday, Gauss, Hertz, Oersted, Tesla ve Weber’dir (21). Daha sonra bu alandaki
calismalar hizli bir seyir gostermistir. ilk defa 1939 yilinda Dr. Isador Rabi ve
arkadaslanr  NMRG  prosesini  gozlemlemislerdir. 1946  yilinda  Harward
Universitesi'nden Edward M. Purcell ve Stanford Universitesi'nden Felix Bloch
birbirinden bagimsiz olarak parafin, mum ve suyun NMRG ozellikleriyle ilgili

yaptiklar1 deneysel calismalarla 1952 yilinda Nobel Odiilii’'nii kazanmislardir. Daha
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sonra Raymond Damadian (22) 1971 yilinda ve Paul Lauterbur 1973 yilinda NMRG ile
insan viicudunun goriintiilenebilecegini gostermisledir. 1980 yilinda Aberdenn grubu
goriintii elde edilmesinde iki boyutlu Fourier Transform tekniginin kullanimini ortaya
koymustur. 1984 yilinda Schorner ve arkadaslari ilk defa MRG’de kontrast madde (Gd-
DTPA) kullanmislardir.1986 yilinda Haase (23) ve arkadaslari hizli goriintiilleme

yontemlerini kullanmaya baslamiglardir.
2.2.1.Atom ve Cekirdek

Dogadaki tiim maddeler (kati, sivi ve gaz) atomlardan meydana gelmektedir. Atomlar

ise proton, nétron ve elektron denilen parcaciklardan olugsmaktadir.

Tablo 2.2. Proton, notron ve elektronun ozellikleri.

Parcacik Kiitle Yiik

Proton 1,8x10%kg Pozitif
Notron 1,8x10%"kg Yiiksiiz(ntr)
Elektron 1,6x10"%kg Negatif

Proton ve notronlar (bunlara birlikte niikleon da denilmekte) atomun c¢ekirdek denen
boliimiinde bulunurlar, elektronlar cekirdek cevresinde seviyeler seklinde ilerleyen
cemberlerde (bunlara orbit veya shell denilmektedir) bulunur (Sekil 2.1). Cekirdek
atomun merkezinde, agir ve pozitif yiliklii parcasidir ve atomun kiitlesinin biiylik bir
kismini olusturur. Cekirdek tiim atom ile kiyaslandiginda olduk¢a yogundur (Atomun

yogunlugu 1g/cm’, cekirdegin yogunlugu 1015g/cm?).

P
P

et g Frofon <]
i@ aton
@ Elsiton |+

Sekil 2.1.Atomda proton, nétron ve elektronun konumu
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Cekirdekte bulunan proton ve notronlari beraberce belli mesafede tutan niikleer bir
kuvvet (Attractive Force) soz konusudur. Bu kuvvet protonlarla notronlar arasinda sz
konusu oldugu gibi nétronlar arasinda da vardir. Bunun anlami, ¢ekirdekteki protonlar
ile notronlar arasinda ve notronlarin birbirleri arasindaki mesafeleri rast gele olmayip

belli bir gii¢ tarafindan diizenlenmekte oldugudur (23).
2.2.2.Spin Hareketi

Proton, notron ve elektronlar sabit olmayip hareketli parcaciklardir. Atom ¢ekirdeginde
bulunan proton ve notronlar kendi etraflarinda, c¢ekirdek cevresinde belli orbitlerde
bulunan elektronlar ise hem kendi etraflarinda hem de belli yoriingelerde donmektedir.

Bu donme hareketine “spin hareketi” denmektedir (24).

Manyetizma proton, ndtron ve elektronun yapmis oldugu bu spin hareketi sonucu
olusmaktadir. Atom cekirdeginde proton ve notronlarin (niikleon) hareketleri sonucu
ortaya cikan manyetizmaya “Niikleer Manyetizma” denilmektedir ve MRG’de bu

manyetizmadan faydalanilarak goriintii elde edilmektedir.

Ancak bu niikleer manyetizma her atomda goriilmez; atomun belli baz1 6zellikleri

niikleer manyetizmanin olusup olusmayacagini belirler:

1. Eger cekirdekteki proton ve notronlarin sayisi her ikisi de ¢iftse o zaman cekirdek

spine (I=spin sayis1) sahip olmaz ve niikleer manyetizma olusmaz.

2. Eger cekirdekteki proton ve nétron sayilari tek sayili ise yani ndtron ve proton
sayilarinin toplamu ¢ift say1 ise o zaman ¢ekirdegin net spini tam sayilidir (Yani 1, 2,
3 gibi).

3. Eger c¢ekirdekteki proton veya notronlardan birinin sayisi tek ise yani ndtron ve

proton sayilarinin toplami tekse o zaman cekirdek spini yarim degerler alir (Yani

1/2,3/2, 5/2 gibi).
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Tablo 2.3. Bu tablodan her bir atomun MRG’de kag pik verecegi (21+1) bulunur (24,25).

Spini 0 olan “He, '*C, '°0

Spini 1 olan °H, °Li, “N

Spini 1/2 olan 'H, c, "N, "F, *'P, *'Fe

Spini 3/2 olan Li, "B, PBr, *Br, *CI, *'CI, ®Na, *Cr, ®Cu, *'Ni
Spini 5/2 olan Mn, ¥ 1

Spini 7/2 olan ¥ Co

Tam spin I, onemlidir. Kuantum mekanigi bize I spinli bir ¢ekirdegin 2I+1 miimkiin
oryantasyona sahip olacagini soyler. 1/2 spinli bir ¢ekirdek miimkiin 2 oryantasyona
sahip olacaktir. Bir dis manyetik alan varliginda bu oryantasyonlarin enerjileri esittir.
Eger bir manyetik alan uygulanmisgsa, o zaman enerji seviyeleri yariktir. Her bir seviye
manyetik kuantum sayis1 m’yi vermistir. Bir manyetik alanda ¢ekirdek oldugu zaman
enerji seviyelerinin baslangic niifusu Boltzmann Dagilimi’ndan tanimlanmis
termodinamikten belirlenir. Daha diisilk enerji seviyeleri daha yiliksek enerji
seviyelerinden ¢ok cok az c¢ekirdekleri icerecektir. Elektromanyetik radyasyonla daha
yiiksek enerji seviyelerine bu c¢ekirdekleri uyarmak miimkiindiir. Gereken radyasyon
frekansi enerji seviyeleri arasindaki enerjideki farktan belirlenir.

Applied
Mo field rmagnetic field

"
b | =

Energy
O

b |—

Sekil 2.2. Spin kuantum sayis1 1/2 olan ¢ekirdek icin enerji seviyeleri (24).

Spin sayisinin daha yiiksek degerleri daha fazla kompleks manyetik alanlara isaret eder

(25).
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2.2.3. Manyetik Vektor ve Manyetik Moment

Kendi etrafinda donmekte olan ¢ekirdekte bulunan parcaciklarin manyetik momenti (p)
rotasyon eksenine paralel olarak olusur. Protonlarin olusturdugu bu manyetik moment
direkt olarak protonlarin spin hareketleriyle iliskilidir. Manyetik moment, manyetik

alanin giicli ve yoniinii gosteren vektorel sistem ile tanimlanir (23).

Normal bir dokuda protonlarin bu manyetik vektorlerinin yonleri belirli bir diizen
gostermeyip daginik bir halde bulunurlar. Protonlart gii¢lii bir manyetik alan ic¢ine
koyacak olursak; giiclii manyetik alan bu kiiciik atomik magnetleri diisiik veya yiiksek
enerji seviyelerine ulastirir; bunun anlami protonlarin bir boliimii magnet vektoriine
paralel dizilim gosterirken bir bolimii anti-paralel dizilim gosterir. Magnet vektoriine
paralel dizilen protonlar i¢in diisiik enerji seviyesinden; anti-paralel dizilim gosterenler
icin ise yliksek enerji seviyesinden bahsedilir. Anlamanin kolay olmasi bakimindan
sOyle diisiiniilebilir; giiclii manyetik vektére uygun hareket etmek daha kolay bir istir,
dolayisiyla paralel dizilim gosteren protonlar diisiik enerji seviyesindedirler; buna
karsin, giiclii manyetik vektore ters hareket etmek daha zor bir istir; dolayisiyla anti-
paralel dizilim gosteren protonlar yiiksek enerji seviyesindedirler. Gii¢lii manyetik alan
vektoriine paralel ve anti-paralel dizilim gosteren protonlarin sayilar1 birbirlerine esit
degildir. Paralel (diisiik enerji seviyesindeki) dizilen protonlarin sayilari, anti-paralel
(yliksek enerji seviyesindeki) protonlara gore daha fazladir. Fakat bu fark fazla olmayip,
manyetik alanin giiciine (Bo) bagh olarak degismektedir. Magnet giicii arttik¢a paralel
dizilen protonlarin orani1 da artmaktadir. Paralel dizilimin lehine olan ufak fark ile

dokunun net manyetik vektorii olugsmakta ve bundan MRG elde edilmektedir (23).
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Tablo 2.4. Magnet giicii birimi Tesla’dir(1Tesla=10* Gauss). Paralel dizilen protonlarin anti paralel

dizilenlerden ¢ok az bir farkla fazladir ve bu fark magnetin Tesla giicti arttik¢ca belirginlesir.

Tesla Gauss Paralel/anti Her 2 mily(.nf protonda Bo’a
paralel paralel dizilen protonlar
0,15 1500 1,0000010 0,99
0,35 3500 1,0000023 2,31
0,50 5000 1,0000033 3,30
1,00 10000 1,0000066 6,59
1,50 15000 1,0000099 9,89
2,00 20000 1,0000132 13,20
4,00 40000 1,0000264 26,40

Tablo 2.4’de verilen magnetin Tesla giicii ile degisen ve paralel dizilen protonlarin
lehine olan bu fark cok az olmakla birlikte, viicutta olduk¢a ¢ok sayida proton oldugu
diistiniiliirse paralel dizilen protonlarin olusturdugu bu fark yine cok fazladir. Giicii
yiiksek magnetlerde paralel dizilim gosteren protonlarin orani daha fazladir; buna bagh
olarak daha gii¢lii sinyal elde edilir. Buna karsin diisiik manyetik giiclii cihazlarda bu

fark daha az oldugundan daha zayif sinyal elde edilmektedir.

2.2.4. Salmim (Precession) Hareketi ve Larmor Denklemi

Protonlarin olusturdugu manyetik vektorler, giiclii manyetik alan vektoriine tam paralel
veya anti-paralel degildirler. Bunun nedeni gii¢cli manyetik alanin, protonlar iizerine
ikinci bir etkisi olan salmim (precession) hareketini yaptirmasidir. Ilk etkisi protonlari
paralel ve anti-paralel olmak iizere diizene sokmasidir. Tek bir protonu ele alacak
olursak; proton kendi etrafinda donmekle birlikte, B, vektorii ¢evresinde de topacin
salinma hareketine benzer sekilde hareket yapmaktadir ve B, cevresinde belli bir

cemberde olan bu harekete “Salinim (Precession) Hareketi” denmektedir.
Protonun B, ¢evresindeki salinim hareketi Larmor Denklemi ile verilir.
WOZYBO

W,: Salinim frekansi

B,: Magnet giicii
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v: Gyromanyetik Sabite
v (Gyromanyetik Sabite) degeri her atom ¢esidi i¢in ayni olmayip, viicutta bulunan atom

cesitleri arasinda farklilik gostermektedir.

Larmor denkleminden de goriildii gibi; salimim frekans: gyromanyetik sabite bagh
oldugu gibi magnetin giicii ile de dogrudan iliskilidir. Bagka bir ifadeyle magnet giicii

degistigi zaman bu frekans da dogru orantili olarak degismektedir (23).
2.2.5. Rezonans ve Radyo Frekans (RF) Pulse

Dokunun net manyetik vektoriinden faydalanarak dokudan sinyal elde etmek i¢in radyo
dalgas1 (RF) kullanmak gerekir. Radyo dalgas1 amplitiiti ve frekansi olan
elektromanyetik bir dalgadir. Elektromanyetik dalgada frekans arttirilirsa dalga
uzunlugu azalir, buna karsin enerjisi artar, dolayisiyla elektromanyetik dalganin
enerjisini frekans1 degistirerek arttirabilir veya azaltilabilir. Radyo dalgasi
elektromanyetik dalgalar icinde diisiik enerjilidir. MRG’de radyo dalgasi uygulamasi
devamli olmayip, belli siirede ve belli giicte demetler halinde uygulanmaktadir, bu

nedenle uygulamaya “RF pulse” denmektedir (23).

MRG cihaz1 hidrojene 6zgii bir RF pulse uygular. Sistem pulse viicudun incelenmek
istenen dokusuna yoneltir. RF pulse, incelenen doku icindeki protonlarin farkli bir
yondeki donme ya da salinma (precession) hareketlerini farkli bir diizlemde (x-y

diizlemi) siirdiirmelerini saglayacak enerji sogurumuna neden olur (27).

RF pulse kullanildiginda salinim hareketi yapmakta olan bazi protonlarin radyo
dalgasindan enerji absorbe edip konum degistirmeleri ve bir siire sonra yine ayni
protonlarin absorbe ettikleri enerjiyi ortama vererek eski konumlarina geri donmelerine
“Rezonans” denmektedir. MRG’nin olusmasmi saglayan oOl¢ciim parametreleri bu

etkilesmeden dogar (27).

RF pulse viicudun bas, omuz, diz, bilek gibi farkli boliimleri icin farkli tasarlanmis
koillerle uygulanir. Koiller genellikle incelenecek bolgenin viicut hatlarina uygun ve en

yakinina yerlestirilmelidir.
Uyguladigimiz RF pulsin 6nemli iki etkisi vardir:

1. Protona enerji transferi olur; buna bagl olarak diisiik enerji seviyesindeki bazi
protonlar yiiksek enerji seviyesine ulasir. Bunun anlami; bazi protonlar paralel

konumdan anti-paralel konuma yer degistirir.
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2. Aymi frekansta ancak diizensiz bicimde salinim hareketi yapan (out-of-phase)
protonlar in-phase (protonlarin vektor uglarinin ayni anda salinim ¢emberlerinin

ayn1 noktasinda olmasi) konumuna ulagir.

Bazi protonlarin radyo dalgas1 enerjisini absorbe edip paralel konumdan anti-paralel
konuma gecisi ve bir siire sonra absorbe ettikleri bu enerjiyi salarak eski konumlarina
(rezonans) geri donmeleri i¢in, protonun salmim frekansi ile radyo dalgasi frekansinin
ayn1 olmas1 gerekmektedir; aksi takdirde RF pulse ile protonlar arasinda enerji transferi

gerceklesmez (23).
2.2.6. Relaksasyon

Relaksasyon, RF pulse ile konum degistiren protonlarin eski konumlarina ulagsmalaridir.
Bunun icin x-y diizleminde donmekte olan manyetik vektoriin (Transvers
Manyetizasyon) ortadan kaybolmasi ve B, ile paralel eski manyetik vektoriin

(Longitudinal Manyetizasyon) tekrar olusmasi gerekmektedir.
Bu iki béliimde incelenir:
1. Transvers Relaksasyon (T1)

2. Longitudinal Relaksasyon (T2)

Transvers Relaksasyon (T1): Transvers Relaksasyon ile x-y diizleminde donmekte
olan manyetik vektoriin (Transvers Manyetizasyon) zamanla azalmasi ve ortadan
kaybolmasi ifade edilir. Transvers Manyetizasyon olusturan esas etken, RF pulse etkisi
ile protonlarin in-phase konumuna ulagmalaridir. Eger RF pulsenin protonlar iizerine in-
phase etkisi olmasa transvers manyetizasyon olugsmayacaktir. Dolayisiyla, protonlarin
bu birlikteliginin (in-phase) bozulmasi ile transvers manyetizasyon da ortadan
kaybolacaktir. In-phase konumunda salinim yapan protonlardan bazilarinin daha hizli,
bazilarinin daha yavas salmim yapmalari nedeniyle, zaman igersinde protonlar
arasindaki bu uyum (in-phase) kaybolmaktadir. Sonugta, protonlar arasindaki uyum
bozulmakta (out-of-phase) ve transvers manyetizasyon ortadan kalkmaktadir. Aslinda
dokuda paralel ve anti-paralel dizilim gosteren protonlar mevcuttur. RF pulse ile
protonlarin olugturdugu manyetik vektor uglart 90° dsnmemektedir, sadece RF pulse ile
baz1 protonlar paralel konumdan anti-paralele gecmekte ve dnemli olarak protonlarin

salmimlart arasinda uyum (in-phase) meydana gelmektedir. Ancak, transvers
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manyetizasyon olugmasinin ardindan, protonlar arasindaki bu uyum (bazi protonlarin
daha hizli, bazilarinin daha yavas salinim yapmalan ile) kaybolmakta, bununla direkt

iligkili olarak da transvers manyetizasyon ortadan kalkmaktadir (23).

Transvers relaksasyon hidrojen protonlarinin ¢evre etkilesmelerine bagl olarak birkac
yiiz milisaniye ya da birka¢ saniye araliginda degisir. Suda, kanda ya da beyin omurilik
stvisindaki hidrojen protonlarinin transvers relaksasyonu daha uzun iken, doku igindeki
hidrojen protonlarinin  relaksasyon zamani c¢ok daha kisadir. Relaksasyon

zamanlarindaki bu farklilik MRG’de farkli parlakliklarin olusmasini saglar (27).

Longitudinal Relaksasyon (T2): Transverse manyetizasyonu olusturmak i¢in 90° RF
pulse uyguladigimizda ortamda mevcut longitudinal manyetizasyon tamamen ortadan
kalkmaktadir. Protonlar1 magnet icine koydugumuzda, protonlar magnet vektoriine
paralel ve anti-paralel olmak {iizere dizilirler ve magnet giicii ile direkt orantili olarak
salinim hareketine baglarlar. B,’a paralel dizilim gosteren protonlarn sayilari anti-
paralel dizilenlere gore cok az fazla oldugundan dokunun net manyetik vektorii
(longitudinal manyetizasyon) B, ile paralel olmaktadir. Longitudinal manyetizasyonu
ortadan kaldiran neden ise, RF pulse ile bazi protonlarin in-phase konumuna
ulagmalaridir. Dolayisiyla, RF pulse ile ortadan kaybolan longitudinal manyetizasyonun
tekrar olusmasi i¢in anti-paralele ge¢mis olan protonlarin eski konumlarina (diisiik
enerji seviyesine) geri donmeleri gerekmektedir. Protonlar yiiksek enerji seviyesinden
diisiik enerji seviyesine gecerlerken ortama enerji verirler ve bu olaya “lattice” denir.

Longitudinal Relaksasyona Spin Lattice Relaksasyon da denir (23).
2.2.7. T1 Agirhkh, T2 Agirhikh ve Proton Dansite Goriintiiler

MRG’de goriintii olusturmak icin dokularin dort farkli 6zelliginden faydalanilabilir:

1. Proton miktarlarindaki farkliliktan

2. Dokularin T1 siirelerinin farkliligindan

3. Dokularin T2 siirelerinin farkliligindan

4. Dokularin difiizyonundan

MRG’ de hangi 6zellikten faydalanarak goriintiideki dokulart birbirinden ayirmak ve
patolojik dokuyu saptamak amaclaniyorsa, bu amaca yoOnelik goriintiiler elde
edilmektedir. Dokulardaki proton miktarlariin farkli olmasma bagh olarak elde edilen
goriintiilere “proton dansite” goriintiiler denmektedir; dokularin T1 siirelerinin farkli

olmasina bagl olarak elde edilen goriintiilere “T1 agirlikli” ve dokularin T2 siirelerinin
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farkli olmasina bagl olarak elde edilen goriintilere “T2 agirhikli” ve dokularm
difiizyonundan elde edilen goriintiilere ise “Difilizyon agirlikli” goriintiiler denmektedir.
Bir kesit goriintiisii elde edebilmek i¢cin dokudan c¢ok sayida sinyal elde etmek
gerekmektedir, alinan tek sinyal ile kesit goriintiisii olusturulamaz. RF pulse
uygulamalarinin sadece bir kesit goriintiisii elde etmek i¢in yiizlerce defa tekrarlanmasi
gerekmektedir. Bu tekrarlanma arasindaki siireye yani spin-eko sekansi icin 90° RF
pulslar arasindaki siireye “time to repeat (TR)” (tekrarlama zamani), 90° RF pulse ile
echo sinyal arasindaki siireye ‘“echo time (TE) ve bir plan dahilinde belli zaman
araliklan ve siddette uygulanan RF pulse demetlerine “Pulse Sekanslar1” denmektedir.
T1 agirlikli goriintii i¢in; kisa TR, kisa TE

T2 agirlikli goriintii i¢in; uzun TR, uzun TE

Proton agirlikli goriintii icin; uzun TR, uzun TE’dir (23).

2.3. DiFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME (DWI)
2.3.1. DWD’ nin Tarihgesi

DWI, MRG alaninda ¢ok hizli gelisen tekniklerden birisidir. Bu yontem, canli
organizmalarin fizyolojik ve anatomik Ozelliklerine bagli su molekiiliiniin rast gele
difiizyon hareketini kullanir. Bu teknik molekiillerin Brownian hareketinin 6lciilmesine

dayanir.

DWI ilk defa 1986’da kesfedilmistir (28). 1950’de Hahn (29), statik gradient alan
varliginda molekiiler difiizyonun MR sinyal intensite Olclimlerini etkiledigini
saptamistir. Das ve Saha 1954 ‘de bu etkinin matematiksel analizini gostermislerdir
(30). Ayn1 y1l Carr ve Purcell 90° ve 180° radyo frekans pulse sonrasi spin eko sekansta
suyun difiizyon sabitini tespit etmiglerdir (31). 1961 yilinda Woessner uyarilmis
ekolarin (STE) ol¢timlerini iceren bir metot gelistirmistir. Kisa bir zaman sonra bu ¢ok
onemli kesifleri Torrey diflizyon etkilerini barindiran ek terimleri iceren Bloch
diferansiyel esitliginin temel MRG formiiliinden genisletmistir (32). 1965°de Stejskal ve
Tanner (33) difiizyon uyarimi i¢in sabit gradient yerine pulsed alan gradientleri
kullanmiglardir. Kullanilan tiim difiizyon sekanlari bu temele dayanir (34). Ancak DWI,
1980’lerin ortalarinda kliniksel rutin i¢in elde edilebilir olmustur (35). Son zamanlarda

gelistirilen yiiksek performansh gradientler DWI’nin kullanimini hizlandirmistir.
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2.3.2. Brownian Hareket

Molekiillerin ii¢ boyutlu ortamda yaptiklart 1s1 bagimli serbest devinimi “Brownian
Hareket” denir. ilk kez 1827’de Isko¢ dogact Robert Brown (suda asilmis polen
tanesinin rast gele hareketini gozlemis) tanimlamis (36) ve 1905°te Einstein tarafindan
Olciilmiigtiir. Olusan bu devinim molekiiliin boyutuna, ortamin 1s1 ve yogunluguna
baghdir. ideal bir ortamda 1s1 kayb1 olmadik¢a bu hareket tetiklemesiz baglar ve her
yonde birbirine esit olacak sekilde sonsuza dek siirebilir. Bu sekilde gerceklesen serbest
devinime ‘“‘isotropik hareket” denir. Serbest su protonlarinin yaptiklart bu Brownian
hareketin her ii¢ yondeki bilesenlerinden bir ya da daha fazlasinin dokudaki bir takim
anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle kisitlanmasina, diger bir deyisle Brownian
hareketin yon bagimli degisikliklerine ise “anizotropi” denir (37). Doku i¢indeki farkli
goze ve yapilarin, farkli dizilim, zar gecirgenligi, homojenite, mikro yap1 ve mikro
dinamiklere sahip olmasi bu anizotropinin temel kaynagi olmakla birlikte, tam bir
aciklamasi heniiz yoktur. Goze dis1 ve akson ici sivilarin hareketleri, beyin dokusunda

izlenen anizotropinin temel kaynagini olusturur (38).
2.3.3. Difiizyon

Diflizyon, sivi durumundaki su molekiillerinin rast gele hareketini ifade etmek i¢in
kullanilir (39,40). Hareket, molekiillerin harcanan kinetik enerjileri sonucunda ortaya
cikan termal enerjiden elde edilir. Ornegin, bir damla miirekkebin bir bardak suda

dagilimi difiizyondur.

Fizyolojide difiizyon, yari-gecirgen bir zarin iki tarafindaki derisim farki boyunca
molekiillerin yaptiklar1 gelisigiizel ve pasif Ozellikteki harekete denir (Sekil 2.3).

Gecirgen bir zarin iki tarafindaki molekiillerin derisimi esit olursa bu akim durur (38).

Benzer olay, insan dokusunda, geleneksel difiizyon fizik kurallarn MR goriintiillemeye

uygulanarak incelenebilir ve ol¢iilebilir (41- 45).
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Sekil 2.3. Yari gecirgen bir zarn iki tarafinda olusan diflizyon hareketi.

Bu Fick Kanunun yansimasidir. Cozeltideki lokal farkliliklar, ¢oziinen molekiillerin

yiiksek konsantrasyonlu alandan diisiik konsantrasyonlu alana gegisine sebep olacaktir.
J=-D AC/AX

J=atomsal yayinim akisi(atom/m’s)
D=difiizyon katsayisi(mm?/s)
C=atom konsantrasyonu

X=alman yolu gosterir

AC/AX=konsantrasyon gradyenti

Eksi isareti molekiillerin az olan konsantrasyon yoniine hareket ettigini gosterir (46).
Diflizyon, izotropik ve anisotropik olmak {iizere iki sekilde gerceklesir (Sekil 2.4).
Izotropik difiizyonda molekiillerin hareketi her yone dogrudur ve mikro yapilari rast
gele dizilmis, molekiillerin hareketine diizenli engeller gostermeyen ortamlarda
gerceklesir. Anisotropik difiizyon, mikro yapilar belli bir diizende yerlesmis dokularda
gerceklesir, difiizyon bir yonde diger yonlerden daha fazladir (47).

;”’x:/-/’ W A
f & 7 / f /(/ '.:’ .
L3 ¢ A Ps F o B
v 5%1 # , :/_/ ‘-':'/f’x
Isotropik Anisotropik

Sekil 2.4.Isotropik ve anisotropik difiizyon



23

Fick kanununda molekiil ge¢isinde altta yatan fiziksel olay, s1v1 i¢cinde molekiillerin rast
gele hareketidir. Termal yayilima baglh olarak, molekiiller sabit olarak hareket eder ve
komsulan ile carpisir. t=0 da, verilen bir lokalizasyonda, molekiil daha 6nce tahmin
edilemeyen, birbirini takip eden bir dizi yer degistirmeye ve carpismaya maruz kalir.
t=0 siiresinden sonra molekiilii tam olarak lokalize edemesek de ayni deneyi defalarca
tekrarladiktan sonra ortalama hareketini tanimlayabiliriz. Genellikle, molekiilii lokalize
etmek olduk¢a zordur. Einstein Kanunu’na gore t zamaninda bir ¢cemberin yarigap1 R,

icerisinde bir yerde duracagini tahmin edebiliriz (46).
R=V6Dt

D= diflizyon sabiti

t= diflizyon i¢in izin verilen zaman

Einstein esitligi homojen izotropik bir ortamda, difiizyon sabiti D olarak gérev yapan
yer degistirmenin tahmini degeri ve Ol¢iim veya goriintiileme igin gereken zamani
onceden gosterebilir (34). Pratikte, difiizyon agirlikli goriintiileme, diflizyonel veya
herhangi bir orijinli yer degistirme hareketine duyarlidir. Bu sebeple, ‘“‘apparent

diffusion coefficient (ADC)”, difiizyon sabitinin analogudur (46).
2.3.4. izotropik Difiizyon

Zaman t=0 da r, pozisyonunda bir parcacik diisiiniiliir. Eger onun pozisyonu zaman t= T,

r’deyse, difiizyon katsayis1 D Einstein bagintisiyla verilebilir (48).
D=1/6 =<R". R>

Burada R= rr, parcacigin net yer degistirme vektoriinii temsil eder, T transpozeyi

gosterir ve <.....> biitiin parcaciklarin ortalamasini tanimlar.

Diflizyon katsayis1 yonden bagimsiz yani diflizyon izotropiktir. Difiizyon katsayisi
37.5°C su i¢in yaklasik 2.5x10 mm?/s dir (49).

2.3.5. Anisotropik Difiizyon

Eger Brownian hareketine giren parcaciklar bir ortamla kisitlanmissa, fibroz biyolojik
dokularda benzer giicle hizalanmis mikro yapilar (hiicre membrani, polimerler, aksonal

fiberler) yer degistirme dikey yonlerden paralel yonde daha fazla olacaktir. Bu nedenle
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anisotropik bir ortamm temelini olusturan yapiyi, Brownian hareketi uygun olarak

yansitir. Net yer degistirme vektorii, Einstein esitliginden:

D xxD xy sz
D=1/61<RR">= D=|D D D,

D.D_ D,

Ty

Burada D difiizyon tensor olarak isimlendirilir, simetrik (D'=D) ve pozitif taniml ikinci
dereceden tensordiir (50,51). Difiizyon katsayis1 yone bagimli yani diflizyon

anisotropiktir.

Biyolojik dokuda difiizyon anisotropi, ilk olarak iskelet kasinin MRG o6lctimlerinde
Cleveland et al. tarafindan gozlemlenilmistir (52). Moseley et al. sinir sistemindeki
anisotropik su difiizyonunun ilk sistematik DWI calismasinda, su diflizyonu kedi
beyninin ve spinal kordun normal beyaz maddesinde anisotropik, gri maddesinde
isotropik oldugunu dogrulamistir (53). Ayn1 zamanda Chenevert et al. in vivo insan
beyaz maddesinde anisotropik difiizyonu gostermistir (54). Daha sonra anisotropi birde
insan spinal kordunda, insan siatik sinirinde, insan tibial sinirde, kedi optik sinirde,
tavsan On ayaginin peripheral sinirlerinde ve rat trigeminal sinirde ve in vivo korpus

kallosumda gozlemlenilmistir (55- 59).
2.3.6. DWI Sekanslari

Konvansiyonel spin-eko (spin-eko planar) goriintiilemede, niikleer spin hareketleri 90°
radyofrekans (RF) pulslari ile uyarilir, 180° odaklayic1 pulslara maruz kalirlar ve
sonunda eko olustururlar. Uzaysal bagimli spin presesyon sikliklart arttirilarak ve lokal
manyetik alanlarda farklilasma saglanarak, uzaysal koordinatlar1 gosteren ortogonal
manyetik alan gradyentlerin uygulanmasi ile goriintii elde edilir (47). Diflizyon agirlikli
goriintiileme, spin-eko sekanslara bir cift pulsed manyetik alan gradyenti (pulsed
gradient spin echo [PGSE]) eklenerek elde edilir (Sekil 2.5). Baslangic 90° pulse
sonrasi, spinler “in phase” yapilabilir ve antende sinyal iireten net transvers komponent
olusur. Transvers spinler ilk pulsed gradyenti ile karsilagirlar. Kisa bir siire, spinler
onlarin uzaysal pozisyonlarina uygun bir manyetik alana girerler. Bdylece, bir grup spin
hizli bir sekilde “out of phase” olur. 90° radyo frekans pulse sonrasinda, dis ortamin
heterojenitesi etkisiyle, spinlerin bir kismi tekrar “out of phase” olurlar. Cok kiiciik bir

kismin defaze olmasi, heterojen ortamdaki diflizyona baghdir. Bu etki difiizyon agirlikli
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sekanslar ile artacaktir. Statik presesyonlar igin, dis ortam heterojenitesi nedeniyle
defaze olan kisim, 180° pulse ile kaybolabilir. Bu, statik olmadiklar i¢in, difiizyon
yapan presesyonlar icin gecerli degildir (termal spin hareketinin karakteri nedeniyle
pozisyonlar1 degiskendir). 180° odaklayic1 pulse sonrasinda, defaze spin grubu ikinci
pulsed manyetik alan gradyenti ile karsilasir. Eger spin uzaysal pozisyonlar: iki pulsed
gradient arasinda degismez ise, ikinci pulse etkisi benzer uzaysal bagimli presesyon
sikliginda varyasyonlara sebep olur ve grubu tekrar odaklar. Pulslar arasinda hareket
eden spinler nedeniyle, hepsi tam olarak odaklanamaz. Bu gradyentler sonunda, hizli

hareket eden molekiiller daha ¢ok sinyal kaybina neden olur (47).
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Sekil 2.5. Difiizyon agirlikli goriintiilemede, spin-eko sekanslara eklenmis bir ¢ift pulsed manyetik alan
gradyenti (pulsed gradient spin echo [ PGSE ])

Asagidaki esitlige gore difiizyon agirlikli goriintiillemeye izin veren iki gii¢lii gradyent
pulse kullanilir.

S=S,x e-bD

Burada:

S= dlciilen sinyal.

So= difiizyon gradyentler olmaksizin elde edilen sinyal.

b= Db faktor.
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D= difiizyon sabiti.
Stejskal-Tanner sekansi i¢in,
b-faktor = y2G252 (A-6/3)
Burada:
vy= 42 MHz/tesla (proton giromanyetik orant).
G= difiizyon gradyent pulse giicii.

o = difiizyon gradyent siiresi.

A= diftizyon gradyent RF pulslar1 arasindaki zaman.

A il

slice-select

phase-encode

Sekil 2.6.Stejskal-Tanner sekansi.
Stejskal-Tanner goriintiileme sekans, diflizyon icin kullanilir (33).

Stejskal-Tanner semasma gore (Sekil 2.6), spin-eko iki boyutlu Fourier doniisiim
(2DFT) sekansmin difiizyona cevrilmesi, sekans i¢ine ek gradyent pulslar eklenerek
kolaylikla elde edilebilir. Bu pulslar (gri kutular), read-out (frekans kodlama) gradyent
akstadir, fakat bunlar herhangi bir aksta veya birkac¢ aksta kombine olabilir. Bu gradyent
pulslarnin G amplitiidii  degistirilerek, ekonun difiizyon goriintiileme derecesi

ayarlanabilir (33).
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Bir sekansin difiizyon olayma duyarlilik derecesi, biiyiikliigiine, siiresine ve pulsed
gradyent ciftinin separasyonuna baglidir. Bu, b-degeri ad1 altinda 6l¢iilmiistiir. Yiiksek
b-degeri giiclii difiizyon sensitizasyonunu gosterir. Herhangi bir pulse sekans i¢in b-
degeri hesaplanabilir. Ancak, goriintileme gradyentleri yerine pulsed gradyentlerin

karesini kullanarak,

b =y262G? (A - 8/3)

formiilii ile hesaplanabilir. Burada;
y=giromanyetik orani

0 =gradyent siiresi

G= gradyent biiyiikliigiinii

A= gradyent u¢lar1 arasindaki zaman araligini ifade eder.

b-degerinin pulsed gradyent biiyiikliigliniin karesine bagimliligi, > 20 mT/m ile olusan
biiyilk manyetik alan gradyenti ihtiyacim1 vurgular; boylece, diflizyon agirlikli

goriintiileme klinik uygulama alanina girmistir.

Diflizyon etkileri ile atteniie edilen goriintii sinyal derecesini gosterdigi icin b-degeri
onemlidir. Atteniiasyon faktor = exp(-bD), D “apparent diffusion coefficient” gercek
difiizyon sabitinin analogudur (47).

Boylece, sinyal intensitesi, artan b-degeri ve difiizyon sabiti ile azalir, yiiksek diflizyon
gosteren alanlarda hipointense sinyale neden olur. Artan b-degeri, farkli diflizyon
gosteren bolgeler arasindaki kontrasti belirginlestirir. Difiizyon gradyentlerin zamani
maksimum kabul edilebilir eko zamani (TE) ile siirli oldugu icin, biiyiik b-degerleri
biiyiikk difiizyon gradyent amplitiidleri gerektirir. Bu yiizden, diflizyon agirlikli
goriintiilemeler icin, maksimum gradyent amplitiidii 20 mT/m veya daha fazla olan

gradyent sistemler tercih edilir (60).
S(b) =S, x ewp

Bu esitlik kullanilarak farkli b-degerleri ve iki veya daha fazla akuzisyondan elde edilen
data ile diflizyon sabiti “D” hesaplanabilir. Dokularda elde edilen D degerleri, serbest
suyun bilinen diflizyon 6zelliklerine uymaz. Ciinkii dokularda, hiicre membraninin,
intraselliiler yapilarin veya makro molekiillerin etkileri mevcuttur. Bu farklilig

gostermek icin tanimlanan difiizyonlar, “apparent diffusion coefficient” (ADC) olarak
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adlandirilir. ADC, incelenen bolgelerde piksel-piksel hesaplanabilir. Bu parametreler

kullanilarak ADC haritasi elde edilebilir (60).

Difiizyon agirlikli goriintiileme, spin-eko goriintiilemenin bazi 6zelliklerini korur. Bu
goriintiileme, kismen uzun TE kullanilarak elde edilen T2 relaksasyonun katkilarini tasir
(61- 64). Difiizyon sensitizasyon derecesi, uzun TE nedeniyle pulse gradyent c¢ifti
arasindaki seperasyon zamani ile artar. T2 katkisi, buna baghdir. T2 ve difilizyon
sensitivitesi kombinasyonu, tek basina kullanildiginda difiizyon agirlikli goriintiillemede
belirsizlige ve yorum karmasasina neden olur. Uzamis T2 ve artmis diflizyon sabiti
kombinasyonu, paradoksik izointensiteye neden olabilir. Ciinkii belli patolojiler
(6rnegin 6dem), artmis T2 degerleri ve daha hizli difiizyon gosterebilir. Diflizyon
agirlikh goriintillemede patoloji, eger T2 yiiksek ise, artmis veya hizli difiizyona ragmen
hiperintense goriilebilir ve yanlighkla akut inme teshisi konabilir. Bu fenomen, T2
parlama (shine-through) etkisi olarak adlandirilir ve difiizyon agirlikli goriintiilemenin
tek basina degerlendirilmemesi gerektigini ifade eder (47).

T2W:SI=k M, exp (-TE/T2)

DWI: SI=k M, exp (-TE/T2) exp (- bD)

Sentetik goriintii (SI), T2 agirhikli goriintiiniin analogu (difiizyon duyarli pulsed
gradyentleri olmaksizin diger parametreleri ayni) ile difiizyon agirlikli goriintiileme
ayrilarak olusturulur ve sadece b-degeri ve ADC ile piksel intensite agirlikli bir harita

olusturulur (47).
DWI/ T2W: SI = exp (-bD)

Bu T2-normalize sentetik difiizyon incelemenin daha onceden bahsedildigi gibi
difiizyona bagli atteniiasyon faktoriinii yansitan bir piksel sinyal intensitesi vardir.
Diisiik difiizyon sabiti, maksimum sinyal intensitesi olusturur ve daha hizli diflizyon
daha fazla sinyal atteniiasyonu yani sentetik goriintiide hipointensite ile birliktedir.
Sentetik atteniiasyon faktor goriintiide, hi¢cbir T2 parlama etkisi yoktur ve anormal
difizyon sabiti ile karakterize bolgeler, diger kontrast mekanizmalarini
maskelemeksizin tanimlanabilir. Bu goriintii, T2 diizeltilmis goriintii olarak adlandirilir
(47). Difiizyon agirlikli veya T2-normalize diflizyon goriintiileme bagimliligindan
kacmmak icin, sinyal intensitenin ADC’yi goOsterdigi parametrik goriintiiyli sentez
etmek miimkiindiir (65-67). Boylece, olusan parametre haritast deneysel

parametrelerden bagimsizdir:
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DWI: SI =M, exp(-TE / T2) exp (-bD)
T2W: SI =M, exp(-TE/T2)
SI (atteniiasyon faktorii) = DWI/ T2W = exp (-bD)

Boylece,
D=-(1/b)In (S

Elde edilmis ve islenmis degisik goriintiilerin rolatif goriiniimleri, genis bir patoloji

spektrumunun karakterizasyonunu saglar (47).

Difiizyona duyarli gradyentler, ilk kez 1980’lerin ortalarinda MRG sekanslarina
katilmistir. ik deneyimler, spin-eko (SE) ve uyarilmis eko (STE) sekanslarina ek
difiizyon gradyentler temel alinarak yapilmistir (Sekil 2.7 -2.8). Bu sekanslar hizlidir,
giiclii gradyentler gerektirmezler ve kolayca uygulanabilirler. Bunlar susceptibility
(yatkinlik) etkilerine kismen duyarsizdir ve belli bir sinyal/giiriiltii oran1 (SNR)

saglayabilir.

180° ACOQ
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Sekil 2.7.SE sekansinda diftizyon
(ACQ: data akuzisyonu, gD: difizyon gradyent amplitiidii)
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Sekil 2.8.STE sekansinda diflizyon
(ACQ: data akuzisyonu, gD: difiizyon gradyent amplitiidii)
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Yiiksek hareket duyarliligi, difiizyon agirlikli sekanslarin genel problemidir. Bu
sekanslar mikroskobik harekete duyarli oldugu icin, goriintiilenen objenin makroskobik
hareketine de oldukg¢a duyarlidir. Kalp atimi, BOS veya solunum nedeniyle olan ufak
hareketler bile goriintiiniin  bozulmasma sebep olabilir. Difiizyon agirlikli
goriintilemede hareket etkisini azaltmak gerekmektedir (68-71). Hareket artefakti
diizeltilmis SE sekansi, Sekil 2.9°de gosterilen “navigator (yon verici)” ekolara baghdir.
Data elde edilim sonrasinda, ikinci odaklayict RF pulse, bir bagska SE olusturmak i¢in
uygulanir. Ikinci SE (navigator eko), faz-kodlama olmaksizin elde edilebilir. Hasta
hareketi nedeniyle olusan faz siftleri, navigator ekoyu etkiler. Bu yiizden, navigator eko,
hasta hareketini saptamak ve hareket etkisini goriintiden uzaklastirmak amaciyla

kullanilabilir (68, 69, 71).

Sekil 2.9.Navigator eko eklenmis SE sekansinda diftizyon
(ACQ: data akuzisyonu, gD:difizyon gradyent amplitiidii, NAV:navigator eko)

Steady-state free precession (SSFP) sekanslari, <50 milisaniye olan kisa tekrarlama
zamani (TR) ile, inceleme zamanini azaltmak icin kullanilabilir (72-74). Diflizyon
agirlikli sabit presesyonlu ters hizli goriintilleme (PSIF veya CE-FAST) sekansi Sekil
2.10’da gosterilmistir. Bu sekansta, her RF pulse bir uyar1 ve bir odaklayici pulse olarak
gorev yapar. Bu sekansta TE, TR’den daha uzundur. SSFP sekans parametreleri
sunlardir: TR, 25 ms; difiizyon pulse uzunlugu (8), 3 ms; dikdortgen seklinde inceleme
alani, 230-mm; kesit kalinligi, 6mm; akuzisyon sayisi, 10; matriks 256x256. Difiizyon
gradyent giicli 23mT/m’dir. Difiizyon gradyent yonii kraniokaudaldir.
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Sekil 2.10.SSFP(PSIF) sekansinda difiizyon
(ACQ : data akuzisyonu, gD : diflizyon gradyent amplitiidii)

Diflizyon agirlikli SE veya STE sekanslarinin, fazla sayida gradyent eko akuzisyonlari
ile birlestirilmesi sonucu, eko-planar inceleme (EPI) olusur (75,76). Bu sekanslar
sematik olarak Sekil 2.11 ve Sekil 2.12°de gosterilmistir. Diisiik hareket duyarliligi
nedeniyle, single-shot EPI beyin difiizyon agirlikli incelemede en sik kullanilan

metottur.

18¢"°

o B

Sekil 2.11.SE EPI sekansinda difiizyon
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Sekil 2.12.STE EPI sekansinda difiizyon

Difiizyon sinyali, rast gele hareketin sonucu veya difiizyona bagh olarak tam refaze
olmamis spinler tarafindan olusturulur. Bu, sinyal zayiflamasina neden olur. Teknik ile

ilgili bu problem, difiizyon ile ilgili olmayan hareket artefaktlarina yatkin, yiiksek
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amplitiidlii gradyent pulslart ile elde edilen uzun siireli akuzisyonlardir. Bu engel,
DWTI'nin elde edilmesinde zorluklar cikarmistir. Ideal sonug, difiizyon kodlayan
gradyentleri ¢cok hizli MRG akuzisyon goriintiilemelerle birlestirmek ve eko-planar

goriintiilemeyi ortaya ¢ikarmak olmustur (77).

Eko-planar goriintiileme, difiizyon agirhikli goriintiilemeyi klinik gercek haline
getirmistir. Giiniimiizde, klinik MRG’ nin biiyiik bir orani, bir difiizyon agirlikli sekans
icermektedir. Ug aksta da difiizyon kodlamak icin, 40 saniyede bir multi kesit eko-
planar sekans uygulanabilir. Yakin zamanda, arastirmacilar, 6rne8in ak madde
yolaklarin1 tanimlamak (80) i¢in her noktada hesaplanan diflizyon biiyiikliigi ve

istikametinde difiizyon tensor 6l¢iimlerine yonelmislerdir (81).

Daha hizli goriintiileme saglayan ekoplanar sekanslar (EPI) goriintiilerin kalitesini
biiyiilk oranda diizeltmistir (82). Sonug¢ olarak, eko-planar goriintiilemenin DWI'yi

teknik olarak kullanilabilir hale getirdigi soylenebilir (34).

Turbo-spin eko (TSE) sekanslarina da diflizyon duyarli gradyentler eklenebilir (Sekil
2.13 ve 2.14). Odaklayic1 pulslarin orijinal ayni biiyiikliikteki zamanlari, diflizyon
gradyentlerin eklenmesi ile bozulur. Bu problemden kacinmak icin, diflizyon
goriintiiliime i¢in ayr akuzisyon igeren FSE sinyaller (SPLICE), TSE sekanslarin temel
alindig1 single-shot difiizyon agirlikli goriintiilemede kullanilmistir (78). Multishot
goriintiileme elde etmek i¢in, SE sekanslarinda kullanilan faz kodlama kullanilmadan

Sekil 2.14’de goriildiigii gibi navigator eko akuzisyonu saglanmistir.
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Sekil 2.13.TSE sekansinda difiizyon
(ACQ : data akuzisyonu, gD : diflizyon gradyent amplitiidii)
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Sekil 2.14. Navigator eko eklenmis TSE sekansinda difiizyon
(ACQ : data akuzisyonu, gD : difiizyon gradyent amplitiidii, NAV :
navigator eko)
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Pulse sekanslarindaki difiizyon gradyentler, farkli uzaysal yonlerde uygulanabilir. Bu
yonler, se¢ilen yondeki molekiiler hareketin Olctimlerine uyar. Difiizyon anizotropik
olabildigi i¢in, tam bilgi elde etmek amaciyla, tiim uzaysal diflizyon komponentlerin
Olciilmesi gerekir, bu difiizyon tensor olarak adlandirilir (63). Bu 6l¢iim, en az alt1 farkli
yonde diflizyon data elde edilimini gerektirir. Silindirik simetri gibi belli cevrelerde,
anisotropi hakkinda bilgi saglamak amaciyla iki ortogonal yonde difiizyon sabiti
Olctimii yeterli olabilir. Diflizyon anisotropi, belli bir yonde yapilanmis dokularda
gozlenebilir (6rnegin ak madde yolaklan veya kas dokusu). ADC, dokuya paralel yonde

artar ve yapiya paralel su molekiillerinin artmis hareketini gosterir (60).

Diflizyon sabitinin de yon duyarliligi vardir ve {ic komponent seklinde ifade edilebilir:
Dy, Dy, D, — li¢ yondeki her bir difiizyon sabitini gosterir. Bu ii¢c komponentteki her bir
difiizyon sabitinin degeri, ayr1 goriintiilerden cikarilabilir; her biri ortogonal yonlerde
(X, y, z) uygulanan pulse gradyent ciftinden elde edilir. Difiizyonel anizotropinin (Dy#
Dy# D,), doku mikro yapist hakkinda ilgin¢ bilgiler verebilmesine ragmen, pulsed
gradyentlerin oryantasyonuna gore difiizyon agirlikli goriintiilemenin duyarlilifi
yorumlar1 sasirtabilir. Ornegin, korpus kallosum difiizyon agirlikli gériintiilemede
uygun yerlesimi nedeniyle hiperintense goriiliir ve akut iskemi lehine yanlis teshis
konulmamalidir. Eger {i¢ yonden de sadece ham goriintiiler gézlem i¢in kullanilabilirse,
ornekler niceliksel olarak analiz edilebilir. Fakat bazi durumlarda gorsel gozlem yeterli
olmayabilir. Bu yiizden, yon duyarlilig1 azaltilarak veya yon etkisi vurgulanarak, klinik
nedene veya arastirmaya yoOnelik sonug¢ alabilmek i¢in goriintiiler manipule edilebilir.
Anizotropiye duyarliligi azaltmak icin, x, y, z yonlerinde difiizyon agirlikli goriintiiler
elde etmek ve sonra ii¢ sonucun konstriiksiyonu miimkiindiir (47).

Sk = M, exp (-TE / T2) exp (-bDy)

SI; =M,exp (- TE / T2) exp (-bDy)
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SI,=M,exp (-TE/T2) exp (-bD,)
SIsonug: [ M, exp(-TE / T2)]? exp [-b (Dx+ Dy+ D,)].

T2 agirlikli baz incelemenin kiipii ile boliinmesi, bir atteniiasyon faktorii ortaya c¢ikarir:
exp [ -b (Dy+ Dy+ D,)]

Farkli difiizyon sabitlerinin toplamini yansitir ve iic komponentin ortalamasi alinir.
Izotropik olarak kisith difiizyon, anizotropik kisith difiizyona nazaran daha fazla
difiizyon azalmasi gosterir. Difiizyon sabiti, sadece Dy, Dy, D, komponentleri olan bir

vektor olarak diisiiniilmemelidir, ayn1 zamanda bir tensordiir (3x3 matrix):

Dxxnysz
D= Dnynyyz
szDzyDzz

Diyagonal terimler, Dy, Dyy ve D, Dy, Dy ve D, komponentleri ile kiyaslanabilir.
Diyagonal olmayan terimler (6rnegin Dy,) her iki yonde birbiriyle iliskili hareketi ifade
eden terimdir. Ornegin, oblik planar yapida, x-yoniinde difiizyon, y veya z yoniindeki
yer degistirmeyi icerebilir. Bu yer degistirme, Dy, veya Dy, komponente yol agar.
Gercek hayatta bu, ihmal edilmeyecek derecededir ve farkli b matriksleri ve farkli b-
degerleri ile karakterize difiizyon agirlikli goriintiileme serileri tanimlanmalidir. Pratikte

bu yon analizi pulsed gradyent kombinasyonlar1 uygulanarak elde edilir (47).

Anisotropik difiizyon icin, basit Stejskal-Tanner anlatimi yerine daha komplike bir

yontem kullanilmalidir (77).

S= S, e ZbDii

i ve j ii¢ uzaysal yonden biri olabilir (x, y, z)

bj= 1 ve j yonlerindeki gradyentler

Dj= Anisotropik difiizyon i¢in kullanilan Fick kanununda yer alir.
Ji= - Dj; AC/Aj

Anizotropik ortam i¢in, 6rnegin x yoniinde konsantrasyon farkliligi, herhangi ii¢ uzaysal
yonden x, y, z yoniinde net hareketine yol agabilir ve Dy, Dyx, D,x olarak adlandirilir.
Anisotropi, Dy, Dyy, D, .. farkli olmasmi gerektirir. Matematiksel ifadeler,

asagidakileri gosterir (77):
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1) Bu difiizyon sabitleri hep birlikte tensor olustururlar, bu yiizden diflizyon tensor

denir.

2) TensOr simetriktir veya matematiksel olarak

D;j = Dji

3) Uzayda her noktada, tensoriin kdsegen hale geldigi referans yapidadir.
2.3.7. DWD’nin Kullanim Alanlar1 ve ADC Haritasi

1991°de Moseley et al, calismasinda serebrospinal s1vi (CSF)’nin ADC’sinin iskemiden

onemli derecede kiiciik oldugunu bulmustur (83, 84).

DWPT'nin ilk kliniksel uygulamada basarisi yetiskinlerde inme takip edilerek beynin
goriintiilenmesidir. Inme siiresince hasarli alanlar ADC haritasinda saglikli dokuyla
karsilagtirildiginda daha koyu goziikmiistiir. DWI beyinde vaskiiler inme tanisinda ¢ok
yararhidir (85). DWI, konvansiyonel MRG’de dikkat ¢ekmeyen vakalarda patolojiyi
aciga vurabilir. DWI, akut serebral iskeminin erken tespitinde yiiksek duyarlilifa
sahiptir ve travmatik beyin hasarlarinin degerlendirilmesinde umut verici goziikiir. DWI
artmis ve azalmig difilizyon ile lezyonlarin arasimi ayirt edebilir. Ek olarak tam-tensor
DWTI beyin ic¢indeki anisotropik diflizyonun uzaysal dagilimi ve derecesini Olgerek,

kismen beyaz madde tractlari, beynin mikroskobik mimarisini degerlendirebilir (86).

DWI, beyin tiimorleri ¢alismalarinda ve tedavi cevaplarinda kullanilmistir (87). ADC
haritasi, matematiksel hesaplamalarda T2 etkisini ortadan kaldiran ve kantitatif 6l¢iim
yaparak onemli bilgiler saglayan bir diger parametredir (90). DWI'nin tan1 potansiyeli
ve ADC elde etmenin yararlan rapor (88,89) edilmistir. Difiizyonu kisitl doku ADC’de
diisiik sinyalli, hizli doku ise ADC’ de yiiksek sinyalli alan olarak goriiliir ve ADC
degeri yiiksektir (91, 92).

DWI, travmatik beyin hasari, demyelizan hastaliklar, Creutzfeld-Jakop hastaliginin
degerlendirilmesinde ve nekrotik timor ve abseler arasi ayirici tanida yararhidir (93-
95). Nekrotik ya da kistik timdor CSF’ye benzer sinyal parlakligi gosterir ve
hesaplanmis ADC degerleri (0,3-2,7) (1,69%0,9)x10”°mm*/s ve (1,7-3,8) (2,240,9)x10"
*mm?/s arasindadir (96). Abselerde goriilen bulgular daha farklidir. Abseler DWI'de
hiperintense goriilir ve ADC degeri (0,21-0,34)x10”mm?/s dir (93). Kistik ya da
nekrotik tlimorler akut iskemik lezyondan farklidir, DWI'de hiperintense goriiliir

(abselere benzer) ve ADC degeri (0,29—0,33)x10'3mm2/s dir. Iskemik lezyonlar icin



36

lezyonun gelisiminden sonra 8 saat den daha az bir siirede calisilir ve ADC degeri
(0,48+0,05)x10°mm?/s dir. Kiiciik lezyonlar diisiik uzaysal coziiniirliikten dolay:
muhtemelen DWI'de kolay goriilemez, ADC haritalarinda kolayca tanimir. Ciinkiit ADC
haritas1 parankim ve lezyon sinyali arasinda goze carpan bir fark verir, DWI'de

hiperintensedir (97).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA POPULASYONU

Arastinilacak vakalar Mart 2008-Haziran 2009 arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Beyin Cerrahisi Anabilim Dali'na IKK (Intra Kranyal Kitle) tanisiyla
bagvuran vakalardan secildi. Etik kurul onayi alindigi i¢in vaka bilgilendirilmesi
gerekmedi. Cerrahi miidahale gecirmis veya daha oncesinde tedavi olmus vakalar gruba
dahil edilmedi. Patoloji raporlariyla glial tiimor olduklar1 kanitlandi. Toplam 17 vaka
alind1 11 kadin, 7 erkek, yas aralig1 4- 68, yas ortalamas1 43.58 di. 17 vakanin; 7 GBM,

3 AA, 4 diffiiz astrositoma, 1 diisiik derece astrositoma ve 2 epandimoma idi.
3.2. MR GORUNTULEME PROTOKOLU

Goriintiilleme c¢alismalari, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim
Dali’nda bulunan 1,5 Tesla (Philips Intera Achieva Nova, Netherland) MRG cihaziyla
ve quadrature head coil kullanilarak elde edildi. Her bir hasta icin TIW-SE, T2W-TSE
ve DWI-EPTI’ler asagidaki protokollere gore alindi.

TIW-SE: TR/TE, 623/15; 23 kesit; kesit kalinligi, Smm; FOV, 260x80; matriks,
256x256; flip angle, 70 derece; kesit kalinligi, Smm; gap, 1mm; total zaman 1dk.40s.

T2W-TSE: TR/TE, 4618/100; 23 kesit; kesit kalinligi, Smm; FOV, 260x80; matriks,
256x256; flip angle, 90 derece; gap, 1 mm; total zaman 1dk.55 s.
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DWTI i¢in aksial planda multiple kesitli, single shot, eko planar spin eko sekansi
kullanildi. Bu sekanstaki teknik parametreler:

DWI-EPI: TR/TE, 2609/89; 18 kesit; kesit kalinligi, 2.5 mm; FOV, 230x230; matriks
256x256; gap,Imm; total zaman 2 dk. 4s. Difiizyon gradyentleri ardisik olarak temel ii¢
vektoryel aks (slice selection, readout, phase) planlar1 boyunca uygulanarak b-degeri =
0,500, 1000, 1500, 2000 alindi. Daha sonrada apparent diffusion coefficient (ADC)
harita goriintiileri elde edildi. Diflizyon agirlikli goriintiiler ve ADC harita goriintiileri

post processing i¢in DTIStudio’ya transfer edildi.
3.3. POSTPROCESSING

Eko-planar DWI'de matematiksel ADC degerleri iki ana yoOntemle Olgiilmektedir.
Birincisi Stejskal-Tanner formiiliidiir, digeri ise ADC haritas1 {izerinden yapilan
dogrudan ol¢iimdiir. Her ikisinde de oOncelikle istenilen bolge ve bolgelerde ROI
(Region of Interest) veya piksel lens ol¢iimleri alinir. ROI istenildigi kadar genis olabilir
ve daire seklinde, rektangular veya wrregiiler olarak uygulanabilir. Piksel lens ise 1°’den
16’ya kadar pikseli kapsayabilir. Bu ol¢timler alindiktan sonra ADC degerlerini bulmak
icin Stejskal-Tanner formiiliinden veya ADC haritasinda piksel degerinde hesaplama

yapilir.
Stejskal —Taner formiilii:
ADC=-1/b In(S/So).

Burada: So b=0 veya b=50 T’deki piksel degeridir (T=Trace). S ise b=1000 s/mm? deki
piksel degeridir. In dogal logaritmadir ve 1/b deki degeri b=1000 dir. Bu hesaplama
herhangi bir bilgisayardaki bilimsel hesap makinesiyle yapilabilir. ikinci yontem olan
ADC haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama ise ¢ok daha kolay ve

giivenilirdir, otomatik ADC haritalar1 bunu saglamaktadir.

Goriintii postprocessing, ADC haritalarindan ve DWT’'lerden iiretilmis piksel-by-piksel
hesaplamalart  kullanilarak ve serbest yazilim (www.mristudio.org/DTIstudio)

uygulanarak elde edildi.
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DTIStudio’da manuel olarak elips seklinde yerlestirilmis ROI'lardan minimum,
maksimum ve ortalama diflizyon degerleri hem DWJI’lerden hem de ADC
haritalarindan, b-degeri 1000°de tiimor alanlani i¢inden Olciildii. Ayrica ADC
haritalarinda tiimore yakin normal beyaz maddeden (TYNWM) ve tiimore simetri

normal beyinden ADC o6l¢iildii.
3.4.DATA ANALIZLERI VE iSTATISTiK HESAPLAMALAR

DWTI'den, ADC haritadan, tiimore simetri normal beyinden ve tiimore yakin normal
beyaz maddeden Olciilen degerlerin her birinin minimum, maksimum ve ortalama
difiizyon degerleri hesaplandi. Istatistik hesaplamalar SPSS 15.0 Istatistik Paket
Programi’nda degerlendirildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine
Kolmogorov Smirnow testiyle bakildi. Gruplar aras1 karsilastirmada bagimsiz iki 6rnek

t-testi kullanildi. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Goriintii postprocesssing icin DTIStudio’ ya transfer edilen DWI ve ADC haritalardan
timor alami icinden, tiimore yakin normal beyaz maddeden ve tiimore simetri normal
beyinden olgiilen degerler istatistik hesaplamalar yapildiktan sonra hesaplanmis

degerler olarak asagidaki tablolarda verildi.

GBM ic¢in ortalama ADC degeri (2. 91 = 0.04 SS) x 10°mm?/s (Tablo 4.1), AA i¢in
ortalama ADC degeri (0. 69 + 0.03 SS)x10°mm?/s (Tablo 4.2), diffiiz astrositoma igin
ortalama ADC degeri (3.13 £ 0.07 SS)xlO'3mm2/s (Tablo 4.3), diisiik derece astrositoma
icin ortalama ADC degeri 2.41x10”°mm?/s (Tablo 4.5) ve epandimoma icin ortalama
ADC degeri (0.70 = 0.03 SS)xlO'3mm2/s (Tablo 4.4) hesaplandi. p< 0.05 istatistiksel
olarak kayda deger kabul edildi. GBM ve AA’nin ortalama ADC degerleri arasinda
kayda deger bir fark (p= 0.001) tespit edildi. Diffiiz astrositoma, epandimoma ve diisiik
derece astrositoma arasinda istatistiksel bir fark olmasma ragmen az sayida vaka

nedeniyle istatistiksel degerlendirilemedi.

Tiimore yakin normal beyaz maddeden (TYNWM) hesaplanan, GBM’nin ortalama
ADC degeri 1.31x10°mm?/s (Tablo 4.1), AA’nin ortalama ADC degeri 1.29x10
3 mmz/s(Tablo 4.2), diffiiz astrositomanin ortalama ADC degeri 1.36x10 ° mm?/s (Tablo

4.3), epandimomanin 1.10x10 mm?/s (Tablo 4.4) ve diisiik derece astrositomanin



41

1.37x10”mm?*/s (Tablo 4.5) olarak hesaplandi. p< 0.05 istatistiksel olarak kayda deger
kabul edildi. Toplam bes vaka tiiriiniin ortalama ADC degeri 1.28x10”mm?®/s olarak

hesaplandi. GBM ile AA arasinda istatistiksel olarak kayda deger bir fark yoktu
(p=0.32).

Diffiiz astrositoma, epandimoma ve diisiik derece astrositoma arasinda istatistiksel bir

fark olmamasina ragmen az sayida vaka nedeniyle istatistiksel degerlendirilemedi.

DWT’den hesaplanan, GBM nin ortalama difiizyon degeri 0.11x 10° mm?/s (Tablo 4.1),
AA’nm ortalama difiizyon degeri 1.16x 10° mm?/s (Tablo 4.2), diffiiz astrositomanin
ortalama difiizyon degeri 0.10x 10 *mm?s (Tablo 4.3), epandimomanimn ortalama
difiizyon degeri 0.90x 10°mm?/s (Tablo 4.4) ve diisiik derece astrositomanin ortalama
difizyon degeri 1.58x10°mm?%s (Tablo 4.5) olarak hesaplandi. p< 0.05 istatistiksel
olarak kayda deger kabul edildi. Toplam bes vaka tiiriiniin ortalama difiizyon degeri
0.78x10°mm?*/s olarak hesaplandi. GBM ile AA arasinda istatistiksel olarak kayda
deger bir fark yoktu (p=0.062). Diffiiz astrositoma, epandimoma ve diisiik derece
astrositoma arasinda istatistiksel bir fark olmamasina ragmen az sayida vaka nedeniyle

istatistiksel degerlendirilemedi.

Tablo 4.1.GBM icin hesaplanmis diflizyon degerleri

DWI (mm? s) ADC(mm?/ s) TYNWM(mm?/ s)
Minimum difiizyon 0.11x 107 2.84x 107 1.23x 107
Maksimum difiizyon 0.11x 107 2.95x10™ 1.40x 107
Ortalama difiizyon 0.11x 107 291 x107 1.31x 107

Tablo 4.2.AA icin hesaplanmis diflizyon degerleri

DWI (mm? s) ADC(mm?/ s) TYNWM(mm?/ s)
Minimum difiizyon 1.08x 107 0.66x 107 1.26x 107
Maksimum difiizyon 1.29x 107 0.72x 107 1.32x 107
Ortalama difiizyon 1.16x 107 0.69x 107 1.29x10°




Tablo 4.3.Diffiiz astrositoma i¢in hesaplanmis difizyon degerleri

DWI (mm? s) ADC(mm?/ s) TYNWM(mm? s)
Minimum difiizyon 0.09x 107 3.04x 107 1.14x 107
Maksimum difiizyon 0.11x 107 3.22x 107 1.51x 107
Ortalama difiizyon 0.10x 107 3.13x 107 1.36x 107
Tablo 4.4.Epandimoma icin hesaplanmis diflizyon degerleri
DWI (mm? s) ADC(mm?/ s) TYNWM(mm?/ s)
Minimum difiizyon 0.89x 107 0.68x 107 1.05x 107
Maksimum difiizyon 0.90x 107 0.72x 107 1.14x 107
Ortalama difiizyon 0.90x 107 0.70x 107 1.10x 107
Tablo 4.5.Diisiik derece astrositoma i¢in hesaplanmis difiizyon degerleri
DWI (mm? s) ADC(mm?/ s) TYNWM(mm?/ s)
Minimum difiizyon 1.58x 107 241x 107 1.37x 107
Maksimum difiizyon 1.58x 107 241x 107 1.37x 107
Ortalama difiizyon 1.58x 107 241x 107 1.37x 107

Tablo 4.6°da GBM, AA, diffiiz astrositoma,
astrositomanin ADC harita iizerine elips seklinde yerlestirilmis ROI’lardan hesaplanmis

timore simetri normal beynin ortalama difiizyon degeridir. Tablo 4.6’dan normal

epandimoma ve diisilk derece

beynin ortalama difiizyon degeri 0.85x10mm?/s olarak hesaplandi.
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Tablo 4.6. GBM, AA, diffiiz astrositoma, epandimoma ve diisiik derece astrositomanin
ADC haritasindan tiimore simetri normal beyinden hesaplanmus diflizyon degerleri.

Tiimore simetri normal beyin ADC(mm?*/s)
GBM 0.87x 10”
AA 0.87x 10”
Diffliz astrositoma 0.84x 107
Epandimoma 0.85x 107
Astrositoma 0.85x 10

Her bir vakanin TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC haritalar1 iizerindeki intensite

alanlar1 beyin parankimi ve tiimor alani ile karsilastirildi.

GBM i¢in TIW-SE, T2W-TSE ve ADC harita beyin parankiminde hipointense iken
tiimor alaninda hiperintense, DWI beyin parankiminde hiperintense iken tiimor alaninda

hipointensedi (Tablo 4.7- Resim 4.2 DWI ve ADC harita).

AA icin TIW-SE ve DWI beyin parankiminde hiperintense iken tiimor alaninda
hipointense, T2W-TSE ve ADC harita beyin parankiminde hipointense iken timor
alaninda T2W-TSE hiperintense, ADC harita hipointensdi (Tablo 4.8- Resim 4.3 DWI
ve ADC harita).

Diffiiz astrositoma icin TIW-SE beyin parankiminde hiperintense, tiimor alaninda
hipointense iken T2W-TSE, DWI ve ADC harita beyin parankiminde hipointense,
tiimor alaninda hiperintensdi (Tablo 4.9- Resim 4.4 DWI ve ADC harita).

Epandimoma i¢in TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC harita beyin parankiminde
hipointense iken tiimor alaninda TIW-SE, T2W-TSE ve DWI hiperintense, ADC harita
hipointensdi (Tablo 4.10- Resim 4.5 DWI ve ADC harita).

Diisiik derece astrositoma icin TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC harita beyin
parankiminde hipointense iken tiimor alaninda biitiin goriintiiler hiperintensdi (Tablo

4.11- Resim 4.1 TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC harita).



Tablo 4.7.GBM ig¢in beyin parankimi ve tiimor alaninin karsilastiriimasi
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Beyin Parankimi Tiimor Alam
TIW-SE Hipointense Hiperintense
T2W-TSE Hipointense Hiperintense
DWI Hiperintense Hipointense
ADC Harita Hipointense Hiperintense

Tablo 4.8.AA icin beyin parankimi ve tiimor alaninin karsilastirilmasi

Beyin Parankimi Tiumor Alani
T1IW-SE Hiperintense Hipointense
T2W-TSE Hipointense Hiperintense
DWI Hiperintense Hipointense
ADC Harita Hipointense Hipointense

Tablo 4.9.Diffliz astrositoma i¢in beyin parankimi ve tiimér alaninin karsilastirilmasi

Beyin Parankimi Tiumor Alani
T1IW-SE Hiperintense Hipointense
T2W-TSE Hipointense Hiperintense
DWI Hipointense Hiperintense
ADC Harita Hipointense Hiperintense

Tablo 4.10.Epandimoma i¢in beyin parankimi ve timor alaninin karsilagtirtlmasi

Beyin Parankimi Tiumor Alani
T1IW-SE Hipointense Hiperintense
T2W-TSE Hipointense Hiperintense
DWI Hipointense Hiperintense
ADC Harita Hipointense Hipointense
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Tablo 4.11.Diisiik derece astrositoma i¢in beyin parankimi ve tiimor alaninin karsilastirilmasi

Beyin Parankimi Tiimér Alam
T1W-SE Hipointense Hiperintense
T2W-TSE Hipointense Hiperintense
DWI Hipointense Hiperintense
ADC Harita Hipointense Hiperintense

Beyin  tiimorleri  radyolojik  olarak  degerlendirilirken  sadece DWI ile
degerlendirilmemeli ayn1 zamanda T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde degerlendirilmelidir.
Resim 4.1°de dort yasinda sol temporapariyatal bolge diisiik derece astrositomall

cocuk(kiz) vakaya ait TIW-SE, T2W-TSE, DWI-EPI ve ADC harita goriintiileri.
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Resim 4.1. Dort yasinda sol temporapariyatal bolge diisiik derece astrositomali ¢ocuk (kiz) vaka
A) TIW-SE B)T2W-TSE C) DWI D)ADC harita goriintiileri.

Goriintii postprocessing i¢in DTIStudio’ya transfer edilen goriintiiler maniiel olarak
elips seklide yerlestirilmis ROI'lardan otomatik olarak ADC degerleri olciildii. Resim
42,4.3,44,4.5 ve 4.6 tiimor icine yerlestirilmis ROI” lar.
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Resim 4.2. 64 yasinda sag temporapariyatal bolge GBM kadin vaka. DWI ve ADC harita iizerine
elips seklinde yerlestirilmis ROI
A) DWI ortalama difiizyon degeri 0.11x10 mm*/s
B)ADC harita ortalama difiizyon degeri 2.91x10 mm?/s.

Resim 4.3. 66 yasinda sol temporal bolge yerlesimli AA’ 11 erkek vaka. DWI ve ADC harita tizerine
elips seklinde yerlestirilmis ROI
A)DWI’ den &lciilmiis ortalama difiizyon degeri 1.16x10~mm?/s
B) ADC haritadan 6lgiilmiis ortalama difiizyon degeri 0.69x10~ mm?/s
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Resim 4.4. 44 yasinda sol temporapariyatal bolge yerlesimli derece Il diffiiz astrositomal1 erkek vaka.
DWI ve ADC harita iizerine elips seklinde yerlestirilmis ROI
A)DWT den 6liilen ortalama difiizyon degeri 0.10x10~ mm?/s
B) ADC harita ortalama difiizyon degeri 3.13x10°mm?/s

Resim 4.5. 13 yasinda sag lateral ventrikiil yerlesimli derece II epandimomali cocuk (kiz) vaka. DWI ve
ADC harita tizerine elips seklinde yerlestirilmis ROI
A) DWI’den 6lciilmiis ortalama difiizyon degeri 0.90x10~mm?/s
B) ADC harita’dan 6l¢iilmiis ortalama difiizyon degeri 0.70x10mm?s
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Resim 4.6. 4 yasinda sol temporapariyatal bolge yerlesimli diisiik derece astrositomali ¢ocuk (kiz) vaka.
DWI ve ADC harita iizerine elips seklinde yerlestirilmis ROI
A) DWI ortalama difiizyon degeri 1.58x10 mm*/s
B) ADC harita ortalama difiizyon degeri 2.41x10°mm?/s

DWT’de b-degeri degistirilerek farkli b-degerlerinde goriintii almak miimkiindiir (Resim
4.7)
b= 0 goriintii T2 agirlikli goriintiiyle esdegerdir ve baz goriintii saglar. b= 600- b= 700

en iyi batin goriintiilemede b= 1000 beyin goriintiillemede kullanilir.
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E F

Resim 4.7. 32 yasinda sol temporapariyatal bolge yerlesimli diffiiz astrositoma kadin vaka.
A) b=0 B) b=500 C) b=1000 D) b= 1500 E) b=2000 F) ADC harita goriintii.
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Resim 4.8. 58 yasinda frontapariyatal bolge yerlesimli GBM kadin vaka.
ADC harita tizerine yerlestirilmis elips seklindeki ROI’ dan tiimore simetri normal beyinden 6lciilmiis
ADC degeri 0.87x10°mm?/s.
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Resim 4.9. 58 yasinda frontapariyatal bolge yerlesimli GBM kadin vaka.
ADC harita tizerine yerlestirilmis elips seklindeki ROI’ dan tiimore yakin normal beyaz maddeden
ol¢iilmiis ADC degeri 1.31x10~ mm?/s.



5. TARTISMA VE SONUC

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en
yiiksek olan radyolojik goriintilleme yontemidir. Bu o6zelligi ile basta merkezi sinir
sistemi olmak iizere viicuttaki tiim yumusak dokularin incelenmesinde kullanilir.
Dokulara zararli iyonizan radyasyon icermemesi, noninvazif olmasi ve multiplanar
goriintii saglamasi nedeniyle primer goriintiilleme haline gelmistir. Ayrica, manyetik

rezonans goriintilleme hem morfolojik hem de fonksiyonel bilgi saglayabilir.

MRG alaninda caligmalar yapan onemli ilk isimler: Amper, Bohr, Coulomb, Curie,
Faraday, Gauss, Hertz, Oersted, Tesla ve Weber’dir (21). Daha sonra bu alandaki
calismalar hizli bir seyir gostermistir. Ilk defa 1939 yilinda Dr. Isador Rabi ve
arkadaslari  NMRG  prosesini  gozlemlemislerdir. 1946  yilinda  Harward
Universitesi'nden Edward M. Purcell ve Stanford Universitesi’nden Felix Bloch
birbirinden bagimsiz olarak parafin, mum ve suyun MRG 6zellikleriyle ilgili yaptiklari
deneysel calismalarla 1952 yilinda Nobel Odiilii'nii kazanmuslardir. Fizik prensibleri
BT’ den once gelistirilmis olmasina ragmen goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi
uzun bir zaman almistir. Raymond Damadian (22) 1971 yilinda ve Paul Lauterbur 1973
yilinda MRG ile insan viicudunun goriintiilenebilecegini gostermislerdir. 1980 yilinda

Aberdenn grubu goriintii elde edilmesinde iki boyutlu Fourier Transform tekniginin
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kullanimini ortaya koymus ve bu yontemle ilk kez lezyonu saptamistir. 1984 yilinda
Schorner ve arkadaslan ilk defa MRG’de kontrast madde (Gd-DTPA) kullanmislardir.
1986 yilinda Haase ve arkadaslart hizli goriintileme yontemlerini kullanmistir (23).
Tiirkiye’de ilk kez 1989 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi’nde kullanilmaya

baslanmistir.

Teknolojiyle birlikte MRG de gelismeye baslamis ve dnceleri uzun siiren ¢ekim siireleri
azalmig, dar olan i¢ mekan genislemistir. MRG ile teknoloji gelistikge yeni cekim
teknikleri, yeni ultra hizli sekanslar iiretilmeye baslanmistir. MRG ile artik 1mm’ye

kadar kii¢iik lezyonlar goriilebilmekte, acisiz anjiyografi yapilabilmektedir.

Giiniimiizde, konvansiyonel MRG’nin yami sira, diger MRG metotlar1 da rutin
kullanima girmistir. Bu uygulamalardan biri, diflizyon agirlikli goriintiilemedir (DWI).
Diflizyon agirlikli goriintiilemenin kullaniminin biiyiik bir kismi1 beyin ile kisitl olsa da,
degisik hastaliklarin degerlendirilmesinde gii¢lii bir tekniktir. Bu metot, canli
organizmalarin fizyolojik ve anatomik Ozelliklerine bagli su molekiiliiniin rast gele
difiizyon hareketini kullanir. Bu teknik molekiillerin Brownian hareketinin 6lciilmesine

dayanir.

DWI ilk defa 1986’da kesfedilmistir (28). 1950’de Hahn (29), statik gradyent alan
varliginda molekiiler difiizyonun MR sinyal intensite Olclimlerini etkiledigini
saptamistir. Das ve Saha 1954°de bu etkinin matematiksel analizini gostermislerdir (30).
Ayni yil Carr ve Purcell 90° ve 180° radyo frekans pulse sonrasi spin eko sekansta
suyun difiizyon sabitini tespit etmislerdir (31). 1961 yilinda Woessner uyarilmis
ekolarin (STE) ol¢timlerini iceren bir metot gelistirmistir. Kisa bir zaman sonra bu ¢ok
onemli kesifleri Torrey diflizyon etkileri barindiran ek terimleri iceren Bloch
diferansiyel esitliginin temel MRG formiiliinden genisletmistir (32). 1965°de Stejskal ve
Tanner (33) difiizyon uyarimi i¢in sabit gradyent yerine pulsed alan gradyentleri
kullanmiglardir. Kullanilan tiim difiizyon sekanslar1 bu temele dayanir (34). Ancak
DWI, 1980’lerin ortalarinda kliniksel rutin i¢in elde edilebilir olmustur (35). Son
zamanlarda gelistirilen yiiksek performanshi gradyentler DWI'nin kullanimini

hizlandirmistir.

DWI, konvansiyonel MRG’de dikkat ¢cekmeyen vakalarda patolojiyi aciga vurabilir.
DWI, akut serebral iskeminin erken tespitinde yiiksek duyarliliga sahiptir ve travmatik

beyin hasarlarinin degerlendirilmesinde umut verici goziikiir. DWI artmis ve azalmis
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difiizyon ile lezyonlarin farkini ayirt edebilir. Ek olarak tam-tensér DWI beyin i¢indeki
anisotropik diflizyonun uzaysal dagilimi1 ve derecesini Olgerek, kismen beyaz madde
yolaklari, beynin mikroskobik mimarisini degerlendirebilir. Akut iskemik inme disinda,
beyin apseleri ve tiimorlerinde, dermoid/epidermoid Kkistlerin araknoid kistlerden ayirt
edilmesinde, yeni doganlarda normal beyin myelinizasyonunun gosterilmesinde ve
iskemik — noniskemik merkezi sinir sistemi hastaliklarinda, multiple skleroz
hastalarinda multiple skleroza bagli doku degisikliklerinin saptanmasi ve
karakterizasyonunda kullanilmaktadir. Ayrica, spinal kord yaralanmalarinda, vertebrada
kemik iligi degisikliklerinde 6zellikle akut benign osteoporotik vertebral kompresyon

fraktiirlerinin malign vertebral fraktiirlerden ayirici tanisinda kullanildigi bildirilmistir.

Son zamanlarda, kas, kikirdak, yumusak doku patolojilerinde de difiizyon agirlikli

goriintiileme ile ilgili calismalar yapilmaktadir.

ADC haritasi, matematiksel hesaplamalarda T2 etkisini ortadan kaldiran ve kantitatif
Olctim yaparak onemli bilgiler saglayan bir diger parametredir. Kiiciik lezyonlar diisiik
uzaysal ¢cOziiniirliikten dolayr muhtemelen DWI'de kolay goriilemez, ADC haritalarinda
kolayca taninir. Ciinkiit ADC haritas1 parankim ve lezyon sinyali arasinda goze carpan

bir fark verir.

ADC deger olctimleriyle birlikte DWI bir fonksiyonel goriintiileme yontemi olarak tani
ve ayirici tanida 6nemli katkilar saglayabilmektedir. Kontrast madde kullanimina gerek
olmamasi, uygulamanin kolay olup goriintiilerin saniyeler i¢cinde elde edilmesi belli
bash avantajlaridir. Dokudaki su diflizyonu degerlerinin ADC haritalar1 iizerinden
direkt olarak Olciiliip matematiksel olarak ortaya konabilmesi, diger fonksiyonel

goriintiileme yontemlerine kiyasla biiyiik bir avantajdir (98).

Diflizyonu kisitli doku ADC’de diisiik sinyalli, hizli doku ise ADC’de yiiksek sinyalli
alan olarak goriiliir ve ADC degeri yiiksektir (91, 92).

DWI, travmatik beyin hasari, demyelizan hastaliklar, Creutzfeld-Jakop hastaliginin
degerlendirilmesinde ve nekrotik tiimor ve apseler arasi ayirici tanida yararlidir (93-95).
Nekrotik ya da kistik tiimor CSF’ye benzer sinyal parlakligi gosterir ve hesaplanmig
ADC degerleri (0,3-2,7) (1,69+0,9)x10°mm’/s ve (1,7-3,8) (2,2+0,9)x10”mm’/s
arasindadir (96). Apselerde goriillen bulgular daha farklidir. Apseler DWI'de
hiperintense goriilir ve ADC degeri (0,21-0,34)x10”mm?/s’dir (93). Kistik ya da

nekrotik tlimorler akut iskemik lezyondan farklidir, DWI'de hiperintense goriiliir
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(apselere benzer) ve ADC degeri (0,29-0,33)x10”mm?*/s dir. iskemik lezyonlar icin
lezyonun gelisiminden sonra 8 saat den daha az bir siirede calisilir ve ADC degeri
(0,48+0,05)x10°mm?/s dir. Kiiciikk lezyonlar diisik uzaysal coziiniirlikten dolayi
muhtemelen DWI'de kolay goriilemez, ADC haritalarinda kolayca tanimir. Ciinkiit ADC
haritas1 parankim ve lezyon sinyali arasinda goze carpan bir fark verir, DWI'de

hiperintensedir (97).

Bu calismada, GBM icin ortalama ADC degeri (2. 91 + 0.04) x 10°mm?s, AA icin
ortalama ADC degeri (0. 69 * 0.03)x10°mm?/s, diffiiz astrositoma i¢in ortalama ADC
degeri (3.13 + 0.07)x10°mm?/s, diisiik derece astrositoma icin ortalama ADC degeri
2.41x10°mm?s ve epandimoma icin ortalama ADC degeri (0.70 + 0.03)x10 mm?*/s
hesaplandi. GBM ve AA’nin ortalama ADC degerleri arasinda kayda deger bir fark (p=
0.001) tespit edildi.

GBM’in ortalama ADC degeri (2. 91 = 0.04) x 10°mm?/s, AA’nin ortalama ADC
degerinden kayda deger daha biiyiiktii (0. 69 + 0.03)x10”mm?*/s. Diffiiz astrositomanin
ortalama ADC degeri (3.13 % O.O7)x10'3mm2/s, GBM’in ortalama ADC degerinden (2.
91 £ 0.04) x 10'3mm2/s, diisiik derece astrositomanin ortalama ADC degeri 2.41x10
‘mm?/s ve epandimomanin ortalama ADC degerinden (0.70 + 0.03)x10”mm?*/s

bityiikti.

Tiimére simetri normal beyinden ortalama ADC degeri 0.85x10°mm?%s olarak
hesapland1. Normal beyin beyaz maddesinin ADC degeri 0,84x10™ mm?*/s (100) olarak
verilmistir. Fonksiyonel olarak 0.60x 10° mm?%s.’nin altindaki degerler su molekiil
hareketinin kisitlandiginin isaretidir, sitotoksik ddem(akut iskemi ve akut infarkt) buna
ornektir.1.05x10° mm?/s’nin iistiindeki degerler ise su molekiil hareketlerinin normal
beyin parenkimine kiyasla arttigini ifade eder ve doku integrasyonunda bozulma ya da
gevseklesme oldugunu gosterir. Vazojenik édem buna Omnektir. Diger taraftan beyin
omurilik s1visinda su molekiilleri serbest hareket ederler ve bunun ADC degeri de (2.40-

4.40)x10”mm?*/s arasinda degisir (98). Glioblastoma 2,71+0,24x10 mm’s (90).

GBM, diffiiz astrositoma ve diisiik derece astrositomada su molekiil hareketleri normal
beyin parankimiyle (Tablo 4.6) kiyaslandiginda artmistir. Bu da bize doku
integrasyonunda bozulma ya da gevseme oldugunu gosterir. Epandimoma ve anaplastik

astrositomada kisitlanmis diflizyon goriilmektedir.
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Tiimore yakin normal beyaz maddeden (TYNWM) hesaplanan, GBM’nin ortalama
ADC degeri 1.31x10°mm?s (Tablo 4.1, AA’min ortalama ADC degeri
1.29x10°mm?/s (Tablo 4.2), diffiiz astrositomanin ortalama ADC degeri
1.36x10°mm?*s (Tablo 4.3), epandimomaninl.10x10°mm?*s (Tablo 4.4) ve diisiik
derece astrositomanmn 1.37x10”mm?/s (Tablo 4.5) olarak hesaplandi. p< 0.05
istatistiksel olarak kayda deger kabul edildi. Toplam bes vaka tiiriiniin ortalama ADC
degeri 1.28x10°mm?*s olarak hesaplandi. GBM ile AA arasinda istatistiksel olarak
kayda deger bir fark yoktu (p=0.32).

Diffiiz astrositoma, epandimoma ve diisiik derece astrositoma arasinda istatistiksel bir

fark olmamasina ragmen az sayida vaka nedeniyle istatistiksel degerlendirilemedi.

1.05x10°mm?%s’nin iizerinde hesaplanmis ADC degeri su molekiilii hareketinin
kisitlandigini (98) gosterir. Tiimore yakin normal beyaz maddeden 6l¢iilen ADC degeri
biitiin gruplarda bu degerden fazlayd: ve istatistiksel olarak kayda deger bir fark yoktu
(p= 0.32). Bu sonug bize tiimore yakin bolgelerde doku biitiinliigiiniin bozulduguna

isaret eder.

DWT’den hesaplanan, GBM’ nin ortalama difiizyon degeri 0.11x 10° mm? s, AA’nin
ortalama difiizyon degeri 1.16x 10° mm? s, diffiiz astrositomanin ortalama difiizyon
degeri 0.10x 10 *mm?/ s, epandimomanin ortalama difiizyon degeri 0.90x 10°mm?/s ve
diisik derece astrositomanm ortalama difizyon degeri 1.58x10°mm?%/s olarak
hesaplandi. p< 0.05 istatistiksel olarak kayda deger kabul edildi. Toplam bes vaka
tiiriiniin ortalama difiizyon degeri 0.78x10°mm?%s olarak hesaplandi. GBM ile AA
arasinda istatistiksel olarak kayda deger bir fark yoktu (p=0.062). Diffiiz astrositoma,
epandimoma ve diisiik derece astrositoma arasinda istatistiksel bir fark olmamasina

ragmen az sayida vaka nedeniyle istatistiksel degerlendirilemedi.

Her bir vakanin TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC haritalar1 iizerindeki intensite

alanlar1 beyin parankimi ve tiimor alani ile karsilastirildi.

GBM icin TIW-SE, T2W-TSE ve ADC harita beyin parankiminde hipointense iken
tiimor alaninda hiperintense, DWI beyin parankiminde hiperintense iken tiimor alaninda

hipointensedi (Tablo 4.7).
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AA icin TIW-SE ve DWI beyin parankiminde hiperintense iken tiimor alaninda
hipointense, T2W-TSE ve ADC harita beyin parankiminde hipointense iken timor
alaninda T2W-TSE hiperintense, ADC harita hipointensdi (Tablo 4.8).

Diffiiz astrositoma i¢in TIW-SE beyin parankiminde hiperintense, tiimdr alaninda
hipointense iken T2W-TSE, DWI ve ADC harita beyin parankiminde hipointense,

tiimor alaninda hiperintensdi (Tablo 4.9).

Epandimoma i¢in TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC harita beyin parankiminde
hipointense iken tiimor alaninda TIW-SE, T2W-TSE ve DWI hiperintense, ADC harita
hipointensdi (Tablo 4.10).

Diisiik derece astrositoma icin TIW-SE, T2W-TSE, DWI ve ADC harita beyin
parankiminde hipointense iken tiimor alaninda biitiin goriintiiler hiperintensdi (Tablo

4.11).

ADC deger olctimleriyle birlikte DWI bir fonksiyonel goriintiileme yontemi olarak tani
ve ayirici tanida 6nemli katkilar saglayabilmektedir. Kontrast madde kullanimina gerek
olmamasi, noninvazif olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi ve uygulamanin kolay
olup goriintiilerin saniyeler icinde elde edilmesi belli bagh avantajlaridir. Sonug olarak,
ADC degeri glial tiimor ayriminda kullanilabilen kolay bir teknik olabilir, DWI
timorlerin komsu tractlarda olusturdugu hasarlart gostermede yetersiz kalmaktadir.
DWI yerine tam difiizyon goriintiileme yani diflizyon tensor goriintiileme (DTI) beyin
mikro yapisini degerlendirmede daha avantajli bir teknik oldugu icin gelecek ¢alismada

beyin tractlarinin sergilenmesi icin DTI yapilmaya karar verilmistir.



6. KAYNAKLAR

Jemal A, Siegal R, Ward E, Murray T, Xu J, Thun MJ. Cancer statistics, 2007. CA
Cancer J Clin. 2007;57(1):43-66

Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), National Program of Cancer Registries (NPCR). Central Brain
Tumor Registry of the United States. Available at: www.cbtrus.org /reports
/12005-2006/2006report.pdf. Accessed August 21, 2007

Fritz A, Percy C, Jack A, Sobin L, Parkin M, Whelan S, editors. International
Classification of Diseases for Oncology (ICD-0O-3). Geneva (Switzerland); WHO;
2000

Yilmazlar S, Aksoy K.Yiiksek gradeli hemisferik glial tiimérler. Tiirkiye Klinikleri j Neur
2004; 2(5)24- 29.

Adilay H.Utku. Glioblastoma Multiforme ve Benign Meningiom Olgularinda Timor
Dokusunda Olgiilen Cinko, Demir ve Kadmiyum Diizeylerinin Karsilastirilmast,
Uzmanlk Tezi, Bakirkdy Ruh Saghgi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul 2006; ss 10-17.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

59

Burger P.C, Vogel F. Glioblastoma multiforme and anaplastic astrocytoma. Pathologic

criteria and prognostic implications. Cancer 1985; 56: 1106 -1111.

Jenkins RB, Blair H, Ballman KV, et al. A t(1;19)(q10;p10) mediates the combined
deletions of 1p and 19q and predicts a better prognosis of patientswith oligodendroglioma.

Cancer Res. 2006;66(20):9852-9861.

Gornet MK, Buckner JC, Marks RS, Scheithauer BW, Erickson BIJ.
Chemotherapy for advanced CNS ependymoma. J Neurooncol. 1999;45(1):61-67

Buckner J.C.,.Brown P.D., O’neill B.P., Meyer F.B., Wetmore C.J., Uhm J.H.
Central Nervous System Tumors. Mayo Clin Proc. 2007;82(10): 1271-1286

Go RS, Taylor BV, Kimmel DW. The natural history of asymptomatic
meningiomas in Olmsted County, Minnesota. Neurology. 1998;51(6):1718-1720

Strollo DC, Rosado-de-Christenson ML, Jett Primary mediastinal tumors: part II.
Tumors of the middle and posterior mediastinum. Chest 1997;112:1344-57

Garnett MR, Puget S, Grill J, Sainte-Rose C. Craniopharyngioma. Orphanet J
Rare Dis. 2007;2:18.

Abay EO, Lows ER, Grado GL: Pineal Tumors in Children and adolescents
1981;55:889-895

Burger PC, Green SB. Patient age, histologic features and lenght of survival in patients

with glioblastoma multiforme. Cancer 1987; 59: 1617- 1625.

Davis L, Martin J, Goldstain SL, et al. A study of 211 patients with varified glioblastoma
multiforme. J Neurosurg 1949; 6: 33- 44.

Posner JB. Neurologic Complications of Cancer. Philadelphia, PA: Oxford
University Press; 1995.

Levin VA, Leibel SA, Gutin PH. Neoplasms of the central nervous system(5th ed), In:
DeVita VT Jr, Hellman S, Rosenberg SA. Cancer: Principles and Practice of Oncology.
Philadelphia, Pa: Lippincott-Raven Publishers. 1997; pp 2022- 2082.

Mahaley MS, Mettlin C, Natarajan N, et al. National survey of patterns of care for brain-

tumor patients. Journal of Neurosurgery 1989; 71(6): 826- 836.

Prof. Dr.Yiicel PAK-GATA Radyasyon Onkolojisi. Santral Sinir Sistemi Tiimorleri.
http://radonk.tripod.com/Beyint.htm




20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

60

Surawicz TS, Davis F, Freels S, et al. Brain tumor survival; results from the National

Cancer Data Base. Journal of Neuro-Oncology 1998; 40(2): 151- 160.

Sanjoy Saini, Richard B. Frankel, David D. Stark and Joseph T. Ferrucci Magnetism: A
primer and review; AJR April 1988; 150: 735- 743.

Damadian R. Tumor detection by nuclear magnetic resonance. Science 1971; 171:1151-

1153.
KONEZ O. Manyetik Rezonans Goriintiileme Temel Bilgiler, Istanbul 1995; 3- 31.

Sheffield Hallam University. Basic Princible of NMR.
http://teaching.shu.ac.uk/hwb/chemistry/tutorials/molspec/nmr1.htm

Uwe Oehler. Intruduction to NMR
ttp://www.chembio.uoguelph.ca/driguana/nmr/TOC.HTM

NMR Spektroskopi. http://w3.gazi.edu.tr/~mkaracan/enstrumental/MR %20

spektroskopisi.ppt

Prof. Dr. Aysenur Cila.H.O. Hastanesi, Radyoloji Boliimii http://www.drkoray.com/

index.php/goruntuleme/mri

Le Bihan D, et al. MR imaging of intravoxel incoherent motions: applicationto diffusion

and perfusion in neurologic disorders. Radiology 1986; 161:401- 407
Hahn EL: Spin echoes. Physiol Rev 1950; 80: 580- 594.

Das TP, Saha AK. Mathematical analysis of the Hahn spin-echo experiment. Phys Rev
1954; 93: 749- 756.

Carr HY, Purcell EM. Effects of diffusion on free precession in nuclear magnetic

resonance experiments. Phys Rev 1954; 94:630- 638.
Torrey HC. Bloch equations with diffusion terms. Phys Rev 1956;104:563- 566.

Stejskal EO, Tanner JE. Spin diffusion measurements: Spin echoes in the presence of a

time-dependent field gradient. Journal of Chemical Physic 1965; 42:288- 292.

Kulali F. Dorsolomber Vertebra Lezyonlarinda Difiizyon MR ile Malign- Benign Ayrimu,
Uzmanlik Tezi, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul 2005; ss
11-27.

Le Bihan D, Breton E, Lallemand D, Granier P, Cabanis E, Laval-Jeantet M. MR imaging
of intravoxel incoherent motions: application to diffusion and perfusion in neurologic

disorders. Radiology 1986; 161:401- 407.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

61

R. Brown. A brief account of microscopical observations made in the months of june, july
and august 1827 on the particles contained in the pollen of plants and on the general
existence of active molecules in organic and inorganic bodies. Philosoph Mag 1828;

4:161-173.

Erdogan H.A. Pelizaeus-Merzbacher Hastalarinda Beyin Difiizyon Tensor Goriintiileme
ve Fiber Traktografi Incelemesi, Uzmanlik Tezi, Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Istanbul 2008; ss 17- 18.

Do¢. Dr. Nail Bulakbasi. GATA Radyoloji.Difiizyon Tensor Goriintiimle: Kuram ve
klinik uygulamalar. http://www.mrder.org.tr/dersdetay.php?dersid=3

Hahn EL. Spin echoes. Physiol Rev 1950; 80: 580 -594.

Das TP, Saha AK. Matematical analysis of the Hahn spin-echo experiment. Phys Rev
1954; 93: 749-756.

Basser PJ. Inferring microstructural features and the physiological state of tissues from

diffusion-weighted images. NMR Biomed 1995; 8: 333-344.

Conturo TE, et al. Diffusion MRI: Precision, accuracy and flow effects. NMR iomed
1995; 8:307- 332.

Moseley M, de Crespigny A, Chew W. Diffusion/perfusion magnetic resonance imaging.

Neuroimaging Clin N Am 1992; 2:693-718.

Patel MR, et al. Diffusion and perfusion imaging techniques. Magn Reson Imaging Clin

North Am 1995; 3:425:438.

Van Bruggen N, Roberts TP, Cremer JE. The application of magnetic resonance imaging
to the study of experimental cerebral ischaemia. Cerebrovasc Brain Metab Rev 1994;

6:180- 210.

Pierpaoli C, Basser PJ. Toward a quantitative assessment of diffusion anisotropy. Magn

Reson Med 1996; 36: 893- 906.

Rowley HA, et al. Diffusion MR imaging. Theory and applications. Neuroimaging Clinics
of North America 1999; 9:343- 361.

A. Einstein. "Uber die von der molekularkinetischen Theorie der W arme geforderte
Bewegung von in ruhenden Fl ussigkeiten suspendierten Teilchen. Annal Phys 1905; 4:

549-560.

D. Le Bihan. Diffusion and perfusion magnetic resonance imaging. Applications to

functional MRI. Raven Press, New York, 1995.



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

62

L.D. Landau and E.M. Lifschitz. Statistical physics. Butterworth-Heinemann, 1999.

L. Onsager. Electric moments of molecules in liquids. J Am Chem Soc 1936; 58:1486—
1493.

G.G. Cleveland et al. Nuclear magnetic resonance measurements of skeletal muscle:
anisotropy of the diffusion coefficient of the intracellular water. Biophys J 1976;

16(9):1043-1053.

M.E. Moseley et al. Diffusion-weighted MR imaging of anisotropic water diffusion in cat

central nervous system. Radiology 1990; 176(2): 439-445.

T.L. Chenevert et al. Anisotropic diffusion within human white matter: demonstration

with NMR techniques in vivo. Radiology 1990; 177(2):401-405.

G.J. Barker. Diffusion-weighted imaging of the spinal cord and optic nerve. J Neurol Sci

2001; 186(1): 45-49.

J.V. Hajnal et al. MR imaging of anisotropically restricted diffusion of water in the
nervoussystem: technical, anatomic, and pathologic considerations. J Comput Assist

Tomogr 1991; 15(1):1-18.

F.A. Howe et al. Magnetic resonance neurography. Magn Reson Med 1992; 28(2):328—
338.

M.D. King et al. Diffusion-weighted imaging of kainic acid lesions in the rat brain. Magn

Reson Med 1991; 20(1):158-164.

M.E. Moseley et al. Anisotropy in diffusion-weighted MRI. Magn Reson Med 1991;
19(2):321-326.

Baur A, Dietrich O, Reiser M. Diffusion-weighted imaging of the spinal column.
Neuroimaging Clinics of North America 2002; 12: 147-160.

Le Bihan D. Molecular diffusion, tissue microdynamics and microstructure. NMR

Biomed 1995; 8:375-386.

Basser PJ, Pierpaoli C. Microstructural and physiological features of tissues elucidated by

quantitative-diffusion tensor MRI. J Magn Reson B 1996; 111:209-219.

Pierpaoli C, et al. Diffusion tensor MR imaging of the human brain. Radiology 1996;
201:637- 648.

Van Gelderen P, et al. Water diffusion and acute stroke. Magn Reson Med 1994; 31: 154-
163.



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

63

Fischer M, et al. Imaging of the apparent diffusion coefficient for the evaluation of

cerebral metabolic recovery after cardiac arrest. Magn Reson Imaging 1995; 13:781-790.

Kuroiwa T, et al. Different apparent diffusion coefficient: Water content correlations of

gray and white matter during early ischemia. Stroke 1998; 29:859-865.

Warach, et al. Fast magnetic resonance diffusion-weighted imaging of acute uman stroke.

Neurology 1992; 42: 1717-1723.

Anderson AW, Gore JC. Analysis and correction of motion artifacts in diffusion weighted

imaging. Magn Reson Med 1994; 32: 379-387.

Clark CA, Barker GJ, Tofts PS. Improved reduction of motion artifacts in iffusion
imaging using navigator echoes and velocity compensation. J] Magn eson 2000; 142: 358-

363.

Dietrich O, et al. Reducing motion artefacts in diffusion-weighted MRI of the rain:

Efficacy of navigator echo correction and pulse triggering. euroradiology 2000; 42: 85-91.

Dietrich O, Herlihy A, Dannels WR. Diffusion-weighted imaging of the spine sing radial
k-space trajectories. MAGMA 2001; 12:23-31.

Deimling M, Heid O. High resolution SSFP diffusion imaging. In Book of Abstracts:

International Society of Magnetic Resonance Medicine, San Francisco 1994; p 1033.

Le Bihan D. Intravoxel incohorent motion imaging using steady-state free recession.

Magn Reson Med 1988; 7: 346- 351.

Merboldt K, et al. Rapid NMR imaging of molecular self-diffusion using a modified CE
AST sequence. ] Magn Reson 1989; 82:115- 121.

Turner R, et al. Echo-planar imaging of intravoxel incoherent motion. Radiology 1990;

177:407-414.

Turner R, Le Bihan D, Chesnick AS. Echo-planar imaging of diffusion and erfusion.
Magn Reson Med 1991; 19: 247- 253.

Pierpaoli C, Basser PJ: Toward a quantitative assessment of diffusion anisotropy. Magn

Reson Med 1996; 36: 893- 906.

Schick F. SPLICE: Sub-second diffusion-sensitive MR imaging using a modified fast
spin-echo acquisition mode. Magn Reson Med 1997; 38: 638- 644.

Turner R,et al. Echo-planar imaging of intravoxel incoherent motion. Radiology

1990;177: 407- 414



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

64

Wakana S,et al. Fiber tract-based atlas of human white matter anatomy. Radiology 2004;
230:77- 87

Basser PJ, Mattiello J, Le Bihan D. MR diffusion tensor spectroscopy and imaging.
Biophys J 1994; 66: 256- 267

Turner R, Le Bilhan D, Maier J, Vavrek R, Hedges LK, Pekar J. Echo-planar imaging of
intravoxel incoherent motion. Radiology 1990; 177: 407- 414.

M.E. Moseley et al. Early detection of regional cerebral ischemia in cats: comparison of
diffusion- and T2-weighted MRI and spectroscopy. Magn Reson Med 1990; 14(2):330—
346.

M.E. Moseley et al. Diffusion-weighted MR imaging of acute stroke: correlation with 2-
weighted and magnetic susceptibility-enhanced MR imaging in cats. AJNR Am J
Neuroradiol 1990; 11(3):423-429.

S. Warach et al. Fast magnetic resonance diffusion-weighted imaging of acute human

stroke. Neurology 1992; 42(9):1717-1723.

Thierry G, Huisman M. Diffusion —weighted imaging: basic concepts and application in

cerebral stroke and head trauma.Eur Radiol 2003; 13: 2283-2297.

Chenevert TL, McKeever PE, Ross BD. Monitoring early response of experimental brain
tumors to therapy using diffusion magnetic resonance imaging. Clin Cancer Res 1997; 3:

1457-1466.

Krabbe K, Gideon P, Wagn P, Hansen U, Thomsen C, Madsen F. MR diffusion imaging
of human intracranial tumours. Neuroradiology 1997; 39: 483- 489.

Stadnik TW, Chaskis C, Michotte A, et al. Diffusion-weighted MR imaging of
intracerebral masses: comparison with conventional MR imaging and histologic findings.

AJNR Am J Neuroradiol 2001; 22: 969- 976

Giiney B, Kitis O, Calli C, Yiinten N. Intrakranial kistik lezyonlarda difiizyon-agirlikli
MR goriintiileme. Ege Tip Dergisi 2003; 42(2):107- 113.

Bergui M, Zhong J, Bradac GB, Sales S. Diffusion-weighted images of intracranial cyst-
like lesions. Neuroradiology 2001; 43: 824- 829.

Sener RN. Tuberous sclerosis: diffusion MRI findings in the brain. Eur Radiol 2002
12:138 -143.



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

65

Desprechins B, Stadnik T, Koerts G, Shabana W, Breucq C, Osteaux M. Use of diffusion-
weighted MR imaging in differential diagnosis between intracerebral necrotic tumors and

cerebral abscesses. Am J Neuroradiol 1999; 20:1252-1257.

Ebisu T, Tanaka C, Umeda M, et al. Discrimination of brain abscess from necrotic or
cystic tumors by diffusion-weighted echo planar imaging. Magnetic Resonance Imaging

1996;14:1113-1116.

Schaefer PW, Grant PE, Gonzalez RG. Diffusion-weighted MR Imaging of the Brain.
Radiology 2000; 217:331-345.

Tien RD, Felsberg GJ, Friedman H, Brown M, MacFall J. MR imaging of high-grade
cerebral gliomas: value of diffusion-weighted echoplanar pulse sequences. AJR 1994;162:

671-677.

Luciana S. Raffin, Luiz A. Bachesch2, Luis R. Machado, José P.S. Noébrega, Christina
Coelho, Claudia C. Leite. Diffusion-weighted mr 1maging of cystic lesions of

neurocysticercosis.A preliminary study.Arq Neuropsiquiatr 2001;59(4):839-842.

Sener RN. Difiizyon MRG’de “apperent diffusion coefficient”(ADC) degerleri. Tanisal ve
Girisimsel Radyoloji 2001; 7: 460- 463.

Sorensen AG, et al. Hyperacute stroke: evaluation with combined multisection diffusion-
weighted and hemodynamically weighted echo-planar MR imaging. Radiology 1996;
199:391 401

Sener R.N. Diffusion MRI: apparent diffusion coefficient(ADC) values in the normal
brain and a classification of brain disorders based on ADC values. Comput Med Imaging

Graph 2001; 25: 299- 326.



EKLER



ERCIYES UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
TEZ SAVUNMA SINAV TUTANAGI
Adi Soyads FAZILE: CGANTURK Bgrenci No 4021230368

Anabilim Dali BIYOFIZIK (YUKSEK LISANS) Kayit Tarihi 07.09.2005

Toze Bas. Tarihi  04.09.2007 13:42:00 Tez Teslim Tarihi  04.09 2009

Tez Damgsmani Prof.Dr. Yusuf CANER Ek Siire Durumu

Tez Konusu ) Tezde 12 ay ald
GLIAL TUOMORLERIN KOMSU YOLAKLARINDA MEYDANA GETIRDIGI HASARLARIN
DIFUZYON AGIRLIKLL GORUNTULEME LE TESPITI VI DEGISIK B-DEGERI ERINE
KARSILIK GELEN GORUNUR DIFUZYON KATSAYISININ HESAPLANMASI

~ JURI KARARI

Kabul/ﬁd Duzeltme (3 ay) () Red ()

Acgtklama

Oy Birligiy Oy Goklugu ( ) Sinav Tariﬁ@#&?

Jiiri Uyesi Juri Uyesi Enstiti Mudiiri

Yrd.Doc. Dr.Biilpy : Prof Dir. Meral ASCIOGLU



ERCIYES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ETIK KURUL BASKANLIGI
KAYSERI-TURKIYE

.

ETIK KURULUN ADI : Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanhg
ETiK KURULUN ADRESI : Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Tarih: 04.12.2007 Toplanti Sayisi: 12 Karar No: 01/602
Etik kurul toplantisi 04.12.2007 tarihinde Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurul Baskanhgi'nda Prof.Dr. Umit UKSAL baskanliginda gergeklestiritmistir.
Uye Adi/Soyadi Akademik Unvan Anabilim Dali 7
Umit Uksal Prof. Dr. Dermatoloji Q/% /
Kader Kése Prof. Dr. Biyokimya 7’// ~ m
3abahattin Muhtaroglu | Prof. Dr. Biyokimya r\/
Oilgun Kontas Prof. Dr. Patoloji _L,T/\WWM
Murat Aksu Prof. Dr. Néroloji \
Mustafa Oztiirk Prof. Dr. Radyodiagnostik /4///
Hasan Basri Ulusoy Yard. Dog¢. Dr. Farmakoloji 7%},&
Ziabeyde Celebi Avukat QM

Fakultemiz Biyofizik Anabilim Dal 6gretim Gyesi Prof.Dr. Yusuf Caner'in "Glial tum'o‘r'l'ﬁEmsu yolaklarinda meydana getirdigi
hasarlarin difuzyon agirlik goérinttleme ile tespit ve degisik b-dederlerine karsihik gelen gorunir difizyon katsayisinin hesaplanmasi.”
adh arasgtirmasi incelenerek, galismasinin yapitmasinin uygun olacagina ve dekanlik makamina sunulmasina oy birligiyle karar veriidi.

Dosyada sunulan dékiimanlar;

- Protokol ( ) tarihli versiyonu

- Bilgilendirilmis ofur formu ( ) tarihli versiyonu

- Vaka rapor formu ( ) tarihli versiyonu

- Arastirict brosurt ( } tarihli dahil incelenmis ve onaylanmistir.

Etik Kurulumuz calismalarinda IKU ve ICH-GCP'yi g6z éniinde tutmaktadir.

Tarih : 04.12.2007
Etik Kurul Bagkant :  Prof.Dr. Umit YKSAL

Etik Kuru! Baskan! imzasi



ERCIYES UMNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
TEZ DEGERLENDIRME BELGESI

DGRENCININ

. Adi Soyad Anabilim Dab - Programi

| ‘ |
' Fazile CANTURK BIVOFIZIK | fiiksek Lisans J
' Tez Savunma Sinav Tarihi: | 15 Temmuz 2009 |
s . | E
\ DEGERLENDIRME BASAMAKLARI EVET | HAYIR !
_ !
. Tezin basghd icerige uygun mudur?

| Metinde uygun terminoleji kullanitmis midir? |

' Dil yontnden uygun mudur? |

‘ Kapak istenilen bilgileri icermekte midir? 5
- Tlrkge ve Ingilizce dzetler var midir? |
‘ Ingilizce 6zet kisminda baslik var midir? |
, Ozet - Abstract birbirinin aynisi midir ve tez icerigini yeteri kadar | |

. vermekte midir? (Calismanin Amag ve Onemi, Genel Bilgiler, Gereg ve j

- Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug bélimlerinden her biri yeterince

| Ozetlenmis midir?

Ozet - Abstract uzunluk agisindan uygun mudur? (Yaklasik 150 kelime)

- Anahtar kelimeler veterli (en az 3, en fazla 5 kelime) ve uygun mudur? \
Giris bolimdi; galismaya temel olusturan bilgiler ve dnceki calismalarin
‘ degerlendirilmesi ve calismanin amag ve dnemi yeterince aciklanmis mi |
Cmidir? (Bu béllimde kaynak gosterimi olmamahidir) | ’
~ Genel Bilgiler yeterli ve diizenli midir? ‘

w Tez; Saghk Bilimleri Enstitist Tez Yazim Kurallarina uygun olarak ‘ ‘
i hazirlanmis midir? Tez vazim kilavuzuna !
- (hitp://sagens.ercives.edu.tr/telgeler.iiim adresinden ulasilabilir.) : }
| GEREC VE YONTEM

FUygun ve glvenilir midir?

Kullanilan istatistik yéntemi uvgun mugur?

 BULGULAR

; H o . o . . -
P Bulgular sunulurken table vaveva grafik vb. secimi uyaun yvapilmis midir?

CSexil, grafik ve/veva taciciar vaserli micir?




EVET

HAYIR

TARTISMA VE SONUC

Tartisma boldminin kapsami yeterli ve aydinlatici midir?

Onceki calismalar uygun sekilde tartisiimis midir?

Sunulan galismada elde edilen bulgular agik bir sekilde yorumlanmis midir?

Sunulan galismada elde edilen bulgularin 6nemi belirtilmis midir?

Amaca uygun bir sonuca ulasiimis midir?

KAYNAKLAR

Kaynaklar tezde gegis sirasina goére numaralandiriimis midir?

Sunulan kaynaklarin hepsi gerekli midir?

Kaynaklar yaymn kurallarina uygun sekilde yazilmig midir?

Dergiler igin ornek : Jennet B, Teasdale G, Fryl ], et al. Treatment for
severe head injury. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1980; 43:289-295.

Kitaplar icin ornek : West JB. Respiratory Physiology (2 nd ed). Willams
and Wilkins, Blatimore 1974; pp 72-75.

Yabanci kaynaklardan yeterince yararlaniimis midir?

Kaynaklarin yillara gore dagihmi (eski-yeni) yeterli midir?

KARAR

Degisiklik yapitmadan kabul edilebilir.

Belirtilen elestiriler 1s1§inda dizeltildikten sonra kabul edilebilir**

Red*

Asil Jiiri ()
Yedek Jiri ()

|

Jiiri Uyesinin Adi Soyadi Tarih

Imza

|

Not : Bu belge 6grencinin tez savusima sinav tarihinden en az 3 (ii¢) giin énce

Enstitiiye sunulmalidir.

* Reddedilme nedenleri gerekce bildirilmek suretiyle rapor ekinde gbnderilmelidir.
** Dizeltmeler, eksikler, hatalar ve ilaveler tez Uzerinde veya ayri bir sayfada belirtiimelidir.



OZGECMIS

Fazile CANTURK. Biinyan’da dogdu. Ilkégretimi Dervis Cakirtekin Ilkogretim
okulunda, liseyi Akkisla Lisesi’'nde tamamladi. 1999 yilinda Kahramanmaras Siitcii
Imam Universitesi Fen —Edebiyat Fakiiltesi Fizik Boliimii’nii kazandi. 2000 yilinda
Erciyes Universitesi Fen —Edebiyat Fakiiltesi Fizik Boliimii’ne yatay gecis yapti. 2003
yilinda bu bolimden mezun oldu. 2005 yilinda Biyofizik Anabilin Dali’nda yiiksek
lisansa basladi. 2006 yilinda aragtirma gorevlisi olarak atandi. Ders doneminden sonra
“Glial Timorlerin Komsu Yolaklarda Meydana Getirdigi Hasarlarin Difiizyon Agirlikli
Goriintiileme Ile Tespiti Ve Degisik B-Degerlerine Karsilik Gelen Goriiniir Difiizyon

Katsayisinin Hesaplanmas1” isimli yiiksek lisans tezini hazirladi.



