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GIRIS VE AMAC

Tim primer kafa i¢i tdmérlerinin yaklasik yarisini olugturan
glial tiimérlerin arastirilmasinda, ameliyat oncesi habaset derecesinin
belirlenebilmesi ve ameliyat sonrasi niikslerin erken ve dogru olarak
ayirt edilebilmesi tedaviye yon verme ag¢isindan klinisyen ig¢in son
derece dnemlidir(47,55). Keza genellikle heterojen komponentler
icerebilen bu tiimérlerde biopsinin dogru yerden yapilmasi da tumdrin
histolojik yorumu agisindan hayati 6nem tasimaktadir(47,110). Ginimiizde
yaygin olarak Bilgisayarli Beyin Tomografisi(BBT)'ndeki kontrast tutma
derecesine ve tarzina gbre timér grade'lemesi yapilmaktadir(21,92,95).
Ancak son caligmalarda BBT'de kontrast tutmayan lezyonlarin % 40'inin
histolojik olarak yiksek grade'li timér oldugu gdsterilmistir(13,27,
111). Kontrastli1 MRI g¢alismalarinda da disik histolojik grade'lerde
kontrast tutmanin azaldigr bildirilmesine ragmen, heniiz histolojik
sonuglar ile dogrulanmg bir gcalisma yoktur(24). Ameliyat sonrasinda
ise erken ve ge¢ donemde ameliyata baylir olarak olusan anatomik
deformasyonlarla birlikte ameliyat sonrasinda uygulanan yiksek
1sinlanmaya bagli patolojiler (radyasyon nekrozu ve &dem) nedeniyle
timér nikslerini bu morfolojik gorintileme yontemleri ile ayirmak zaman
zaman zor, hatta bazen olanaksi1z olabilmektedir(24,77).

Son zamanlarda murine:insan veya insan:insan orijinli,
radioaktif isaretli glioma spesifik monoklonal antikorlarin intravenéz
veya intra-carotid verilmesini takiben yapiim§ beyin SPECT imajlarina
ait kisitli sayida yayinlar mevcuttur. Ancak henliz ¢cok deneysel asamada
olan bu yaklagimlar antikorlarin nonspesifikligi ve kan-beyin
bariyerinin degigkenligi gibi pekgok faktérden olumsuz olarak
etkilenmektedirler(55).
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PET (Positron Emission Tomography) ise timorlerin metabolik
durumunu gbrintileyerek grade'ni, dodru biopsi yerini ve timér
nilkslerini do§ru olarak belirleyebilmektedir. Batin bu dstin
6zelliklerine karsin, PET sistemlerinin cok komplike ve pahali olmas:
ve diinyada sadece belirli merkezlerde bulunmas1 alternatif bir metod
ihtiyacini dodurmustur(67).

Radyoniiklid gorintiileme alaninda timér Tlokalizasyonu igin
olduk¢a basarili caligmalar yapilmasina ragmen, heniz ideal bir timér
lokalize edici radyofarmasdétik geligtirilememistir. Konvansiyonel
sintigrafide kan-beyin bariyerinin bozulmasina bagli1 olarak 6zellikle
iyi kanlanan timdrlerin tespit sansinin arttigr bilinmektedir. Buna
ragmen konvansiyonel sintigrafi, uptake'in kan-beyin bariyerinin
bozulmasi1 ile 1ilgili olmas1 ve rezolusyonun zay:f olmasi yidzinden
grade'leme ve nilks belirleme agisindan kontrastln BBT'ye gbre bir
Ustinlik gosterememektedir(39). Bununla beraber, son yillarda rutin
kullanimda yayginlasan SPECT yontemi ile hassasiyetin arttiriimasi,
derin dokularin daha iyi incelenebilmesi ve lezyon kontrastinin
arttiriimas1 ile radyoniklid gorintileme alaninda belirgin bir
rahatlama olusmas1 yaninda, T1-201 gibi normal beyinde ¢ok az uptake
gbstermesine ragmen, beyin tUmdrlerinde kismen kan-beyin bariyerinden
bagims1z olarak spesifik tutulum gésteren bir ajanin devreye girmesi
ile gliom gdrintilenmesi, habaset derecesinin ayirt edilmesi ve
niiksTerinin taninmasinda basarili sonuglar bildiriimistir(53,55,110).

Bu caligmada glial tumérld hastalarda ameliyat oncesi ve
sonrasinda T1-201 beyin SPECT aragtirmasi yaparak, timdér aktivitesi
ile tidmorin habaset derecesi arasindaki iligkinin aragtirilmasi ve
bunun hastanin klinik durumu, BBT ve histopatolojik sonuglarla uyumu

incelenmisgtir.



GENEL BILGILER

Tim kafa i¢i primer tdmérierin yaklasik % 40-50'sini olusturan
ve glial hiicrelerden (astrosit, epandimal hiicre ve oligodenrogliosit)
mense alan gliomlar Norosiriiriji'nin en onemli konularindan birini
olustururlar(48). Bu tiimérler en son 1979 yilinda Dinya Saglik Orgiti
(WHO) tarafindan bildirilen siniflamaya gbre Noroepitelyal doku
timérleri basligir altinda toplanmaktadir(108,112). (Tablo I)

Glial timdr insidensinin 100.000 kiside 4.2-5.4 arasinda oldugu
bildiriimektedir(48). Cocukluk c¢aginda goérilen intrakranial tumérlerin
1/3'0 supratentorial olup bunlarin % 75'i glial yapidadir ve en sik
rastlanan supratentorial glial timér epandimomdur. Orta yaslarda
serebral hemisfer gliomlarinin siklig1 artmaktadir. Yaglilarda ise
glioblastoma multiforme fazla gorilir(48).

Glial timbérlerin etyolojisinde genetik faktérler, travma,
kimyasal faktérler, radyasyon ve viridsler sorumiu tutulmus ve birgok
hayvan deneyleriyle de ispatlanmis olsa da 6zellikle insanlar ig¢in Onem
tagiyan ve kesin olarak ispatlanmis bir ajan gbosterilememistir(70,107).

Glial tdmdrlerin bdydmesi infiltrasyon yoluyla multipl veya
multisentrik olabilir(19). Beynin diger kisimlarina ve nadir de olsa
sinir sistemi digina metastaz yapabilirler. Normal dokuda yer
degistirmeye ve itilmeye neden olurlar. Metastaziar daha ¢ok
serebrospinal sivi1 igine yayi1lma ile veya daha nadir olarak kan yoluyla
olur. Tdmbrdn blylme hizi1 ile infiltrasyon derecesi arasinda tam bir
paralellik yoktur. Ornegin yavas biyiyen astrositom yilksek derecede
infiltrasyon gdsterebilir(20).



TABLO I- WHO'a gbre Noroepitelial Doku Timdrlerinin Siniflandirmasi

I- Noroepitelial Tumérler Grade
A. Astrositik Tamérler
1- Astrositoma Il
a) Fibriller
b) Protoplazmik
c) Gemistositik
2- Pilositik Astrositoma I
3- Subepandimal Dev Hiicreli Astrositoma
(= Tuberoskleroz) I1
4- Astroblastoma II-1V ?
5- Anaplastik (habis) Astrositoma I1I
. Oligodendroglial Tamdrler
1- Oligodendroglioma II
2- Mikst Oligoastrositoma Il
3- Anaplastik Oligodendroglioma II1
. Ependimal ve Koroid Pleksus Timérleri
1- Epandimoma
a) Miksopapiller Epandimoma I-11
b) Papiller Epandimoma I
¢) Subepandimoma I
2- Anaplastik Epandimoma ITI-1V
3- Koroid Pleksus Papillomu I
4- Anaplastik Koroid Pleksus Papillomu ITI-1V
D. Pineal Hicreli Timdrler
1- Pinealositoma I-111
2- Pineoblastoma IV
E. Noronal Timérler
1- Gangliositoma I
2- Ganglioglioma I-1I
3- Gangliondroblastoma III
4- Anaplastik Gangliostoma ve Ganglioglioma ITI-1V
5- Noéroblastoma IV
F. Az Diferansiye ve Embriyonal Timérler
1- Glioblastoma IV
a) Glioblastoma ve sarkomatéz komponent
(mikst glioblastom ve sarkom)
b) Dev hiicreli glioblastoma
2- Medilloblastoma IV
a) Desmoblastik ITI-1V
b) Medilllomyoblastoma ITI-1V
3- Medilloepitelioma IV
4- Primitif Polar Spongioblastoma IV
5- Gliomatosis cerebri ?
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Kafa i¢i timérlerde hiicre atipisi, doku invazyonu, metastatik
yayilim gibi genel habaset 6&lgilerinin diginda tidmdrin topografik
lokalizasyonuna bagly klinik habasetini de g6z &niinde bulundurmak
gerekir. Yine de gliomlarin habaseti genellikle tiimérd olusturan
hicrelerin anaplazisi ile orantilidir ve buna gbére simiflandiriliriar
(47,48).
Glial timorlerin 1ilk siniflandiriimasi 1926 yilinda Bailey ve
Cushing tarafindan timér hicrelerinin morfolojisi, astrositlerin
embriyolojik gelisme safhalarina benzetilerek yapilmigtir(8). 1949
yilinda Kernohan embriyolojik temele dayanmadan, hiicrelerin anaplazi
(differansiyon) derecelerine gbre grade I'den grade IV'e kadar bu
tumérieri 4 gruba ayirmistir(Kernohan dereceleri). Daha sonra Ringertz
bu simiflamayr biraz daha basitlestirmigtir. En son WHO tarafindan
yapilan sinmiflandirma biitin bu gruplari tek bir terminoloji altinda
toplamay1 amaglamigsa da yaygin bir kabul gdrmemistir(47). Ginimiizde
en ¢ok kullanilan bu siniflamalar birbiri ile mukayeseli sekilde 'Tablo
II' de verilmistir(19).

Tablo II: Astrositik timérlerin en sik kullanilan siniflandirmalari

Bailey&Cushing Kernohan Ringertz WHO
Pilositik
Astrositom(Gr.I)
Astrositom Astrositom Astrositom Astrositoma
Grade I Grade II
Astroblastom Astrositom Anaplastik Anaplastik
Grade II Astrositom Astrositom(Gr.III)

Spongioblastoma Astrositom Glioblastoma Glioblastoma
Multiforme grage %%I Multiforme Multiforme(Gr.IV)
rade
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WHO siniflandirmasinda da (Tablo I) gbraldiga gibi
Noroepitelyal timbrler grubunda oldukg¢a fazla timér tipi vardir. Burada
tartigilacak timér tipleri ise g¢alisma grubumuzu olusturan ve en sik
rastlanan tipler olacaktir. Bunlar glioblastoma multiformeyi de igine

alan astrositik tUmdrler ve oligodendrogliomlardir.

1-ASTROSITiK TOMORLER:

Baskin hicre tipi astrositlere benzeyen timérler olup glial
timérlerin % 30-35'"ini olustururlar. Tim intrakranial tdmérlerin
% 12'sini olustururlar. WHO siniflamasindaki kétd huyluluk derecelerine
gbre incelersek:

A-Subepandimal Dev Hiicreli Astrositom:

Timd ile grade I kabul edilen ve 1lateral ventrikiilin
subepandimal tabakasindan mensey alan timérlerdir. Genellikle biyik
¢ocuklarda tuberoz skleroz ile beraber (% 15) ya da ondan iligkisiz
olarak olusurlar. % 20 oraninda yetiskinlerde goriilirier(48).

Baskin hilcre tipi biyik, piramit geklinde kisa ve tiknaz
uzantilar1 olan dev astrosittir. Sitoplazmasi yaygin, homojen,
eosinofilik olup glial filamentler igerir. Nukleuslar eksantrik konumda
olup, vezikiilli ve biyilk nukleoluslar tarafindan iggal edilmistir.
Mitotik figlrler ve anaplastik degigiklikler c¢ok nadir gorilir. Dev
boyutlar1 disinda hiicreler gemistositleri andirir(48). Dizensiz
vaskiiler bosluklar ve kalsifikasyon sik gérilir. Genellikle iyi sinirls
ve saglam epandim ile Ortdld tdimdrlerdir. Hemen hemen daima tamamen
ventrikil i¢i yerlegimli timérlerdir(19,48).

BBT'de Sulcus Terminalis'ten ventrikil igine fitiklagmys,
dilzensiz kalsifikasyon gosteren isodens veya hiperdens kitle kolaylikla
gbrilir. Parlak sekilde kontrast tutarlar(48,109).
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Magnetik Rezonans goérintiilemede (MRI) kalsifiye fokusa bagli
sinyal boslugu olan benekli bir kitle géridldr. Tl agirlikli imajlarda
bu timérler izointens veya hipointens, fakat T2 agirlikli imajlarda
baskin olarak hiperintenstir(15,36,57).

Anjiografide ge¢ arteriel fazda belirgin bir boyanma gésterir
(59,68,73).

Cerrahi olarak total vrezeksiyon genellikle mimkindir.
Ventrikiiler obstriksiyon kaldirilamiyorsa ventrikilo- peritoneal shunt
uygulanmalidir(85). Cerrahi sonrasi1 hastalar uzun sire semptomsuz
kalir. Prognoz iyidir. Tumér tekrar bilyir ya da habis degenerasyon
gosterirse timér bolgesi i1sinlanmalidir (5400 Rad)(85).

B-Pilositik Astrositom:

Bu da grade I kabul edilir. Tim dintrakranial timérierin
% 5-6'sin1 olugturur. Her yasta gérillebilmekle beraber, en sik ilk iki
dekadda rastlanir. Cinsiyet dagiliminda bir 6zellik gdstermez(30,45).

Kompakt glial filament paketleri igeren wuzamgs bipolar
hicrelerin paralel dizilisi gseklinde géridlidr ve su karakteristik
o6zellikleri gosterir(19): 1-Pediatrik yas grubunda baskin, 2-
Periventrikiiler yerlesim, 3-Bifazik, histolojik goriinim: Sikica
paketlenmis selldler bélgeler, nonmitotik nukleuslu 1iyi diferansiye
piloid astrositlerin paralel dizilisi, norofibril paketleri, Rosenthal
fibrilleri ve mikrokistler, granller cisimcikler ve eozinofilik hyalin
damlaciklar tarafindan doldurulan mukoid bir zeminde sagiim§ satellit
astrosit ve oligodendrogliositlerin gevsek bir baj dokusu ile karigmis
sa¢ gibi polar g¢ikintilari, 4-Bazen niikleer atipi ve malin ¢agrisimdan
uzak endotelial proliferasyon, B5-Invazyondan ziyade kompresif kitle
geniglemesi 1ile biyimeye egilimli ayri1 timér sinirlari, 6-Metastaz
olmayisi, 7-Yavag ve kismen selim klinik seyir, 8-Malin

dedifferansiyona dogru minimal edilim(19,45).
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S1kl1k sirasina gire serebellar hemisferler, dordinci ventrikil
ve pons, kiazma, serebral hemisferlerde yerlesir(48).

Serebral Pilositik Astrositomlar:

Serebral hemisferik astrositomlarin yaklagik % 3'ii pilositiktir
ve tim pilositik astrositomlarin yaklagik % 10'u serebral hemisferlerde
veya lateral ventrikillerde yerlegirler. Serebral hemisferlerde
temporoparietal bélgeleri tercih eder. Siklikla ikinci, iglnci veya
dordinci dekadda ve her iki cinste esit oranda gérilirier(30).

Tipik mikroskopik goriniim olarak vakalarin % 90'indan fazlasi
proteinimsi sari1 sivi igeren biyllk bir kist ile birlikte iginde sert
kirmizi-gri mural nodiil igerir(45). Gergek anlamda kapsiil yoktur. Ancak
timbr ve beyin arasindaki sinir iyi belirlidir.

Semptomlarin baglamas1 ile teghis arasindaki siire ortalama 3.8
y11d1r(30,45).

BBT'de siklikla isodens nodiil olarak belirir. Perifokal ddem
% 25 oraninda goridldr. Kontrast tutar ya da tutmaz. Tutarsa infiizyonun
ge¢ déneminde tutar. Beraberindeki kist BBT'de hipodens yuvarlak bir
alan olarak, TI1 agirlikln MRI'da hipointens keskin sinmirli ve T2
agirlikl1 gorintilerde hiperintens olarak goriilir(48,68,109).

Anjiografi cogu vakada avaskidler bir kitle gésterir. Nadiren
mural nodil boyanir. % 30 vakada direkt grafide kalsifikasyonlar
gérilir(48,58).

Vakalarin % 60 ile 80'inde total rezeksiyon mimkin
olmaktadir(45). Nodil ¢ikarilmali, kist drene edilmelidir. Fakat tdmor
serbest duvarinin rezeksiyonu gereksizdir. Sonug¢ iyidir. Ortalama
yasama siiresi 9 yildir. Rezeksiyonun total yapilmasi yasama sdresi
agisindan onemlidir. Rezeksiyon total yapilmigsa radyoterapi gerekmez.
Ancak tekrar biiyime olursa 5400 Rad uygulanir. Ameliyat sonrasi yasam
kalitesi g¢ok iyidir(45).



C-Astrositomlar:

Grade II tdmdrler olarak kabul edilir. Tidm intrakanial
timérlerin % 5'ini olustururlar. En sik 25 ile 40 yasinda erkeklerde
biraz daha fazla gorilir(24). Histolojik olarak 3 tipi ayirt edilir.

a-Fibriller:

Bu grupta ele alinan sinirli anaplazi gésteren (grade II)
gruptur (% 10-20). Cok az infiltratif tumoérlerdir. Karakteristik olarak
25 1ile 40 yasinda gordldrler. Cinsiyet fark: gostermezler. Baslica
serebral hemisferlerde goériilirler. % 46 frontal, % 31 temporal, % 15
parietal , % 8 oksipital veya diensefalik yerlesim gosterirler(19,48).

Bu timdrler baglica selldlaritede hafif bir artis ve fibriller
bir background ile gbrilir. Ana hiicre tipi serebral beyaz cevherdeki
fibriller astrosite benzeyen kigilk, oval ve iyi diferansiye
hiicrelerdir. Nukleus hafifge biyik olmasina ragmen nukleus/stoplazma
orani normale yakindir. Pleomorfizm ve mitotik figlirler yoktur.
Hicrelerin yaygin uzantilari bol nbroglial fibrillerle doldurulur.
Tutulan beyin dokusu hacim olarak geniglemig, ancak basit yapisim
korumustur. Eozinofilik mikrokistik degenerasyon gésteren kiigik alanlar
ve kalsiyum c¢bkiintdleri bazen gorilmesine ragmen doku destrilksiyonu
minimaldir. Biylme infiltratif ve difflizdir. Bazen infiltran tlmdr
hiicreleri sinir hiicreleri etrafinda, fiber traktisler boyunca, kan
damarlari cevresinde kendiliginden dizilir. Makroskopik olarak kats,
gri, serebral beyaz madde ve kortikal giruslari genisleten diffiz
infiltran bir timbér gorildr. Kortikal yilzeyde sik bulunur. Nekroz ve
hemoraji nadirdir(19,48)

Klinik seyri yavastir. Muhtemel iki kat Dbiyime siresi
anaplastik astrositomun 4 katidir. Semptomlarin baslamasi1 ile teghis

arasindaki slire siklikla birkag yi11dir(48).
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BBT'de kenarlari1 zor ayirt edilen, homojen, disik dansiteli
kitleler olarak gozikiir. Kitle siklikla yuvarlak konturlu olmasina
ragmen itilme ve basidan ziyade c¢evre beyin dokusu disiik dansiteli
uzantilarla infiltre olmus olarak goridlir. Peritiméral odem siklikla
minimaldir. Kalsifikasyon % 10 vakada géridlir. Bazen kistik yapilar
goridlebilir. Kontrast tutmazlar. BBT'deki ayirici tanmisinda diger
gliomlar, soliter metastazlar, atipik menenjiomlar gbz Onine
alinmalidir. Yeni infarkt, eski kontiizyon, ensefalit ve siki
demiyelinizasyon alanlari1 BBT'de benzer gorinim yapabilir(24,48).

MRI'da beyin yapilarini genisleten parankimal bir kitle
gordldr. T1 agirlikln imajlarda siklikla izointens, T2 agirlikla
imajlarda ise siklikla hiperintens goriliir(48,57).

Anjiografide normal seklin minimal dedisimi ya da avaskiiler bir
kitle gorilir(48,58).

Sintigrafide anjiogram fazinda aperfiize alan ve ge¢ imajlarda
degisik oranda uptake gdsteren lezyonlar seklinde gorilirlier(18,48).

Cerrahi olarak timér tam ¢ikarilamamissa 5400 Rad radyoterapi
uygulanir. Postoperatif radyoterapinin yasam siresini uzatti§:
kanitlanmistir. Kemoterapi endike dedildir. Prognoz operasyon ve
radyoterapiden sonra oldukca iyidir. Tdmoridn tam olarak rezeke
edilebildigi vakalarda daha iyi prognoz bildirilmektedir(85). Timdrin
niksetmesi durumunda, yaklasik yarisinda malin degenerasyon gbriliir. Bu
grubun 1/3'inde glioblastoma'ya doniigim olur(48).

b-Protoplazmik Astrositomlar:

Belirgin sitoplazmal:r kortikal astrositlerden olusurlar.
Infiltran astrositomlarin % 28'ini olustururlar(8). Tercihan kortekse
yerlegirler. Fibriller astrositomdan daha habis oldugunu bildien
yayinlar olmasina ragmen son serilerde fibriller astrositom gibi kabul

edilmektedirler(48).
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c-Gemistositik Astrositomlar:

Baskin hicre tipi gemistositlere benzeyen infiltratif
timérlerdir. Genellikle serebral hemisferlerde ve yetiskinlerde olugur.
Yetigkin hemisfer gliomlarinin % 5-10'unu olugtururlar(48).

Hicreler biyik ve yuvarlaktir. Kiigk eksantrik nukleuslari,
genis sitoplazmalari, kisa ve kalin uzantilari vardir(66). Perivaskiler
lenfositler sik goridlir. Cofunlukla yumusak, gri ve graniler
timorierdir(19).

BBT'de diger tiplere gdre daha sik oranda kontrast
tutarlar(109).

Timér rezeksiyonu ve sonrasinda 6000 Rad radyoterapi
uygulanir(48,85). Yiksek oranda Glioblastoma'ya déniigmeye
egilimlidirler. Bazi arastirmacilara gbére fark olmamasina ragmen,
bazilar tarafindan fibriller astrositomdan koti prognoz
bildirilmistir(19,48).

D-Anaplastik Astrositom
(Bariz anaplazili fibriller astrositom)

5 S e o o S ——— -

Grade III kabul edilen bu tumérler tim intrakranial tdmdrlerin
% 4'lnd, invaziv fibriller astrositomalarin yaklagik % 80'ini
olustururlar. Genellikle serebral hemisferierde ve orta yaslarda (35-
45) ve erkeklerde biraz daha sik olmak lzere olusurlar. % 40 frontal, %
35 temporal, % 17 parietal yerlegim gdsterirler(48).

Histopatolojik olarak, daha belirgin hipersellilarite, sik
sekonder yapilanma, sellliler pleomorfizm ve mitotik figlrler ile
nonanaplastik astrositomdan farklilik gosterirler. Anaplasitesi
arttikca c¢ekirdek/sitoplazma oran1 artar. Biraz iyi diferansiye
hiicreler az sayida noroglial fibriller igerir. % 9'unda mikroskopik
mineralizasyon gorilir(20). Kis1tl1 derecede endovaskiler proliferasyon

kabul edilebilir. Ancak yaygin olursa ve 6zellikle nekroz da varsa
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timér glioblastoma multiforme olarak siniflandiriimalidir. Makroskopik
olarak cevresinden ayirt edilebilen yumusak bir timér olarak gorilir.
Sinir sistemine veya disina metastaz sik de§ildir(19).

Biyiime h1z1 ve buna bagli olarak semptomlarin baglamasi ile
teshis arasindaki zaman nonanaplastik astrositoma ile glioblastom
arasinda olup olduk¢a degiskendir ve cogunlukla 6-24 ay
arasindadir(48).

BBT'de dilsik dansiteli veya nonhomojen olarak yiiksek-digik
dansite karigimlt Tlezyonlar olarak gorilir. Bazi olgularda (% 20)
keskin sinirlr kistik bir bdltm bulunabilir. % 10'unda kalsifikasyon
gordlir. % 90'in lzerinde kitle etkisi gdsterir ve g¢odunda daha gok
hafif veya orta derecede ¢evresel o&dem bulunur. % 80-90 oraninda
kontrast tutar. Tutulum halka tarzinda, girdap tarzinda, nodiler veya
hafifce homojen sekilde olusabilir(22,91,109). Kontrast madde
tutmuyorsa nonanaplastik astrositomdan ayirt etmek zordur. Halkasal
boyanma gdsteren lezyonlarin glioblastom, abse ve metastaz ile ayirica
tanis1 yapilmalidir. Solid boyanma gbsterenler kotii huylu lenfoma,
soliter metastaz, epandimom, daha nadir olarak da Tldésemik
infiltrasyonlardan ayirt edilmelidir(24,91).

MRI'da T1 agirlikln imajlarda hipointens, T2 agirlikla
imajlarda ise hiperintens olup, glioblastomdan daha homojen gdrinim
verir(15,57).

Arteriografide normal damarlari iten avaskiiler bir Kkitle
gordldr. Nadiren timér boyanabilir(58,102).

Bu timérlerde agresiv operatif yaklasim arzulanir. Makroskopik
ayirim1 daha kolay olduju ig¢in nonanaplastik timérden daha radikal
rezeksiyon mimkin olabilir. Yine de kritik yapilarin tutulmasi ve

mikroskopik infiltrasyon genellikle tam rezeksiyonu engeller. Ameliyat
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sonras1 6000 Rad radyoterapi timér bolgesine ve 3-5 cm. gevresine
yap111r(48,85). Kemoterapi de endikedir. Operasyon ve radyoterapiden
hastalarin gogunlugunda semptomatik dizelme veya stabilizasyon gbrilir.
Hastalarin % 60-80'inde yilksek kaliteli yasam beklenir. Kernohan grade
IIT timérld hastalarin % 50'den fazlasinda grade IV'e gdre daha uzun
postoperatif yasam sidresi bildirilmistir(48). Tedaviye ilaveten,
rezeksiyonun genigliginin ve hastanin geng¢ olmasinin yasam siiresinin
uzun olmasinda Onemli derecede etken oldugu bildirilmistir(48). Son
bir caligmaya gdre yalniz ameliyat olan hastalara Kkiyasla
ameliyat+radyoterapi géren hastalarda iki kat yasam siiresi bildirilmis,
5 y11lik izleme siiresi de % 21'e kargilhk % 50 olarak
bildiriimistir(24). Bagka bir caligmada tedaviden sonraki 3. yilda % 40
oraninda progresyon olmadig1 gézlenmistir(20). Olim genellikle h1zl1 ve
lokal tekrar biyiimeden olur ve niikseden timérier genellikle daha
anaplastik dzellikler gbosterir ve yaklasik yarisi glioblastom seklinde
karsimiza gikar(48).

E-Glioblastoma Multiforme:

Yetigkinlerde butun intrakranial tdmdrlerin % 25'ini, butin
gliomlarin ise % 50-55'ini olusturan yilksek derecede habis
timorlerdir(91). En s1k olarak 45-65 yaslarda goriiliir. 30 yasindan geng
hastalarda nadiren olusur(48). Erkek/Kadin orani1 3/2'dir(48). Merkezi
sinir sisteminin herhangi bir yerinde olusabilir. Posterior fossa da
nadiren gordldr(19).

Patoloji: Normal beyin parankiminden veya daha az oranda
anaplastik astrositoma, miks tlmbr, oligodendroglioma veya
epandimoma'dan habis degenerasyonla gelisebilir(19). Genellikle beyaz
cevherden ¢ikar. "Multiforme" teriminden anlagilabilecegi gibi
mikroskopik diizeyde heterojenite ile karakterizedir. Standart gérinimi

hipersellilarite, selliler pleomorfizm, nukleer pleomorfizm ve sik
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mitozlar1  kapsar. Anaplastik astrositomdan asir1 sellilarite,
koagulatif nekroz ve ¢ok bariz kapiller endotelial proliferasyon
olmasiyla ayirt edilir. Farkli hiicresel elementler ¢ok degiskendir.
Genellikle baskin olarak kiigcik, koyu, yuvarlak hiicrelerden
indifferansiye fibriller, protoplazmik veya gemistosit astrositomlarin
anaplastik sekillerine veya dev, biylk, belirlenemeyen hilcre tiplerine
kadar degisken bir spektrum gosterir. Nekroz koagulatiftir; nekroz
adaciklari siklikla sikica paketlenmis, dizilmis nukleuslari ¢iti
andiran uzamig hicreler ile cevrelenmigtir. Bu yalanci ¢it gorintisd
(pseudopalisade) glioblastom igin ¢ok tipiktir(19). Genellikle kigik
nekroz alanlarinin birlesmesi ile timér merkezinde nisbeten hiicreden
fakir blydk bir nekrotik alan olusur. Nekrozu gevreleyen bdlgedeki
hicreler ¢ok proliferatiftir. Bu ¢ok hicreli alanda glioblastomun
ikinci karakteristik gdriinimi olan endotelial proliferasyon en barizdir
ve biélge hipervaskillerdir. Kapiller dedisiklikler barizdir. Endotelial
hiicreler hipertrofiktir ve yiksek mitotik aktivitelidir. Hemoraji
siktir. Mikroskopik kalsifikasyon sik goOrilmez. Makroskopik olarak
glioblastomlar genellikle heterojen yapi1l1, Tlobller hemisferik
kitlelerdir. Solid, kistik, nekrotik ve hemorajik alanlar bu timérlere
¢ok renkli bir gbrinim verir. Glioblastomlar hem infiltrasyonla
genigler hemde kitle etkisi yaparak cevre dokular:1 iter. Bazen kaba
gozle simirl1 goridlmesine ragmen, hemen hemen daima bozulmug
parenkimden saglam kisma gecis zonu vardir. Infiltratif genisleme
karakteristiktir ve sik goridlen multisentrisiteyi izah eder. % 2-5
vakada multifokaldir.

Metastatik yayilim hem merkezi sinir sistemi ig¢ine hem de
digina olabilir. Kigiik, koyu, indifferansiye hiicrelerin yiksek
yiizdesi ve epandimden ventrikidl dig¢ine tUmdér erozyonu yayilmanin
hazirlayic1 faktoéridir(48). % 10-20 vakada serebrospinal sivida kopmug
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tumér  hicreleri bulunur. Kraniotomiden sonra bu oran artar.
Leptomeninks invazyonu ameliyat esnasinda % 10 vakada bulunur.
Otopside bu oran % 30'dur. Kranium dis1 metastazlar genellikle
ancak kraniotomiden sonra gordlidr. Bu metastazlar vakalarin % 1'inden
azinda olusur. Dura ve kraniumda direkt lokal invazyon nadirdir. En sik
gorilen uzak metastaz yerleri akciger, lenf nodlari ve kemik il1igidir
(19).

Klinik Seyir: Glioblastom hizla bilyilir. Muhtemel iki kat biyime
siresi  yaklagik bir haftadir. Semptomlarin baslamasiyla teghis
arasindaki siire genellikle 6 aydan azdir(48).

BBT'de ¢ogu nonhomojen hipodens (nekrotik alanlara bagli) ve
izodens kitleler gordliur(91). Nadiren hemoraji veya kalsifikasyon
hiperdensiteye neden olabilir. Bu da yeni bir intraserebral hematom ile
karigabilir. Cevre beyin dokusu hem invaze edilmig, hem de itilmis
olarak gbéziikiir. TiUmoér kenarlarinin ayirt edilmesi ve ¢evre tdemden
ayrilmasi zordur. Bu tUmbrlerin % 95'ten fazlasi1 kontrast tutar.
Tutulum bariz ve nonhomojendir. Siklikla ortasi1 hipodens, etrafi
hiperdens diizensiz kalin halka veya spiral tarzinda kontrast tutar.
Perifokal ddem goériilme orani yliksektir (% 90'1in iizerinde). Genellikle
hipodenstir(109).

MRI'da tdmorin cesitli bilesimi ve beyin dokusunun distorsiyonu
daha belirgin goriildr. Hemoraji olmadik¢a T1 agirlikls imajlarda
merkezi nekroz alani hipointens, T2 agirlikly imajlarda ise tim tiimbr
hiperintens gdzikir(57).

Anjiografi nadiren gereklidir. Normal vaskidler yapiyi1 bozan bir
kitle gorilir. % 50'den fazla vakada tdmér boyanmasi gérillir. Geri
kalanlarda ise erken dolan venlerle birlikte avaskiler bir kitle

farkedilir(58,73,102).
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Sintigrafide yilksek oranda ve progresif uptake gésterirler(17,
18,64).

Tedavi: Ameliyat tncesi steroid ve profilaktik antikonvillzan
kulTanimi endikedir. Ameliyat esnasinda mimkin olan maksimum tdmbr
rezeksiyonu amaglanir. Ameliyat sonrasinda 6000 Rad radyoterapi timér
yatagina uygulamir. Kemoterapi de endikedir(85). Radyoterapinin ve
kemoterapinin yasam sdresini artirdign bildirilmistir. Ayrica
rezeksiyon genigligi ile yasam sdresi arasinda da pozitif bir iliski
vardir(48) Prognoz iyi de§ildir. Yalniz biopsi yapilan olgularin % 95'i
3 ayda &lir. Hastanin 45 yasindan gen¢ olmasi, anamnezinin 6 ay veya
daha uzun olmasi ve iyi operasyon prognozu kismen diizeltmektedir(48).

F-01igodendrogliom:

Ana hicre tipi oligodendrosite benzeyen Kkismen selim
tumérlerdir. Intrakranial gliomlarin yaklasik % 5'ini olustururlar.
Gogunlukla yetiskinlerde 38-45 yaslarinda ve erkeklerde biraz daha sik
gérilidrler. % 80 serebral hemisferlerin beyaz cevherinde lokalize
olurlar. En ¢ok frontal (%47), parietal (% 31) ve temporal (% 19) lobda
Tokalize olurlar. % 10'undan az1 posterior fossada goriilir(29,103).

Mikroskopik gérinimi tekdizedir. Kigik, az uzantili, yuvarlak
hilcre tabakalari1 yaygindir. Hicreler koyu ve yuvarlak nukleuslara
sahiptir; ince kromatin diffiiz olarak dagilmistir ve mitoz bazen
olugur. Sitoplazmanin ayri kenarlari vardir; homojen ve kismen
fibrillerdir. Bir perinuklear halo bulunur ki bu geg¢ fiksasyonda bir
artefakt olarak gorilen sitoplazma sismesi, hicrelerin kizarmis yumurta
gibi ve hiicre gruplarinin petek gibi gorinmesine neden olur(19).
Néronlarin satellitleri ve fiber traktuslari boyunca sekonder yapilar
siktir. Kalsifikasyon 1/2-2/3 vakada vardir. Endotelial proliferasyon
olabilir. Mikrokistik degisiklik, mukoid degenerasyon ve nekroz bazen
gdrildr. Bu nonanaplastik histolojik goriinime ilaveten bazi1 anaplastik
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oligodendroglioma tirlerine rastlanmaktadir. Malin degisiklikler
selldlarite artmasi, pleomorfizm, nukleus/sitoplazma oraninin artmasi,
¢ok bariz endotelial proliferasyon ve bilyik nekroz alanlaridir.
Makroskopik olarak et goridniigld, pembemsi gri tdmdrlerdir. Sert
alanlar, kumlu kalsifikasyonlar veya yumusak kistik nekroz alanlari
vardir. Kalsifikasyon genellikle % 40 vakada, kistik yapiysa % 20
vakada géralir. Oligodendrogliomlar genellikle hemisferik beyaz
maddeden ¢ikar ve c¢evreyi invaze eder ve (stteki korteksi
genigletirler. Kaba gérinlsleri ile yiiksek selliler astrositom, kistik
pilositik astrositom, menenjiom ve epandimomu taklit ederler.
Ventrikiler uzanim % 5-10 sikliktaki metastazi izah eder.
Ekstrakranial metastazlar ok nadir olup genellikle kemik, lenf nodu ve
akcigere olur(19,29,103).

Semptomlarin baglamasiyla teshis arasindaki zaman uzun olup
ortalama 4 yi11dir(29,48).

BBT'de izodens ve hipodens gorilir. Yiksek dansiteli kalsifiye
alanlar en karakteristik o6zellikleridir. Diizensiz kalsifikasyon
alanlari siklikla timérin periferinde yerlesgir ve % 70-90 vakada
gorildr. Anaplastik olanlarda kalsifikasyon géridilme orani1 daha
diigiktir. Bu tipler daha ¢ok hipo ve izodens alanlardan olugmus
kitleler seklinde gordlir. Disik gradeli'ler kontrast tutmayabilir.
Anaplastik veya polimorfik tiplerde ise genellikle d&nemli derecede
kontrast fiksasyonu gorilir. Peritimbral ddem genellikle minimaldir.
Anaplastik tiplerde ise daha belirgindir. Ayirici tanida supratentorial
diger kalsifiye tumérler (pilositik astrositom, subepandimal dev
hilcreli astrositom, ganglionérimom, epandimom, menenjiom) ve baz1
neoplastik olmayan Tlezyonlari (Arterioventz malfarmasyon, kavernoz

hemangiom) gbéz oniine almak gerekir(24,68,109).
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MR'da T1 agirlikl1 imajlarda hipointens, T2 ag1r11k11 imajlarda
hiperintens goézilkir (Kalsifiye odak disinda)(48). '

Anjiografide avaskiler kitle olarak gérilir(34,102).

Direkt kafa grafisinde vakalarin yarisinda kalsifikasyon
bulunur(68) .

Konvansiyonel sintigrafide 1/3 olguda uptake goriiliir(29).

Tedavide miimkiin oldugunca total rezeksiyon ve bHzellikle

anaplastik olanlarda radyoterapi endikedir(48,103).

Glial timdrierde cerrahi tedavi prensipleri:

1.Radikal cerrahi tedavi: Total eksizyon tiumérin anatomik
olarak bulundugu bélgeye ve teshis edildigi andaki yayginlik derecesine
baglr olarak uygulanabilir. Agir ndrolojik sekel birakmayacak bir
bélgede bulunan timérleri total olarak ¢ikarmak mimkin olabilir. Bu
total ekstirpasyonda ¢evredeki ddemli alamin da bir kism
¢1karilmalidir(24,85).

2. Parsiyel eksizyon ile beraber internal veya eksternal
dekompresyon: Timorin olabildigince biyik bir béliminin ¢ikarilmasidir.
Dekompressif amagla, timér boélgesine komsu dura veya kemik agik
birakilir(85).

3. Timérin hi¢ ¢ikarilamadigr durumlarda sadece dekompresyon
amagli bir girisim uygulanir.(Kraniektomi gibi)

4. Orta hat idzerinde bulunan ve cerrahi olarak ¢ikarilmas:
mimkin olmayan tiimorlerde, serebrospinal sivi dolagiminin tikal: oldugu
veya tikanma olasi111ginin fazla oldugu durumlarda sant ameliyatlar:

uygulanir,
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Glial tdmbérlerde radyoterapi

——

Kafa i¢i timdérlerin tedavisinde en etkili yéntemin cerrahi ve
radyoterapi kombinasyonu olduju bilinmektedir. Radyoterapiye en hassas
intrakranial glial timér medulloblastom, en az hassas olan ise
glioblastomdur(82). Radyoterapinin baglica endikasyonlari sunlardir:

1. Cerrahi girisim uygulanmg ancak total olarak ¢ikarilamamig timér
olgulari. (Gliomalarin biyidk kism1 bu gruba girmektedir.)

2. Zamaninda cerrahi girigim uygulanmamig olgular. Bu gruba radyoterapi
icin igne biopsisi yapilmalidir.

3. Tanis1 ig¢in igne biopsisi yapilmi§ ve cerrahi igin elverigsiz kabul
edilen olgular. (Medulloblastom, pinealom, serebral korteks gliomlari)
4. Pons ve beyin sap1 timdrleri.

5. Niks olgularinda, ikinci bir cerrahinin uygun olmadi1g§1 durumlarda.
Kontraendikasyonlar:

1. Tdmbrin tani ve lokalizasyonunun yetersiz oldugu olgularda,

Uremi, ciddi anoksi gibi toksik sartlarin bulundugu olgularda,

Daha tnce yo§un radyoterapi gdrmiis olgularda,

. Cerrahi midahale ile total g¢ikartiimig timér olgularinda,

o AWM

. Kontrol altina alinamams ciddi kafa ig¢i basing artis1 olan olgular
Kafa i¢i glial tdmérlerin radyoterapisinde megavoltaj radyasyon
kullanmilir. Doz ve uygulama i¢in pek ¢ok sema verilmigse de, bugin i¢in
en ¢ok kullanilan ydntem, 180-200 rad/gin'ldk dozlarla haftada 5 gin
olmak dzere, toplam 5000-6000 rad'lik tedavidir(76,86). Boyle bir
tedavi 5-8 hafta siirmektedir. Timérin lokalizasyon ve cinsine gbre
sadece primer timér yataginin veya beraberinde genel kranium 1sinlamasi
seklinde yapilmaktadir(24).
Cerrahi tedavi uygulanmis olgularda iki haftalik bir aradan
sonra, yara iyilegmesini takiben radyoterapiye baslanir. Sonuglar:

degerlendirmede esas kriter 5 y1111k yasam sidresidir. Buna gbre:
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Cerrahi olarak total ¢ikarilm§ ve radyoterapi uygulanmis Grade I-II
astrositoma olgularinda 5 yi1llik yasam oran1 % 100 olarak
bildirilmektedir(24,82,89). Subtotal g¢ikarilip radyoterapi yapilmamis
olgularda bu oran % 19 oldugu halde, subtotal rezeksiyon+ RT
kombinasyonu uygulanan olgularda bu oran % 46-49'a
yikselmektedir(89,90). Sadece RT ile tedavi edilen grade 1III
astrositomlarda 5 yi11lhk yasama orami % O iken, cerrahi+RT
uygulananlarda % 10-22 dir(24). Grade IV astrositomlarda higbir tedavi
ile 5 y1111k yasayan olgu bildirilmemigtir. Sadece RT ile tedavi edilen
olgularda 1 y1111k yasama orani1 % 15 24), cerrahi+RT uygulananlarda ise
% 15-41  bildirilmektedir(24). Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radytoterapi
Anabilim dalinda yapilan bir ¢aligmada, 3 y1111k yasama orani Grade III
icin % 23, Grade IV ic¢in % 5-7 bulunmustur(l)). Sadece cerrahi tedavi
gbrmiis oligodendrogliom olgularinda 5 yi111k yasama oram1 % 31-82,
cerrahi+RT uygulananlarda ise % 85-100 bildirilmistir(24,82).

SUPRATENTORIAL GLIOMLARIN RADYOLOJiSi

Kraniografi:

Bu konuda kulanim alani1 ¢ok daralmasina ragmen hala pekgok
merkezde intrakranial timér siphesinde uygulanan i1k radyolojik
segenektir. Kraniografide kafa i¢i basing artmasina ait bulgularin
disinda eger varsa tiumor kalsifikasyonu, kafa kemiklerinde hiperostosis
ve erozyonlar, artmgs ve geniglemis damar oluklari gibi timér
lokalizasyonu ile ilgili belirtiler elde edilebilir. Ozellikle kafa
taban1  timbrlerinin, sella ve paranasal sinis bdlgelerinin

degerlendirilmesinde faydali1 bilgiler saglar(68).
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Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT):

Dokularin X 1sinlarini  farkllt olarak absorbe etmeleri
prensibine dayanarak geligtirilmistir. Normal ve patolojik intrakranial
anatomiyi detayl: olarak gosterir. BBT devreye girdikten sonra merkezi
sinir sistemi timbrlerinin arastirilmasinda néroradyolojik
degerlendirme biyik oranda 6n plana ¢ikmistir(73,109). Ginimizde
kullanilan gelismis BBT aletleri son derece hassas olup, 1 cm'den kigik
lezyonlar1 bile rahatlikla dedekte edebilmektedir. Boylece daha
onceleri teshisi giig, hatta olanaks1z olan derin veya kiiglik orta hat
beyin timbérlerini bile gbrintileme olanagr saglamistir. Ayrica ddem
gibi tlUmbrlere eslik eden bazi fizyopatolojik degisimleri de
degerlendirerek dogru tani sansini artirir. Kontrast 6ncesi imajlarda
lezyon dansitesi normal beyin dansitesi ile kiyaslanir. Ayni yodunlukta
ise isodens, daha yodun ise hiperdens ve daha az yogun ise hipodens
olarak nitelenir. Lezyonun yogunluju yaninda c¢evre beyin dokusunda
bas1 veye itilme olup olmadi1§1 incelenir. Ancak yavas biyilyen ve
infiltran gliomlarda bu etki az veya hi¢ olmayabilir. Timér
¢evresindeki ddem hipodensdir ve eger lezyon da hipodens ise ayirim
mimkiin olmayabilir ve timérin boyutlari yanlis degerlendirilebilir. Bu
tir lezyonlarin kontrast tutmasy cok deger tasir. Kontrast fiksasyonu
normal ve patolojik dokularin 1§in absorsiyon degerlerini degistirerek
duyar1111§1 arttirir. Kontrast tutulumu bilyik oranda kan-beyin seddinin
bozulmasina ve daha az olarak lezyonun kanlanmasina
baglidir(43,44,109).

Tumérdn BBT'deki 6zellikleri 1ile kabaca da olsa habis-selim
lezyon ayirim1 yapilabilmektedir(21,92,95). Genel olarak keskin
kenarli, homojen yoJunluklu, az kontrast tutan veya hig tutmayan
timbrler selim olmaya egilimlidirler. Diger taraftan kenarlari iyi

ayirt edilemeyen, nonhomojen dansiteli ve 6zellikle diizensiz bigimde ve
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dig tarafi belirgin kontrast tutanlar habis olmaya meyilli
lezyonlardir. Ancak, genellikle bdyle iyi simir ¢izilemez ve lezyonun
tim morfolojik 6zellikleri birlikte degerlendirilmelidir. Kontrast
tutan bir tidmérin igindeki kontrast tutmayan bir alan nekrozu gdsterir
ve h1zl1 blyimeyi ve habis davranig1t ifade eder. Ayn1 sekilde kitle
icinde kanama alanlarinin gorilmesi habis 1lezyon Tehinedir ve en
siklikla glioblastom ve metastaz digindirir. Perifokal ddemin de genis
olmas1 habaset 1lehinedir. Kalsifikasyon ise yavas biiyiyen bir kitleyi
ifade eder ve oligodendrogliomlarda gok sik gdriilir(29,68).

Aymi sekilde BBT'de diisiik ve yiiksek grade'li glial timérler
farkli goriintim verirler:

1.Disitk Grade'li astrositomlar (Grade I ve II):

BBT'deki en tipik gdriniimi, c¢evre beyin dokusundan iyi
ayrilamayan dilisik dansiteli bir kitledir. Bunlar infiltran lezyonlar
olup, corpus kallosum yoluyla kars:1 hemisfere de atlayabilir. Hafif-
orta derecede kitle etkisi gosterirler. Kalsifikasyon az oranda
gorildr. Daha ziyade homojen karakterdedirler. Siklikla kontrast
tutmazlar veya ¢ok az tutarlar. Bazen 6zellikle g¢ocuklarda homojen,
orta derecede kontrast tutan sgekilleri goérilir. Keza bazen etrafinda
halka tarzinda kontrast tutabilen veya tutmayan kistik komponentler
icerebilirler(68).

Diigilk grade'li astrositomlarin BBT deki ayirici tanilarinda
beyin infarkti ve demiyelinasyon alanlari géz 6ntine alinmalidir(24,68).

Infarkt genellikle ani klinik baglangi¢ll ve BBT'de belli bir
damar alanindaki keskin sinirli, hipodens bir Tlezyon olarak goriilir.
Eger ayirici tan1 tam yapilamiyorsa 5-10 giin sonra BBT tekrar edilir

ve tipik infarkt degisimi gbzlenir(68).
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Demiyelizasyon ise daha yaygin, diffuz bilateral veya yamal:

dagilim gosteren disik dansiteli alanlar olarak BBT de belirir.
Genellikle parenkim kayb1 ve atrofi buna eglik eder(68).
2.Yiksek Grade'li Astrositomlar( Grade III ve IV):

Karakteristik BBT gorinimi, c¢evre beyin dokusundan iyi
ayrilamayan dizensiz kitlelerdir. Kontrast 6ncesi nonhomojen yapida,
kontrast sonrasi diizensiz ve yo§un kontrast fiksasyonu gosteren
kitlelerdir. Multipl disik dansiteli sahalari cevreleyen girdap
tarzinda gsekiller siklikla gordlidr. Kitle i¢indeki hipodens alanlar
nekrozu temsil eder. Siklikla orta-ileri perifokal ddem ile
birliktedir. Kitle etkisi barizdir. Lezyon iginde hemorajik sahalar sik
gbrilir. Kalsifikasyon goriiimez. Zaman zaman paradoksal bir tarzda
etraf parenkimin harabiyeti ve yer de§istirmesinin bir sonucu olarak
¢evre beyin dokusundan keskin sinirla ayirt edilir. Ayirici tanida
metastaz ve abse dikkate alinir(68,109).

Metastatik lezyonlar yuvarlak veya oval, kismen iyi sinirli,
nekrotik merkezi olan ve kontrast tutan kitlelerdir(68). Cok sayida
lezyon olmast metastaz lehinedir. Glioblastom gibi dizensiz yap
genellikle gostermezler. Kitlenin boyutuna gére yaygin perifokal ddem
icerirler. Bazen bu iki lezyonun ayirim1 yalniz BBT ile yapilamaz.

Abseler genellikle yuvarlak,ince duvarli, disik dansiteli
merkezi olan ve kontrast tutan Tlezyonlardir. Glioblastomlarin aksine,
duvarlari ince, ayni kalinlikta, ve dizenli yapidadir(109). Cevresel
t6dem olsa da glioblastom veya metastaza goére azdir.

Yukaridaki bilgilerden de anlagilacagir gibi BBT'deki kontrast
fiksasyonu gdbzoniine alinarak ameliyat dncesinde, beyin timérierinin
histolojik yapis1 hakkinda fikir yiritdImektedir. Son zamanlara kadar

supratentorial astrositomlarda anaplazi ile BBT'deki kontrast tutma
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yojunlugu arasinda gigli fakat tam olmayan bir uyum oldugu
disinilirdi(43,44). Ancak son calismalarda BBT'de kontrast tutmayan
lezyonlarin % 40'nin tahmin edilinenin aksine histolojik olarak yiiksek
grade'li tdmdérler oldugu gdsterilmistir(27).

BBT Tezyonun fizyolojisi ve metabolizmasi hakkinda bilgi
vermez. Bu nedenle BBT' deki kontrast tutulumu géz oniinde tutularak
alinan biopsi ornekleri hatali histolojik taniya yol agabilmektedir.
Ayrica dansitesi normal dokudan farklilik géstermeyen lezyonlariy
(isodens subakut subdural hematom gibi) kagirabilmesi, hastaya kismen
yiitksek radyasyon dozu vermesi ve iodlu kontrast ajanlarin anafilaktik
etki yapabilmesi baslica dezavantajlaridir. Yine BBT'de sik olmasa da
false(-) sonuglar bildiriimektedir(13,106,111). Bu nedenle BBT ‘e
ragmen klinik siiphe devam ediyorsa, scan 2-4 ay sonra tekrar edilmeli
veya olanak varsa MRI yapiimalidir. Ancak intrakranial gliom siphesinde
ilk se¢ilecek aragtirma metodudur.

Cerrahi, radyoterapi, veya kemoterapi sonrasi de§isikliklerin
izlenmesinde BBT degerli bir yontemdir(24). Postoperatif degisiklikler
iki grupta ele alinabilir.

1. Erken degisiklikler; baglica cerrahinin komplikasyonlarini
icerir(24,68). Kanama ve odem artigr goéridlldr. Keza rezeksiyonun
yeterliligi degerlendirilir. Radyasyon sonrasi erken dbnemde 6 aya
kadar artan vaskiiler ge¢irgenlik ve cerrahi travma nedeniyle o bdlgede
kontrast tutumu artar ve bu yanliglikla timér alevlenmesi olarak
yorumlanabilir(24).

2. Geg degisiklikler; Tumér niiksii aragtirilir. Ancak bunun radyasyon
nekrozundan ayirt edilmesi kolay dedildir(24,68). Klinik bulgulari
spesifik bir o6zellik tagimayan radyonekrozun, anjiografi bulgulari da
taniya pek yardimci olamamaktadir. Ozellikle primer timdére uyan bélgede

kontrast fiksasyonu goriliyorsa, nekroz ile timdr niiksinid ayirt etmek
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olanak disidir. Ancak retrospektif c¢aligmalarda su oOzellikler ile
taniya yaklagilabilecegdi belirtilmistir(24).

1. Radyonekroz, genellikle kisa siirede yilksek dozla(5500 rad'dan daha
fazla) tedavi gbren olgularda gbrillmektedir.

2. Radyoterapinin bitiminden itibaren, nekrozun klinik ve radyolojik
bulgularinin ortaya ¢ikmasi igin gereken slre ortalama 9 ay ile 4 y1l
arasinda dedismektedir.

3. Nekroz c¢odunlukla primer tumére komsu alanlarda, vaskiiler yap1i
hasarina bagli olarak meydana gelmektedir.

4. BBT'de radyonekroz basglica iki gekilde goériimektedir.

a) Beyaz cevherde kitle etkisi olugturmayan ve kontrast tutmayan genis
hipodens alanlar.

b) Dizensiz kontrast fiksasyonu gosteren, kitle etkisi olugturan

lokalize hipodens alanlar.

Manyetik Rezonans Gorintileme(MRI):

Degisik yapidaki dokulardaki hidrojen ionlarinin manyetik bir
ortamda uyarildiktan sonraki normal hale gegerken saldiklari radyo
dalgalarinin gorintilenmesi prensibine dayanir(3). Incelenen dokudan
elde edilen manyetik rezonans sinyali dokunun hidrojen yojunlugu ve bu
hidrojen ¢ekirdeklerinin (protonlarin) iki ayri gevseme zamanini (Tl
Tongitudinal ve T2 transvers) iceren doku parametrelerinin kompleks
biitiinliginden olugmaktadir. MRI ile elde edilen gbrinti dofrudan
incelenen dokunun kimyasal ve fiziksel ozelliklerini
yansitmaktadir(3).

Tdmdrlerde, dokudaki sivi igeriginde artma nedeniyle normal
sinyal intensitesi bozulacak, Tl ve T2 gevseme zamanlarinda
degisikliler meydana gelecektir. Astrositomlarda T2'de daha belirgin

olmak dzere Tl ve T2 relaksasyon zamanlari uzayacaktir. Bunun sonucunda
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T2 agirlklr imajlarda hiperintens, T1 agirliklr imajlarda hipointens
lezyonlar olarak izlenirler(56,57). Gliomun habaset orani artikga su
icerigide artti1gr ic¢in yiksek grade'li astrositomlarin Tl gevseme
zamanlar1 dilgik grade'lilere gére daha uzundur(57).

MRI beyin tumérleri aragtirmasinda multiplanar hi1zli g¢ekim
yapabilme, kemik artefaktlarinin olmamasi, gri ve beyaz cevher arasinda
yilksek kontrast, iyi kenar rezolusyonu ve radyasyon vermemesi gibi
6zellikleri nedeniyle BBT 'e gdre daha Ustin kabul edilmektedir(15,57).
Ancak MRI'in BBT'e gére dstidn olmadi§:r dogrultusunda da gorigler mevcut
olup, periferik timoral infiltrasyon ile 6demi iyi ayirt edemedigi
bildirilmistir(61). Son zamanlarda MRI gérintidTemede paramanyetik
kontrast ajanlarin (Gadoliniun DTPA) devreye girmesi ile ddem ile
timoral infiltrasyon ayirim daha iyi yapilabilmektedir(26). Yiksek
grade'li timérierde kontrast fiksasyonu yo§un , diisiik grade'lilerde ise
az yada hi¢ olmamaktadir(36,56). Fosfor ve piruvate/lactate MRI
caligmalar1 henilz deneysel agamadadir(55). Kontrast tutulumu esas
olarak kan-beyin bariyerinin bozulmasina baglidir(57).

MRI Kkalsifikasyonlar1 ayirt etmede BBT'den ¢ok daha az
duyarlidir(57).

Anjiografi:

Karotis veya femoral arter yoluyla yapilan bu tetkik, BBT'de
bir kitle tespit edildigi zaman, damarsal yapisinin anlasilmasi igin ve
ana damarlarin seyirlerini incelemek icin kullani1i1r(34). Kafa igi
neoplasmalar lokalizasyona gbre kitle etkisi nedeniyle damarlarin yer
degistirmesine neden olabilirler.

Disiik grade'li glial tidmérler genellikle normal beyin
dokusundan az damarlanma gosterirler. Arterio-ventz baglantilar hemen

hemen hi¢ yoktur. Damarlarin az yada gok gerilmesi arteriel ve kapiller
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fazda goérilebilir. Ventéz faz herhangi bir tipik gorinim vermez. Kistik
olanlarda halkasal bir olusum gérilebilir(73,102).

Yiksek grade'li glial timérler daginik, normale gbre genis ve
belirgin patolojik damarlari iceren ve damardan zengin bir yapiya
sahiptir. Bircok arterio-ventz baglant1 mevcut olup, arteryel fazda
bariz boyanma goriilir. Erken venéz bosalma siktir. Siklikla degeneratif
degisiklikler olustugu ig¢in kistik, nekrotik ve hemorajik sahalar
olabilir. Bu durum damardan fakir bir alanin etrafinda, damardan zengin

bir alan ile belirginlesir(58,73,102).

BEYIN TUMORLERININ RADYONUKLID YONTEMLERLE GORUNTULENMESI

1947'de  Moore fluoresceinin tercihan malin dokularda
biriktigini farketti. 1948'de diiodofluoresceini I[-131 ile
isaretleyerek beyin timorlerinin aktivitesini Geiger Miller cihazi ile
eksternal olarak Tlokalize etmeyi basardi. 1951 yilinda Chou ve
arkadaglari I-131-HSA ile beyin timérlerini lokalize ettikten sonra bu
alanda 1970 yilina kadar 40'tan fazla radyofarmasétik kullanildi(39).
Ancak bunlarin sadece birka¢ tanesi klinik pratikte kullanim alani
buldu. Bu ajanlari temel olarak i¢ grupta inceleyebiliriz(39):
1- Pozitron yayicilar (Or:As-74, Ga-68, Bizmut- 206, Cu-64)
2- Orta ve uzun 6mir10 gama yayicilar (Or:I-131, Hg-197 ve Hg-203,
Cr-51, Se-75, Sr-85)
3- Kisa émirld gama yayicilar (Or:Tc-99m, In-113m, Sr-87m, Br-82)
Yine metabolik 6zelliklerine dg¢ alt gruba ayrilabilirler.
1- Intravenéz enjeksiyondan sonra proteinlere baglananlar (Or:Hg-197 ve
Hg 203-Klormedrin, I-131 HSA, Cu-64, Tc99m-HSA)
2- Ekstraselldler olarak dagilanlar (Or:Tc-99m perteknetat, Tc-99m
DTPA, Tc-99m Glukoheptonat, Ga-68, Br-82, Zr-89,I1-131, Sb-112, No-95)
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3- Intraselliler olarak lokalize olanlar (Or:K-42, T1-201, Bi-206, Rb-
84, Mn-52, As-74)

Radyofarmasétiklerin yaninda gama 1sinlarin1 detekte etmek ve
lokalize etmek ig¢in kullanilan aletlerde de biyik geligim olmugtur.
1940'11 yallarin sonuna dodru gaz odalir Geiger Miller detektdrlerinin
yerini gama 1sinlari igin daha hassas olan sabit Nal kristalli
dedektorler almigtir. 1950'1i yillara dogru Cassen ve arkadaslari
hareketli kristal dedektorlerini geligtirmislerdir. Ancak bu
dénemlerdeki beyin sintigrafisi denemeleri kotidl rezoliisyon ve yetersiz
imaj display sistemleri nedeniyle yetersiz kalmigtir. 1950'11 yillarin
sonuna dogru Anger tarafindan sintilasyon kameralarinin geligtirilmesi
ile ¢ekim sidresinin kisaltilmasi1 rezolidsyonun kismen dizeltilmesi
yaninda Tc-99m gibi ideal bir radyofarmasétigin devreye girmesiyle
Nikleer Tip ¢aligmalari beyin gdrintillemesinde ¢ok popiiler duruma
gelmigtir(39). 1970'11 yrllarda digital kompiiterlerin Anger kameralara
baglanmas1 rezolilsyonun artmasina ve kantifikasyon yapilmasina olanak
saglamstir. Tc-99m04, Tc99m-GH ve Tc99m-DTPA ile inisyal perfiizyon
caligmasini takiben erken ve ge¢ donemde yapilan statik ¢ekimler ile
pekcok Tezyonun ayirici tanisi yapilabilmistir(54). Ancak konvansiyonel
radyoniiklid sintigrafide beyin timdriinin tespiti tdmérin kanlanmasina
gire degiskenlikler gosterir(72). Az kanlanan timdrlerde false(-)
sonuglar yiksektir(42). Histolojik grade'lerine goére nonanaplastik
astrositomlarin (grade II) % 50'i, anaplastik astrositomlarin(grade
III) % 80'i ve glioblastomlarin % 96'sy sintigrafik olarak dedekte
edilebilmektedir(46). Dinamik c¢alisma ile de timdr-infakt ayirim
yapilabiimektedir. Ayrica timér uptake'inde sonradan olusan degigimler
klinik kétilegmenin gilivenilir bir Oncisldir. Ancak kétid rezolusyon ve
nonspesifik olusu nedeniyle bu alandaki kullanimi azalmistir. 1970'1i

yillarin ortalarindan sonra bilgisayarl:
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tomografinin gelistirilmesi ile g¢ok mikemmel anatomik detay saglanmasi
ve kontrast ajanlarin kullanilmas1 ile de Kkismen de olsa
radyofarmasotigin sagladigr patofizyolojik bilgiyi verebilmesi nedeni
ile beyin gorintilemede ©6n plana gegmigtir(63,73). Yine de radyoniiklid
akim ¢caligmalart ile kombine olarak uygulanan BBT calismalarinda daha

iyi sonug¢lar bildirilmigttir(25).

—— o

Konvansiyonel radyoniklid gbrintilemedeki en Onemli
problemlerden biri aktivitenin d¢ boyutiu dagiliminin, objenin
derinligi hakkinda bilgi vermeksizin, 1iki boyutlu olarak elde
edilmesidir(39,46). Bu nedenle derin bir lezyon idstindeki ve altindaki
dokular tarafindan maskelenmekte ve lezyon kontrasti dedigimiz lezyon-
normal doku background aktivite fark: diisik kalmaktadir. Bunun
istesinden gelmenin bir yolu dedisik agi111 pozisyonlarda multipl
imajlar almaktir(46). Yine de derin yapilarda bu superpozisyon sorunu
ile s1k kargilagiimaktadir(90).

Bu problemin ¢o6ziminde alternatif yaklasim tomografik
gorintilemedir. Bu (¢ boyutlu bir objede se¢ilen bir plan veya
derinlikteki yapilarin iki boyutlu olarak gosterilmesidir(90). Modern
tomografik yontemlerde(BBT, MRI, ECT) ki prensip, obje etrafinda
yerlestirilmis veya obje etrafinda donebilen dedektdérlerle alinan bitin
sayisal verilerin tek tek incelenmesi yerine, matematiksel bir
'rekonstriksiyon' iglemi ile obje iginde segilen alanda iki boyutlu
olarak ve degisik dizlemlerde (transvers, sagital ve koronal) yeniden
olusturulmasidir. Boylece imaj kontrasti arttirilarak lezyonun
belirginlesmesi ve lokalize edilmesi kolaylagtirilir(33). Bu iglemin
ilk tasarimi 1917'de Radon tarafindan yapilmis, 1950-1960 yillarda
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duyulan 1ilgi artmis, ancak 1970'1i yillarin basinda rutin kullanima
girmistir(33).

I1k kez 1963'de Kuhl ve Edward tarafindan emisyon kompiiterize
tomografi  (ECT) tekniklerinin geligtirilmesine ragmen yetersiz
instrumentasyondan dolayr klinik pratikte kullanmmi  1970'1i yillarin
ortalarina kadar c¢ok kisitli1 kalmigtir(33). Bu siralarda siklotronlarin
yayginlagmas1 ve direkt olarak ya da metabolik markerlerle
igsaretlenerek viicut igerisindeki metabolik ve fizyolojik olaylara
istirak edebilen c¢ok kisa yar:1 omirld ve dugik molekil agirliikla
radyofarmasotiklerin elde edilmesi ile PET aragtirmalarinin dnemi
artmistir(81). Ancak PET sistemlerinin ¢ok komplike olup 6zel mekan ve
iyi yetismis ekip gerektirmesi ve pahali olmasi1 sebebiyle giniimizde
bile dinyanin sayi111 merkezlerinde kullanilabilmektedir(10).

SPECT, 'Single Photon Emission Computed Tomography' sbzcikler
grubunun kisaltilmigidir. Rotasyon yapabilen LFOV (Large-field-of-view)
gama sintilasyon kamera, buna badli bilgisayar terminali ve kamera
kontrol iUnitesi ekipmani ile yapilir. SPECT multidedektorli komplike
sistemlerinin gelistirilmesi 1ile ancak 1970'1i yillarin sonuna dogru
k1inik kullanima girmistir(10). Daha sonra Nikleer Tip rutin
caligmalarinda kullanilan sintilasyon kameralarinin ve beraberindeki
yardimc1 sistemlerin obje etrafinda 360 derece rotasyon yapacak ve
tomografik (SPECT) imaj dretebilecek sekilde modifiye edilmesiyle,
6zellikle beyin perfiizyon arastirmasinda radyonilklid ¢aligmalar yeniden
popilarite kazanmis ve PET'e kismen de olsa bir alternatif olmustur.
I1k zamanlar Tc-99 perteknetat, Tc99m-DTPA (Dietilen Triamino Penta
asetik Asit) ve Tc99m-GH (Glukoheptonat) beyin tidmdrlerinin
gorintilenmesinde kullanilmg, dqpa sonra [-123 Iodoamfetaminler,
Tc99m-PnAO (Propilenamin) bilesikleri, Talyum-201 ve I-123 IMT (Iodo
metil tirozin) devreye girmistir(10).
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SPECT ile elde edilen projeksiyon imajlari, transvers kesitler
sajlayacak sekilde bilgisayarda rekonstriksiyonla process edilir. Ancak
bu iglem esnasinda imajlara net ve iyi gorintd elde edebilmek igin
parazitleri azaltan frekans filtreleri uygulanir. Bunun ig¢inde objede
bulunan ve uzaysal frekans ile ifade edilen detaylar (6rnedin: keskin
kenarlar yilksek wuzaysal frekans, genis diz alanlar disik uzaysal
frekans enformasyonu igerir.) Fourier transformu denilen matematiksel

bir formil ile frekans enformasyonuna doénigtirdldr(90).

SPECT'te 2 boyutlu sinirly bir kalinliktaki alanin iki boyutlu
transvers kesitlerinin serisinden 3 boyutlu radyoaktif obJjenin
rekonstriksiyonunu yapmaya ugrasilir ve bdylece her bir projeksiyon
imaj1 bu transvers dilimlerin 1 boyutlu projeksiyon profillerinin bir
yoni olarak gérintdlenir. Bu profillerin her biri, her f frekanstaki
degeri 1/f'e esit olan bir spektrumu olan bir fonksiyon tarafindan
orjinal projeksiyon 'process' inde filtre edilir. Profillere basit
olarak, filtrelenmeden, backprojection yapilsaydi, Poisson istatiksel
girdltisine baglr olarak, orjinal transvers dilime benzer net olarak
segilemeyen bir kopya elde edilirdi. Bu nedenle orjinal obje,
'filtering' ve 'backprojection' process'den sonra degerlendirilir(90,
33}).

Tablo III: SPECT Rekonstriiksiyon Filtreleri

Smoothing filtreleri (X ekseni-rotasyon eksenine dikey)

—————— - ——— — —

1 Band-limited Ramp Cutoff frekansi

2 Shepp -Logan Cutoff frekansi

3 Shepp-Logan-Hanning Cutoff frekansi

4 Generalized Hamming Cutoff frekansi/Alfa weighting coef.
5 Low-Pass Cosine Cutoff frekansi

6 Butterworth Cutoff frekansi/Filter order

7 Parzen Cutoff frekansa
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Beyin Tumbrlerinde PET calismalari:

Pozitron yayic1 radyoniklidler metabolik ve fizyolojik olarak
onemli maddelere ve terapdtik ajanlara kolayca girebilmesi nedeniyle
beyin tiimérlerinin birgcok yonindl aragtirmada kullanilimaktadir(31).
(Tablo IV)

Tablo IV: Beyin timérlerinin degerlendirilmesinde PET kullanim.
-Beyin timér glukoz metabolizmas1 F-18 FDG
-Timbér kan akimi tayini 0-15 Su

-Kan-beyin bariyerinin gegirgenligi C-11 aminobutyric asid
Rb-82 Chloride,Ga-68 EDTA

-Oksijen metabolizmas1 15 0-Oksijen

~Tumér kan volimi 0-15 Karbon monoksit
-Protein sentezi C-11 Methionin
-Laktik asit dretimi C-11 L-Pyruvate
-Poliamin metabolizmasi C-11 Putrescine
-Kemoterapi Farmakokinetigi N-13 Cisplatin

En yaygin olarak ise F-18 Florodeoksiglukoz (FDG) ile beyin
timérierinin glukoz metabolizmasi aragtirilmistir. Bu yoéntem ile yiksek
grade'li glial tumdérlerin dlsik grade'lilere gdére hipermetabolik
oldugu hem vizuel hem de kantitatif galigmalar ile gdosterilmigtir(35).
Vizuel degerlendirme ile bitln ylksek grade'li timérler hipermetobolik
iken, digsik grade'lilerin ancak % 10'u metabolik bulunmugtur(35).
Kantitatif analizde ise didsik grade'lilerin daha yiitksek oranda
hipermetabolik olduju gosterilmigtir(101). Timér/normal doku
oraninin hesap edilmesi prognoz tayini i¢in de dnem
kazanmaktadir(2,35). Bu oran artikgca prognoz kétiilesmektedir.
Yiksek grade timérlerde yapilan bir g¢aligmada timdér/normal > 1.4

olanlarda ortalama yasam siresi 5 ay bulunmasina
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karsilik, bu oranin < 1.4 oldugu vakalarda ortalama yasam slresi 19 ay
bulunmug ve prognoz tayininde bu yontemin, histolojik grade'lemeye
Ustin oldugu 1iddia edilmistir(80). Bagka bir c¢aligmada da
hipermetabolik timérlerde ortalama yasam siiresi 7 ay olmasina karsgin,
normo ve hipometabolik olanlarda 33 ay bulunmustur. Ayrica ayni g¢aligma
grubunda yilksek grade'li olup normo veya hipometabolik olanlarda 1
y1l1lik yasam sidresi % 78 1iken, hipermetabolik olanlarda % 29
bulunmugtur(101). Cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donemde rezidiv ve
niiksleri ayirmada BBT ve MRI'dan iistiin oldugu kanitlanmigtir(31). Keza
disiik grade'li timérlerde habis dejenerasyonlari erken ve dogru olarak
belirleyebilmektedir(38). Biopsi yerini dogru olarak ayirt etmede de
etkin bir metoddur. Tidmérin metabolik olarak aktif yerinden biopsi
materyalinin alinabilmesi daha dojru histolojik tan1 olanagr saglar.
Metabolik olarak aktif olmayan bélgeler siklikla kistik ve/veya
nekrotik alanlari temsil eder(35). Disik gradeli timérd olan bir
hastada sayet aktif bir epileptik odak da varsa, timdr yanlis olarak
hipermetabolik ve yiksek grade'li olarak yorumlanabilir. Boyle sipheli
bir durum varsa PET caligmas1 esnasinda EEG ile gozlem faydalr
olacaktir(31). Uygulanan tedavinin etkinligini arastirmada da uyumlu
sonuglar alinmistir(79). Steroid tedavisi FDG uptake'ni
etkilememektedir. Bu nedenle steroid tedavisi esnasindada BBT'nin
aksine dogru sonuglar alinmaktadir(79).

Beyin tiimérlerinde diger ajanlarla yapilan PET galigmalarinda
FDG kadar tecribe yoktur. Timér kan akiminda genis varyasyonlar ve
oksijen tiiketiminde azalma bildirilmistir(31). Timér kan akimi ile
arteriografideki tumorin damarlanmasi1 arasinda bir korrelasyon

bulunamamigtir.
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11-C-L-Methioninle yapilan aminoasit metabolizmas1

¢aligmalarinda hem disik hem yilksek grade'li timdérlerde normal dokuya
gore 1.2-3.5 kat fazla biriktigi tespit edilmistir(31).

11-C-Putrescine 'in de malinite derecesine orantili1 olarak

gliomlarda biriktigi rapor edilmistir(31).

Beyin timérlerinde SPECT c¢aligmalari:

SPECT ile i1k beyin timdr gorintilemeleri konvansiyonel planar
sintigrafide kullanilan ajanlarla (Tc99m-perteknetat, Tc99m-GH,
Tc99m-DTPA) yapilmistir. Bu ajanlarla radyonilkklid anjiografi ile timér
kanlanmas1 hakkinda fikir alindiktan sonra, ayni1 caligma iginde erken
ve ge¢ gbrintdierde SPECT c¢alismasi1 ile daha iyi gorintidler elde
edilebilir ve bu kombinasyonla beyin tidmdrlerinin dedeksiyonunda % 98
bzgilldk bildirilmigtir(10). Ancak tiimérdeki uptake'i baslica kan-
beyin bariyerinin bozulmas1 1ile izah edilen bu ajanlar, BBT'ye bir
Ustinlik tasimadiklarindan dolay: artik terkedilmiglerdir. 1980 yilinda
1-123 iodoamfetaminlerin ve 1985 yilinda Tc99m-PnAO bilesikleri gibi
kan-beyin bariyerini asabilen lipofilik bilegiklerin gelistiriimesi ile
dzellikle beyin perfiizyon arastirmalarinda onemli gelismeler olmustur.
Ancak bu ajanlarla beyin timérlerinin incelenmesi ile 6zgill degeri
yiksek sonuglar alinamamistir(10). 1—123 IMP ile yapilan c¢alismalarda
genellikle timér uptake'inin olmadig1 bildirilmis, bu da o bélgedeki
IMP baglanma yerlerinin harap olmasina baglanmistir(51,60). Bazi
yazarlar bazi1 neoplazmalarda artmig IMP uptake bildirmigtir(37). Tc-
99m-HMPAO (Hexametilen propilen amin oxin) ile yapilan
arastirmalarinda, Xe-133 ile Tokal kan akim artms§ oldugu
gosterilmesine ragmen, HMPAO 1ile normal yada disik bulunmus bu da

muhtemelen HMPAO'nun farkli baglanma mekanizmasi ile izah
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edilmistir(62,64,75). Baska bir c¢alismada radyoterapi uygulanan
timbérlerin tedavi Oncesi uptake artmig ya da azalmg olsun, tedavi
sonras1 tiimor/normal doku oraninin 1'e dbénmeye edilim gbsterdigi ve
HMPAO ile tedaviye cevabin izlenebilecegi bildirilmistir(7). 66
hastalik degigik beyin tidmorlerinden olusan bir seride HMPAO ile
yaptiklar: incelemelerde timdr/serebellum oranina bakilmig ve ¢ok
degisik oranlar bulunmasina karsgilik, menenjiomlarda gliomlara gbre
yiksek uptake (1.14'e karsilik 0.75) bulunmustur. Kemoterapiden sonra
ise uptake'in pek dedigmedigini gosterilmigtir(51). Son zamanlarda
devreye giren (mit verici bir diger SPECT ajani1 I-123 IMT (alfa L-
methyl Tyrosine) dir. Protein sentezine giren bu ajanin beyin
timérlerinde C-11 aminoasit benzeri tutulum gbosterdigi ve bu uptake'in
tiumér grade'i 1ile oranti111 oldugu ileri ileri sidridImiagtir(ll). Heniiz
yeterince deneyim kazanilmamasi, I-123 'iin yaygin olmamasi1 ve beyin

tarafindan aminoasit tutulumunun dilgik olmasi1 dezavantajlaridir.

TALYUM(T1)-201

Talyum periodik cetvelde IIIA metal grubu elementlerinden olup,
dogal izotopu T1-203 tir. 1972 yrlinda Belgrave ve Lebowittz eski
yonteme gore ¢ok daha kolay ve ucuz olan, ve giinimizde de kullanilan
yeni Talyum-201 iretim teknolojisini gelistirmislerdir(14). Buna gore
izotopik verimliligi % 29.6 olan T1-203 % 99 oraninda saflagtirildiktan
sonra siklotronda 19-31 mEV'1ik bir proton bombardimanina maruz
birakilarak bir (p,3n) reaksiyonu ile Pb-201 elde edilmekte ve bu da
9.4 saatlik yari1 omirle hedef(target)T1-201'e donigtiriimektedir.
(Tablo V) Bundan sonra saflagtirma iglemine gegilir; Target T1-201
konsantre asitte eritilir ve buharlastirilir. Kalan ¢bzelti yine
¢ozindiridlar ve kalan target T1-201'i geri almak ig¢in bir iyon degisim

(exchange) kromotografi kolonundan gegirilir. Kolondan siiziilen gozelti
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Pb-201 ve Pb-203 igerdigi ig¢in asidifiye edilir ve Sodyum Hipoklorit
ile mevcut TI1-201 oksidize edilerek, residiel T1-201'i almak igin
ikinci bir iyon de§isim kolonundan gegirilir. Pb-201 ve Pb-203 igeren
kolon sizintisi 32 saat bekletilerek Pb-201--->T1-201(+3) doniigimil
saglanir ve T1-201(+3)'in yapisacag1 ii¢lincd bir iyon dedisim kolonundan
gecirilerek Pb-203 ten arindirilir. Sonra T1-201(+)'a indirgenir ve
kolondan sizilir. Sonug olarak solusyon buharlastirilir ve T1-201(+)
intraventz enjeksiyon ig¢in uygun bir solusyonla(genellikle klorid)
suspanse edilir. Elde edilen drinidn iki tdr kalite kontrolu
yapilmaktadir:
1.Radyoniik1id saflik; Cok kanalli analizér ile yapilir ve kalibrasyon
zamaninda Pb-203  (279keV), T1-200 (368keV) ve TI1-202 (439keV)
kirliligi sirasiyla % 0.25, % 1 ve % 2' den az olmalidir.
2.Radyokimyasal saflik; Whatman No:3 ve Na2 HPO4 5H20 ve aseton (1:9)
kullanilir. T1-201(+) orijinde kalir.

T1-201(Thallous Chloride) intravendz uygulama igin steril,
izotonik bir soldsyondur. Solilsyon koruyucu olarak %0.9 (w/v)(9mg/ml
benzyl alcohol ve izotonisiteyi saglamak icin %0.75 (w/v)(9mg/ml)
sodyum kloriir igerir. pH's1 4.5-7.0 arasindadir. pH hidroklorit ve/veya
sodyum hidroksit solusyonu ile ayarlanir. Otoklavda sterilize edilir.
Soliisyon ml basina 10 mcg Talyum igerir(94).

T1-201 elektron yakalama ile (EC) dikeye ugrar.

% 95-98 verimlilik ile 69-81 keV HgX ,
% 2 " 135 keV gama,
% 8 " 167 keV gama 1si1nlar yayar.

Bioredistriilbisyonu: Intraventz verilmesinden sonra bélgesel kan
akimina bagly olarak basglica myokard, bbbrek, barsak, tiroid, karaciger
ve iskelet kasina olmak dzere i{tin vicuda dagilir. Verilen dozun

yaklasik  %3-4'ilndn myokarda, % 3'lnin bébreklere, % 3-12'inin
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karacigere, % 2'inin akcigere, % 0.2'inin Tiroide ve % 0.15{1nin
gonadlara dagildigr hesaplanmistir(6).

K+ gibi g¢ok h1zl1 bir hicre i¢i dagilim gosterdigi i¢in kandan
hiz11 bir sekilde temizlenir. Bieksponansiyel bir dagi11im gdésterir.
Buydk bir kismi (% 92) nin yari 6mrid cok kisa(5 dak.), eritrositlere ve
kan proteinlerine baglanan kigik bir kisminin(%5-8) ise yar: omrid 40
saat; Tum vicut effektif yar: omrd 57 saat (kalp ve testis harig);
Biolojik yari omrd g¢ogunun(%78)ki 4.4 saat, geri kalanin 40 saattir(6).

At11im1 yavagca bobreklerden olur. [1k 24 saatte verilen
dozun ancak % 3-8'i atilir. Boébrek medullasinda diger bdbrek
gorintileme ajanlarinin aksine korteksten daha yogun tutulur.(3.5 kat)
Bu o6zelligi nedeniyle  bdbrek medullasinin gorintilenmesinde
kullanilmigtir. Ancak karacigerde tutulmasi bu agidan bilyik bir engel
olugturmaktadir(6).

Verdigi radyasyon dozu ( mCi bagina) tim vicut igin 0.24 rad,
kalp igin 0.34 rad, tiroid ig¢in 1.03 rad, barsak i¢in 0.9 rad, testis
icin 0.59 rad ve bbébrek ig¢in 1.2 rad (kritik organ)
hesaplanmigtir(6,94).

Thallium toksisitesi: Akut IV LD50 12 mg/kg(70 kg'lik bir
hastaya uygulanan T1-201 dozunun en az 20 000 katidir.) Minimal
toksisite igin verilen dozun yaklasik 5000 kati gerektiginden
glivenlidir(94).

Kontrendikasyonu ve yan etkisi yoktur.

Kimyasal bir iliski olmamasina ragmen K+ analodu kabul
edilmektedir. K+ ve Rb+ ile ayn1 ionik boyutta olup, biolojik ortamda
benzer davranirlar. Fotopikleri diginda K+ dan en oOnemli farki hiicre
icindeki retansiyon siresinin uzun olmasidir(14). Béylece hizl1 kan

klerensi ve uzami§ hilcre retansiyonu nedeniyle iyi bir gbrintileme
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ajamidir. Ancak disdk enerjili verimliligi ve pahal1 olmas:

dezavantajlaridir.

Tablo V: T1-201"in (retim ve fiziksel 6zellikleri.

Pb-201 dretimi: T1-203 (p,3n) Pb-201

Pb-201'in T1-201'e decay'i: Pb-201--====--nm T1-201
T1/2=9.4 saat

T1-201'in decay'i: T1-201----==euuv Hg-201
Decay bi¢imi T1/2 Enerji %
T1-201 EC 73.1 saat 68-80 keV 95 (HgX-1s1m1)
(elektron yakalama) 135 keV(gamma) 2.7

167 keV(gamma) 10

Safsizliklary : (Kalibrasyon zamaninda) maksimum: %3

Pb-203 (279keV) %0.25
T1-200 (368keV) %0.3
T1-202 (439keV) %1

fzin verilebilecek maksimum safsizl1k seviyesi: %13
Ortam radyasyon dozu: (1 mCi kaynaktan 1m.'de) 0.05 mR/s.
Radyasyon dozu: (mCi basina) T.V. 0.24 rad

Kalp 0.34 rad
Bobrek 1.2 rad (kritik organ)

Talyum-201in gérintilemede kullanimi:

I1k kez 1970 yilinda Kawana ve arkadaglari T1-201(Thallium-201)
ile K+'un biolojik benzerligi farkedip, myokard perfiizyon ajani olarak
kullanmiglardir. 1970'1i yillarin ortalarindan itibaren klinik
kullanim1 yayginlagmis olup, ginimizde de basta kalp hastaliklarm
aragstirmasinda olmak idzere Snemini  slrdirmektedir. Daha az siklikla
renal medullanin gbrintilenmesinde ve iskelet kasTarinin
gorintilenmesinde kullamiimigtir(5). Tumbérlerde i1k kez 1970 yilinda
melanotik goz timérlerin tespitinde kullaniimis, 1976 yi1linda Cox
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tarafindan bir brons karsinomunda tutuldugunun tesadifi olarak
farkedilmesinden sonra pekgok arastirici tarafindan birgok habis lezyon
arastiriimasinda denenmis ve oldukca basarili sonuglar
bildirilmistir(28,32,41,49,50,52,59,69,71, 8,87,88,93,96,97,98,99,100).

Beyinde i1k kez Ancri ve ark. tarafindan beyin metastazlarinin
gbruntilenmesinde kullan1imig, butin metastatik odaklarda erken
donemde(ilk 10 dakika i¢inde) biriktigi ve beyindeki diisiik background
seviyesi nedeniyle lezyonlarin % 88'inde Tc99m04'e gbre daha iyi lezyon
kontrast1 olusturdugu ve Tc99m04 ile tespit edilemeyen baz:
metaztazlari dedekte ettigi, lezyonlarin kafa tabani ve biyik vendz
sinlisler gibi normal anatomik yapilardan kolay ayirt edildigi
gosterilmistir(4).

Daha sonra Kaplan ve ark. nin 29 hastada yapms oldugu ve
postmortem kiyaslamalr T1-201, Tc99m-GH, Ga-67 ve BBT den olugan 198
gorintileme caligmasinin sonucunda; niks tdmérlerin ayirt edilmesinde
T1-201'i digerlerine gore dstin bulunmustur(53). BBT intraserebral
timorlerin tedavi sonucunu izlemede standart ybontem olarak kabul
edilmesine kargilik, Kaplan 7 hastanin 4 iinde bu metodun kesin olarak
neoplazik durumu belirleyemedigini farketmis ve histopatolojik
kesitlerle kiyaslandiginda BBT'nin santral nekrozu canli timér
dokusundan ayiramadigini ve mevcut intracerebral ddemin derecesini
dogru olarak belirleyemedigi gostermistir. Ilave olarak BBT
bulgularinin hasta performans durumu ile daima uyum géstermedigini,
halbuki intraserebral timér de hizly Talyum birikimi oldugunu, iyi
lezyon/background orani gdsterdigini, goriintidleme periodu boyunca sebat
ettigini ve de ayrica Talyum uptake'inin steroid tedavisinden

etkilenmedigini vurgulamistir(53).
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8 hastalik bagka bir seride Mountz ve ark. planar
sintigrafideki T1-201 uptake ile timér niiksdt arasindaki uyumu rapor
etmisler ve kardiak uptake gore normalize edilmig bir Talyum indeksi
tarif ederek, bu indeksin artmis olmasinin timér niksind gosterdigi
sonucuna varmiglardir(74).

T1-201 SPECT ile yapilan galigmalarda da ameliyat dncesi glial
timér grade'lemesinin mimkin oldugu, timéridn metabolik aktivitesinin
dogru olarak goriintiilenebilecegi ve bbylece biopsi alinmasinda
rehberlik edebilecedi ve ayrica timér nikslerinin taninmasinda hassas
bir yéntem oldugu bildirilmistir(12,55,84,110).

Talyum'un beyin timdrlerindeki dagilimi; 1. Kan-beyin
bariyerindeki degigikliklere, 2.Bélgesel kan akimina,3. Malin
hiicrelerde artms metabolik aktiviteye bagli olarak Na-K pompasinin
artms faaliyetine baglidir. Timér tutulumunda rol oynayan esas faktor
bu membran pompasinin artm§ fonksiyonudur. Cinki etkili tedavi
neticesi membran pompasinin fonksiyonu harap edilmis bazi1 glial
timérlerde Tc99m-GH uptake olmasina kargin T1-201  tutulumu
olmamstir(53). Talyum'un Na-K pompasindaki K+ baglama yerlerine
afinitesi K+'a gore 10 kat daha fazladir. Ortamda dijital tird
maddelerin bulunmasi Talyum-201 uptake'ini % 60 oraninda azaltmakta,
ancak uptake hizin1 arttirmaktadir(16). Ayrica Talyum-201'in hiicre

i¢cindeki retansiyonu K+'a gore uzundur(6).
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GEREG VE YONTEM

Bu caligmada T1-201 beyin SPECT incelemesi yapilan hastalar
baslica 2 grupta ele alindi.

1. grade'leme ¢aligmas1 yapilan grup: 2'si niiks, 13'si primer
glial timdér on tanis1 konmus ve T1-201 beyin SPECT incelemesini
takiben kisa zamanda ameliyat edilen, yaslari 25-63 arasinda(ortalama
42.3+12.7), 11 erkek ve 4 kadin olmak dzere toplam 15 hastay:
iceriyordu(Tablo VI). Ancak bir kadin hastada (15 no'lu olgu) daha
sonra glial timér tanis1 elimine edilmis ve hasta ameliyat edilmemigti.

2. Rezidiv veya niikks arastirmasi yapilan grup: Glial timér
tani1s1 ile 4 Gin-5 y11 oncesinden ameliyat edilen ve nilkks veya rezidiv
aragtirmasi yapilan, yaslar1 19-63 arasinda (ortalama 41.8+13.3), 8
erkek ve 5 kadin olmak lzere toplam 13 hastayi kapsiyordu(Tablo VII).
1 (13 no'lu) olguda histopatolojik tan1 timbér gelmemisti. (erime alan1)

Incelemeler hastalara higbir 6n hazirlik uygulanmaksizin, 3mci
T1-201 1izotonik sodyum chloride'in intravendéz enjeksiyonunu takiben
5-10 dk sonra bag sabitlestirilmis ve sirtidsti pozisyonda, Microdelta
bilgisayar ve DOT(Digital-of-Terminal) CCU (Camera Control Unit)
sistemlerine badli, LEAP (Low Energy All Purpose) paralel delikli
kollimator takilmig ve hasta etrafinda 360 derece donils yapabilen 75
fotomultiplikator tipld Siemens ORBITER 75 ZLC Digitrack LFOV
(Large-Field-of-View) sintilasyon kamera (Siemens Gammasonic, Des
Plaines, IL) altinda, 70 keV de % 20 pencere ve 164 kEV de % 15 pencere
araliginda, 'step and shoot' teknigi ile her biri 25 saniye siiren 64

kademede ve saat ydnine ters 360 derece rotasyonda yapildi(Fotograf 1).



TABLO VI LGRUP GRADE'LEME

EALISMASI YAPILAN OLGULAR

T«Temporal, P=Parietal, FsProntal.0=Oksipital GLB=Glioblastom
No Adi Y C Yerlesim BBT-kontrast Patoloji Talyum

1- SA 33 E SolT Halka +++ GLB.(IV) +++
2- NG 63 E Sol TP Halka +++ GLB.(IV) i+
3- HU 38 E Sol FP Halka +++ GLB.(1V) +e
4- SE 59 K Sol F Halka +++ GLB.(1V) ++
5- RO 62 E SolP Halka +++ GLB.(I1V) 4+
6- 28 2B E SolP Halka +++ GLB.(1V) +++
7- FG 42 E Sag FP (=) AST(III) +4++
8- BGC 42 E Sag TP Minimal AST(III) +4++
9- KO 43 E Sag FT Dtuzs+Kals OLG(III) +++
10-AS 25 K Sag F Halka +++ AST(III) e
11-EO0 26 X Sol FT (=) AST(1I) ()
12-AD 44 E Sol P Dlizs.+ AST(II) (=)
13-CK 47 E Sag P Duzs+Kals AST(II) (-)
14-D.A 652 E Alt O (=) Norinom (-)
16-L35 30 kK Sag P ) o:.e-onlgodondrgg!;ggksr-um(ﬂ m

+++sYogun tutulum, (~)*Totulum yok.

TABLO VIi: 2.GRUP NUKS
ARASTIRMASI YAPILAN OLGULAR

No ADI Y C VYerlesim Tant AT RT BBT Talyum

1- 28 290 E Sol P. aLe 6 ay & ? o
2- 88 69 K Sol F. GLB 10 gln - ? +oe
3- AA 63 E 8Sag P. aLB 3 ay + + e
4- OOA 60 E Sag P. GLB 7 gin - ? ?

6- RU 60 E Sug PO @GLB 3 ay + ? e
6- KK 82 E 8Sag TP GLB 1 ay * * e
7- NE 38 K Sag TP  @Grill 3 yll * 27 (-)
8-BC 42 E 8Sag TP Grill 6 yi ¢ . o
9-»AS 26 K Sag F Grilll 1yl + + *4e
10-CK 47 E Sol P Gril 1ay + - (=)
11-AA 38 E Sol TP Grll 1 ay * ? (=)
12-FY 35 K Sag T Grll 3 ay + - ?
13-0¢ 19 K Sol F Nontm 4 giin - - ?

A.Te Amellyattan sonra gecen slire, ?-§iphell
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Fotograf 1:Siemens ORBITER 75 ZLC Digitrack LFOV Sintil asyon Kamerasi,

MicroDELTA Bilgisayar, DOT"Digital of Terminal" ve CCU "Camera Control

Unit".

Galismalar 64x64 matrix hacmi ile word mode'unda buoyitme
yapiimaksizin otomatik olarak bilgisayara kaydedildi. Cekim sdresi
yaklasik 27 dakika idi. Cekim bittikten sonra sistemin mevcut olan
Software programindan her imaja Sample 2-D filtresi ile 'prefiltering'
ile COR (central of rotation) dizeltmesi ve Flood uniformity dizeltmesi
yapildi. Rekonstritksiyon islemine gegilerek sinogram imaj:r kontrol
edildikten sonra Butterworth filtresi 0.4 Nyquist cutoff frekansi ile
"filtered backprojection' yapilarak yaklasik 6 mm kalinl1d1nda
transvers kesitler elde edildi. Tranvers kesitlere Chang attenuasyon
diizeltmesi(0.12 cm-1) uygulandiktan sonra bu imajlardan koronal ve
sagital kesitler olusturuldu(90).

Degerlendirme asamasinda her plandaki kesitler gozden
gecirilerek timdr lokalizasyonu, biylikligi ve aktivite dagilym kontrol
edildi. Transvers kesitlerde timir aktivitesinin en iyi ayirt edildigi
2-3 slice asir1 sayim (overflow) olusturmayacak sekilde birlestirilerek

timér dzerinden ve kars1 normal hemisferden esdeger (mirror) alanlar
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alind1 ve bu alanlarin hem attenuasyon diizeltmesi yapiimamis, hem de
yapilmg gorintilerdeki piksel basina maksimum saywm, ortalama saymm
degerleri ve timér maksimum/normal maksimum, tumbr ortalama/normal
ortalama ve timér maksimum/normal ortalama oranlary hesaplanarak
histopatolojik sonuglar ile karsilastirildr (Fotograf 1)

Talyum tutmayan lezyonlarda alan almak igin BBT rehber olarak
kullanildi. Orta hatta Tckalize olan lezyonlarda horizontal yerine
vertikal mirror imajlar alimir. Birden fazla lezyon olan olgularda
herbiri igin ayr1 alanlar g¢izdirildi.

Hastalarin BBT'leri  interobserver degisiklikleri d&nlemek
acisindan bu konuda deneyimli bir radyoloji uzmani tarafindan tekrar
gozden gecirildi.

Istatistiki olarak gruplar arasindaki farkli111§1 incelemek igin
student t testi ve aynm1 gruplar arasinda attenuasyon dilzeltmesi
yapiimamig ve yapilmis sayimlar arasindaki iliskiyi arastirmak icin de

eslendirilmis t testi uygulandi.

"y

Fotograf 2. Timor ve normal hemisferden alan cizimi ve sayimlarin elde
edilmesi.
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BULGULAR:

l.grup histopatolojik tanilarina gére 5 glioblastom (1,2,3,4,6
no'lu olgular), 1 dev hiicreli glioblastom (5 no'lu olgu), 3 astrositom
grade III (7,8,10 no'lu olgular), 1 anaplastik ozellikler tasiyan
oligodendrogliom{grade III)(9 no'lu olgu), 3 astrositom(11,12,13 no'lu
olgular), 1 norinom (14 no'lu olgu) ve 1 beyin infarkt (15 no'lu
olgu)'indan oluguyordu. 8 ve 10 no'lu 2 olgu (grade III) daha evvelden
ayn1 lokalizasyondaki tdmor (Astrositom grade II) nedeniyle ameliyat
olmus ve radyoterapi uygulanmis niiks vakalariyd:.

Ameliyat doncesi BBT'lerine gdre olgular ele alindiginda;
6 glioblastom (grade IV) olgusunun 5'i yiksek grade'li glial tamdr, 1'i
(1 no'lu olgu) glial timdr veya metastaz olarak;
2 niks (8 ve 10 no'lu) olgusunun (grade III astrositom) biri (8 no'lu)
nikks glial timoér (minimal kontrast tutan), digeri (10 no'lu) yiksek
gradeli niks glial timér olarak yorumlanmisti. Diger grade III
astrositom olgusu (7 no'lu)ise neoplazi ? veya infeksiyon ? (minimal
kontrast tutulumu) olarak yorumlanmisti. Oligodendrogliom (9 no'lu)
(grade III) olgusu ise oligodendrogliom olarak (Non homojen kontrast
fiksasyonu) yorumlanmi, ancak anaplastik ozelligi hakkinda bir yorum
getirilememisti. 3 astrositom (grade II) olgusunun biri (13 no'lu)
diigiik grade'li astrositom, digeri (11 no'lu) disik gradeli astrositom
veya oligodendrogliom, (glinctisd de (12 no'lu) menenjiom olarak

degerlendirilmisti.
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Norinom olgusu diisik gradeli glial timér veya norinom olarak
degerlendirilmigti. Infarkt olgusu dnce digik grade'li glial timér
olarak degerlendirilmis, sonradan tekrarlanan BBT ve yapilan anjiografi
sonucu timér tanisi elimine edilmisti.

Ameliyat oncesi Talyum-201 uptake'lerine gére incelendiginde;
Yiksek gradeli glial tumorlerin hepsi yogun T1-201 tutuyor, disik
gradeli olanlar ise vizuel olarak Talyum tutmuyordu. Infakt olgusunda
ise lezyon bdlgesinde T1-201 tutulumu normal tarafa gbre
azalmisti(Fotograf 3,4,5,6).

2.grup evvelce gegirmis olduklari ameliyat sonrasi
histopatolojik tamilarina gére 6'sy glioblastom(1,2,3,4,5,6 no'lu
olgular), 1'i grade IIl astrositom(7 no'lu olgu), 5'i grade II
astrositom (8,9,10,11,12 no'lu olgular) ve 1'i habis olmayan (erime
alan1)(13 no'lu) olgudan olusuyordu. Ancak, onceki tanilari grade II
astrositom olan ve nilkks nedeni ile yeniden ameliyat edilen 8 ve 9 no'lu
olgularda bu sefer ki histopatolojik tam1 grade I[II astrositom
gelmisti. Bu nedenle bu iki olgu yiiksek grade'li grupta ele alind1.

Yiksek grade'li 9 timérd  kontrol BBT'lerine gbre
inceledigimizde; 5'inde nilks, 4'iinde ise niiks stphesi bulgulari vardi.
BBT'de niiks veya rezidiv olarak yorumlanan 5 olgunun, 4'iinde yogun
Talyum tutulumu vardr. 1'inde ise T1-201 tutulumu olmadi. BBT'si
stpheli olan 4 olgunun 1'inde T1-201 birikimi yoktu ve hastanin klinik
durumu nitks dtisindtrmiyordu. 3'iinde ise bariz T1-201 birikimi gorildi
ve hastalarin klinik durumlari da niks lehine idi.(Fotograf 7,8,9)

Distk grade'li 3 timéran BBT bulgulari, 1 nilks siiphesi ve 2
normal olarak dederlendirilmisti. BBT'de niiks siiphesi olan hastada ve
normal olan bir hastada lezyon bélgesinde diisiik yogunlukta T1-201
tutulumu farkediliyordu. BBT'si normal olan diger hastada T1-201

tutulumu yoktu.



Fotograf 3. Tipik bir grade IV glial tamor olgusu(l.Grup Ino'lu olgu).
a)Kontrastsiz BBT gérindmi: Sol Temporal bédlgede hipodens ve izodens,
4x4x4 cm boyutlarinda, etrafinda genis ddem alani bulunan ve sol
ventrikile basi yapan ve ortahat sapmasina neden olan kitle.

b)IV kontrast verildikten sonra diizensiz, halka tarzinda yogun kontrast
tutulmasy.

Muhtemel Tani: Glioblastoma Multiforme.

c)Transvers, sagital ve koronal plandaki T1-201 beyin SPECT imajlarinda
BBT'de gdrilen lezyonun yofun olarak T1-201 tuttugu gérilmektedir. By
olguda Tmax/Nmax=3.13, Tort/Nort=3.2 ve Tmax/Nort=4.5 bulunmustur.
HISTOLOJIK TANI: GLIOBLASTOMA MULT!FORME.
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Fotograf 4, 01igodendrogliom(1.Grup 9 no'lu olgu).

a)Kontrassiz  BBT gorintmi:Sol  frontotemporal bélgeden  yilksek
konveksiteye kadar uzanan, orta hattin karsisina gecen ve ventrikile
bas1 yapan hipodens kitle.

b)Kentrastly  imajlarda diizensiz miksdens  kontrast tutan ve
kalsifikasyon iceren kitle.

Muhtemel Tani: 01igodendrogliom

c)Transvers, sagital ve koronal dizlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda; BBT'de goridlen lezyonun yogun Talyum tuttugu
izlenmektedir. Bu lezyondaki Tmax/Nmax=2.,67, Tort/Nort=3.14 vye
Tmax/Nort=3.87 bulunmustur.

HISTOLOJIK TANI: Anaplastik degisiklikler gbsteren oligodendrogliom.
Yorum: BBT ile dogru tam konan, ancak habaset derecesi tam
belirlenemeyen bu Tlezyonun, ameliyat oncesi dénemde T1-201 SPECT ile
yiksek grade'li oldugu bilinmistir,
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Fotograf 5. (1. Grup 7 no'lu olgu.)

a)Kontrassiz BBT: Sag fronto-parietal bbélgede, 2x2.5 cm boyutlarinda,
genis perifokal odemi bulunan, miks dansiteli kitle.

b)Kontrastli BBT imajlarinda belirgin kontrast tutulumu yok.

Muhtemel tani: Infeksiyon ? veya Neoplazi?

c)Transvers, sagital ve koronal dizlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda;ad1 gecen lezyonun belirgin Talyum tuttugu izlenmektedir.
Tmax/Nmax=2.37, Tort/Nort=2.72 ve Tmax/Nort=3.07 bulunmustur.
HISTOLOJIK TANI:Anaplastik astrositom.

Yorum: Yaklasik 1ki yildir BBT ile takip edilen hastada klinik durumu
da gbz tntne alinarak ameliyat edilmemis. Ancak T1-201 sintigrafisi ile
timorin yiksek grade'li oldufunun belirlenmesi {izerine hasta opere
edilmistir.
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Fotograf 6.

a)Kontrassiz BBT: Sol parasagital alanda sag hemisfere minimal tasma
gésteren, 25x18 mm capl1 kitle.

b)Kontrastly BBT imajlarinda;kontrast tutan miks dansiteli tamor.
Muhtemel Tani: Menenjiom

¢)Transvers, sagital ve koronal didzlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda; BBT'de gdr(len lezyon T1-201 tutmamigtir.

HISTOLOJIK TANI: Dusiuk grade'li astrositom.

Yorum:Literatirde menenjiomlarin da yiliksek grade'li gliomlar gibi yodun
Talyum uptake'i gbsterdigi bildirilmektedir. Bu olguda da T1-201 uptake
olmamasy bu fikri desteklemektedir.
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Fotograf 7. Duslk grade'li astrositomun tipik bir gérintmi. (1.Grup 11.)
a)BBT: Sag postsantral gyrusta orta hatty iten, perifokal ddemli,
belirsiz konturlu, yofun kalsifik odaklar iceren ve belirgin kontrast
fiksasyonu gbstermeyen hipodens kitle.

Muhtemel Tani: Disiik grade'li astrositom veya Oligodendrogliom.
b)Transvers, sagital ve koronal dizlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda; BBT'deki kitlede belirgin bir Talyum uptake'i yok.
Tmax/Nmax=1.1, Tort/Nort=1.03 ve Tmax/Nort=2.4 bulunmus.

HISTOLOJIK TANI:Dusuk grade'li astrositom.



Fotograf 8. Daha habis donlstim ile birlikte niks gtisteren bir olgu
(Grup 2 no 9)

a)BBT:Sag frontal bdlgede perifokal ddemli, orta hat itilmesi
olusturan, corpus kallosuma infiltre, c¢evresel ve dilizensiz kontrast
tutan rezidiv glial tdmér.

b)Transvers, sagital ve koronal diuzlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda; BBT'de ki lezyon yodun Talyum tutmaktadir. Tmax/Nmax=2.38,
Tort/Nort=2.31 ve Tmax/Nort=3.39 bulunmustur.

HISTOLOJIK TANI: Anaplastik astrositom

Yorum:14 ay #once grade II astrositom nedeniyle opere olan ve
radyoterapi gdren ve nilks 1ilekarsimiza ¢ikan bu olguda, hem BBT hem de
T1-201 sintigrafisi habis dejenerasyonu isaret edebilmislerdir.
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Fotograf 9. Baska bir nilks olgusu(Grup 2 8 no'lu)

a)BBT:S5ay temporoparietalde dizensiz, perifokal &demi bulunan ve
minimal kontrast tutan rezidiv glial tdmor.

b)Transvers, sagital ve koronal ddzlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda;BBT'deki Tezyon yodun Talyum tutmustur. Tmax/Nmax=2,28,
Tort/Nort=1.86 ve Tmax/Nort=3.04 bulunmustur.

HISTOLOJIK TANI: Anaplastik astrositom

Yorum: 5 y11 é&nce grade II astrositom nedeniyle opere olan ve
radyoterapi goren bu olgu da habis dejenerasyonlu nilks gostermistir.
Ancak BBT bunu farkedememistir. Oysa T1-201 indekleri ile bu lezyonun
yilksek grade'li oldugu rahatlikla ayirt ediimigtir.
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Fotograf 7. Niks sphesi olan bagka bir olgu(Grup 2 No 12)

a)BBT'de kitle etkisi, perifokal d&dem , dizensiz ve minimal kontrast
tutulumu nedeniyle niks disunilimigtir.

b)Transvers, sagital ve koronal duzlemlerdeki T1-201 beyin SPECT
imajlarinda;BBT'deki lezyon T1-201 tutmamigtir. Tmax/Nmax=1.38,
Tort/Nort=1.6 ve Tmax/Nort=1.91 bulunmustur,

HISTOLOJIK TANI:Yok(Yeniden opere olmadi.

Yorum:Her ne kadar hastanin klinik durumu nuks dugundiurmese de, BBT'
deki niks tanis) dogru olabilir. Talyum tutmamasi da tdmoriun dusuk
metabolizmalir olusuna bagly olabilir,
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Timér 6n tanis1 ile opere edilen, ancak patolojik sonucu erime
alani gosteren beyin dokusu olan 13 no'lu olguda ameliyat sonrasinda,
o béigede hafif yogunlukta Talyum-201 tutulumu farkedilmistir.

Burada dikkat ¢eken bir nokta da, son olguda gérildiugi gibi,
genelde 3 ay oOncesine kadar ameliyat gecirmis olan hastalarda o
bolgedeki saglr deri ve kemikte Talyum-201 tutulumunun artmig oldugu
idi.

Kantitatif analiz sonuglari Tablo VIII ve IX'da verilmistir.
Buna gbre, yalniz 1. grup dikkate alindi§inda, attenuasyonlu imajlarda
grade IV glial tamérlerde Tmax/Nmax=2.21-3.13 (ort.2.51+0.38),
Tort/Nort=2.54-3.21(ort. 2.97+0.27) ve Tmax/Nort=2.89-4.95(ort
3.89+0.76); grade III timdrlerde Tmax/Nmax=2.28-2.67(ort. 2.43+0.17),
Tort/Nort=1.86-3.14 (ort.2.51+0.55), Tmax/Nort=3.04-4.91(ort.3.6+0.89);
disik grade'lilerde ise Tmax/Nmax=1.09-1.64(ort.1.31+0.26),
Tort/Nort=1.03-1.88(ort.1.49+40.37),e Tmax/Nort=1.49-2.46(ort.1.98+0.48)
bulunmugtur. Kullandigimiz biitin indekslerde yilksek ve diigiik grade'li
astrositomlar  arasinda ileri derecede anlaml1 farklil1k
bulunmustur(p<0.001). Attenuasyon dizeltmesi yapilan oranlarin
genellikle daha  yiksek  bulunmasina karsilik, attenuasyon
yapiimayanlarla, arasinda istatistiki olarak anlamli1 bir fark

bulunamamistir(Sekil 1).



TABLO VIll moirioun

Tmax/Nmax Tort/Nort Tmax/nort
No ADI GRADE A B A B A B
1= S.A IV 3.13 292 3.20 3.44 460 4.59
2- NG IV 2.36 2.18 3.06 2.34 384 290
3- HU IV 2.21 2.67 2.64 2.66 289 3.21
4- SE IV 2.26 2.13 3.06 2.34 384 290
6- RO IV 2.26 2.16 2.74 2.89 3.29 343
6- 2.8 IV 2.83 276 3.21 3.04 495 4.85
7- F.G il 2.37 1.94 2.72 2.20 3.07 272
8- B.C Il 228 2.62 1.86 2.07 3.04 348
9- K.O Il 2.67 2.68 3.14 2.43 491 3.87
10-AS I 238 2.27 2.31 2.27 3.39 2.93
11-CK |l 1.10 1.27 1.03 1.38 1.71 2.40
12-AD |l 1.64 1.69 1.88 1.71 246 233
13-E0 1l 1.09 1.07 1.36 1.39 149 1.61
14-DA | 1.41 1.40 1.68 1.68 227 2.23
16§6LS8S O 0.89 091 0.89 0.91 100 0.86

AsAttenuasyon DUzeltmesl yapllan, Bsyaplimayanlar

GRUP 2 OLGULARIN
TOMOR/NORMAL _ORANLARI

Nilks(BT Tmax/Nmax Tort/Nort Tmax/Nort

No ADI GR TIKin) A B A B A B
1i- 28 IV * 269 263 243 227 348 3.72
2- 88 IV ¢ 283 264 299 237 444 3.69
3- AA IV . 3.70 3.11 428 374 b65.64 4.61
4- OA IV . 1.46 144 1.73 184 208 2.11
6- RU vV 4 227 200 21 192 27% 298
6- KK IV + 3.03 284 8.17 3.01 3.91 8346
7- NE 1l # 1.31 133 1.26 1.31 166 1.49
8-+B.C il * 228 2562 186 2,07 3.04 348
9-+-A8 Il . 238 227 231 227 339 293
10-F.Y |l ? 1.38 1.66 1.60 1.76 191 2.11
11-CK 1l - 1.21 1.23 1.09 1.26 180 1.84
12=-AA |l - 1.64 1.38 1.41 1.31 1.76 1.69
13-0.¢ 0 - 1.31 1.38 1.67 1.60 .90 1.91

A=Attenuasyon diizeltmesi yapllan, B=Yaplimayanlar



GRUP | HISTOLOJIK TANILARINA
GORE TOMOR/NORMAL ORANLARI

GRADE IV

(N=6)

TMAX/NMAX "2.61%
2.45%

TORT/NORT "2.97%
2.79%

TMAX/NORT 3.89+
3.65+

= Attenuasyonliu

0.38
0.34

0.27
0.43

0.76
0.86

GRADE Il YUKSEK GR. DUSUK GR.

(N=4) (N=10)

------------------

*2.43+% 0.17 ° 2.46+% 0.30
2.33+ 0.29 2.40¢ 0.31

‘2.617 0.55 . 2.72% 0.81
2.24% 0.16 2.57% 0.43

*3.60+ 0.89 - 3.72% 0.81
3.26% 0.52 3.49+ 0.74

(1-1) (N=4)

*1.31% 0.26
1.33% 0.22

- 1.49+% 0.37
1.62% 0.16

- 1.98+ 0.48
2.12+ 0.41

TABLO IX: TUMOR/NORMAL ORANLARI

GRUP I+ll HISTOLOJIK TANILARINA
GORE TUMOR/NORMAL ORANLARI

GRADE IV

(N=11)

TMAX/NMAX ° 2.69%0.47

2.63%0.38
TORT/NORT . 2.98+0.66
2.73%0.66
TMAX/NORT * 3.96%0.856
3.63%0.76

GRADE Il GRADE I-lI
(N=6) (N=6)

* 2.39%0.14 °1.33%0.283
2.36%0.24 1.32+0.18

. 2.37%0.60 .1.413%0.33
2.22%0.14 1.443%0.17

* 3.47%0.72 -1.92%0.37
3.24%0.44 1.98¥0.39

NONTUMOR
(N=2)

* 1.10%0.30
1.16%0.33

- 1.23%0.48
1.26%0.48

* 1.45+%0.64
1.39%0.74



Grade'lerine maksimum ve minimum
TUMOR/NORMAL ORANLARI
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TARTISMA

Beyin timérlerinde de§eriendirme detayl:r bir anamnez ve muayene
ile baglar. Bunu lezyonu tanimlamak, yerlesimini belirlemek ve mimkin
olursa timér grade'ni saptamak amaciyla diagnostik gdrintidleme takip
eder. Lezyonun tanmimlanmasinda ve Tlokalizasyonun belirlenmesinde
milkemmel anatomik detay saglamalari nedeniyle BBT ve MRI ilk tercih
edilen yodntemlerdir. BBT ve MRI'in supratentorial ve infratentorial
gliomlar1 dedekte etmedeki basar1 oram % 96-100 olarak
bildirilmektedir (91,107). Genel olarak bu morfolojik gorintileme
metodlar1 ile timdrin yerlesim yeri ve hastanin yas1 gbdzbénlne
alindiginda, lezyonlar arasinda oldukga iyi ayirict tam
yapi1labilmektedir (109). Bizim hasta gruplarimizda da 1'er olgu harig
(% 93) BBT ile dogru tani1 konmustur. BBT ve MRI'da kontrast tutma
tzelliklerine gore kesin olarak glial timér grade'lemesi yapilamayacagi
agikardir. Cinkii bu alanda kullamilan kontrast ajanlar kan-beyin
bariyerinin bdtiUnldginin bozulmasy ve tdmdrdn kanlanmasina gdére tutulum
gosterirler (43,44). Hi¢ bir zaman direkt olarak timdrin metabolik
durumunu ve dolayisiyla malinitesini ifade etmezler (110). Bizim
grade'leme calismast yaptigimiz grupta da iki grade III astrositom (7
ve 8 no'lu) olgusunda BBT yorumu zor olmustur. 1'i (7 no'lu olgu) hig
kontrast tutmamisg, 8 no'lu olgu ise minimal kontrast tutmus ve bu

nedenle bu olgulara BBT ile kesin tani konamamigtir. Yine bu nedenle
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stereotaktik veya agik biopsi esnasinda lezyonun kontrast yogunlugu
artms bélgelerini segmek hatals histopatolojik taniya
gbtirebilmektedir. Ayrica 6zellikle kontrast tutmayan Tlezyonlarda en
dogru biopsi yeri belirlenememektedir(110). Yine bu morfolojik
gbrintdleme ydntemleri ameliyat sonrasi1 takipte standart yontemler
olarak kabul edilmesine ragmen, cerrahi sonrasi1 olusan kalici
defektleri ve radyoterapi sonrasi1 olusan radyasyon nekrozu ve Gdemi,
her zaman tiimér niiksinden ayirt edilememektedir(24,77).

Invasiv bir islem olan Anjiografi kafa i¢i timérlerde nadir bir
endikasyon olup, bazen ayirici tanmiyr pekistirmede ve ameliyat oncesi
ana vaskiler yapilarin durumunu belirleme amaciyla kullanilabilir. BBT
ile belirlenen nonanaplastik astrositomlarin % 50'i anjiografide
normal, buna karsilik anaplastik astrositom ve glioblastomlarin
yaklasik % 90'inda anomali gosterir (102). En sik kitle etkisi
nedeniyle normal damarlarin itilmesi gérdldr. Glial timorler avaskiler,
hipervaskiler veya miks vaskiiler olabilir.

Direkt kafa grafisinin de artik bu alanda higbir etkinligi
kalmamistir. BBT ile belirlenen astrositomlarin % 83'inde direkt grafi
normal bulunmustur (68).

PET caligmalari Tlezyonun metabolik durumunu gérintileyerek
beyin timérierinde diger metodlara gdre birgok avantaj saglar. PET F-18
FDG yontemi 1ile; timdrin habaset derecesinin preoperatif olarak
belirlenmesinde, prognoz belirlenmesinde, rezidiv ve nilkslerin ayirt
edilmesinde, timdorin tedaviye cevabinin degerlendirilmesinde ¢ok
bagarili sonuglar alinmistir(35). Yine hem digik hem de yiiksek grade'li
timérlerde yiiksek uptake gdosteren C-11 Methionin ¢aligmalari da tuméri

cevresel odemden ayirmada ve gradele'mede etkilidir (40).
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Bitlin bu avantajlarina ragmen, kisitli mevcudiyeti ve yiksek
maliyeti nedeniyle ancak diinyada sayi1l1 merkezlerlerde rutin olarak
kullanilabilmektedir.

Cesitli habis timorlerin gorintilenmesinde olduk¢a bagarili
sonuglar veren T1-201 ile Kaplan ve Mountz'un beyin timdrlerinde
yaptiklar1 planar ¢aligmalarda, glial timérlerin gevresel odemden
ayirt edilmesinde, niikks ve rezidivlerinin tespitinde bu yéntemin BBT'e
istin oldugu gosterilmistir (53,74). Ancak bu calismalar planar
sintigrafinin dezavantajlarin1 tagimaktaydi. Oysa SPECT yodntemi ile
lezyon kontrasti artm§, daha iyi ii¢ boyutlu lokalizasyon veren ve
timbr ile karsy normal doku uptake'ini kolayca kiyaslayan dilimlenmis
(cross-sectional) imajlar elde edilir(33).

Habis gliomlardaki Talyumun anormal uptake sadece kan beyin
bariyerinin bozulmasiyla agiklanamaz. Ciinkl neoplastik olmayip bu
bariyeri bozan radyasyon nekrozu, hematom rezorbsiyonu gibi
patolojilerde BBT'de kontrast tutulumu olmasina kargin Talyum uptake'i
olmamaktadir (53).

Bunun yaninda timdr hicrelerindeki artmis uptake yalniz timére
gelen kan akim1 ile izah edilemez. Yapilan ¢aligmalarda, Talyum ve K'un
iyonik hareketinden aktif transportun sorumlu olduju ve bu elementlerin
timor hiicreleri tarafindan tercihan  tutuldugu, normal hiicre, ddemli
doku ve nekrotik dokular tarafindan tutulmadigi gdsterilmistir (53).
Ti1-201"in Na-K pompasindaki K+ ba§lanma yerlerine olan afinitesi K'a
gore 10 kat daha fazla bulunmustur. Ayrica hicre i¢indeki retansiyon
siiresinin K+'a gbre uzun olmasi ¢ekim i¢in gereken siireyi sagylamaktadir
(16). T1-201'in timdr de tutulmas: kesin olarak kan akiminin, doku
viabilitesinin ve h1z11 hiicre bilyUmesinin bir fonksiyonudur. Yani baska
bir gekilde ifade edilirse, Talyum uptake'i yasayan, co§alabilen ve
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ayni zamanda saglam hiicre membran pompasina sahip olan tdmér
hiicrelerinin varligina baglidir (110).

Kim, Black ve ark. TI1-201 SPECT ile elde edilmis ve
attenuasyon diizeltmesi uygulanms transvers kesitlerde tiimbr/normal
doku oranini arastirms ve 11 yiksek grade'li timérde tUmbr
maksimum/normal maksimum oranin1 2.03+40.71, timér ortalama/normal
ortalama oranini 2.40+0.61 ve timbr maksimum/normal oranini 3.49+1.05
bulmalarina karsilik, 14 disik grade'li timorlerde bu oranlar
sirasiyla 1.29+0.36, 1.2?+0.40 ve 1.99+0.55 bulmusglar ve % 89
dogrulukla yiksek-dilsik grade'li ayirimi yapabilmislerdir (12,55).

Wieler ve ark. da ayn1 yéntemi 10 glial timdérde uygulams ve
1 istisna harig¢ disitk grade'li timérlerde tiimér/normal doku oraninin
yiikksek grade'lilere gbore belirgin derecede azalms oldugunu
bulmuslardir. Stereotaktik biopsi yerini tayin etmede de etkili
oldugunu ve timdrin metabolik olarak aktif yerini gbésterme agisindan
PET ile uyumlu sonuglar verdigini bildirmislerdir (110).

Yine 14  hastalik bagka bir aragtirmada timér/normal,
timdr/sagl1 deri oranlarina bakilmig ve bunlar timdr grade ile uyumlu
bulunmugtur.Ancak en 1iyi korrelasyonu timér/normal orani gostermigtir
(Grade II'de= 0.9, Grade III'de 1.1-1.9 ve Grade IV'de 1.7-2.9). Buna
gore Talyum'un grade'lemede dogru sonu¢ verdidi ancak diger timér ve
metastazlarla ayirici tanida etkisiz oldugu sonucuna varilmistir(84).

Bizim ¢aligmamizda da 1-timér maksimum/normal maksimum, 2-timdr
ortalama/ normal ortalama ve 3-timbér maksimum/normal ortalama oranlari
hesap edilerek digsik-yiksek grade ayirim yapilmaya galigilmistir.
(Tablo IX) Ayrica bu oranlar ve literatiir bilgileri esas alinarak, BBT
ve MRI'da gorilen sipheli rezidiv ve/veya niikks durumunun agikliga

kavugturulmasi planlanmigtir.
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Sagl1 derideki T1-201 tutulumu hastadan hastaya ve bdlgeden
bolgeye cok degiskenlik gésterdigi icin bizim caligmamizda sagly deriye
ait sayim degerleri dikkate alinmamistir.

Lezyon/normal doku oranlarina gore hesapladigimiz her (g
indeksde de yilksek ve disiik grade'li tidmbrler arasinda ileri derecede
anlamly fark bulduk (p<0.001). Elde ettigimiz oranlar, Kim ve ark. nin
buldugu oranlar ile benzerlik gdstermesine ragmen, biraz daha
yiiksektir. Bu da bizim timér aktivitesini daha iyi gbrebilmek ig¢in 2-3
kesiti birlestirmemize bagly olabilir. Kim ve arkadaslarinin tdmér
maksimum/normal ortalama oranin1 en dogru indeks olarak kabul
etmelerine katiliyoruz. GCinkii biz de timér maksimum sayiminin
muhtemelen tUmdr agressivitesinin en iyi géstergesi ve normal ortalama
saymminin normal doku heterojenitesinden en az etkilenen en dogru
gostergesi oldugu gorisindeyiz. Bu 1indeksi kullanarak timér
maksimum/normal maksimum oran1 olarak 2.5'u digsik-yiksek grade'li
astrositomlarin ayrilmasinda esik sinmir olarak degerlendirdik.
Attenuasyon diizeltmesini 06zellikle derin yerlesim gdsteren ve yiiksek
grade'li timérlerde faydal:1 bulduk. Ancak attenuasyon dizeltilmesi
yapiimamig oranlarla istatistiki olarak karsgilastirdigimizda anlaml1
bir fark bulamadik.

Evvelce ameliyat olmusg, rezidiv veya niiks arastirmasi yapilan
grupta da hem vizuel dederlendirmeler, hem de kantitatif indeksler
genel olarak hastanin durumu ile uyumlu bulunmugtur. BBT ile rezidiv
timér olarak yorumlanan ve heniz radyoterapi uygulanmamis olan bir
yiiksek grade'li olguda (4 no'lu) hafif T1-201 birikimi izlenmig, ancak
Timér maksimum/normal ortalama indeksi kritik sinirin (2.5) altinda ve
2.08 olarak bulunmustur. Maalesef bu hastada ameliyat &ncesi Talyum-201
¢aligmas1 yapilamamistir. Kanaatimize gére bu olguda ameliyat éncesi

T1-201 incelemesi yapilsaydi, bu indeks yine diigiik bulunacakti. Zaten,
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literatiirde de yliksek grade'li olmasina karsin, hem PET hem de T1-201
SPECT c¢aligmalarinda digslik metabolik aktivite gosteren glial timdr
olgularina rastlanmgs ve bunlarin kismen iyi prognoza sahip oldugu
bildirilmigtir. Ayn1 sekilde disiik grade'li olup yilksek metabolik
aktivite gosteren ve buna paralel olarak da prognozu kétil olan timérler
bildirilmigtir (80,110).

Tekrar cerrahi uygulanan iki nitkks olgusunda ilk patolojik tanmi
grade II astrositom olmasina kargilik bu seferki patolojileri grade III
astrositom gelmistir. Bu da tedavi edilen glial timdrlerde zamanla niiks
oldugunda habis dejenerasyon oldugu fikrini desteklemektedir(48).

Bu gruptaki hastalarda gb6zledigimiz bagka bir &zellik,
gecirilmis operasyona baglt olarak o bélgede T1-201 tutulumunun
O6zellikle erken dbonemde artabildigidir. Bu ameliyat sonrasi1 erken
dénemde o bdlgede olusan kanlanma artisina baglanmistir. Ancak bu
artig bizim higbir olgumuzda kritik sinir olan 2.5 gegemedigi igin
6zellikle yilksek grade'li timérlerdeki niilks arastirmasinda bir sorun
olmayacaktir. Yine de diigilk grade'li ve yeni ameliyat olmus
rezidivlierde problem olabilir. Ancak burada da erken ddnemde niikslerin
nadir olmas1 ve periodik T1-201 incelemeleri bize yardimci olacaktir.
Zamanla T1-201 uptake'in azalmasi nilks ihtimalini elimine edecektir.

Beyin infarkt1 teshis ettigimiz olguda, lezyon bélgesinde T1-
201 tutulumunun normale gore hafifce azaldigr farkedilmis, kantitatif
olarak lezyon/normal doku oran1 0.86 bulunmustur. Kanlanmayan bu
btlgedeki uptake azli1§1 dogal kargilanmistir. Habis olmayan diger
olguda (erime alan1 gbosteren beyin dokusu) lezyon/normal orani 1.91
bulunmugtur. Bu durum, hastanin 4 gin o6nce gecirdigi operasyona

baglanmigtir.
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SONUC

Talyum-201 SPECT  yontemi, glial beyin timérlerinin
incelenmesinde faydali bulunmugtur.

Calismamizda, T1-201'in lezyondaki uptake'i normal hemisfere
kiyaslayarak, yiksek grade'li ve disilk grade'li glial timérler
ameliyat oncesi ddnemde, dogru olarak ayirt edilebilmistir (p<0.001).
Bu nedenle preoperatif dénemde glial tdmérlerin histolojik
grade'lerinin daha dogru olarak tahmin edilebilmesi ig¢in kontrastl:
BBT'ye ilave olarak, Talyum-201 beyin SPECT uygulanmasinin faydali
olacagr yargisina varilmstir. Ancak, disik grade'li timérlerin selim
lezyonlardan (infarkt, hematom, vb.) ayirt edilmesinde TI1-201
sintigrafisi degerli bulunmamistir.

Bilhassa yitksek grade'li beyin timbérlerinin operasyon sonrasi
rezidiv ve/veya niikslerinin taninmasinda BBT'den daha hassas
bulunmustur. Bu nedenle bu timérlerin ameliyat sonrasi izlenmesinde de
T1-201 beyin SPECT degerli bir ydntemdir.

Talyum-201'in timdrin metabolik aktivitesini gbrintilemesi
yaninda, SPECT ybntemi ile 3-boyutlu olarak iyi lokalizasyon
saglanabilmesi nedeniyle T1-201 uptake'i gbsteren beyin timdérlerinden
biyopsi drneklerinin alinmasinda bu yoéntemin rehberlik edebilecegi

diginiImektedir.
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0ZET

Bu galigmada, T1-201 beyin SPECT ¢aligmas1 ile glial kokenli
timorlerin ameliyat oncesi histopatolojilerinin tahmin edilmesi ve
ameliyat sonrasi1 rezidiv ve/veya niikslerin erken ve dogru olarak ayirt
edilmesi amaglanmistir.

Grade'leme arastirmasi glial timér 6n  tanisi konmus yaslari
25-63 arasinda(ortalama 42.3+12.7), 11 erkek ve 4 kadin olmak lzere
toplam 15 hastada; rezidiv ve/veya niiks aragtirmas1 ise 4 gin-5 yil
tncesinden ameliyat edilmis yaslari 19-63 arasinda(ortalama 41.8+13.3),
8 erkek ve 5 kadin olmak dzere toplam 13 hastada yapilmistir.

Grade'leme g¢aligmasy yapilan grup, histopatolojik tanilarina
gore 10 yiltksek grade(6's1 grade IV, 4'Ql grade III) ve 4 disik grade'li
(IT) ve 1'i infarkt (anjio tanis1) dan olusuyordu. Transvers kesitlerde
timér ve normal bdlgelerden alinan 1ilgi alanlarindan elde edilen
sayimlarin oranlanmas1 ile bitin olgularda ameliyat dncesi disik veya
yliksek grade tanisi konmustur (p<0.001). Lezyon/normal oranlari ile
yiksek grade'li timorlerin (Grade III ve IV) kendi iginde ayirim
yapilamamigtir, Elde edilen sonuglar asagida dzetlenmigtir.

Timdr ortalama/ Timbér maximum/ Tidmbr maximum/
Normal ortalama Normal maximum Normal ortalama

Yiksek grade 2.72+0.49 2.46+0.30 3.72+0.81
Disik Grade 1.49+0.37 1.3140.26 1.98+0.46
Rezidiv ve/veya nilks aragtirmasi1 yapilan grupta da klinik
ve/veya radyolojik olarak tumér nikst disandlen 9 olgunun 1'i harig¢
hepsinde tiimér grade'ine uygun yo§unlukta T1-201 tutulumu gérilmistir.
Sonug olarak, T1-201 beyin SPECT, glial kokenli beyin
timdrlerinin hem preoperatif grade'lenmesinde, hem de postoperatif
dénemde rezidiv ve/veya niiks arastirilmasinda faydalt ve BBT'i

tamamlayici bir yontem olarak degerlendirilmigtir.
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