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GIRIS ve AMAG:

Beyin tumorleri, primer ve metastatik olarak ikiye ayrilan, koti prognoziu bir
hastaliktir. Yetiskinlerde supratentorial, gocukluk ¢aginda ise infratentorial yerlesme
edilimindedir (1). Yetigkinlerde en sik gorilen primer beyin tumoru gliomlardir (2).
Beyin tumorlerini dederlendirmede kontrastli magnetik rezonans goéruntileme (MR)
anatomik detaylari gostermedeki Ustinligu nedeniyle gunumuzde tercih edilen bir
yontemdir. Ancak, sinyal intensite farkliligi ya da kontrast tutulumu gostermeyen
malign gliomlarin infiltrasyonunun derecesini degerlendirmede, nuks beyin timoru ve
radyasyon nekrozunu ayirmada, infarktlarda, geri donusumsuz infarkt dokusu ile
infarkt icin risk altinda olan iskemik beyin dokusu (penumbra) ayriminda yetersiz
kalmaktadir (3). Gunumuzde, ileri MRG teknikleri ile konvansiyonel MRG’ nin
sinirlamalari asilmaya calisiimaktadir (4). Bunlar, perfuzyon goéruntileme, MR
spektroskopi (MRS) ve difuzyon goruntulemedir (5).

MR perfuzyon goruntuleme (MRP) ile beyin timorlerinin  mikrovaskularitesi

belirlenmeye c¢alisilir (6).

MR spektroskopi, beyin tumorlerinde olusan metabolik degisiklikleri belirleyen

noninvaziv bir tani yontemidir (7).

Manyetik rezonans perfuzyon goruntileme ve MR spektroskopi gibi son gelistirilen
MR tekniklerinin serebral gliomlari degerlendirmedeki avantaji hem tumoérin hem de
komsu beyin dokusunun fizyolojisini ve metabolit degisimlerini gosterebilmesidir. Bu
yontemler gunumuzde glial timorlerde histolojik evrelemede kullaniimaktadir (7).
MRS’ de genellikle hidrojen c¢ekirdekleri (proton) kullanilir. Bunun sebebi diger
manyetik momente sahip ¢ekirdeklere gore yuksek duyarlikli ve vicutta bol miktarda
bulunmasidir (7). Fosfor spektroskopi standart proton spektroskopiden farkli olarak
Ozel sekans gelisimine gerek olmadan dokudaki oksijen yetersizligi ve asidite
hakkinda direkt bilgi saglamaktadir. Ayrica, H spektroskopide membran yapim ve
yikimi ayni Cho piki ile ifade edilirken, fosfor spektroskopi PME ve PDE piklerini



birbirinden ayirt edebilerek membran sentez ve yikim degerlerinin ayri ayri dlgimune
olanak saglamaktadir (7).

Calismamizda, 31P MRS ile tumorlG ve normal gonullilerde dokunun eneriji
metabolizmasini Olgerek doku yapim ve yikimi hakkinda ayri ayri bilgi saglamasi ve

hdcre pH’ inin non-invaziv 6lgumu amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER:

2.1 EMBRIYOLOJi:

Sinir sistemi, santral sinir sistemine (SSS) duysal reseptorlerden bilgi tagiyan, bunlari
degerlendiren ve vucutta birgok effektor organa motor veri tagiyan kompleks agdan
olusur (8,9). Sinir sistemi ektodermal orijinli noéral plak (lamina noéuralis)’ dan gelisir.

Periferik sinir sisteminin bazi yapilari krista neuralis ve mesoderm’ den olusur (8, 9).

Noral plak (lamina ndéuralis), gelisimin 3. haftasinda, embriyonun dorsal tarafinda
notokord Uzerindeki kalinlagsmis terlik bigimli ektodermanin bir kalinlagmasi seklinde
olusmaya baslar (10). Noral plagin lateral kenarinda bulunan hucrelerdeki
proliferasyon daha fazla oldugundan plika nouralis (noral kalintilar) ‘ler ortaya ¢ikar
(10). Gelismeye devam eden plika neuralis’ler yuUkselirler ve orta hatta dogru
kivrilirlar. 3. haftanin sonunda sag- sol noral katlantilar birleserek tubus neuralis

(noral tup)’i olugtururlar. Tubus neuralis’in [umenine kanalis neuralis adi verilir (11).

Yuzey ektodermi ve notokord arasinda longitudinal sekilde uzanan tubus neuralis’in
on ve arka uclarinda neuroporus rostralis ve neuroporus caudalis olarak adlandirilan
delikler bulunur. Néral tup Iimeninin amnion boglugu ile serbestge iligkili olmasini
saglayan bu delikler intaruterin yasamin 25- 27. gunleri kapanir (9,10). Tubus
neuralis 4. haftanin sonunda, olustugu ektodermden timuyle ayrilarak gelismekte
olan neurokraniumdan koksiks bolumune kadar uzanan izole bir boru haline gelir.
Tubus neuralis’ in ileri gelisimi ile tim otonom lifler ve iskelet kaslarini innerve eden

motor sinirler (efferent sinirler ) meydana gelir (11).



2.1.1. NORAL BORUNUN DUVAR YAPISI ve HUCRELERININ FARKLILASMASI:

Noral borunun duvari baglangigta psodostratifiye kolumnar noéroepitelden olusur.
Duvarin lUmene bakan ylzeyi membrana limitans interna, mezengim doku ile
komsuluk yapan dis yiizeyi de membrana limitans externa ile gevrilidir. ileri gelisme
ile ¢ katmanli bir duvar yapisi olusturacak olan bu pseudostratifiye kolumnar
noroepitel tabakasi stratum germinale, stratum ependymale ve matrix zon olarak
adlandinhir (9,10,11).

Meural groove Neural plate

Neural groove MNeural plate

Ectoderm MNeural groove

Neural tube

Neural tube Meural cavity

Sekil 1: Noral tiibiin olugumu.

Glioblastus’lardan ise MSS’nin destek hucreleri olan astrocytus, oligodendrocytus ve
ependymocytus’lar olusur.

2.1.2. SANTRAL SiNiR SISTEMININ GELIiSiMi:

Medulla spinalis (omurilik), tubus neuralis’in flexura servikalis’inin kaudalinde kalan
parcasindan geligir. Omuriligin kesitlerinde ortada bir kanal ile bunun etrafinda
substantia grisea ve substantia alba izlenir (10,11).


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/4/4c/Development_of_the_neural_tube.png

Dis tarafta yer alan substantia alba omurilikteki stratum marginale tarafindan
olusturulur. Duvarin orta katmani olan substansia grisea, omirilikteki zona nuclearis
tarafindan yapilir. Fetal yasamin 4. ayinda sinir lifleri miyelinlesmeye baslarlar ve
miyelinlesme postnatal ilk 1-2 yiIl boyunca devam eder. Miyelinlesme medulla spinalis
igindeki sinir liflerinde oligodendrositler tarafindan, periferde krista neuralis kaynakl

norolemmositler (schwann hacreleri) tarafindan saglanir (9,10).

Embriyonel donemde, santral sinir sistemi diger organ sistemlerinden daha hizli
gelistiginden intrauterin yasamin 2-3. ayinda medulla spinalis kanalis vertebralis’i
tamamen doldurur. Bu nedenle medulla spinalis segmentlerine ait spinal sinirler,

kendi duzeylerindeki foramen intervertebrale’lerden gegerler (9,10,11).

2.1.3. ENSEFALON’ UN OLUSUMU:

Tubus neuralis’ in 6n ucu 25. gunde kapandiktan sonra, 4. hafta i¢cinde tupin 6n
bolumunun geniglemesi ile U¢ temel beyin kesecigi (vesiculae encephalicae) olugur
(10). On beyin (prozensefalon), orta beyin (mezensefalon), arka beyin
(rombensefalon) olarak 3 kesime ayrilir (9). Beyin keseciklerinden olan kanalis
neuralis bolumleri cavitas prosencephalia, cavitus mesencephalica ve cavitas
rhombencephalica olarak isimlendirilir (10). Bu bogluklardan daha sonra beyin
ventrikulleri olugur (10,11).

Gelisimin 5. haftasinda on beyin kesecikleri ikiser sekonder vezikule (telensefalon,
diensefalon) ve arka beyin metensefalon (pons + cerebellum) ve myelensefalona

(medulla oblangata) boélunar (9,10,11).

Gelisimin ilk doneminde primer beyin kesecikleri ile omuriligi olusturacak olan noral
boru bolumu ayni eksende bulunduklari halde 4. hafta icinde beyin kesecikleri hizla

baylyerek beyin kivriimasi ile laterale egilir (9,10). Bu bukulme sonucu biri
mezensefalon bodlgesinde (flexura cephalica), digeri rombensefalon ile medulla
spinalis sinirinda (flexura cervicalis) olmak Uzere iki kivrilma olugur. Bunlardan ilk
beliren flexura servikalis’ tir. Daha sonra iki flexura arasindaki rombensefalon
bolumlerinde esit olmayan blyumesi sonucu karsi yonde flexura pontina (extensio

bulbopontina) olusur. 5. hafta icinde flexura pontina olusumu ile beraber



rombensefalon’ un tabani romboid gekil alir ve arka beyin tavaninin incelmesine yol
acar. ik iki flexura gelisimin 8. haftasi iginde bagin ekstansiyonundan sonra ortadan
kalkar (9,10,11).

A) (B Metencephalon Pontine

Optic Ehombencephalon ""—‘-k..\_‘_\_ﬂl‘:—xul‘l.‘

vesicle Cervical

flexure Mesencephalon

Cephalic

Myelencephal
flexure ’

Driencephalon

: "_—\I r o =
t = i spinal ganglia
S Optic vesicle
(from diencephalon)
Hh""‘Spinal
Mesencephalon @ eord
Prosencephalan Telencephalon /

Myelencephalon
Prosencephalon Ehombencephalon ; F

Mesencephalon Spinal cord Spinal cord
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ventricle

Central
canal

Lateral Optic Future cerebral  “Fourth
ventricls vesicle  agqueduct ventricle

Sekil 2: Beyin dokusunun gelisim surecinde bolumlere ayriimasi. a) Erken donemde
noral tupun prozensefalon, mezensefalon, rombensefalona ayrilmasi. b) Daha ileri
zamanda prozensefalondan telensefalon, diensefalon, metensefalon, myelensefalon
olusumu. C) Fetal beyin dokusu ve spinal kord 2. trimester sonlarina dogru

diferansiasyonunu tamamlar.

2.1.4. MEDULLA OBLANGATA (MYELENSEFALON) ‘ NIN OLUSUMU

Medulla oblangata’ nin olusumu iki bélume ayrilir : Kaudal boliman geligimi, rostral
bolumun gelisimi (10,11). Myelencephalon gelisim ve yapi itibariyle medulla spinalis’e
benzer (9). Noral tip Iimeni ince bir santral kanal halini alir. Medulla spinalis’ ten
farkli olarak myelensefalondaki lamina alaris’teki noroblastlar zona marginalis’e go¢

ederek nuc. grasilis, nuc. kuneatus, ve nuc. olivaris inferior’'u olustururlar (9,10,11).



Myelencephalon’ un rostral bolumu genigtir ve obex’ ten striae medullaris’e kadar
ulasir. Flexura pontina nedeniyle genigsleyen ve vyassilasan rostral bolumde
yan duvarlar bir kitap yapragi gibi digsyana dogru daha da agcilarak, lamina alaris
kitlesi lamina bazalis kitlesinin digyaninda yer alir. Bunun sonucunda lamina
bazalis'ten gelisen motor ¢ekirdekler, lamina alaris’ten gelisen duysal c¢ekirdeklerin
igyaninda yerlesir. Bu ¢ekirdekler orta hattan disyana dogru GSE, SVE, GVE, GVA+
SVA (nuc. solitarus) GSA (nuc. spinalis nervi trigemini), SSA (nuclei cochleares,

nuclei vestibularis) seklinde siralanmigtir (9,10,11).

2.1.5 PONS’ UN OLUSUMU:

Rombensefalon keseciginin en rostral boliminden gelisen metensefalon, flexura
pontina’ dan isthmus rombensefalikus’a kadar uzanir. Metensefalon’ un duvari pons

ve serebellumu, boslugu 4. ventrikllin superior pargasini olusturur (11).

Pars posterior'da U¢ motor ¢ekirdek, lamina alaris’de U¢ duysal ¢ekirdek kolonu yer
alir. Motor gekirdek nuc. nervi abducentis, nuc. moturius nervi trigemini ve nuc. nervi
facialis, nuc. salivatorius superior ve nuc. lacrimalis, duysal cekirdekler nuc.

solitarius, nuc. pontinus- principalis nervi trigemini, nuc. vestibulares’dir. (10,11).

v VOBl granUlar layer e Roof plale

Somatic afferent
Special visceral
afferent

v General visceral
afferant

/\ General visceral efferent

Special visceral efferent (V and Vi)

Somatic efferent (V1)

Sekil 3: Metensefalonun kaudal parcasinin transvers kesiti. Bazal ve alar plaklardaki

motor ve duysal nuklear alanlari gostermektedir.


http://anatomyspot.com/wp-content/uploads/2009/12/image48.png

2.1.6. SEREBELLUM’ UN OLUSUMU:

Serebellum metensefalon’'un lamina alaris’lerinin dorsal bolumlerinden olusur.
Serebellum’un olusmasi geligsimin 40- 45. glnlerinden baglar. Once lamina alaris’
lerin dorsolateral bolumleri i¢ yana dogru kalinlagarak rombik dudaklari olustururlar.
Bu rombik dudaklar buyuyerek IV. ventrikilin lamina dorsalis’i Uzerinde kraniale
dogru uzanirlar. Buyuyerek orta hatta birbirlerine sag- sol labium rombensefalikum’lar
birleserek tek bir taslak olustururlar. 3. ayda embriyoda primordium serebellare
vermis olarak adlandirilan kiguk bir orta hat bolumi ile buna baglanmis sag- sol
hemisferium serebelli’lerden olusur. Vermis'e kiyasla hemisferler daha hizla bayur; 4.
ayin sonlarina dogru beyincigin Uzerinde yariklar (fissurae) ve folia ortaya cikar
(9,10,11)

Beyincik, fissura posterolateralis ile corpus serebelli ve lobus flocculonodularis olmak
uzere iki bolume ayrilir. (9,10). 6. ayda lamina korticalis superfiyalis’te gesitli tipte
hicreler (granuler, basket, stelat, golgi hicreleri) olugur; bunlar Purkinje hucrelerine
dogru go¢ ederek korteks serebelliyi olusturur. Korteks serebelli’yi yaratan hucrelerin
olusum ve migrasyonlari postnatal 1.5 yasina kadar surer (10,11). Beyincikteki derin
paraventrikiiler gekirdekler (nuc. fastigii, nuc. dentatus, nuc. interpositus) str. palliale’
deki nonmigrate norolastlar tarafindan olugturulur (11).

2.1.7. MEZENSEFALON’ UN OLUSUMU:

Mezensefalon orta beyin keseciginden koken alir. Noral kanal daralarak Ill. ve V.
ventrikulleri birbirine baglayan aquaeduktus serebri (sylvii) haline gelir . Lamina alaris
ve lamina basalis sulkus klimitans ile birbirinden ayrilmigtir (9,11).

Lamina alaris’lerden orijin alan bazi néroblastlar lamina dorsalis igine gé¢ ederek 4
grup noéron toplulugu olustururlar. Bu topluluklar 6nce sag- sol iki longitudinal sigkinlik
olustururlar. Gelisme ilerledikge iki longitudinal siskinlik transversal bir olukla anterior
(ust) ve posterior (alt) kollikuluslara (colliculus superior et inferior) ayrilir.

Kollikuluslarin icinde ayni addaki ¢ekirdekler vardir (9,10,11).



Nukleus mesenselalikus nervi trigemini (CN V), nuc ruber, substantia nigra ve nuclei
formatio reticularis, nuc. nervi trochlearis, nuc. nervi oculomotorii, nuclei accessorii

nervi oculomotorii (Edinger- Westpal ¢ekirde@i) mezensefalonda yer alir(10,11).

2.1.8. DIENSEFALON’ UN OLUSUMU:

Diensefalon, prozensefalonun orta bodliminden gelisir. Diensefalon yapilari
(epitalamus, talamus, hipotalamus) kese duvarinin lamina dorsalis ve lamina

alarislerinden olugstugundan motor fonksiyon uniteleri icermez (10,11).

Talamus, kademeli bir sekilde geligserek kavitas diencephalica igine dogru uzanir.
Talamus baglangigta optikomezenseflik yollar Gzerinde basit bir istasyon olarak ve
zamanla duysal reseptorler ile sereral korteks arasinda polisensorial baglanti Uniti
olarak gorev yapar (10,11).

Metatalamus ve subtalamusun ventralinde kalan bodlumundeki norolastlarin
proliferasyonu sonucu hipotalamus meydana gelir. Hipotalamustaki néronlar zamanla
visseral fonksiyonlarda (uyku, sindirim, vlcut 1sisi, endokrin, emosyonel davranis vb.)
O0zellesmis bircok cekirdek olustururlar. Diensefalon’'un tabaninda divertikll seklinde
uzanan gamma neurohipofizis’ten infundibulum ve ndrohipofiz olusur. Lamina
dorsalis tek katli epandimal hucre tabakasindan ibarettir. Bu iki katmanli yapinin
bayuk bir bolumu ventrikilUs tertius icine uzanan pleksus koroideus’u olusturur.
(9,10,11).

2.1.9. TELENSEFALON’ UN OLUSUMU:

Telensefalon, tubus neuralis’in en rostralinden olugan iki cep ¢ikintidan meydana
gelir. Hemispherium cerebri olarak adlandirilan iki lateral gikinti ile daha sonra lamina
terminalis’i olusturacak bir orta parcadan (pars mediana) ibarettir. Hemisferler iginde
kalan kavitas telensefalikus’lardan ventrikulus lateralis dexter/ sinister meydana gelir.
Boslugun median bolumd, ventrikulus tertius’'un 6n kismini olusturur. Ventrikulus

tertius ile herbir ventrikulus lateralis arasinda foramen monro deligi bulunur (9,10,11).



2.1.10. HEMISFERIUM SEREBRI’ NiN OLUSUMU:

Serebral hemisferler gelisimin 5. haftasinda prozensefalon keseciginin sag- sol
digyan duvarindaki bilateral digsa c¢ikinti seklinde olugmaya baglar. Sag-sol
hemisferler arasinda longitudinal seyreden oluk olan fissura longitudinalis serebriye
giren mezengim dokusu falks serebri’yi olusturur (9,10,11).

VentrikulUs lateralis iginde olan ve hemisferlerin farkli bolimlerinde uzanan plex.
koroideus’ un, medial duvarda olusturdugu yariga fissura koroidea adi verilir. Fissura
koroidea’ nin superiorunda yer alan norositlerin ¢cogalmasi ile filogenetik olarak en
eski korteks bolumu olan hipokampus olugur. Hipokampus limbik sistemin bir
bolumudur ve forniks ile uzanir. Fissura koroidea, forniks ile talamus arasinda yer
alr (10,11).

Sag- sol hemisfer, orta hatti caprazlayan kommissural liflerle birbirine baglanir (9). Bu
lifler kommissura anterior, kommissura fornicis, korpus kallosum, kommissura
posterior ve  kommissura habenularis’tir (9). Lamina terminalis’in anterior bolumunde
chiasma opticum geligir. Chiasma opticum yolu ile retina’nin medialinden ¢ikan lifler
kars! taraf traktus opticusuna katilir(10,11).

Hemisferlerin dis yuzleri baglangigta duz oldugu halde gelisim esnasinda sulcus ve
gyrus’lar meydana gelir. Sulkuslar ve giruslar sayesinde kranium’ un boyutu asiri

artmadan korteks yiizeyi genisler (dogumda 700cm?) (9,11).

3. SANTRAL SiNiR SiISTEMi ANATOMISI:
3.1. BEYIN (ENSEFALON):

Sinir sistemi santral ve periferik olarak iki bolume ayrilir. Santral sinir sistemi beyin ve
medulla spinalisten olusur. Embriyolojik donemde néral tiplin kaudal pargasindan
medulla spinalis, rostral pargasindan ise onden arkaya dogru prozensefalon (6n
beyin), mezensefalon (orta beyin) ve rombensefalon (arka beyin) gelisir. On
beyinden serebral hemisferler ve diensefalon yapilari olusur. Arka beyinden pons,



bulbus (medulla oblongata) ve serebellum meydana gelir. Santral sinir sisteminin
mezensefalon, pons ve bulbustan olusan parcasina beyinsapi adi verilir(12).
3.1.1. ROMBENSEFALON:

Bulbus, pons ve serebellumdan olusur(12).

3.1.1.1.MEDULLA OBLONGATA (BULBUS):

Atlas’in Ust kenarindan klivus’un ortasina kadar uzanir. Pyramis, bulbus ile birlesir ve
bu kisima decussatio pyramidalis denilir. Burada korteksten gelip dogrudan medulla
spinalis’e giden somatomotor lifler gaprazlasarak kargi tarafa gider. Pyramis’in
lateralinde ve bulbus’un ust kisminda bulunan kabartiya oliva denir. Nuc. olivaris
inferior’'un olusturdugu bu kabarti ile pyramis arasindaki oluktan n.hypoglossus lifleri
cikar(12).

12 kranial sinirin son 6’s1 medulla oblongata veya pons ile aralarinda bulunan sulkus

bulbopontinus’dan beyini terk eder (11,12)

3.1.1.2. PONS:

Asagida medulla oblongata, yukarida ise mezensefalon’la devam eder,
serebellum’'un onunde yer alir. Bulbus ile pons arasinda bulunan sulcus
bulbopontinus’ta, igten disa dogru sirasiyla n. abducens, n. facialis, n.
vestibulocochlearis ¢ikar (11,12).



Sekil 4: 1) Trigeminal sinirin duysal kesimi, 2) Pons, 3) Vestibulonuklear sinir, 4)
Fasial sinir, 5) Abdusens sinir, 6) Medulla oblongata, 7) Trigeminal sinirin motor dali,
8) Baziller sulkus

3.1.1.3. SEREBELLUM :

Fossa cranii posteriorda, bulbus ve pons’un Ust- arka kisminda bulunur. Serebellum,
pons ve bulbus 4. ventriklli ¢evreler. Serebellum, hemisferium cerebelli denilen iki
yan lob ile bunlari ortada birbirine baglayan vermis serebell’den meydana gelir.
Serebellum, pedunculus serebellaris inferior ile bulbus’a, pedunculus serebellaris
medianus ile pons’a, pedunculus serebellaris superior ile mezensefalon’a baglanir
(11,12).

Asagida serebellumun loblari bir sema halinde gosterilmektedir.



Tablo 1: Serebellumun loblari

Vermis Boliimleri

Hemisfer Boliimleri

Lobus Serebelli inferior

Lingula
Lobulus santralis

Kulmen

Ala lobuli santralis
Lobulus quadrangularis

Fissura prima

Lobus serebelli posterior

Declive

Lobulus simplex

Folium vermis

Lobulus semilunaris superior

Fissura horizontalis

Tuber vermis

Lobulus semilunaris inferior

Pyramis vermis

lobulus biventer

Fissura secunda

Uvula vermis

Tonsilla cerebelli

Fissura posterolateralis

Lobus flocculonodularis

Nodulus

Flocculus

Sekil 5: 1) Orta beyin, 2) Serebellum, 3) Pons, 4) Medulla oblongata, 5) inferior

colliculus, 6) Superior medullar velum, 7) 4. ventrikul




3.1.1. MEZENSEFALON:

Pons ile diensefalon arasinda yer alir. Aquaductus cerebri mezensefalonun
ortasindan gecer , 3. ve 4. ventrikilu baglar. Mesensefalon’'un arka yuzundeki iki
cikintidan Usttekilere kollikulus superior, alttakilere kollikulus inferior denir. Kolliculus
superiorlar gorme, kolliculus inferiorlar isitme refleks merkezleridir. Bu ¢ikintilar
arasindaki vertikal olugun Ust ucundaki g¢ukurda korpus pineale bulunur. Bu
cikintilarin hemen agagisindan n. trochlearis geger. Pons’a yakin boluminden n.
oculomotorius geger(11,12).

3.1.3. PROZENSEFALON (SEREBRUM)

Diensefalon ve telensefalon olmak Uzere iki bolume ayrilir(11).

3.1.3.1.DIENSEFALON:

Sag ve sol yanlardan 3. ventriktlan buyuk bolumunu sinirlar. Arka- altta, 3. ventrikalin
aquaductus mezensefali ile birlestigi yerden baslar, Ust- 06nde ise for.
interventriktlare’ye kadar uzanir. Alt yuzinde chiasma opticum, tractus opticus,
infundibulum, tuber cinerium ve korpus mamillare’ler yer alir (11,12).

Diensefalon pars dorsalis diensefali ve pars ventralis diensefali olmak Uzere iki ana
bolimden olugur: Pars dorsalis diensefali, epitalamus, metatalamus, talamus, pars

ventralis, talamus ve hipotalamusdan olugur (11).

3.1.1.1.1. EPITALAMUS:

Talamus’un Ust- arka bolumunde bulunan trigonum habenulare, korpus pineale ve
kommissura epithalamica’dan olusur. Korpus pineale bir pedikal araciligi ile
diensefalon’a tutunur. Korpus pineale, pinealositlerde melatonin ve seratonin igerir.

Yaslanma ile burada gorulen kalsifiye taneciklere beyin kumu denilir (11,12).



3.1.3.1.2. METATALAMUS:

Talamus’'un arka kesiminde bulunan korpus geniculatum laterale ve korpus
geniculatum mediale’ye metatalamus denilir. Korpus geniculatum laterale, gdérme yolu
uzerinde bulunur, brachium kolliculi superior araciligi ile kolliculus stperiora baglanir.
Korpus geniculatum mediale igitme yolu Uzerinde bulunur, brachium kolliculi inferioris
aracihgi ile kolliculus inferiora baglanir. Buradan kortikal isitme merkezine (41-42.
sahalar) gider (11,12).

3.1.3.1.2.TALAMUS:

Yumurta seklinde gri cevher kitlesi olup 3. ventrikulin dis yan duvarinin Ust kesimini
olusturur. Koku, gérme, isitme duyusu harig, tim duyularin kortekse gitmeden gectigi
bolgedir (11,12).

3.1.3.1.3. HIPOTALAMUS:

Onde kiazma opticum, arkada korpus mamillare’nin arka sinirina kadar uzanir.
Otonom sistem ile endokrin sistemi kontrol eder. Hipotalamus’da 6nden arkaya dogru

kiazma opticum, tuber cinerium ve korpus mamillare’yi gorebiliriz (11,12).

3.1.1.2. TELENSEFALON:

Her iki hemisfer fissura longitudinalis serebri denilen derin bir yarikla birbirinden
ayrilir. Bu yarngin igerisinde falks cerebri denilen dura mater bolumu ile a. cerebri
anterior ve dallari bulunur. iki hemisfer korpus kallozum ile birbirine baglanmistir.
Arkada serebrum ile serebellum arasinda dura mater’in bir bolumu olan tentorium
serebelli bulunur. Beyin hemisferi lobus frontalis, lobus parietalis, lobus occipitalis,

lobus temporalis ve lobus insularis isimli bolumlere ayrilir (11,12).



3.1.2. BAZAL GANGLIONLAR:

Telensefalon’'un derininde beyaz cevher igerisine yerlesmis gri cevher Kkitleleridir.
Talamus ile beyaz cevher arasinda yer alir. Baglicalari nuc. kaudatus, nuc.
lentiformis, klaustrum ve korpus amygdaloideum’ dur (12)

Sekil 6: 1) Putamen, 2) Kaudat nukleus, 3) Globus pallidulus, 4) Talamus.

3.1.5.RHINENSEFALON:

Koku duyusunu alan cesitli kompleks yapilardan olugur. Bulbus olfactorius, tr.

olfactorius, trigonum olfactorium, stria olfactoria medialis- intermedius- lateralis,

substansia perforata anterior, lobus priformis, hipokampus formasyonu, gyrus

paraterminalis ve forniks’den olusur (11,12).

4. SANTRAL SINIR SiISTEMi FizYOLOJisSi:

4.1. BEYIN SAPI:

Korteks ile m.spinalis arasinda bilgi tagiyan sinir liflerinin gegtigi bir yapidir (13).

Beyin sapi bolgesinde néronlarin somalarinin bir araya toplanmasi sonucunda



beyaz cevher yapisi icinde koyu alanlar olarak gorilen nukleuslar bulunmaktadir
(14). Noron somalari SSS igerisinde bir araya gelirse olusturdugu yapilara nukleus,
SSS diginda ise ganglion adi verilir. 12 ¢ift kranial sinirin 10’u beyin sapindan gikar
(13,14). Beyin sapi bdlgesinde vital merkezler olan solunum ve dolagim merkezleri
bulunmaktadir (13,14). Ayrica bu bdlgede retikller formatio adi verilen yaygin néron
gruplarinin olusturdugu, iskelet kaslarinin motor aktivitesi, uyku-uyaniklik gibi

olaylarla baglantisi olan bir bélge de bulunmaktadir (15).
4.2. SEREBRUM:

Serebrum sag ve sol hemisfere ayrilir. Her bir hemisfer; frontal, parietal, temporal ve
oksipital olmak Uzere 4 loba ayrilmigtir. Enine bir kesitde , disg kisminda ince bir gri
madde, i¢ bolgede ak madde, ak madde iginde de bazi gri yapilarin bulundugu
gorultr. Gri alanlar néron somalarindan, beyaz alanlar ise myelinli aksonlardan
meydana gelir. Dig taraftaki gri yapi serebral korteks’'dir. Ak maddeye gomulu gri

bolgeler; talamus, hipotalamus ve basal ganglionlardir (16).
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Sekil 7: Beyin korteksinin boliimlere arilmasi.

Serebral korteksin belli bolgeleri 6zel fonksiyonlara sahiptir. En iyi bilinenleri motor,
duyu (dokunma, basing, agri, sicak-soguk gibi), gorme, isitme, konugma alanlaridir.
Gorme merkezi oksipital kortekste, isitme alanlari temporal kortekste, dokunma,



basing, agri, sicak, soguk, tad ve proprioseptif duyulari postsentral girusta, iskelet
kaslarinin motor aktivitesi ile ilgili alanlar presentral girusta yerlesmistir. Postsentral
girustaki duyu alanina somatik duyu alani, presentral girustaki motor alana primer
motor alan adi verilir ve bir hemisferdeki somatik duyu alani ile primer motor alan
viicudun zit tarafi ile baglantidadir. Ornegin: Sol kolun agri duyusu, sag hemisferin
somatik duyu alaninda algilanirken, sol kol kaslarina kasilma emri, sag hemisferin
primer motor alanindan ¢ikmaktadir. Bu nedenle beynin bir yarimkuresindeki
herhangi bir hasar, vicudun zit tarafinda fel¢ ve duyu kayiplarina neden olmaktadir
(14,15).

4.3. TALAMUS

Afferent noronlarla tasinan, koku duyusu harig tim duyu bilgilerinin toparlandigi ve
buradan korteksteki alanlara gonderildigi bir istasyon gibi gorev yapar. Talamusa

duyu bilgilerinin yorumlandigi merkez de denilmektedir (14).

4.4. HIPOTALAMUS

Talamusun alt tarafinda yerlesmis olup, ¢ok sayida nukleustan olusmaktadir.
Hipotalamus homeostaziste ¢ok onemli fonksiyonlara sahip bir merkezdir. Hormon
salgilarinin kontroll, susama, aglik-tokluk, uyku-uyaniklik, vucut sicakligi, heyecan,
korku, Ofke gibi emosyonel (ruhsal) davraniglarin didzenlendigi bir bolgedir.
Hipotalamus ayrica otonom sinir sisteminin galismasina da katkida bulunmaktadir
(14,15).

Sekil 8: Hipofiz- hipotalamus.



4.5. BAZAL GANGLIiONLAR

Bilateral serebral hemisferin ak maddesi igcinde gomulu bulunan bu gri madde
katleleridir. Serebral korteks ve beyincikle birlikte iskelet kaslarinin motor aktivitesini
dizenler, hareketlerin planlanmasina ve programlanmasini saglar. istegimizle
baglatilan bir gok hareketin daha sonra otomatik olarak devam etmesini sadlar.
Ornegin bisiklet siirerken ilk haraket istegimiz dogrultusunda baglar, fakat daha sonra
basal gaglionlar devreye girer. Basal ganglionlarin hastaliklarinda, iskelet kaslarinin
duzensiz kasilmasi, kol ve bacaklarda titremeler veya istek disi asiri kas kasilmasi
sonucu duzensiz hareketler gorulmektedir. Parkinson hastaligi basal ganglion
hastaliklarindan en sik gorulenidir. Parkinson hastaliginda, el, kol ve bacaklarda
titremeler gorulur. Titremeler hem istirahat halinde hem de hareketler sirasinda vardir
ve hareket ile artis gosterir (13,14,15).

4.6. SEREBELLUM:

Motor hareketler sirasinda, iskelet kaslarimizin birbirleri ile uyumlu ve koordine bir
sekilde galigmalari ve dengemizin korunmasinda gorev almaktadir (17). Beyincik bu
fonksiyonlari yerine getirirken, beyin sapi bolgesi, i¢ kulak, eklem ve kaslardan gelen
proprioseptif duyu bilgileri dogrultusunda c¢alismaktadir. Beyincik hastaliklarinda;
kaslarda gevseklik, istemli hareketlerin yapilmasi sirasinda ellerde titreme, bir cisme
uzanirken uzaklik ayarinin yapilamamasi (dismetri), sarhos konugsmasi gibi durumlar
gorulur (14,15).

5. SANTRAL SiNiR SISTEMi HISTOLOJiSi:

5.1. SEREBELLUM:

iki hemisfer ve ortada yer alan vermis’den olusur . Serebellum yiizeyinde, vermis

uzerinde bir hemisferden digerine dogru uzanan yariklarla lobulus ve laminalara ayirir



ve bu yariklara parallel yénde folia adi verilen bir ¢ok kivrim bulunur. Bu girintiler ile
sagittal kesitlerde arbor vitae adi verilen dallanmis aga¢ gorintusi ortaya cikar (18) .

5.1.1. SUBSTANSIA GRISEA (GRi CEVHER)

Gri cevher serebellumun ylzeyinde ince bir tabaka (korteks) seklinde igteki beyaz
cevheri kusatir. Korteks, stratum granidlosum (grandler tabaka = nukleer tabaka),
stratum gangliosum (Purkinje hicre tabakasi), stratum molekilare (pleksiform
tabaka) ad verilen 3 tabakadan olusur (19).

Sekil 9: Serebellar korteks.

5.1.2. STRATUM GRANULOZUM

Beyaz cevhere komsu en igteki tabaka olup bu tabakaya adini veren granuler
hicreler ile golgi hiicrelerinden olugsmustur (19).

A- Grandler néron: Govdesi 4-5 mikron ¢apinda olup santral sinir sisteminin en kiigik
hdcresidir. Kisa olan ve terminal noktada birkag penge seklinde sonlanan dendritleri
serebelluma giren purkinje hicrelerinin dendritleri ile sinapslanir (19,20). Bu sinaptik

alanlara “sinaptik glomerulus” denir. Aksonlari myelinsizdir, en distaki molekuler



tabakaya gegerek ikiye ayrilir. Bu dallar ylzeye paralel seyirlidir (paralel fibriller).
Boylece akson T harfi bicimindedir. Paralel fibrillerde yer yer genislemeler seklinde
secilen sinaptik alanlar bulunur. Granuler néronlar purkinje hucrelerinin dendritleri,
basket hucreleri ve golgi hucreleri ile sinaps yapar. Tek bir purkinje dendriti ile paralel
fibril arasinda 200-300 bin kadar sinaps bulunur (19).

B-Golgi néronlari (i¢ stellat hiicre): Granuler hicreler ile Purkinje hicreleri
arasinda yer alan yildiz sekilli noronlardir. Dendritleri molekuler tabaka igerisine
dagilir ve birkag purkinje hicresine ulasir (19).

5.1.3. STRATUM GANGLIOZUM

Granuler tabanin diginda, tek sirali tabaka halinde dizilmig 60 mikron boyunda, 30

mikron eninde iri noronlar olan Purkinje hucrelerinin bulundugu tabakadir. Hicre
govdesinden once tek bir primer dentrit ¢ikar ve kisa bir yol aldiktan sonra iki dala
ayrilir. Bunlar dallanarak, stratum molekullare iginde bu tabakanin en dis kismina
kadar genig bir alana yayilirlar. Granuler hucrelerin paralel fibrilleri ile sinapslasir.
Aksonlan stratum grantulozumu gegip beyaz cevhere girince myelinli hale gelir ve
effektor sinir liflerini olustururlar. Bunlar serebellumun nukleuslarindaki néronlar ile

sinaps yaparlar (19).

5.1.4. STRATUM MOLECULARE

Genellikle sinir liflerinden yapiimistir. Bu tabakada iki tip néron bulunur.

Bunlardan yildiz (satellit) hicreler daha ylzeyde yerlesmiglerdir. Yildiz bigimli hicre
govdesinden 3-7 dendrit gikar ve aksonlari Purkinje hucreleri etrafinda sonlanir.
Basket (sepet) hiucreler daha derinde yer alirlar. Dendritleri yizeye dogru ilerleyerek
sonlanir, aksonlari Purkinje hucrelerinin dentritleri ile sinapslasir. Bir basket hiucresi

aksonu 6-7 Purkinje hiucresi ile sinaps yapar (19,20).

5.1.5. SEREBELLAR KORTEKSTE YER ALAN AFFERENT FIiBRILLER

5.1.5.1. Mossy (yosun) fibriller: Graniler tabakaya girince ¢ok sayida yan dallara
ayrilarak glomerul seklinde sinaptik sonlanmalar yaparlar. Butin sinapslar akson-



dendritik tiptedir. Purkinje hucresi ile indirekt sinaps yaparlar. Mossy fibrilleri eksitator
niteliktedir (19,20).

5.1.5.2.Tirmanici fibriller (sarmasik lifler): Dallanmadan granuler tabakayi geger,
tek bir Purkinje hicresinin dendritlerini sarmasik gibi sararak dallanmaya baslar, bu
dallar sadece bir Purkinje hucresinin dentriti ile sinapslasir (19).

5.1.6. SUBSTANTIA ALBA (BEYAZ CEVHER)

Kortekse gelen Mossy ve tirmanici fibriller, korteksten ¢ikan Purkinje aksonu, beyaz
cevherin baslica fibrillerini olusturur. Serebellumda substansia alba igerisinde nuc.
fastigii, nuc. globosus, nuc. emboliformis, nuc. dentatus denilen 4 tip nukleus bulunur.
4 cekirdek alba iginde yer alan gri cevher adaciklari seklindedir. Serebellum gizgili
kas hareketi ( koordinasyon, postur, denge) ile ilgilidir(19,20).

5.2. SEREBRUM (BEYIN):

Serebrum, korpus kallozum ve trigonum ile birbirine baglanan simetrik ki
hemisferden olusmustur. 1.5- 4 mm kalinhdindaki korteks hemisferi digtan sarar.
Hemisferin ylzeyi derin yariklarla loblara (frontal, parietal,occipital, temporal) ayrilir.
Her lob sulkus ve fissurlerle girus denen birimlere ayrildigi i¢in beyin yuzeyi ¢ok
genislemistir (200 bin mm?) (16). Beyin korteksinde yaklasik 14 milyon néron bulunur.
Korteks buyuk bir alanda asagi yukari ayni yapiyi gosterdiginden izokorteks adini
alir. 1zokorteks ylzeye paralel tabakalanma gosterir. Girus ve sulkuslarda daha az
duzenli tabakalanma gorulur. Distan ige dogru su tabakalardan olusur (20).

- Lamina zonalis (lamina molekiilare, lamina pleksiform ): Hicreden fakirdir. Az
bulunan hucreler dendritleri ve aksonlari ile birlikte horizontal duruslu
noronlardir. Ayrica kuguk, orta, buyuk tum piramidal hucreleri apikal dendritleri
ve bazi yildiz hucrelerin dendritleri horizontal dallanma ile bu tabakada bulunur
(19).



- Lamina graniilaris eksterna : Kuguk piramidal noronlar ve stellat ndronlar
bulunur. Cogunlukla yogun bir sekilde birbirlerine yakin konumdadirlar. Komsu
tabakalardan gelen akson ve dendritlerle bu tabakadaki akson ve dendritler
yogun bir ag olusturur (19).

- Lamina piramidalis eksterna : Kuguk, orta, buyuk piramidal néronlar bu
tabakanin egemen hucre tipidir. Az miktarda yildiz hicreler de igerir. Piramidal
hlcrelerin aksonlari alttaki beyaz cevhere gegerler, yol boyunca da kortekse
kollateral verir(19).

- Lamina graniilaris interna : ince bir tabakadir. Yildiz ve graniiler hiicrelerden

olusur(16).

- Lamina piramidalis interna (ganglionik tabaka ) : En blyluk piramidal
noronlardir, az sayida stellat hicreler bulunur. Motor merkezlerde ayrica dev
piramidal hucreler bulunur. Piramidal hudcrelerin aksonlari beyaz cevhere

gecer (19).

- Lamina multiformis : Degigik noron tipleri ve uzantilarindan olusur. Az miktarda
yildiz hucreler bulunur. Fakat egemen hucre tipi mekik gibi uzun, 15-30 mikron
capinda hucrelerdir. Bu hucreler uzun ¢aplari ile korteks yuzeyine dik dururlar.
Aksonlari beyaz cevhere gecer (19,20).

2. ve 3. tabakaya beraberce supranukleer tabaka, 5. ve 6. tabakaya infragranuler
tabaka denir. insanda supraniikleer tabaka en son gelisir ve en ileri farkllagsma
gOsteren tabakadir (19,20).

Alti tabakali korteks duzeni, cesitli kortikal bolgelerin fonksiyonuna gore degisiklik
gosterir. Bir tabakadan digerine az c¢ok farkli olmakla birlikte 6 tabakayi gosteren
korteks bolgeleri homotipiktir. Buna kargsilik, 6 tabakali dizenin bulunmadigi korteks
bolgeleri heterotipiktir (19,20).



Sekil 10: Serebral korteks.

Heterotipik izokorteksin agranuler ve granuler iki tipi vardir. Kalin olan agranuler
kortekste 2. ve 4. tabakalar yoktur. Bunlarin yerini piramidal hicreler alir. Ozellikle
dev piramidal hucreler gcogunluktadir. Agranuler korteks motor bolgelerde bulunur.
Granuler korteks incedir. Hemen hemen tamami ile yildiz ve granuler hlcrelerden
olusur. Piramidal tabakalar yoktur. Ozellikle 4. lamina gok iyi geligmistir. Grandler
korteks duyusal néronlarin uzantilarindan olusan sinir lifi demetlerinin sonlandigi
duyusal bélgelerde bulunur. Ornegin gérme ve isitme duyu merkezleri. Beynin beyaz
cevheri myelinli sinir demetlerinden, noéroglia ve kan damarlarindan yapilmigtir.
Beyinde de beyaz cevher igerisinde gri madde pargalari bulunur. Bunlara beyin bazal
cekirdekleri denir. Multipolar olan sinir hucreleri bigcim ve buyuklik olarak degigiktir
(19,20).

6. BEYIN TUMORLERI SINIFLANDIRMASI:

Beyin timodrleri, tim SSS hastaliklari iginde prognozu en dramatik tlrlerden biridir.
Cocukluk ¢aginin en sik ikinci malinitesini olugturmaktadir. Erigkinlerde primer beyin

timorleri en sik 6. malinite olarak gorallr (21).

Beyin tumorleri fokal veya generalize semptomlar verebilir. Generalize semptomlar
kafa i¢i basing artisina baglh bas agrisi, bulanti- kusma ve 6. sinir felcidir. Fokal

semptomlar hemiparezi ve afazidir. Semptomlarin sikhgi ve siresi tumorin tipine



goére degisir. Ornegin hizla ilerleyen hemiparezi diisik evreden cok yliksek evre
gliomlarin bir 6zelligidir(22).

Beyin tumoru tanisinda en sik kullanilan radyolojik yontem MRG’ dir. BT ile 6zellikle
posterior fossadaki yapisal lezyonlar veya dusuk evre gliomlar gibi kontrast madde
tutmayan lezyonlar atlanabilir. Bu nedenle beyin tumoru suphesi olan hastalarda
kontrasli beyin MRG uygulanir(22)

6.1. GLIAL TUMORLER:

Glial tumorler 2 temel kategoriye ayrilir: astrositik, oligodendroglial. Her ikisi de duguk
evre veya yuksek evre olabilir. YUksek evre glial timorler ya tek basina (primer
glioblastom) veya Onceki dusuk evre tumore sekonder (sekonder glioblastom)
olusabilir (21,22).

Beyin tumorlerinde en sik kullanilan klasifikasyon sistemi 2000 yilinda yeniden
g6zden gegcirilerek duzenlemeler yapilan 1993’ deki WHO klasifikasyonudur. Nuklear
atipi, mitoz, mikrovaskuler proliferasyon, nekroz varhidina bakilir. TUmaoran histolojik
ozellikleri, hastanin yasi, performans derecesi prognozu belirleyen temel kriterlerdir
(22).

6.2. SSS ‘NiN NOROEPITELYAL TUMORLERININ WHO 2000 SINIFLAMASI

= ASTROSITIK TUMORLER

Glial tumorler — asagida kategori I-IV ayrica invaziv ve noninvaziv seklinde alt
siniflamaya tabi tutulabilir. WHO sisteminde yer almamasina ragmen noninvaziv
timér tipleri de asagidaki siniflamaya dahil edilmislerdir. italik yazi ile belirtiimis
kategoriler de yeni WHO sisteminde olmamasina ragmen genel pratikte sik olarak
kullanildiklari igin burada yer almiglardir .



1. Pilositik astrositom ( non-invaziv, WHO evre | ).

hemisferik
diensefalik
optik

brain stem

O KN O D

serebellar

2. Astrositom (WHO evre Il ).

1. Alt guruplar: Protoplasmik, gemistositik, fibriller, mikst (gemistositik
astrositomalarin hemen tamami gercekte anaplastiktirler ve bu
nedenle evre Ill vaya evre IV olarak belirtimesi gerekirken WHO
sisteminde evre |l olarak yer almigtir).

3. Anaplastik ( malign ) astrositom ( WHO evre llI).

hemisferik
diensefalik
optik

brain stem

O A WD

serebellar

4. Glioblastoma multiforme ( WHO evre |V ).

1. Alt guruplar : Dev hucreli glioblastoma, gliosarkoma

5. Subependimal dev hucreli astrositom ( non-invaziv, WHO evre | ).

6. Pleomorfik ksantoastrositom ( non-invaziv, WHO evre | .)

OLIGODENDROGLIAL TUMORLER

1. Oligodendrogliom ( WHO evre II).



2. Anaplastik (malign) oligodendrogliom ( WHO evre llI).

EPENDIMAL TUMORLER

1. Ependimom ( WHO evre ).

1. Alt gruplar : Sellller, papiller, epitelyal, clear hiicre, mikst
2. Anaplastik ependimom ( WHO evre Il ).
3. Miksopapiller ependimom ( WHO evre | ).

4. Subependimom ( WHO evre | ).

MIKST GLIOMLAR

1. Mikst oligoastrositom ( WHO evre Il).
2. Anaplastik ( malign ) oligoastrositom ( WHO evre IlI).

3. Digerleri ( e.g. ependimo-astrositomalar ).

ORJINi BELLI OLMAYAN NOROEPITELYAL TUMORLER

1. Polar spongioblastom ( WHO evre IV ).
2. Astroblastom ( WHO evre IV ).

3. Gliomatozis serebri (WHO evre IV).

KOROID PLEKSUS TUMORLERI

1. Koroid pleksus papillomu ( WHO evre | ).

2. Koroid pleksus karsinomu ( Anaplastik koroid pleksus papillomu, WHO evre

).

NORONAL VE MIKST NORONAL-GLIAL TUMORLER



9.

. Gangliositoma ( WHO evre | ).

. Serebellumun displastik gangliositomasi ( Lhermitte-Duclos, WHO evre I).

Gangliogliom ( WHO evre |).

. Anaplastik ( malign ) gangliogliom ( WHO evre Ill ).

Desmoplastik infantil ganlgiogliom ( WHO evre | ).
1. Desmoplastik infantil astrositom.
Santral norositom ( WHO evre | ).
Disembriyoblastik néroepitelyal tumor ( WHO evre ).
Olfaktor noroblastom ( esthesionoroblastoma, WHO evre I).
1. Alt grup : Olfaktor néroepitelyom.

Filum terminale gangliogliomu ( WHO evre I).

PINEAL PARANKIM TUMORLERI

1. Pineositom ( WHO evre I).

2. Pineoblastom ( WHO evre V).

3. Mikst pineositom/pineoblastom ( WHO evre II-1V).

EMBRIYONEL TUMORLER

. Medulloepitelyom (WHO evre V).

. Multipotent diferansiyasyon gosteren primitif néroektodermal timorler.

1. Medulloblastom (WHO evre V).
1. Alt gruplar : Medullomyoblastom, melanositik
2. Serebral primitif nGroektodermal timor.

Noroblastom (WHO evre V).

. Ependimoblastom (WHO evre V).

Atipik teratoid / rabdoid tumor.



w

= DIGER SSS TUMORLERI

= SELLAR BOLGE TUMORLERI

. Pituiter adenom.
. Pituiter karsinom.
Kraniofarinjiyom
= LENFOMALAR VE HEMATOPOETIK TUMORLER
. Primer malign lenfomalar.
. Plazmositom.

. Granulositik sarkom.

» GERM HUCRELI TUMORLER

. Germinom.

. Embriyonel karsinom.

. Yolk sak tumoru (endodermal sinus tumoru).
. Koryokarsinom.

. Teratom.

. Mikst germ hucreli tamorler.

= MENINKS TUMORLERI

. Menenjiyom.
1. Alt gruplar: Meningotelyal, fibroz (fibroblastik), transizyonel (mikst),
psammomat6dz, anjiyomatdz, mikrokistik, sekretuar, berrak hucreli,
kordoid, lenfoplazmositten zengin ve metaplastik.

. Atipik meningiom.

. Papiller meningioma



4. Anaplastik (malign) meningioma

= MENINKSLERIN NON-MENINGOTELYAL TUMORLERI

1. Benign Mezengimal.

Osteokartilajindz timorler

Lipom

w N =

Fibroz histiositom
4. Diger.
2. Malign Mezengimal (non-meningotelyal).

Kondrosarkom

Hemanjiyoperisitom

1.

2.

3. Rabdomyosarkom

4. Meningeal sarkomatozis
5.

Digerleri.

3. Primer Melanositik Lezyonlar.

1. Diffuz Melanozis

2. Melanositom

3. Malign Melanom

1. Alt grup: Meningeal Melanomatozis.

4. Hematopoetik Tumorler.

1. Malign Lenfoma

2. Plazmasitom

3. Granulositik sarkom.

5. Histogenezi Belirsiz Tumorler.

1. Hemanjiyoblasyom (kapiller hemanjiyoblastom)



= KRANYAL VE SPINAL SINIRLERIN TUMORLERI

1. Schwannom (nérinom, norilemmom).

1. Alt tipler : Selluler, pleksiform, ve melanotik Noérofibroma.

2. Soliter norofibrom.

2. Pleksiform norofibrom.

3. Malign periferal sinir kilifi tumaoru (malign schwannom).

1. Epiteloid
2. Farkli mezensimal veya epitelyal differansiyasyon
3. Melanotik

» BOLGESEL TUMORLERIN LOKAL UZANIMLARI

1. Paragangliom (kemodektoma).
2. Kordoma.

3. Kondroma.

4. Kondrosarkom.

5. Karsinom.
= METASTATIK TUMORLER
= SINIFLANDIRILAMAYAN TUMORLER

» KISTLER VE TUMOR BENZERI LEZYONLAR

Rathke kleft kisti
Epidermoid
Dermoid

Ugtincti ventrikiliin kolloid kisti

o M 0=

Enterojen6z kist



Noroglial kist

Granduler hucreli tumor (korisitoma , pituositoma)
Hipotalamik néronal hamartom

Nasal glial heterotopi

= © 0 N

0. Plazma hucreli grantlom

6.3. GLIAL TUMORLER:

6.3.1. ASTROSITOM:

Astrositom (WHO evre 2) iyi diferansiye infiltratif astositomayi igerir. Yetiskinlerdeki
hemisferik gliomlarin % 25-30° u, c¢ocuklardaki serebellar gliomlarin % 30’ unu
olusturur. Genellikle oksipital lob disinda tum beyin parankiminde gorulebilir.
Ortalama yagsam suresi 7-8 yildir. %10’ u malignlesebilir(23).

Patolojik olarak noroglial fibrillerin gelisimiyle olusan sert, lastik kivaminda bir yapidir.
Silik sinirlidir, ¢evre beyin dokusunu iterek buyur. Makroskopik olarak solid
tumorlerdir. Kalsifikasyon gorulebilir. Fokal nekroz nadirdir ve mitotik figurler
gorulmez(23).

MRG’ de ¢ogunlukla homojen lezyonlar seklinde gorulur. Hiposellller olduklari igin su
icerigi fazladir ve T2 agirlikli sekansta hiperintens gorulurler. Peritimoral 6dem
olmamasi, bunlari daha malign astrositik tumorlerden ayirir. MRG’de vaskuler akima
ait sinyal intensitesinin gorulmesi astrositom igin tipik degildir. Astrositomlarin % 20’
sinde BT de Kkalsifikasyon gorulebilir. En sik kalsifikasyon izlenen tumorler
oligodendrogliomlar olarak bilinse de aslinda glial timorler iginde en sik
astrositomlarda gorultr(23).

Kortikal tutulum sik gorulur. Genellikle kontrast tutulumu izlenmez. Ancal dusuk evre

astrositomlarin % 40’ inda BT’ de kontrast tutulumu izlenebilir(23).

Tamoran irreguler sinirlart ve mikrosatellit lezyonlar gorulebilse de iyi bir cerrahi ile

yasam suresi 5-10 yila ulasabilir(23).



6.3.2. GLIOBLASTOMA MULTIFORME:

Astrositik timorlerin en malign olanidir (evre 4). Erigkinlerde en sik gorulen beyin
tumorudur ve erigkinlerde gorulen beyin tumorlerinin % 15-20° sini olusturur.
Cogdunlukla 6nceden var olan astrositoma veya anaplastik astrositoma zemininde
gelisir ancak de- nova’ da olusabilir. En sik 6. dekadda gorulur. Ortalama yasam
suresi 12 aydir. En sik frontal lob ve temporal lobda gorulur. Karakteristik olarak
korpus kallosumun infiltrasyonu ile bihemisferik kelebek tarzi tutulum gorualar.

Yuzeyel yerlesim gosterenlerde leptomeningeal ve dural tutulum ile sonug olarak

subaraknoid yayilim gorulir(23).

Bayuk, irreguler lezyonlardir, santral nekroz, hemoraji, hipervaskulerite sik goralur.

Kaguk tumorlerde bile kitle etkisi ve beyaz cevherde 6dem siktir(23).

MRG’ de nekroz, hemoraji ve hipervaskuleriteyi yansitan heterojenite gorulur. Kistik
nekroz ve hemoraji en iyi T2 agirlikh sekansta gorulur. Lineer veya sepengin6z
sinyal- void alanlari hipervaskulariteyi gosterir(23).

GBM’ i hastalar cerrahi sonrasi radyoterapi ve kemoterapi alirlar. 2 yillik yasam
suresi %10’ dur(23).

6.3.3. GLIOMATOZiS SEREBRI:

Sinir sisteminin buyuk bir kismini tutan diffuz infiltratif gliomlardir. Genis infiltrasyon
gOsteren ve diger histopatolojik ozelliklere (anaplazi ve sellilarite bakimindan)
uymayan lezyonlar igin kullanilan bir terimdir. Posterior fossa, beyin sapi ve spinal
kord da tutulabilir(23).

MRG’ de oOzellikle beyaz cevheri tutan, T2 agirlikh sekansta silik sinirlh yuksek
intensiteli lezyon geklinde gorulur. Kontrast tutulumu tipik Ozelligi degildir. Diffuz
tutulumu ile demyelinizan veya dismyelinizan hastaliklarla karigabilir. Ayirici taniya
varmada biyopsi gerekebilir(23).



6.3.4. OLIGODENDROGLIOM:

En sik 4.- 5. dekadda gorulur. Cogulukla frontal ve frontotemporal kortekste yuzeyel
yerlesir ancak ventrikiiler duvar, serebellum ve spinal kordda da gorilebilir. lyi
diferansiye oligodendrogliomda 5- 10 yillik yasam suresi %53-71, anaplastik
oligodendrogliomlarda % 3-40’ dir(23).

Patolojik olarak solid- infiltratif lezyonlardir. Yogun sellulariteye sahiptirler. Korteksi
ekstensiv infiltre ederler. Fokal kistik nekroz, intratimodral hemoraji, kalsifikasyon
siktir(23).

Tipik olarak periferal yerlesirler ve frontal lobda sik gorulirler. MRG’ de en tipik
bulgusu kortikal tutulumun olmasidir. % 50-90 siklikla BT’ de kalsifikasyon gorulur. %
50’ sinde kontrast tutulumu gorular(23).

Tedavide cerrahi ve kemoterapi uygulanir(23).

7. MEDIKAL GORUNTULEME YONTEMLERI:

7.1. ULTRASONORAFi:

insan kulagi 20- 20.000 Hz (20 Hz- 20 kHz) arasindaki frekansa sahip ses dalgalarini
duyabilir. isitilebilir bu limitin Gzerindeki frekansta ses dalgalarina ultrasonografik,
altindakilere infrasonografik ses dalgalari denilir. Goruntileme alaninda kullanilan
ses dalgalarinin frekansi 1-20 MHz (MHz= 10 6 Hz) arasindadir. Vicuda gonderilen
ses doku yuzeyinden yansir. Goruntuler yansiyan bu sesin amplitidu ve donus suresi
ile olusturulur. Yankinin geldigi derinligin saptanabilmesi icin ses kisa atimlar
seklinde gonderilir. iki atim arasindaki siire yankinin kaydedilmesine yetecek kadar
uzun olmalidir. Bu yontemin genel adi puls-eko sistemidir (24).

Sesin kesintisiz olarak gonderilip yankinin da baska bir transdusirla kesintisiz
kaydedildigi surekli dalga (continous wave) Doppler yonteminde akimla ilgili ¢ok
duyarl bilgiler elde edilir. Fakat bu bilgilerin nereden geldigi saptanamaz (22).



BT ve MRG’ye gore ucuz bir yontemdir, tasinabilir ve bilinen zararl bir etkisi yoktur.
Bu ozellikleri nedeniyle genellikle radyolojide ilk uygulanan yontem konumundadir.
Bir yumusak doku inceleme yontemidir. Kemik ve hava US incelemeleri igin engel
olusturur, yumusak dokularin incelenmesnde ise gok basarili bir yontemdir (22).

Ultrasonografi gunumuzde meme hastaliklarinda, boyun ve tiroid patolojilerinde,
batin i¢i solid organlarin degerlendiriimesinde, damarsal hastaliklarda, testis
patolojilerinde kullaniimaktadir (22).

7.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFi:

Bir X 1sin1 yontemidir. Vicudu kesitler geklinde goruntuler. Rontgenogramlardaki Ust

uste dugme ortadan kaldirilmistir. Goruntuleri rontgenden ¢ok daha ayrintilidir (22).

BT, X igininin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin Grinudur. Ana fikir 1917 yilinda
Radon tarafindan ileri surllen ‘eger bir objenin her yonden sinirsiz sayida goruntuleri
elde edilebilirse, kesit goruntusu yapilabilir' hipotezine dayanmaktadir. Bir BT kesiti
olusturabilmek icin, kesit duzlemindeki her noktanin x- 1sin1 zayiflama degerini bilmek
gerekir. Bu amagla kesit duzleminin her yoninden ¢epegevre x-isini gegirilir. Yapilan
Olcumler guclu bilgisayarlarla islenir. Bulunan sayisal degerler, karsihigr olan gri
tonlarla boyanarak kesit goruntuleri elde edilir (22).

BT’ de goruntu resim elementi (piksel) denilen minik karelerin yan yana dizilimi ile
olusturulur. Pikselin ylzeyinin, kesit kalinligi ile carpimiyla ortaya ¢ikan hacme hacim
elementi anlamina gelen ‘voksel’ denilir. Pikseller, voksellerin ortalama x- 1sini

zayiflama degerini temsil eder (22).

BT’ nin iki temel endikasyonu yer kaplayan lezyonlar ve travmadir. Yer kaplayan
lezyonlari saptar, gevre iligkilerini belirler. Tiumorlerde evreleme, tedaviye yanitin
belirlenmesi, rezidu ve rekurrensin saptanmasi, postoperatif kontrol ve radyoterapi

planlanmasi yapilir (22).



Diger temel endikasyonu travmadir. Kemik yapiy! ¢ok iyi goruntulemesi, hematomun
ayirtedilebilmesini saglamasi, MRG’ ye gore daha kolay yapilabilmesi nedeni ile

travmall hastalarda ilk tercih edilen tani yontemidir (22).

7.3. MANYETiIK REZONANS GORUNTULEME:

Manyetik rezonans goruntuleme, BT gibi bir kesit goruntileme yontemidir.
Goruntuleri BT’ de oldugu gibi dijitalize edilen sinyallerden gelismis bilgisayar
programlari ile olusturulur. MRG’nin kullandigi enerji radyo dalgalaridir.
Radyofrekans (RF) olarak isimlendirilen bu enerji, elektromanyetik radyasyon
yelpazesi icerisinde yer alir. Veri kaynagi hucre sivisi ve lipidler igerisinde yogun
olarak bulunan molekullerdeki hidrojen ¢ekirdegidir (protonlar) (22).

Manyetik rezonans olayi ilk defa 1946 yilinda birbirinden ayr olarak ¢alisan Bloch ve
Purcell isimli bilim adamlari tarafindan tanimlanmig ve bu bulus arastiricilara fizik
dalinda 1951 yilinda Nobel 6dulind kazandirmistir. MR spektroskopi ile yapilan
calismalarda karmasik molekuller analiz edilir ve dinamik kimyasal surecle incelenir
(22).

Manyetik rezonans, goruntileme yontemi olarak ilk defa 1973 yilinda Paul Lauterbur
tarafindan uygulandigi kabul edilir. 2003 yili Nobel Tip o6dula, bu alandaki
caligmalarindan dolayi Paul Lauterbur ve Sir Peter Mansfield’ e verilmistir (22).

MRG vicudun degisik bolgeleri icin degisik amaclarla uygulanabilir. Migren, bas
agrilarinda, norolojik rahatsizliklarda, beyin tumoérinden suphelenilen hastalarda,
epileptik ndbet geciren hastalarda, goz, kulak, gene eklemi problemi olan hastalarda,
omurga problemi, disk kaymalari ve disk fitiklarinda, omuz, diz gibi eklemler ve
baglarin degerlendiriimesinde, spor yaralanmalarinda, kalp hastaliklarinda, gégus ve
karin i¢ organ rahatsizliklarinda, kemik yapi rahatsizliklarinda MRG degerlendirme
yapilabilir (22).

MR incelemelerinde bir nukleus, tek sayida kitle numarasina sahip oldugunda
paramanyetiktir. Bu durumda manyetik bir momente sahiptir. Guglu bir manyetik alan

varliginda, tum manyetik nukleuslar, manyetik alan dogrultusunda siralanma egilimi



gosterirler. Fizik kurali olarak bilinir ki, pozitif yuklu proton hareket halindeyken (spin
hareketi) manyetik gug¢ olusturur. Ayni sekilde, hareket halindeki manyetik guc de
elektrik akimi olusturur (24,25).

Guclu manyetik alan igindeki, net manyetik vektort magnetin manyetik vektoru ile
paralel olan dokuya 90° RF puls uygulandiginda, dokunun net manyetik vektoru Z
ekseninden 90 derece saparak X-Y ekseninde donmeye baslar. Bu anda sisteme
alici sargi eklenecek olunursa, belirli frekansta devamli donmekte olan bu manyetik
vektor, alici sargida elektrik akimina (sinyal) neden olmaktadir (25,26).

Ancak elde ettigimiz bu sinyalin amplitidu, ¢ok hizli bir bicimde azalmaktadir, bunu
zamana kargi grafiklersek, manyetik vektor frekansi ile uyumlu, amplitudu gittikce,
hizli bicimde azalan bir grafik elde ederiz. Bu olaya Free Induction Decay (FID)

(serbest induksiyonun kaybolusu) adi verilir. FID, sinyal bayukligunun kaybolusunun,
zamanin bir fonksiyonu olarak ifadesi olup, frekansin fonksiyonuna donuasturilebilir
(Fourier Transformation). Bu halde, farkli nukleuslarin varliginda, her nukleusa 6zgu
rezonanslar, farkh pikler seklinde bir spektrumda ortaya c¢ikar. Bu pikler,
metabolitlerdeki protonlarin rezonans frekansi ile o frekansta rezonans gdsteren

nukleuslarin sayisini temsil ederler (25,26).

7. FOSFOR MR SPEKTROSKOPI FiziGi:

MR spektroskopi (MRS) tibbi uygulamalarina 1966 yilina Odebland ve arkadaslari
énclliik etmislerdir (26). ilk tibbi uygulamalarini viicut 1sisi ve salgilar Gzerine
yapmislardir. 1971 yillinda Damadin ve arkadaslari, tumorli ve normal doku ile
yaptiklari g¢alismada tumorla dokuya ait T1 zamaninin, normal dokuya goére fazla
oldugunu bulmusglardir (27). Buna benzer bir galisma da Weisman ve arkadaslari
tarafindan 1972 yilinda yapilmigtir (28). Beyinle ilgili ilk spektroskopi sonuglari
1983'te Yale Universitesi'nde Behar ve arkadaslari tarafindan elde edilmistir. Bu
calismalarda fare beyin dokusunun yuzey bobini icine dogrudan yerlestiriimesi ile

elde edilen spektrumlar degerlendirilmistir (29,30).



Manyetik Rezonans Spektrokopi’'nin  onemli bir 0zelligi, farkli molekulleri
tanimlayabilmesidir. Nukleuslar elektronlarla gevrili olup, bu elektronlar nikleusu,
uygulanan dis manyetik alandan gizler, bir anlamda korurlar (shielding). Bu sebeple
farkli kimyasal ortamlarda nukleuslar, bu elektronlar tarafindan gizlenme
derecelerine bagh olarak farkl titresirler. Bu, spektruma farkli rezonans pikleri
seklinde yansir. Pikler altindaki alanlar, nukleuslarin konsantrasyonlari ile orantilidir
(31).

MRS’ de insan vucudundaki bazi atomlar gorintileme amach kullanilabilmektedir
(31P, 1H, 13C, 1H-31P, 1H-13C, 1SN, 23Na, 19 florin) (30). Yliksek manyetik
duyarhih@! ve vucutta bol miktarda bulundugu icin 1H en ¢ok kullanilan atomdur. 1H
MRS’ de, insan beyninde reziduel su ve lipid de dahil olmak Uzere 17 pik
tanimlanmigtir. Beyinde izlenen esas ana metabolitler NAA, Cr, kolin’ dir. Laktat,
alanin (yalnizca patolojik olarak artmis konsantrasyonlari gostermektedir), ve
glutamin’ dir. Proton spektroskopide bu metabolitlerin konsantrasyonu, var olan
patoloji hakkinda bilgi verir. Ornegin NAA’ de azalma, néronal ve aksonal hasara
isaret ederken, Cr’ de azalma enerji metabolizmasinda bozuklugu yansitir. Cho’ deki
degisiklik membrane degisikliklerine ve selllleritenin artigina isaret eder. Anormal
anaerobik metabolic tumor durumlarinda kreatinin fosforilasyonu rolatif olarak daha
duguktar. Kolin/ PCr/ Cr orani kullanilarak yapisal ve metabolik degisikliklerin
konkomitan degerlendiriimesi taniya varmada yardimci olur(31,32) .

ikinci en sik dlgilen atom *'P'dir. *'P MRS, ATP, membran fosfat gibi beyin
metabolitleri, intraselliler pH’In in vivo ve noninvaziv 6lgimunini saglayan bir
yoéntemdir (32). P MRS proton MRS’den farkli olarak dokudaki oksijen yetersizligi ve
pH hakkinda bilgi saglamaktadir (33). *'P MRS’ de PME ve PDE piklerini birbirinden
ayirt edilerek membran sentez ve yikiminin ayri ayri 6lgumune olanak saglamaktadir.
Tum tumorlerde membran sentez artigini gosteren PME’de yukselmeye karsin
malign olgularda membran yikimini gésteren PDE artisi saptanmistir (34) . Bununla
birlikte, fosfor spektroskopinin diusik uzaysal rezolisyon, uzun inceleme suresi ve

sinirli koil derinligi gibi limitasyonlari vardir (31,32).

Manyetik Rezonans Goruntuleme, viacudun ¢ekim yapilan bolimunden elde edilmis
dilimlerini kapsar. Beyinin gekim yapilacak kesiminde kuguk bir kutu yer alir. Bu kutu,

biyokimyasal olcimlerin elde edilebilecedi voksel yahut volume of interest (VOI)



ifade eder. Bu VOl'deki biyokimyasal konsantrasyonu olgcmek igin MRS
uygulanmalidir (31).

Goruntuden ziyade, MRS verileri bir dogru uzerinde olugturulan spektrum iledir. Her
bir pik altindaki alan, bahsedilen kimyasal maddenin nukleuslarinin bagil sayisini
verir. X aksisi frekansa igaret eder (o frekansta rezonans goOsteren kimyasalin
nukleus miktari). Spektrum olusturabilen MR cihazlari farkli magnet glcune sahip
olabilmektedir. Bu nedenle X aksisinin birimi ppm (parts per million) olarak tanimlanir.
Ppm manyetik alan guclinden bagimsiz, birimi olmayan bir sayidir (31).

Guglu bir manyetik alanda, 3.0 T gibi, herhangi bir kimyasal yapinin kimyasal
kaymasi (chemical shift), 1.5 T'dakinden daha fazla olacaktir. Ancak yukaridaki egitlik
sonucu kimyasal bilesigin ppm'i sabit kalacaktir. 1H spektroskopi icin kimyasal kayma
referans degeri tetrametilsilan'dir. Bu deger 6=0.0'dir. TMS'de golgelenme etkisi
(shielding), diger organik molekullere gore daha fazla olup, piki diger piklerle
ortusmemektedir. TMS, 13C spektroskopi i¢in de referans deger olup, ¥p icin
referans, fosfokreatin'dir (PCr) (31,32).

3P MRS’ de 6lglilebilen parametreler: PCr, B- ATP, a-ATP, y- ATP, Pi, PE, PC, GPE,
GPC’ dir (29).

= PCr 0 ppm, 1 pik, referans

= y-ATP -2.4 ppm, 2 pik

= ao-ATP -7.5ppm, 2 pik

= B-ATP -16 ppm, 3 pik, ATP dl¢gimi

= Pi 4.8 ppm, 1 pik, pH dl¢gimu

= PE 6.77 ppm, 1 pik, membran sentez
= PC 6.23 ppm, 1 pik, membran sentez
» GPE 3.48 ppm, 1 pik, membran yikimi
= GPC 2.95ppm, 1 pik, membran yikimi
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Sekil 11: Normal fosfor spektroskopi diagrami
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31P MRS ve H MRS arasinda birtakim farklar vardir. 31P MRS’ de yag baskilama
problemi yokken H MRS’ de vardir. iskemide 31P MRS’ de direkt olarak Pi, PCr, ATP
O0lcimu yapilabilirken, H MRS’ de laktat seviyesi 6zel bir sekansla indirekt olarak

hesaplanir. pH ve Mg degerleri *'P MRS de hesaplanirken, H MRS de

hesaplanamaz. *'P MRS’ de PME ve PDE degerleri ayri ayri hesaplanarak membran

sentez ve yikimi hakkinda ayri ayri bilgi elde edilirken, H MRS’ de sadece cho

seviyesi Olgulerek tek bir veri elde edilir. Bununla birlikte 3P MRS’ nin sensitvitesi 1,

H MRS’ nin sensitivitesi 15’ dir (29,32).

Tablo 2: *'P MRS ve H MRS arasindaki farklar.

¥p 1H
Su ve yag
baskilanmasi (-) (+)
problemleri
iskemi Direkt: Pi, PCr, ATP indirekt, laktat (lipid sebebiyle)
pH (+) (-)
Magnezyum (+) (-)
Tumor mekanizmasi PME (membran sentez), Cho (membran sentez ve
PDE (membran yikim) yikim)
Sensitivite 1 15




P MRS Kklinikte bir gok kullanim alani vardir. Néroradyolojide timédr, iskemi
durumlarinda PCr/ [1-ATP orani azalir, Pi/PCr artar. Menenjiomda ilave olarak pH
artis1 izlenir. Kardiyolojide kardiak myopatiler, koroner arter hastaliklarinda
kullaniimaktadir. Kas-iskelette mitokondrial myopatiler, metabolik myopatiler (glikolitik
defekt, endokrin hastaliklar), destruktif myopatilerde (distrofi, inflamatuar myopatiler)
kullaniimaktadir (29,32).

Fosfor elementi hidrojene gore vucutta miktar olarak 15 kat daha azdir ve bu da
fosfordan elde edilen MR sinyalinin hidrojenden gelen sinyale gore daha az olmasina
neden olur. 1.5 T klinik MR tarayicilari yaygin olarak tim dinyada kullaniimaktadir.
Bu tarayicilarda fosfor sinyali ¢cok dusuk olarak elde edilmektedir ve bu fosfor
spektroskopi ¢alismalarinin yayginligini azaltmigtir. Bir ¢6zum, verinin alindigi her bir
vokselin hacmini artirmaktir, fakat bu kismi hacim problemi olusturmaktadir. Son
yillarda 3T gibi daha yuksek manyetik alanla caligan MR tarayicilarinin
yayginlagmasi ile birlikte fosfordan alinan MR sinyali artmig, fosfor spektroskopi de
tekrar degerlendirilmis ve MR sistemlerinde multi-nukleer galisma yapma kapasitesi
olan arastirma merkezleri tarafindan ilave degigik kimyasal bilgi saglanmasi ve
dokunun 0Ozellikle enerji metabolizmasinin yakindan anlasiimasi, doku yapim ve
yikim mekanizmalarinin ayrilmasi ve dokuda non-invasif pH 6lgimu yapilmasi igin

kullaniimaya baglanmistir(30,32).
8. GEREG ve YONTEM:

Temmuz 2010- Ekim 2010 tarihleri arasinda ¢alismamiza 5 hasta, 8 nomal gonulli
dahil edildi. Fosfor spektroskopi incelememizde kargilastigimiz bir takim limitasyonlar
oldu ve bunlarin yuzeyel koil yerine bird-cage koil ile asilabilir oldugunu
dusunmekteyiz. Bazi hastalarda ¢ok dusuk fosfor sinyali alinmig, bu hastalarda dogru
kantitatif olcUm yapilamayacagi icin verileri degerlendirmeye dahil edilmemigtir.
Sinyal dusukligunun sebepleri bazi hastalarda tUumorin yuzeyden c¢ok derinde
yerlesik olup sinyalinin yuzeyel koilin 7 cm veri alim gergevesinin disinda kalmasi,
bazi hastalarda yanlis voksel yerlesimi ve bazi hastalarda ise koilden kaynaklanan
donanim bozuklugu hatalaridir(32).

Tum olgumler 3T Philips MRG cihazinda ylzeyel fosfor P-140 koil kullanilarak

gerceklestirildi. Olgulardan timérlii veya normal bdlgelerde 3x3x3 cm?® boyutunda tek



vokselde fosfor spektroskopi (TR=4500 msn, spektral band genisligi = 3000 Hz, 1024
data points, 128 dlciim, zaman = 9:54 dakika) verisi alindi. Elde edilen *'P verileri
JMRUI (Java-based Magnetic Rezonans User Interface) adli yazilim paketinin
icindeki AMARES programi kullanilarak “time-domain” analizine tabii tutuldu. Her
spektra gerekli faz duzeltmesi yapildiktan sonra 10-15 Hz Gaussian filtreden gegirildi.
Sonra spektranin baseline duzeltmesi yapildi. Piklerin frekans yerleri yaklasik olarak
AMARES (Advanced Magnetic Rezonans) programina verildi ve c¢esitli on bilgiler
(piklerin frekans farklar gibi) ile programin galismasi optimize edildi. PCr pik yeri O
ppm referans noktasi olarak belirlendi. PE (6.77 ppm), PCh (6.23 ppm), Pi (4.8 ppm),
GPE (3.48 ppm), GPC (2.95 ppm), y — ATP (-2.4 ppm), a-ATP (-7.5 ppm), B- ATP (-
16 ppm) piklerinin intensiteleri ve intraselluler pH degerleri AMARES programi ile
hesaplandi (32).

10. SONUCLAR:

Tablo 3 tum olgulardaki fosfor metabolit seviyelerini gostermektedir. Sekil 12 normal
bir insan beynindeki fosfor spektroskopi pik degerlerine drnek olarak sunulmustur.
Sekil 13 ise menenjiyom teghisi ile gelen bir hastanin fosfor spektroskopisini
gOstermektedir. Normal gonullilerde medyan (xstd) y — ATP/PCr 0.56+0.20, a-
ATP/PCr 0.82+0.36, B-ATP/PCr 0.431£0.27, Pi/PCr 0.221+0.12, PCh/PCr 0.3910.18,
PE/PCr 0.26+0.06, GPC/PCr 0.47+0.13, GPE/PCr 0.184+0.07, pH 7.01£0.10 olarak
hesaplanmistir. DNET hastasinda ATP degerlerinin normalden duguk, PME ve PDE
degerlerinin ise olduk¢a yuksek oldugu goézlemlenmistir. Fosfor spektrumundaki
degisimler bu hastada fosforilatif mekanizmada yavaslama ve membran sentez ve
yikiminda artigi digundurmustir. Menenjiyom hastasinda literatur ile de uyumlu
olarak yuksek pH (7.18) degeri saptanmistir. Ayrica, bu hastada normalden ¢ok
yuksek ATP, Pi ve PME degerleri gozlenirken PDE bolgesinde belirgin pik
saptanmamistir. Bu degisimler bu hastadaki tumor dokusunda okijen yetersizligi ve
membran sentez artisini isaret etmektedir. Son olarak, serebellum bodlgesinde timor
olan hastamizda PME ve PDE piklerinde yogun artis membran sentez ve yikimindaki

hizlanmayi gostermistir(34,35).



Tablo 3: Tum olgulardaki PCr ile normalize edilmis fosforspektroskopi pik degerleri

/IPCr g-ATP @a-ATP b-ATP Pi |PC |PE GPC GPE |pH
N1 058 049 0.06 [0.190.18 [0.36 [0.33 [0.21 [7.01
N2 0.70 0.87 [0.47 [0.32/0.24 0.26 [0.62 [0.08 [7.02
N3 045 0.81 0.38 [0.07(0.34 0.45 6.95
N4 0.28 0.82 [0.22 1044|042 0.24 (046 (025 [7.01
N5 066 (1.36 |(0.36 [0.24 0.64 0.61 6.73
N6 0.15 0.73 091 [0.13|0.36 0.28 0.15 [7.09
N7 0.61 [1.22 1|0.62 [0.29/0.46 0.48 7.01
N8 0.53 0.70 0.68 [0.06 [0.68 0.53 6.93
DNET1 025 013 019 [0.150.64 [0.33 [0.27 [0.23 7.0
Menenjiyom2.15 247 (068 [0.79(1.25 [1.31 + - 7.18
Tumor 042 030 0.81 [0.17(0.98 2.52 6.9
PCr oH = 7.01
PME/PCr = 0.54
4
e GPE PDE/PCr = 0.54
g 1 AP, ke Pi/PCr=10.19
PE &7 ﬁ 1 b-ATP v-ATP/PCr=0.58
?f ? 10 a-ATP/PCr=0.49
Ao bkl J i) | J ‘ : ‘A(.I L ik ke IRV I_‘ll ') B—ATP/PCF =0.06
preln T Lo A A,

Sekil 12: Normal insan beyninde 6rnek fosfor spektroskopi.
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Sekil 13: Menenjiyom hastasinda fosfor spektroskopi 6rnegi.

11. TARTISMA:

Beyin tumarleri, malign tumdrler icinde en olduriucu olan ve en az kontrol edilebilen
tumorlerdir (36). ABD’ de beyin tumdrleri tum kanserlerin %1,5’ ini olusturur (37) .
Nadir gorulen timorler olmakla birlikte, butun toplumlardaki kansere bagh 6lumlerde,
ilk bes nedenden biridir (38). Kansere baglh olumlerin % 2’sinden gliomlar sorumludur
(39). ABD’de her yil 39.500 civarinda erigkin insan beyin tUmaoru tanisi almaktadir ve
bu vakalarin 17.000 tanesi yuksek evreli glial tumorler olarak rapor edilmistir
(%1.3)(35). Cocukluk caginin da en sik gorulen solid tumorleridir. Beyin timorleri 15
yasin altindaki ¢ocuklarda kansere bagl olumlerde 2’'nci sirayi alir. 15-34 yas arasi
adoOlesan ve adultlarda 3'ncu sirayl almaktadir. Bununla birlikte en sik 45 yas
uzerindeki insanlarda ortaya ¢ikarlar (40).

Beyin timoru suphesi ile gelen hastalarda tanida en yararli radyolojik yontem MRG’
dir. MRG’ de anatomik anormalilikler, MRS’ de biyokimyasal bozukluklar tespit
edilebilir. MRS, MRG’ den daha erken tani konulmasini saglar. incelenen bélgede
normal olan ve olmayan doku arasindaki metabolik spektraya gore patolojik progesin
metabolik durumu anlasilabilir. MRS, non- invaziv olarak metabolik durum hakkinda

bilgi veren tek tani yontemidir (41).

MRS’ de kullanilabilen bazi atomlar 31P, 1H, 31P, 13C, 1H-13C, ISN, 23 Na, 19
florin’dir. Diger manyetik nukleuslarla karsilastirildigunda ,MRS’ de genellikle, yuksek



manyetik sensitiviteleri nedeni ile hidrojen ¢ekirdekleri (proton) kullanilir (27) . Bunun
nedeni diger manyetik momente sahip c¢ekirdeklere gore ylksek duyarliliklari ve

organik yapilarda bol miktarda bulunmasidir (28).

H-1 MRS kullanilarak normal beyin dokusunda tespit edilebilen metabolitler:
MI: Myoinositol

Cho: Kolin

Cr: Kreatin

NAA: N- asetil aspartat

GlIx: Glutamin ve Glutamat

Normal beyin dokusunda elde edilen bu metabolitler disinda, degisik patolojilerde,
proton MRS kullanilarak tespit edilen diger metabolitler ise laktat ve lipid'dir (39).
Fosfor manyetik rezonans spektroskopi ATP, membran fosfat gibi beyin metabolitleri
ve intraselltler pH’ In in vivo ve noninvaziv 6lgimunund saglayan bir yontemdir (32).
Hucre membran fosfolipidlerinin gérevinin membranda pasif yapisal komponent olma
Ozelliklerinden ziyade hucre fonksiyonlarinin duzenlenmesinde aktif olarak yer aldigi
anlasilmigtir. Sekonder mesengerlar hucre proliferasyonu ve diferansiasyonun
dizenlenmesinde rol alir. Bu nedenle normal ve tumoral dokularin fosfolipid
kompozisyonlarinin bilinmesi 6nem kazanmigtir. Bu gunku ¢alismalar gostermektedir
ki, kolin fosfolipidleri bile (fosfotidilkolin, sfingomyelin, ve bunlarin metabolitleri)
sekonder mesenger olarak gorev alir ve mitojenik sinyal iletiminde rol oynarlar(33).
Beyin fosfolipidlerinin (PL) *'P MRS ile in- vivo 8lglimii, PL prekiirsérlerinin (PME)
biyosentezine ve PL katobolizmasi (PDE) urGnlerine baglidir. Bu ¢aligmalar
goOstermigtir ki, PME ve PDE konsantrasyonu tumorllu dokularda daha fazladir. PME/
PDE orani, membran fosfolipid paterni hakkinda bilgi verir Bu orandaki degisiklik,
membran sentez ve metabolik turnoveri belirler. PME konsantrasyonundaki artig

hlcre proliferasyonunu ve membran sentezinde artigi gosterir(44).

Fosfokreatin (PCr) ve beta- adenozin tri fosfat (B-ATP) fosfarilatif eneriji
metabolizmasinin, fosfomonoester (PE, PCh), fosfodiester (GPE, GPC) membran

sentez ve yikiminin markerlaridir (42).



PME birgcok monoesteri icerir. Fosfatidilethanolamin normal ve tumorld dokuda

bulunan major komponent, fosfokolin mindr komponenttir (42).

Pi, bircok dokuda bulunan serbest intraselltler inorganik fosfati temsil eder. Kemik

yapidaki mineral fosfat ve bagl fosfat buyuk bir kismini olusturur (42).

PDE, glisero-3-fosfoethanolamin ve glisero-3-fosfokolin gibi mobil fosfolipidleri icerir.
PCr resonans sadece PCr molekulunu igerir. Dar spektrumlu PCr piki O ppm referans
noktasi olarak alinir. y —ATP resonans, ATP’ nin y komponentini olusturur. Buna,
ADP’ nin B- fosfati da az miktarda katkida bulunur. a- ATP resonans ATP’ nin a-
fosfatindan olugur. Buna ADP’ nin - fosfati da az miktarda katkida bulunur. B- ATP,
ATP’ nin B komponentinden bagka molekul igermez, bu nedenle ATP referans
noktasi olarak kabul edilir (43,44).

Fosfor MR spektroskopi ile ayrica H spektroskopiden farkl olarak inorganik fosfat (Pi)
ve PCr piklerinin frekans degerleri farkini (d) kullanarak intrasellller pH’ 1 asagidaki

formulle Glgebiliriz (33) .

d-327
H =675 +log| 2>/
P g{5.69—d}

Yapilan gesitli calismalarda normal beyin dokusu ve beyin tumoru kargilastirildiginda,
fosfor metabolit miktarlarinda fark oldugu anlasiimistir. Pi/PCr ve B-ATP/PCr
degerlerindeki ylUkselmeler oksijen yetersizligini belirlerken, PME ve PDE

degerlerindeki yukselmeler membran sentez ve yikiminin gostergeleridir (33).

Bizim galismamizda, evre 2 gliom (astrositom)’ lu olguda pH normal (7.0) bulundu;

ATP’ de azalma (0.13-0.25) fosforilizasyon mekanizmasinda yavaslamayi, PDE
(0.97) artisi (membran yikiminda artig) gostermektedir. Evre 1 posterior fossa
menenjiomlu olguda PDE artisi membran yikiminda artigi, PCr azalmasi eneriji
azalmasini gostermektedir. Atipik menenjiom olgusunda pH’ da artis ( 7.18) bulundu.
PME/PCr artigi  (2.56) membran sentezinde artisi, Pi/PCr artisi (0.79) oksijen
yetersizligini gostermektedir.  Metastatik akciger adenokanserli olgumuzda v-
ATP/PCr = 1, a-ATP/PCr = 2.47, B-ATP/PCr = 0.67 oranlari fosforilizasyonda artisi



gostermektedir. PME/PCr = 0.99, PDE/PCr = 1.28, a-ATP/PCr = 0.94, B-ATP/PCr =
0.63 olarak bulundu. PME ve PDE degerlerindeki artis membran sentez ve
yikimindaki artigi gostermistir. ATP degerlerindeki artis ise fosforilizasyon

mekanizmasindaki hizlanmayi belirtmektedir.

Grade 4 glioblastom olgusunda PDE/PCr = 0.72, y-ATP/PCr = 0.52, a- ATP/PCr =
0.62, B-ATP/PCr = 0.65 olarak bulundu. PDE degerlerinde yukselme (0.72)
membran yikiminda artigi gostermektedir. Legnhardt ve ark’ nin yaptigi ¢alismada
duguk evreli gliomlarda fosfolipid yikim drunlerinde (PME/PDE) normal gonullilere
gore anlaml farkhlik bulunmadi. Astrositom ve glioblastomlar karsilastirildiginda ise
major PL yikim Urdnlerinde %22-55’ lik azalma goruldu (44). Hubesch ve ark’ nin 8
anaplastik astrositom, 1 gliosarkom, 1 GBM ve 2 meningiomlu hasta ile yaptidi
calismada PCr/ Pi degerinde normal gonullilere gore azalma goéruldu. Pi’ de anlamli
farkhlik gozlenmedi. Diger tum fosfor metabolitlerinde azalma goruldu (45). Aintz ve
ark’ nin yaptigi calismada, 7 tane evre 2 gliomlu hastalarda ortalama pH degeri
normale gore alkali (p< 0.05) bulundu. Duaguk ve yuksek enerijili fosfat degerlerinde
normale gore anlamli farklilik saptanmadi (PCr/a-NTP: 0.5, Pi/a-NTP: 0.16, PCr/ Pi:
1.49) PDE/a-NTP degeri 2,63 olgulmis olup normale gore (3,65) dusuk bulundu,
PME/a- NTP degerinde anlamli farklilik gdzlenmedi (0.40). 11 glioblastomali hastada
pH degeri (ortalama 7.12) normale gore yuksek bulundu. YUksek ve dusuk enerijili
fosfat degerlerinde anlamli farklihk izlenmedi (PCr/ a-NTP: 0.48, Pi/a-NTP: 0.17,
PCr/Pi: 1.79). PDE/a-NTP normale gore azalmigti (2.81). Normale gore en bluyuk
fark meningiomlu hastalarda (12) bulundu. Bu hastalarda belirgin alkalizasyon (pH:
7.04), fosfokreatin pikerinde azalma (p<0.0001) ve fosfodiester degerlerinde belirgin
azalma (p<0.0001) saptandi (32,33).

Simdiki durumda fosfor spektroskopi verileri yuzeyel koille alinmakta olup, bu verisi
alinabilecek tumorlerin sadece derin olmayan tumorler olmasina sebep olmakta ve
astrositomlar gibi sikga derin beyaz cevher yerlesimi tercih eden timdrlerin verileri
alinamamaktadir. Bu problem u¢ boyutlu ve tum beyin veri alimi saglayacak bir
hacim koili ile ¢ozumlenebilir. Fosfor spektroskopi verilerinin alimi sinyalinin dusuk
olmasi sebebiyle proton spektroskopiye gore daha uzun surmektedir ve tek voksel
veri alimi yapilmaktadir. Hacim koili multi voksel calisma yapilmasina olanak



saglayacaktir. Fakat, sinyal dusukligu sebebiyle fosfor spektroskopi voksellerinin
blyuk olmasi yine de gerekecek ve bu kismi hacim problemlerine yol agmaya devam
edebilecektir. 7T gibi daha yuksek manyetik alanh tarayicilar ¢gok daha kaliteli fosfor
spektroskopi verisi alinmasina olanak saglayacaktir(32,33).

Sonug olarak fosfor spektroskopinin uzun galisma suresi ve duguk rezolusyon gibi bir
takim dezavantajlari vardir. Ancak metabolitlerin ayri ayri degerlendirilebilmesi, pH ve
Mg degerlerinin Olgulmesi, H MRS’ ye go6re avantajlaridir. Bu bilgiler, beyin

tumarlerinin metabolizmasini anlamada 6nemlidir (32,33).

12. SONUG:

Fosfor spektroskopi standard proton spektroskopiden farkli olarak 6zel sekans
gelisimine gerek olmadan dokudaki oksijen yetersizligi ve asidite hakkinda direkt bilgi
saglamaktadir. Ayrica, H spektroskopide membran yapim ve yikimi ayni Cho piki ile
ifade edilirken, fosfor spektroskopi PME ve PDE piklerini birbirinden ayirt edebilerek
membran sentez ve yikim degerlerinin ayri ayri dlgimune olanak saglamaktadir.
Daha fazla sayida olgu ile yapilacak calismalarimiz fosfor spektroskopinin hem
normal beyindeki hem de gesitli beyin patolojilerindeki degerlerinin daha dogru ve
tekrarlanabilir sekilde tanimlanmasina olanak saglayacaktir(32).

13. OLGU ORNEKLERI:

1. OLGU:
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15 yasinda bayan hastanin yapilan kontrastli MR incelemesinde sol frontal lob
superior girus duzeyinde Kkortikal yerlesimli, T1 hipo, T2 hiperintens, kontrastli
sekanslarda kontrast tutulumu gozlenmeyen 22x20x12 mm lezyon saptandi. Patoloji
sonucu grade 2 astrositom gelen hastanin yapilan fosfor spektroskopisinde pH =7.0
normal bulundu. ATP’ de azalma (0.13-0.25) fosforilizasyon mekanizmasindaki
yavaslamayi, PDE’ deki artis (0.97) membrane yikimindaki artigi gostermektedir.




UUJ 1 \

original

10 0 -10 -20 -E0
Freguency (pQpr

45 yasinda bayan hastanin yapilan MR incelemesinde sag serebellar hemisfer
lateralinde, ekstraaksiyel yerlesimli, tUm sekanslarda kortikal gr cevher ile izointens,
4.5 cm gapli, yogun kontrastlanan memenjiyom ile uyumlu olabilecek lezyon
saptandi. Yapilan fosfor spektroskopisinde elde edilen PDE’ de artis membrane

yikimindaki artigi, PCr’ deki azalma enerji azalmasini gostermektedir.

3. OLGU:
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78 yasginda erkek hastanin yapilan beyin MR incelemesinde, sol parietal lob
komsulugunda 46x26x58 mm ve frontotemporal bolge boyunca 103x51x15 mm
boyutlarinda, ekstraaksiyel yerlesimli, tUm sekanslarda kortikal gri cevher ile
izointens, frontoparietal alanlarda, sentrum semiovale, korona radiatada yaygin
vazogenik 6dem olusturan ve yogun kontrastlanan enplak menenjiyomlar izlendi.
Patoloji sonucu atipik menenjiyom gelen hastanin yapilan fosfor MR
spektroskopisinde, pH’ da artis (7.18) goruldu ve bu deger litaratirde Maintz ve ark’
nin buldugu degerlerle korreleydi. Ayrica PME/ PCr’ de artis membrane sentezinde
artisi, Pi/ PCr’ deki artis (0.79) oksijen yetersizligini gostermekteydi. y-ATP/PCr: 1, a-
ATP/PCr: 2.47, B-ATP/PCr: 0.67 degerleri fosforilizasyondaki artigi gostermekteydi.



4. OLGU:
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61 yasinda erkek hastanin yapilan beyin MR incelemesinde, sol frontal lobda, korona
radiatada ve sol inferior frontal girus duzeyinde, subkortikal yerlegimli, 31x29mm ve
19x19 mm boyutlarinda c¢evrelerinde vertekse kadar uzanan genis 6dem alani
izlenen, IV kontrast sonrasi gevrelerinde ring tarzinda kontrast tutulumu saptanan 2
adet lezyon mevcuttu. Lezyonlar primer malinitesi bilinen hastada metastaz olarak
degerlendirildi. Yapilan 31 P MRS’ de PME/ PCr: 0.99, PDE/ PCr: 1.28, o-ATP/PCr =
0.94, B-ATP/PCr = 0.63 bulundu. PME ve PDE degerlerindeki artis membran sentez
ve yikimindaki artigi gostermektedir. ATP degerindeki artis ise fosforilizasyon

mekanizmasindaki hizlanmayi belirtmektedir.
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57 yasinda erkek hasta, yapilan MR incelemesinde sol temporal lob yerlesimli,
temporooksipital bileskeye uzanim gosteren, kortikal tabanl, fokal leptomeninjiyal
yayllim bulunan, icerisinde hematom bulunan 65x35x35 mm boyutlarinda lezyon
saptandi. Yapilan 31P MRS’ de PDE/PCr = 0.72, y-ATP/PCr = 0.52, a- ATP/PCr =
0.62, B-ATP/PCr = 0.65 bulundu. PDE degerindeki yukselme (0.72) membrane

yikimindaki artigi gostermektedir.



14. OZET

Amag:

Fosfor manyetik rezonans spektroskopi ATP, membran fosfat gibi beyin
metabolitleri ve intraselluler pH’ In in vivo ve noninvaziv 6lgimuninu saglayan bir
yontemdir. Yapilan c¢esitli ¢calismalarda normal beyin dokusu ve beyin tumorinde
fosfor metabolit miktarlarinda fark oldugu anlasiimistir. Pi/PCr ve B-ATP/PCr
degerlerindeki yUkselmeler oksijen yetersizligini belirlerken, PME ve PDE
degerlerindeki yukselmeler membran sentez ve yikiminin gostergeleridir. Biz bu
calismamizda normal volunterler ile beyin patolojisi olan hastalar arasinda beyin
fosfor metabolitleri arasindaki farklari ortaya koyduk.

Gereg ve Yontem:

Calismaya 8 normal gonulli ve 5 hasta dahil edildi. Tum olgimler 3T Philips MRG
cihazinda yuzey fosfor P-140 koil kullanilarak gercgeklestirildi. Olgulardan tumorli
veya normal bélgelerde 3x3x3 cm® boyutunda tek vokselde fosfor spektroskopi
(TR=4500 msn, spektral band genisligi = 3000 Hz, 1024 data points, 128 dlgum,
zaman = 9:54 dakika) verisi alindi. Elde edilen fosfor spektroskopi verileri JMRUI
adli yazilim paketinin icindeki AMARES programi kullanilarak “time-domain” analizine
tabii tutuldu. Her spektra gerekli faz dizeltmesi yapildiktan sonra 10-15 Hz Gaussian
filtreden gegirildi. Sonra spektranin baseline dizeltmesi yapildi. Piklerin frekans
yerleri yaklasik olarak AMARES programina verildi ve gesitli on bilgiler (piklerin
frekans farklari gibi) ile programin galismasi optimize edildi. PCr pik yeri 0 ppm
referans noktasi olarak belirlendi. PE (6.77 ppm), PCh (6.23 ppm), Pi (4.8 ppm),
GPE(3.48 ppm), GPC(2.95 ppm), y — ATP (-2.4 ppm), a-ATP(-7.5 ppm), B- ATP (-16
ppm) piklerinin intensiteleri ve intraselluler pH degerleri AMARES programi ile

hesaplandi.

Sonug:
Fosfor spektroskopi standard proton spektroskopiden farkli olarak 6zel sekans
geligsimine gerek olmadan dokudaki oksijen yetersizligi ve asidite hakkinda direkt bilgi

saglamaktadir. Ayrica, H spektroskopide membran yapim ve yikimi ayni Cho piki ile



ifade edilirken, fosfor spektroskopi PME ve PDE piklerini birbirinden ayirt edebilerek
membran sentez ve yikim degerlerinin ayri ayri dlguimune olanak saglamaktadir.
Daha fazla sayida olgu ile yapilacak calismalarimiz fosfor spektroskopinin hem
normal beyindeki hem de gesitli beyin patolojilerindeki degerlerinin daha dogru ve
tekrarlanabilir sekilde tanimlanmasina olanak saglayacaktir. Caligmalarimiz bu yonde

devam etmektedir.
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