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KISALTMALAR

: Postkontrast T1-agirlikli 3 boyutlu goriintiileme

: Apparent diffusion coefficient (goriiniir difiizyon katsayisi)
: Postkontrast T1-agirlikl aksiyel

: T2-agirliklr aksiyel

: T2-Flair aksiyel

: Area under the curve (Egrinin altinda kalan alan)

: Beyin omurilik s1visi

: Bilgisayarli Tomografi

: Diflizyon agirlikli Gorilintiileme

: Digital imaging and communications in medicine

: Diinya Saglik Orgiitii

: European Association of Neuro-Oncology (Avrupa néro-onkoloji dernegi)
: Fractal Dimension (Fraktal Boyut)

: Fast field echo

: Fluid attenuation inversion recovery
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MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRS : MR spektro

NF-2 : Norofibromatozis tip 2

PACS : Picture Archiving Communicating Systems

PET : Positron Emission Tomography (Pozitron Emisyon Tomografisi)
PVB : Perivaskiiler Bosluk

ROC : Receiver operating characteristic (Alict isletim karakteristigi)
RT : Radyoterapi

SS : Standart sapma

T : Tesla

T1A : T1-agirlikl

TI1AG : Tl-agirlikli goriintiileme

T1K : Postkontrast T1-agirlikl

T2A : T2-agirlikl

T2A : T2-agirlikli goriintiileme

T2F : T2-Flair

TE : Time of echo (Eko zamani)

TR : The repetition time (Tekrar zamani)

VEGF : Vascular Endothelial Growth Factor (Vaskiiler Endotelial Biiyiime Faktorii)



GIRIS VE AMAC

Menenjiomlar erigskinlerde en sik goriilen primer intrakranial timor olup tiim
intrakranial tiimorlerin %37,1° ini olusturmaktadir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan patolojik olarak grade I (tipik, benign) (%88-
94), grade II atipik (%5-7) ve grade III (anaplastik) (%1-2) seklinde siniflandirilmistir (2).

Atipik (grade II) ve anaplastik (grade IIT) menenjiomlar, tipik (grade I) menenjiomlara
gore daha agresif seyir gostermekte, rekiirrens ve mortalite riski daha yiiksek olarak
goriilmektedir. DSO grade 1 menenjiomlar nérolojik semptoma neden olmadiklari siirece
genellikle takip edilirken, Grade II ve III menenjiomlarin tedavisinde rezeksiyon sonrasinda
siklikla adjuvan radyoterapi kullanilmaktadir. Ancak agresif grade II ve III tiimorler, herhangi
klinik ve radyolojik atipik Ozellik olmasa bile erken donem rezeksiyondan fayda
gorebilmektedir. Bu sebeple diisiik ve yiiksek grade’li menenjiomlarin ayrimi klinik yonetimde
ve erken cerrahi/daha agresif cerrahi tedavi karari verilmesi agisindan yardimci olabilecek
onemli bir parametredir (3,4).

Fraktal analiz, nesnelerin geometrik kompleksitesini ve piiriizliligini ¢esitli
matematiksel yontemlerle hesaplayan ve kantitatif sonug veren bir yontem olup néroradyolojik
goriintiilemede son yillarda popiilarite kazanmistir (5,6).

Bu retrospektif ¢alismada menenjiom olgularinda konvansiyonel MR’ da morfolojik
Ozellikler ve Fraktal analiz bulgularinin histopatolojik grade ile iliskisi degerlendirmeyi

amagladik.



GENEL BILGILER

KRANIAL MENINKS ANATOMISI

Kranial meninksler dura mater, araknoid ve pia mater olmak tizere {i¢ boliimden olusur
(7).

Dura Mater

Dura mater, kalvaryum ve omurga boyunca devamlilik gostererek beyin ve spinal kordu
kaplayan fibroz bir tabakadir. Dura mater Latince’ de “sert anne” anlamina gelmekte olup
yaralanma ve enfeksiyonlar1 dnlemede 6nemli bir korunma saglayan nispeten sert bir Ortii
olarak degerlendirilmektedir. Ayrica dura mater beyin-omurilik sivis1 (BOS) devinimi
(turnover) i¢in en 6nemli bolgeyi olusturmaktadir (7).

Beyin cerrahlar1 geleneksel olarak kranial dura’y1 dis (“periosteal”) ve i¢ (“meningeal’)
olmak iizere basit ¢ift tabakal1 bir yap1 olarak siniflarlar. Periosteal tabaka kafatasina 6zellikle
siitur diizeylerinde olmak iizere sikica yapisiktir. I¢ (meningeal) tabaka ise igeri dogru
katlanarak falks serebri, tentoryum serebelli ve diafragma sellayr olusturur. Bu iki tabaka
arasinda dural vendz siniisler yer almaktadir (7-9).

Elektron mikroskobu incelemelerinde, duranin aslinda her biri farkli komponentlere ve
organizasyon modellerine sahip bes katmandan olustugunu ortaya ¢ikmistir. En distaki (kemik
yiizey tabakasi) kafatasinin i¢ tabulasina bitisiktir. Sonraki ii¢ komponent (eksternal medyan
tabaka, vaskiiler tabaka ve internal medyan tabaka), anatomistler tarafindan orta tabaka olarak
tanimlanan fibréz durayr igerir. Orta katmandaki diizenli kolajen lifleri, ii¢ farkli katmani
olusturmak tizere ii¢ yonde uzanim gostermektedir. En icteki tabaka ise araknoid tabaka olarak

isimlendirilmekte olup araknoid mater’e bakar.



Subdural space (potential space)
Extradural space (potential space)

{Enemal table
Skull L Internal table

Cranial { Endosteal layer

dura
mater

Meningeal layer

Subarachnoid space
Arachnoid mater

Pia mater
Cerebral artery

/|

Cerebral cortex /

Arrangement of the
meninges and spaces

Inner meningeal layer Foramen magnum
of dura mater

Quter endosteal
layer of dura mater

Arachnoid
Skull

Periosteum

Continuity of cranial meninges with spinal meninges

Sekil 1. Gray’s Anatomi Atlas1 e-kitap 3. siiriimiinden alinan cizimde kranial ve
spinal meninksler gosterilmekte.
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Araknoid Mater ve Araknoid Graniilasyonlar

Araknoid mater ince yarisaydam bir membran olup en i¢ dural tabakaya zayifca
baglanmakta ve kranyum igerisinde dura ile birlikte uzanmaktadir. Araknoid hiicrelerin en dig
tabakast ile i¢ dura hiicreleri yer yer birbirine karigmakla beraber kolaylikla ayrilabilmekte ve
bu iki tabaka arasinda “subdural/interdural” bosluk denilen mesafeyi olusturmaktadir (7).

Araknoid’in Ozellesmis villoz keseleri olan araknoid graniilasyonlar dural venoz
siniisler igerisine protriizyon gosterirler. Araknoid graniilasyonlar, metabolik olarak aktif olan

ve araknoid “kep” hiicreleri olarak adlandirilan 6zel bir tabaka ile kaplanmistir (Sekil 2).

Sekil 2. Resimde pia mater (siyah ok), Araknoid mater (beyaz ok) ve venoz siniise
protriide olan araknoid graniilasyon izlenmekte. Subaraknoid mesafede BOS Araknoid

“kep” hiicreleri ile kaplanmstir (7).

Pia Mater

Pia mater kraniyal meninkslerin en i¢ tabakasini olusturur. Pia tabakasi beyin ylizeyini
kaplar ve kortekse gorece siki olarak yapisarak giral kivrimlar takip eder. Pia, penetran
damarlarla birlikte invajine olarak perivaskiiler (Virchow-Robin) bosluklar1 (PVB) olusturur
(7).

Yakin dénemde yapilan ¢aligmalarda, PVB’lerin tiim beyin boyunca yayilan komplike
interparankimal ag olusturdugu, serebral konveksiteleri, bazal sisternleri ve ventrikiiler sistemi
birbirine bagladigi gosterilmistir. PVB’ler hem serebral metabolitler i¢in drenaj yollar

olusturmalart ve normal intrakranial basincin korunmasi agisindan 6nemli rol



oynayabilmektedir (10,11).

MENENGIOM ETiYOLOJiSi, PATOLOJiSi, MRG BULGULARI VE

TEDAVISI

Menenjiomlar tiim intrakranial timdrler arasinda en sik goriilen olup primer intrakranial
tiimorlerin {icte birinden fazlasini olustururlar (1,12). Menenjiomlar DSO 2016 siiflamasinda
gore tipik (grade I-benign), atipik (grade Il-atipik) ve anaplastik (grade III) olarak fige
ayrilmastir (2).

Benign Menenjiomlar
Benign ya da tipik menenjiomlar DSO grade I olarak siniflandirilirlar. Benign menenjiomlar
yavas biiyiirler ve nadiren metastaz yaparlar.

Etiyoloji: Menenjiomlar araknoid meningotelyal (“kep’) olarak adlandirilan progenitor
hiicrelerden koken almakta olup beyin ve spinal kordu kaplayan ince araknoid tabakanin hemen
disinda yer almaktadir (7,13).

Iyonize radyasyon menenjiom igin en 6nemli cevresel risk faktoriidiir. Cocuklukta
radyasyon maruziyeti olanlarda risk daha yiiksektir. Tiimor gelisiminde doz iliskili interval 20-
40 willar arasinda degismekte olup tiimorlerin ¢ogunda 7. Kromozom monozomisi
goriilmektedir. Bunun disinda N-nitrozo bilesikleri ve pestisitler de gliom ve menenjiomlara
sebep olabilmektedir (7,14).

Menenjiomlar sitogenetik olarak heterojen tlimdrler olup yeni jenerasyon genomik
analizlerle ¢esitli mutasyonlar saptanmistir (15).

Norofibromatozis tip 2 (NF-2) mutant meningiomlar: Menenjiomda en sik goriilen
sitogenetik anomali kromozom 22 monozomisidir. Norofibrin-2 mutasyonlar1 NF-2
hastalarinda goriilen menenjiomlarin ¢ogunda ve sporadik menenjiomlarin %60°1na kadarinda
goriilmektedir.

NF2 mutant meningiomalarda, NF2 tiimor baskilayici genin bialelik inaktivasyonuna ve
bunun sonucunda protein Uriinii olan Merlin'in kayb1 izlenmektedir. Merlin proteini, Ras/Raf/
MEK, Rac/PAK/INK ve Wnt/B-katenin yollar1 dahil olmak {izere ¢ok ¢esitli sinyal yollarini
modiile etmekle gorevlidir.

NF2 mutant meningiomlar genellikle fibr6z veya tranzisyonel histoloji sergiler ve
posterior veya siiperior serebral hemisferler, posterior ve lateral kafa tabani ile omurilik

boyunca ortaya ¢ikarlar.



NF-2 dis1 menenjiomlar: NF-2 disinda v-akt murin timoma viral onkogen homolog 1
(AKTI) ve v-akt murin timoma viral onkogen homolog 3'te (4K73) tekrarlayan mutasyonlar ile
fosfoinositid-3-kinaz katalitik alfa polipeptidi (PIK3CA), TNF reseptorii ile iliskili faktor 7
(TRAF7), smoothened (SMO), krupplelike faktor 4 (KLF4), SWI1/SNF ile ilgili, matriks iligkili,
kromatinin aktine bagimli diizenleyicisi, alt aile b, tiye 1 (SMARCBI), RNA polimeraz II alt
birim A (POLR2A4), telomeraz ters transkriptaz (TERT) promotorii, BRCA1 Tligkili Protein 1
(BAPI) ve kaynasmis baskilayict homologu (SUFU) gibi birgok mutasyon tipi literatiirde
tanimlanmistir (15-19).

NF2 olmayan menenjiomlar genellikle benign karakterde olup medial kafa tabani ve
anterior serebral hemisferlerden kaynaklanir. Meningotelyal, sekretuar ve mikrokistik subtipler
yaygindir.

Lokalizasyon: Meneniomlar santral sinir sisteminde (SSS) hemen hemen her yerde
goriilebilirler. Inrakranial menenengiomlarin %90°dan fazlas1 supratentorial yerlesimli olup
bunlarin  ¢ogunlugu  parasagital/konveksite  diizeyinde izlenmektedir. =~ Menenjiom

lokalizasyonlariin goériilme sikligi tablo 1’de gosterilmektedir (7).

Tablo 1. Menenjiomlarin lokalizasyon sikliklar:

GENEL
Supratentorial (%90) Infratentorial (%8-10)
BOLGESEL
Sik (%60-70) Daha az sikhikla (%20-25) Nadir (%?2)
Parasagital (%25) Posterior fossa (8-10%) Intraventrikiiler
Konveksite (20%) Olfaktor oluk (5-10%) Pineal bolge/tentorial apeks
Sfenoid ridge (15-20%) Parasellar (5-10%) Ekstrakranial (optik sinir
kilifi, siniisler, burun)
Intraossedz (diploik bosluk)

Boyut ve Sayi1: Menenjiomlarin boyutu degiskenlik gostermekte olup cogunlugu kiigiik
boyutta (1 cm’den kiigiik) ve insidental olarak tespit edilirler.

Menenjiomlar soliter (%90) olabildigi gibi multiple sayida da goriilebilirler. Multiple
menenjiomlar NF2’de ve multiple menenjiomatozis sendromlarinda izlenir.

Epidemiyoloji: Menenjiomlar en sik goriilen intrakranial tiimor olup tiim intrakranial



timorlerin tigte birinden fazlasini olusturmaktadir. Tiim menenjiomlarin %90-95°1 tipik
menenjiom olarak goriilmektedir (1,2,7).

Multiple menenjiomlar NF2 ve non-NF2 herediter multiple menenjiom sendromlarinda
yaygin olarak goriilmektedir. Sporadik multiple (sendromik olmayan) menenjiomlar olgularin
yaklagik %10 unu olusturmaktadir (7).

Demografik ozellikler: Menenjiomlar genellikle orta ve ileri yaslarda goriiliir. 6. ve 7.
dekatlarda (ort. 65 yas) pik yapmaktadir.

Cocuklarda NF2 disinda nadiren goriilmektedir.

Menenjiom kadinlarda daha sik gériilen birkag tiimérden biridir. Kadimlarda DSO grade
I menenjiom goriilme siklig1 neredeyse erkeklerin iki katidir. Bircok DSO grade I menenjiomda
progesteron reseptorii mevceut olup reseptor ekspresyonu grade ile ters orantilidir.

Semptomlar: Semptomlar timor boyutu ve timor lokalizasyonu ile iliskili olup
hastalarin %10’undan az1 semptom gostermektedir (7). Komsu dokulara basiya bagli olarak

nonspesifik bulgular, bas agrisi, nobet, kisilik degisiklikleri ve duyu kayiplari goriilebilir (20).

Atipik Menenjiomlar

Atipik menenjiomlar benign ve malign formlar arasinda yer alan orta dereceli
tiimdrlerdir. Genellikle daha yiiksek rekiirrens oranlari (%25-30) ile iliskilidir (3,7).

Etiyoloji: Timor grade’i ile inaktivasyon olusturan NF2 mutasyonlar sayis1 arasinda
anlamli iligki mevcuttur. Atipik menenjiomlarin %60’a yakininda kromozom 1q kolu kazanci
mevcuttur (7).

Lokalizasyon: Atipik ve malign menenjiomlarin ¢ogu kalvaryumdan koken alir. Kafa
taban1 yerlesimi daha nadir goriiliir (21,22).

Epidemiyoloji: Atipik menenjiomlar tim menenjiomlarin %10-151ini olusturur.

Demografik ozellikler: Atipik menenjiomlar, tipik menenjiomlara gére nispeten daha
gen¢ hastalarda goriiliir. Pediatrik menenjiomlar daha agresif olma egilimindedir. Atipik
menenjiomlar erkeklerde kadinlara gore hafif¢e daha sik goriiliir (7).

Ayirial tani: Konvansiyonel MR bulgulariyla ayirt etmek gilic oldugunda tipik
menenjiomlarla karisabilir. Ayrica dural metastaz ve malign melanom gibi olgularla ayirt
edilemeyebilir. Biyolojik agresif menenjiomlar, yagl olgularda gliosarkom, geng olgularda ise

Ewing sarkomu ve osteojenik sarkomlar ile karisabilir.



Anaplastik Menenjiomlar

Malign menenjiom olarak da adlandirilan anaplastik menenjiomlar agik¢a malign
sitoloji ve/veya belirgin artmis mitotik aktivite gosterirler. Beyin invazyonu sik olup prognozu
kotiidiir. Cerrahi rezeksiyon sonrast rekiirrens oranlart %50-90 arasinda degismektedir.
Sagkalim siiresi 2-5 yil arasinda olup rezeksiyon genisligine gore degismektedir.

Etiyoloji: Kromozomal mutasyonlar atipiklere gore daha sik goériilmektedir. CDK2NA
(ARF) ve CDKN2B tiimor siipresor genlerinde homozigot delesyonlar ya da mutasyonlar
anaplastik menenjiomlarin gogunda goriilmektedir.

Epidemiyoloji: Malign menenjiomlar nadir olup tiim menenjiomlarin %1-3’line denk
gelmektedir. Malign menenjiomlarda erkek dominansi dikkat ¢ekmektedir (12).

Ayiricl tani: Esas ayirict tant metastazlardir. Atipik menenjiomlarda da beyin
invazyonu oldugundan sadece goriintiilleme bulgulariyla ayirt edilemeyebilir. Ayrica soliter
fibroz tiimor/hemanjioperistoma, gliosarkom ve diger sarkomlar anaplastik menenjiomu taklit

edebilir (7).

Menenjiomlarin Patolojik Siniflamasi

Menenjiomlarda prognostik faktdrlerden en 6nemlilerinden biri histopatolojik evreleme
olup tiim diinyada en sik olarak DSO 2016 smiflamasi kullaniimaktadir (2).

DSO siniflamasinda kullanilan histolojik subtipler ve histolojik siniflama kriterleri

Tablo 2 ve 3’te gosterilmektedir.

Tablo 2. Menenjiomlarin DSO 2016 kriterlerine gore histopatolojik siniflamasi (2)

Grade I Grade II Grade II1
= Meningotelyal = Berrak hiicreli = Rabdoid
= Fibroz (fibroblastik) = Kordoid = Papiller
= Mikrokistik * Tanimlanmis morfolojik | * Tanimlanmis morfolojik
= Tranzisyonel kriterlere gore atipi kriterlere gore grade III
=  Psammomatdz tanis1 almig olgular (anaplastik) menenjiom
*  Anjiomatoz (Bkz: Tablo 3) tanist almis olgular (Bkz:
= Sekretuar Tablo 3)
= Metaplastik
= Lenfoplazmositten zengin




Tablo 3. DSO 2016 simflamasinda kullanilan histolojik kriterler

Grade’leme Tanim

Grade | = 10 BBA’da 4 ten az mitotik figiir.

= Beyin invazyonu mevcut degil

= O benign histolojik subtip (Bkz: Tablo 1)

Grade II (Atipik) = Mitoz sayisi 10 BBA’da 4-19 arasinda

* Yada beyin invazyon varlig1

* Yada asagida tanimlanan 5 spesifik
histolojik 6zellikten en az 3’line sahip
olma:

= Artmuis selliilarite

= Yiiksek C/S oranina sahip kii¢iik hiicre

= Biiyiik ve prominent ¢ekirdekeik

= Paternsiz ya da tabaka tarzi biiylime

= Fokal spontan nekroz ya da cografik

nekroz
Grade III (Anaplastik) = 10 BBA’da 20’den fazla mitotoik figiir
ve ya
= Belirgin sarkomat6z ya da karsinomattz
histoloji.

BBA: Biiyiik biiyiitme alani, C/S: Cekirdek/Sitoplazma.
Not: Kemik ve dura invazyonu ile proliferasyon indeksleri grade’lemeyi etkilememektedir.

Sekil 3. T1K+ aksiyel serilerde A’da DSO grade I, B’de grade II ve C’de grade III

menenjiomlar goriilmektedir.

Meningiomlarda Prognostik Faktorler

Proliferasyon indeksleri immiinhistokimyasal c¢alismalarla belirlenmekte olup
literatiirde prognoz ile iligkisini bildiren birgok calisma yaymlanmis ancak 2016 DSO
siniflamasinda grade’lemede kullanilan histopatolojik kriterler arasina heniiz girememistir. Bu

belirtecler, gozlemciler ve kurumlar arasinda yiiksek degiskenlik gdstermesi sebebiyle

9



histolojik gradeleme acisindan giivenilir cut-off degerleri belirlenememis ve rutin siniflamaya
girememistir. Immiinhistokimyasal marker’lardan Ki-67/MIB-1, PCNA, DNA Topoizomeraz
IT siklikla kullanilmaktadir (23-26). Son yillarda TRAF7, KLF4, AKTI1, SMO, PIK3CA
POLR2 gibi belirtegler popiilarite kazanmaktadir (27). Ayrica SMARCE-1 ekspresyon
kaybinin Berrak hiicreli menenjiom tanisinda faydali olabilece§ine dair ¢alismalar

bulunmaktadir (28). Tablo 4’te mutasyonlar ve sik goriildiikleri subtipler 6zetlenmistir.

Tablo 4: Menenjiomlarda sik goriilen mutasyonlar (29)

DSO Histopatolojik Subtip AKT1 | KLF4 | TRAF7 | NF2 | SMO | TERT
Meningotelyal menenjiom grade I %13 . %38 %22 | %16
Tranzisyonel menenjiom grade [ %14 . %5 %33

Fibroblastik menenjiom grade I 4 . . %70

Psammomat6z menenjiom grade I . y g %60

Sekretuar menenjiom grade | . %100 | %100

Metaplastik menenjiom grade I %25 . . %20

Mikrokistik menenjiom grade I

Anjiomat6z menenjiom grade | %4 . . %10

Atipik menenjiom grade II %4 . %4 %70 . %6
Kordoid menenjiom grade 11

Berrak hiicreli menenjiom grade II . . . %50

Anaplastik menenjiom grade I1I . . . %70 . %20

Not: %4’ten az olan mutasyonlar “..” ile gosterilmistir.

MENENGIOMLARIN MR GORUNTULEME BULGULARI

Ekstraaksiyel-Intraksiyel Kitle Ayirimi

Intrakranial kitlelerin ayirici tanisinda 6ncelikle dikkat edilmesi gereken husus lezyonun
intra-ekstraaksiyel ayriminin yapilmasidir. En sik goriilen ekstraaksiyel kitle menenjiom olup
ak maddede itilme (“buckling”™), ipsilateral subaraknoid boslukta genisleme ve bazen kemikte
reaktif degisiklikler gosterebilmektedir. MRG’de BOS ile dural marjin segilebilmekte olup
(BOS-kleft bulgusu) lezyonun ekstraaksiyel olduguna karar verilebilir (30).

Sekil 4°te kafa tabani yerlesimli ekstraaksiyel kitle bulgulari ¢izilerek tanimlanmistir
(30).
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BOS-kleft bulgusu

Lezyon lzerine
uzanmis dura

ice itilmis damarlar

=
\ ice itilmis gri ve ak madde

“buckling” bulgusu

Menisks
bulgusu

Sekil 4. Sekilde kafa tabani ekstradural Kitle ¢izilmis olup meniskiis bulgusu, BOS-
kleft bulgusu, ice deplase olmus subaraknoid venler ile ice itilmis gri-ak madde

arayiizii (“buckling”) goriilmektedir.

Grade I Benign (Tipik) Menenjiomlarin MR Goriintiileme Bulgular

Genel ozellikler: Menenjiomlar “kiiresel” ve “en plak™ tarzda olmak iizere iki farkli
formda goriilebilmektedir (Sekil 5). Kiiresel form, genis dural baglantisi secilebilen ekspansil
yuvarlak sekilli kitle olup en plak form ise dura boyunca carsaf tarzi uzanim gosterir. Tipik
menenjiomlar yuvarlak ya da lobiile karakterde, keskin sinir gosteren, dura tabanli ekstra
aksiyel yerlesimli kitleler olup kortekste iceri dogru itilme (“buckling”) olustururlar. BOS-
vaskiiler kleft (CSF-vascular cleft) genellikle secilebilir. Parankimal invazyon nadirdir.
Parankimal invazyon goriilmesi durumunda grade II (atipik) menenjiomlar akla gelmelidir (7).

Menenjiom iliskili kistler olgularin %4-7’sinde goriilmektedir. Bu kistler intratiimoral
ya da ekstratiimdral yerlesimli olabilir. Bazen tiimor ile komsu beyin parankimi arasinda sikisan
BOS golciikleri izlenebilir (7,31).

Menenjiomlarin ¢ogunlugu tiim sekanslarda korteks ile izointens goriiniime sahiptir.
Olgularin %10-25’1 arasinda kist formasyonu ya da nekroz ile uyumlu olabilecek degisiklikler

izlenmekle beraber hemoraji ¢ok nadir olarak goriiliir (7,31,32).
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Sekil 5. A’da T2AG’de konveksite yerlesimli kiiresel sekilli ve B’de baska bir
hastada frontal yerlesimli yag baskih T1K+ aksiyel serilerde “en-plak” tarzda

DSO grade I menenjiom goriilmektedir.

Menenjiom komsulugunda kemik yapi normal olabilecegi gibi hiperostozis ya da
sklerotik-litik degisiklikler de gozlenebilir. Kemik degisiklikler en iyi BT goriintiilemede
secilekte olup genellikle tipik menenjiom komsulugunda kalvaryumda en sik hiperostozis
goriilmekle birlikte litik ve infiltratif degisiklikler daha yiiksek grade’li tlimorlerde ve agresif-
potansiyel malign tiimorleri diistindiirmektedir (7,33).

T1 agirhkh goriintiilerde (T1AG): Menenjiomlar tipik olarak korteks ile izointens ya
da hafif hipointens 06zellik gosterirler. T1AG’de belirgin hipointesite ve T2 agirlikli
goriintlilerde (T2AG) hiperintens goriiniim mikrokistik varyant diisiindiirmektedir (7,31,34).

T2AG: Bircok tipik menenjiom korteks ile kiyaslandiginda izointens ya da orta dereceli
hiperintens olarak izlenirler. T2AG ve Fluid Attenuated Inversion Recovery (FLAIR)
gorlintiilerde hiperintens tiimdrler cerrahide daha yumusak olarak gozlenirken, T2AG
hipointens tiimorler genellikle daha sert olurlar. Yogun kalsifikasyon gosteren tlimorler belirgin
hipointens olarak segilir.

BOS-vaskiiler kleft T2AG’de tiimor ile beyin arasina sikismis hiperintens rim seklinde
gortliir. Tariflenen kleft icerisinde deplase damarlar1 simgeleyen “flow-void” alanlari
goriilebilir.

Bazen giines 15181 (sunburst) paterni izlenmekte olup tiimoriin periferinden dagilan dural
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vaskiiler beslemeyi temsil etmektedir (7).

FLAIR: Menenjiom sinyali beyine gore isointens’den hiperintens’e kadar sinyal
degisikligi gosterebilir. Peritlimoral 6dem tiim tipik menenjiomlarin yaklasik olarak yarisinda
gorilmekte olup FLAIR sekans peritimdral 6dem tanimlanmasinda oldukca faydalidir.
Peritiimoral 6dem pial kan beslenmesi ve Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF) ile
iligkisi olup tiimdr boyutu ya da grade’i ile iligkisi bulunmamaktadir. Bu sebeple bazi kiigiik
menenjiomlar yaygin 6deme sebep olurken, boyutca biiylik bazi timdrlerde ise neredeyse hig
peritiimoral 6dem goriilmeyebilir (7,35).

Tiimor ve beyin parankimi arasina sikisan BOS golciikleri (non-neoplastik “peritiimoral
kistler”) genellikle proteindz igerikli olup FLAIR sekansta baskilanma gdstermezler.

T2* goriintiileme: Gradient eko (GRE), Susceptibility weighted imaging (SWI)
sekanslar intratiimoral kalsifikasyon tespitinde faydali olup hemorajiye bagl “blooming” nadir
olarak goriiliir. SWI sekans1 BT tetkiki referans alinliginda kalsifikasyon ve hemorajilerin
tespitinde konvansiyonel MR sekanslarina gore daha basarilidir (7,36).

T1 kontrasth goriintilleme (T1K): Tiim menenjiomlarin hemen hemen hepsinde
(yaygin kalsifikasyon icerenler dahil) intravendz (IV) kontrast madde uygulanmasi sonrasinda
kontrast tutulumu goriiliir. Tipik menenjiomlarin %95°ten fazlasinda yiiksek ve homojen
kontrast tutulumu izlenir.

Dural “kuyruk” bulgusu menenjiomlarin ¢ogunda goriilmekte olup tiimor
komsulugunda fokal alan seklinde olabildigi gibi tiimér tutunma noktasindan oldukga uzaga
dek uzanim gosteren dural kalinlasma ve kontrast tulumu seklinde izlenebilir. Dural kuyruk
genellikle tiimdrden daha yogun ve daha uniform sekilde kontrast tutulumuna sahiptir. Dural
kuyruk bulgusu menenjiom i¢in patognomonik olmayip schwannom, lenfoma ve periferik
gliomlarda da goriilebilir (7,19).

Kontrastlanma gosteren dural kuyruklarin ¢ogu benign, reaktif dural kalinlasmayi
simgeler. Tiimor tabanindan 1 cm 6teye yayilim nadirdir.

Kontrastlanma gostermeyen intratlimoral kistler olgularin %5’inde goriiliir. Non-
neoplastik peritiimoral kistler kontrastlanmazlar. Kist duvarinda kontrastlanma ise marjinal
tiimore igaret olup teknik olarak miimkiinse total kist rezeksiyonu onerilir (7).

Diffiizyon Agirhkh Goriintiiller (DAG): Tipik menenjiomlarin ¢ogu difiizyon
kisitlanmasi gostermez.

Perfiizyon MRG: Perfiizyon MR tipik-atipik/malign menenjiom ayiriminda yardimci
olabilir. Lezyonda yada peritiimoral 6dem sahasinda yiiksek olarak gozlenen rolatif serebral

kan hacmi (rCBV) daha agresif tiimor grade’ine yonlendirir (7).
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MR spektro (MRS): Alanin (Ala, 1.48 ppm piki) menenjiomlarda genellikle yiikselir
(7,19). Ancak glutamat-glutamin (Glx, 2.1-2.6 ppm piki) ve glutatyon (GSH, 2.95 ppm piki)
daha spesifik potansiyel marker olabilir (7).

Grade II (atipik) Menenjiomlarin MR Goriintiileme Bulgular:

Genel ozellikler: Yalnizca goriintiileme bulgulariyla menenjiom grade’i tahmin etmek
gii¢ hatta imkansiz olabilir. Ancak atipik menenjiomlarda beyin invazyonu sik (ama her zaman
goriilememekle birlikte) tipik menenjiomlarla kiyaslandiginda BOS klefti genellikle silinmis
ya da kaybolmustur (7).

MR bulgulari: Tiimdr marjinleri genellikle belirsiz olup tiimor ile korteks arasinda sinir
secilemez. BOS-vaskiiler kleft genellikle yok ya da kismen silinmistir (7). Peritimoéral 6dem
ve kist formasyonlari sik olmakla beraber spesifik degildir (37,38). Genellikle kontrastlanma
yogun ancak oldukca heterojen olarak izlenmektedir (31).

Tipik menenjiomlar ile kiyaslandiginda atipik ve malign menenjiomlarda ADC
degerleri 6nemli derece diisiik olarak goriilmektedir (38-41).

Perflizyon MR da 6zellikle peritiimoral alanda artmis rCBYV izlenebilir. Bunun yanisira
atipik menenjiomlarda belirgin derece artmis yiiksek voliim transfer sabiti (Ktrans)
goriilmektedir (42).

MRS incelemede tipik menenjiomlar ile benzer olarak genellikle yilikselmis alanin piki
gorilmekte olup ayriminda belirgin fayda saglamaz. Ancak literatiirde nekrotik ve agresif

menenjiomlarda laktat piki goriildiiglinii bildiren caligmalar mevcuttur (43,44).

Grade IIT Anaplastik Menenjiomlarin MR Goriintiilleme Bulgular:

Genel ozellikler: Anaplastik menenjiomlarin ¢ogunda ekstrakranial kitle, osteoliz ve
mantar seklinde biiylimeden (“mushrooming”) olusan triad mevcuttur.

Kalsifikasyonlar nadir olarak goriiliir.

Tipik olarak heterojen kontrastlanma izlenir (7).

Tiimorden Tiimore Metastaz ve Kolizyon Tiimorler

Tiimdrden tlimore metastaz ¢ok nadir goriilme olup en sik goriilen intrakranial konak¢i
timor menenjiom iken en sik konak timor ise sirasiyla meme ve akciger kanserleridir
(31,45,46). Ayrica literatiirde menenjiom’a metastaz yapan hematopoietik timérler ve lenfoma
bildirilmistir (47).

Timorden tiimore metastazlar menenjiom komsulugundaki dural metastazin
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menenjiom ile fiizyone olmasi ile olusurken kolizyon tiimérlerde ise metastatik timor
menenjiom tarafindan rim seklinde ¢evrelenir.

Menenjiom igerisindeki metatstatik odaklar menenjiom’a gore farkli goriintiileme
Ozellikleri gostermektedir. Bunlar fokiis tarz1 ya da daha fazla kontrastlanma alanlari, ytliziik
tarzi kontrastlanma, perfiizyon MR’da farkli rCBV degerleri ve artmig peritiimoral 6dem gibi
ozelliklerdir. Bu 6zellikler nonspesifik olmasi sebebiyle bazen tipik ve atipik menenjiomlarda
da goriilebilmekle beraber bilinen primeri olan olgularda menenjiom igerisine metastaz

olabilecegi akilda tutulmalidir (31).

MENENGIOMLARIN TEDAVISI

Menenjiomlarda tiimoriin natiirii ve tedavi sonuglarinda biiyiik farkliliklar olabilmesi
sebebiyle kisiye 6zgii diizenlenmesi gerekmektedir. Bir¢ok asemptomatik insidental olarak tani
konan menenjiom olgusu ilk kontrolii 6. ayda olmak iizere yillik klinik ve MRG ile takip
edilebilir (29,48). Takip yerine cerrahi gereken durumlar ise genellikle semptomatik hastalarda
gorilmekte olup endikasyon durumunda yapilmalidir. Cerrahi sonrast uzun dénem sekeller
gelisebilmekte olup literatiirde menenjiom cerrahisi gegiren olgularin %40°inda kognitif ya da
emosyonel (Or: anksiyete ya da depresif semptomlar) goriildiigii bildirilmistir (49). Eger
goriintiileme bulgulari giiclii bir sekilde menenjiomu igaret ediyorsa histopatolojik verifikasyon
zorunlu olmayip metastaz gibi diger nadir ayrici tanilarin ekarte edilmesi 6nerilmektedir (29).

Radyolojik olarak verifiye edilmis boyutsal artis ya da klinik semptomlarin gelismesi
durumunda ilk tedavi segenegi cerrahidir. Mikrocerrahinin amaci total tiimor rezeksiyonu ve
tiimor iliskili duranin ¢ikarilmasidir. Intraoperatif degerlendirme beyin cerrahlari tarafindan
yapilmakta olup kontrol goriintiilemelerde artefaktlardan kaginilmasi amaciyla ilk 48 saat ya da
3 ay sonra MRG ile konfirme edilmesi 6nerilir (29).

Preoperatif embolizasyon genellikle onerilmez ancak petroklival menenjiomlar gibi
baz1 se¢ilmis olgularda asendan faringeal arterin meningeal dali cerrah tarafindan kontrol
edilemeyebilecegi i¢cin embolize edilebilir (50).

Norolojik defisit riskinin yiiksek olabilecegi kavernéz siniis gibi yiiksek riskli
bolgelerde planlanmis subtotal rezeksiyon ve arkasindan sterotaktik radyocerrahi ya da
radyoterapi komplet tiimor tedavisi saglarken tedavi risklerini azaltir (29,51).

Tedavi sonrasinda bes y1l boyunca yillik MRG ve klinik takipleri yeterli olup daha
sonrasinda iki yilda bir takibe gecilir (29).

Meningioma DSO grade II tedavisinde total rezeksiyon ilk segenektir. Grade II

menenjiomlarda artmus rekiirrens riski bulunmakta olup DSO grade I tiimérlere gére daha kisa
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araliklarla (6 ayda bir) MRG ve klinik takibi 6nerilmektedir (29,52). Subtotal rezeksiyon
yapilan olgularda adjuvan RT uygulanmalidir. Progresyon durumunda ise ilk ve ya ikinci
cerrahi sonrast RT uygulanmadiysa RT verilmesi 6nerilir (29). DSO grade 11 ya da III
menenjiom tanisi konulan olgularda fraksiyonel RT, sterotaktik RT’den daha fazla tercih
edilir ancak kiiciik timoérlerde her iki teknigin sonuglar1 benzer olarak goriilmektedir (53).

DSO grade 11 menenjiomlarda genellikle diffiiz biiyiime ve kortikal invazyon
tanimlanmaktadir. Bu sebeple cerrahi rezeksiyon olabildigince radikal yapilmali ve ardindan
fraksiyonel RT ile tedavi tamamlanmalidir. Takipler ilk tedaviden 3 ay sonra baglamali ve
baslangigtaki bliylime paternine gore 3 ya da 6 ayda bir yapilmalidir (29).

Menenjiomlarin ¢cogu asemtomatik hastalarda goriilmekle beraber tiimor biiytidiik¢e
epilepsi, fokal norolojik defisit, vaskiiler komplikasyonlar (6r: derin vendz tromboz, pulmoner
emboli), kronik intrakranial hipertansiyon ve norokognitif bozukluklar goriilebilir.
Menenjiomlarin akut ve uzun déonem tedavi yonetimleri gliom gibi diger intrakranial tiimorlii
olgular ile benzerdir (29,54,55).

Avrupa Noro-Onkoloji Birligi (EANO) tedavi 6nerileri tablo 5°te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Menenjiom DSO Grade I-III EANO tedavi énerileri

Kitle etkisi yok -
> —

Semptom yok

MRI: .

menengioma KTk Histoloji,
iﬁ;t‘z}::;evcut - | durumu iyi '| Cerrahi |—> Rzzi(zg?n
Has‘t?nm ameliyat Klinik Sterotaktik . :
Fraksiyonel RT
DSO grade I, gross total | .
rezeksiyon L |
DSO erade L subtotal vada Sterotaktik radyocerrahi ya da
> & - 4 Fraksiyonel RT ile kombinasyon
parsiyel rezeksiyon
Histoloji,
Rezeksivon "
l DSO grade 11, gross total - .
d > B

erecesi A —-i Takip ya da Fraksiyonel RT |
DSO grade II, subtotal | -
yada parsiyel rezeksiyon Fraksiyonel RT |

| P | Fraksiyonel RT, deneysel KT, Peptit

LD a5l Reseptor Radyoniiklid Terapi
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FRAKTAL ANALiZ YONTEMLERI

Fraktal Geometri

Fraktal geometri giiclii ve zayif yanlar1 bulunan matematiksel ve felsefi bir modeldir.
Mandelbrot “fraktal” sdzciigiinii Latince bir sifat olan fraktus (kirilmis, parcalanmis) ve ilgili
fiil olan frangere (kirmak ya da diizensiz parg¢a olusturmak) sézciiklerinden tiiretmistir (56).

Fraktal geometri, dogay1 agiklayabilen ya da en azindan tamimlayip niceligini
belirleyebilen evrensel bir dil olarak diisiiniilebilir. Fraktal geometri degerlerine fraktal analiz
yoluyla elde edilen fraktal boyut (fractal dimensions-FD/D) ile ulasilmaktadir. D degeri bir
boyut, parametre ya da tahmin olarak diisiiniilebilir ancak temel olarak bir gseyin 6l¢limii sonucu
ortaya ¢ikan bir say1 degeridir. Bir seyden kasit ise bir nesnenin “geometrik kompleksite” ya da
“bosluk doldurma 6zelligi” olabilecegi gibi bir patern, ylizey piiriizliiliigii, bir zaman serisindeki
varyasyonlar ya da gdmiilii oldugu bosluk icerisinde irregiiler 6zellik gdsteren bir goriingii,
nesne ya da patern (6r: bir dokudaki mikrovaskiiler ag) daha fazla olduk¢a D degeri artar. D
ayni zamanda devamli bir degisken olup matematiksel ve istatistiksel yontemlerde kullanilmasi
ve kiyaslanmasi kolaydir.

Dogal fraktal nesneler baslica dort 6zellik gostermektedir: 1) irregiiler sekil, 2) yapisal
0z-benzesim, 3) tam say1 olmama ya da fraksiyonel (fraktal) boyut ve 4) 6l¢ceklenme (6lciilen
ozelliklerin kullanilan Glcege gore degismesi). Fraktal objelerin en onemli 6zelligi boyutsal
olarak biyiitiiliip kiiciiltildiigiinde, tiim boyutlarda tekrar ve tekrar biitiinlin tamamina
benzeyen diizenin bulunmasidir. Sahil seridi sekilleri kompleks egrilere prototip bir 6rnek olup
istatistiki anlamda her pargasi biitliniin kii¢iiltiilmiis 6l¢ekli kopyasi olarak diisiiniilebilir
(Mandelbrot 1967). Bu o6zellik 6z-benzesim “self-similarity” olarak adlandirilmis olup
geometrik ya da istatistiksel olarak tanimlanabilir. Bir nesnenin geometrik olarak 6z-benzer
olmasi i¢in tiim kii¢iik pargalar1 nesnenin birebir ya da ¢ok benzer birer kopyast olmalidir.
Geometrik 6z-benzer nesnelerin klasik 6rnekleri olarak Niels Fabian Helge von Koch isimli
Isvecli bir matematikgi tarafindan tanimlanan “kar tanesi” ve “egri” ile Polonyali matematikgi
Waclaw Sierpinski tarafindan tanimlanan “Sierpinski tiggeni” sekil 5’te gosterilmistir (5).

Istatistiksel 6z-benzesim ayn1 zamanda 6z-ilgi “self-affinity” olarak da tanimlanmakta
olup tiim anatomik formlar dahil biyolojik nesneleri ilgilendirmektedir. Anatomik sistemleri
olusturan kiiciik parcalar nadiren tiim sistemin birebir ayn1 kopyasi olmaktadir. Ornegin bir
agac dal1 kismini ve ya vaskiiler damarlari ele alirsak tiim agacin kopyasi olmaktan ziyade ayni
0z-benzesimi ve yapisal “kompleksiteyi” (piiriizliiliik ve uzaysal paternleri) temsil etmektedir.

Cesitli istatistiksel 0z-benzer anatomik yapilar arasinda sadece genel dolasim sistemi, brongiyal
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aga¢ ve karacigerin biliyer agact degil aynm1 zamanda ndronal hiicrelerin dentritik yapisi,
glandlarin duktal sistemi, hiicre membran1 ve kronik karaciger hastaliginda karacigerin fibroz

kismi da yer almaktadir (5).

A

i

Sekil 5. Geometrik 0z-benzer fraktallara ornekler. A. Mandelbrot set. “egrisi”’, B. Kar

tanesi, C. Koch tanesi ve D. Sierpinski ii¢geni.

Genomiks, proteomiks, metabolomiks (“-omiks™ eki biitiinliikk anlaminda kullanilmakta) gibi
alt disiplinlerin yanma yeni bir alan olan fraktalomiks eklenmistir. Fraktal boyut (FD)
Mandelbrot’un tanimiyla bir¢ok alana “enjekte” edilmis olup “ndrofraktalomiks™ olarak da

adlandirilan norobilimde fraktal analiz ortaya ¢ikmaistir (6).

Fraktal Analiz

Fraktal analiz hem makroskopik (6r: anatomik) hem de mikroskopik (6r: histolojik)
goriintiilerde ayrica yiiksek ¢oziiniirliiklii radyolojik gériintiiler (Or: MRG) ile insan serebral
korteksinin gelisimsel kompleksitesini dl¢cebilmekte ayrica epilepsi, sizofreni, stroke, multipl
sklerozis ve serebellar dejenerasyonda goziiken degisiklikleri ve periferik sinir sisteminde
izlenen morfolojik degisiklikleri kantifiye etmede kullanilabilmektedir.

D degerini hesaplamak icin farkli yontemler bulunmakta olup en basit ve sik kullanilani
“box-counting” (kutu sayma) yontemidir. Kutu sayma yontemi kantitatif bir parametre olan

kutu sayma boyutu (the box-counting dimension) sunmakta olup bu deger analizi yapilan
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nesnenin bosluk doldurma 6zelligi (ya da yer kaplama seviyesi) ile iligkilidir. Her goriingiiniin
kendine has “parmak izi” dzellikleri olup digerlerinden farkli ve essiz yapar. Or: tiimorlerdeki
mikrovaskiiler yapilarin dagilimi normal dokulardakine gore farklidir. Benzer sekilde
neoplastik hiicreler normal hiicreler ile kiyaslandiginda farkli sekil ve 6zellikler gostermektedir.
Genel olarak her goriingiiniin kendine has spasyotemporal ozellikleri olup klasik Oklid
geometrisi ya da non-lineer matematik ile tanimlamak olduk¢a zor iken fraktal geometri ile
rahatlikla tanimlanabilir (57).

Kutu sayma yontemi agagidaki formiili kullanir:

LogN (g)
DB =1i
él—?g Log(1/¢)

DB ilgili nesnenin kutu sayma yontemi ile bulunan FD degeri iken ¢ kutunun eni ve
N(e) ise nesnenin dis sinirlarini kaplamak icin gereken en kiiciikk kutu sayisidir. Dogal
nesnelerde limit 0 uygulanamayacagi i¢in boyut D=d formiilii tarafindan tahmini olarak
hesaplanir. Bu formiilde d degeri Log N(¢) ile Log (1/ €) egimine esittir. Grafigin lineer
segmentleri en kiiclik kareler yontemi ile belirlenir ve bu segmentlerin gradientleri iteratif
direng-¢izgi yontemi ile hesaplanir (57).

Lakiinarite (1) basitge bir goriintliniin farkli kutu boyutlarinda ve ¢esitli grid
oryantasyonlarindaki piksel dagilimidir. Lakiinarite paternler igerisindeki heterojeniteyi 6l¢me
birimi olup bosluklu yapi, rotasyonel degismezlik ve dokudaki yamali viziiel izlenim gibi
cesitli ifadelerle belirtilmistir. Lakiinarite FD degerini tamamlayici olup tipik kutu sayma
metodu uygulanirken hesaplanabilir (5).

Lakiinarite hesab1 asagidaki formiil kullanilarak yapilir:

o \?2
L :Aeg — (;)
€9

Bu formiilde p kutu biiyiikliigiinde ortalama piksellerin dansitesini, € ve ¢ standart
deviasyon, g ise grid oryantasyonunu simgelemektedir. Multiple grid pozisyonu kullanilmas1
sebebiyle her boyut i¢in lakiinaritenin aritmetik ortalamasi alinir ve € degeri her grid

pozisyonu i¢in degerlendirilerek ortalama hesaplanir (57,58).
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llerleyen teknoloji ile birlikte icat edilen bilgisayar yardimli sistemler sayesinde
maksimum detayl1 goriintiiler olusturulmaya baslanmis ve bu goriintiilerde anatomik cesitli
sekillerde insan gdziiniin ayirt edebilme sinirlart agilmis ve goriintii yorumlamada yeni firsatlar
ortaya ¢ikmistir. Hizli bilgisayarlarin ve sofistike goriintiileme yazilimlarinin gelistirilmesiyle
birlikte ileri seviye goriintlileme bilgileri (higher order of information display) ortaya ¢ikmis ve

ortaya cikan birgok yeni bilgi yorumlamaya ihtiya¢ duymaktadir (5,57).
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GEREC VE YONTEMLER

ETiK KURUL ONAMI VE HASTA SECIMIi

Retrospektif olarak tasarlanan calismamiz igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu'ndan TUTF-BAEK 2020/239 no’lu etik kurul onayr 29.06.2020 tarihinde
alind1 (Ek 1).

Restrospektif olarak tasarlanan c¢alismamizda Ocak 2010-Aralik 2020 tarihleri
arasinda boliimiimiizde kranial MR ¢ekimi yapilan menenjiomlu hastalar arasindan patolojik
olarak verifiye edilenler arastirmaya dahil edilmistir. Olgularin kranial MR goriintiileri
hastanemizin PACS (Picture Archiving Communication Systems) is istasyonundan elde
edilmistir.

Olgular DSO grade I, II ve III olarak kaydedilmis olup grade II ve 6zellikle grade I11
vakalarin az olmasi sebebiyle istatistiksel analizlerin yapilabilmesi amaciyla grade I vakalar
tipik, grade II ve III vakalar ise atipik olarak ayrica siiflandirilmistir.

Hastalarin menenjiom operasyonu tarihindeki demografik bilgileri (yas ve cinsiyet)
not edilmistir.

Hastanemizin sisteminde preoperatif goriintiileri kayitli olan, 18 yas iistiinde olan
olgular ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim olgularda MRG’de Aksiyel T1 ve Koronal T1
kontrastli, Aksiyel ve Koronal T2, Aksiyel T2 Flair sekanslarini i¢erenler secilmis olup varsa
3D T1 kontrastli ¢cekim goriintiileri incelemeye eklenmistir. Olgular arasinda preoperatif
goriintlileri bulunmayanlar, aksiyel ve koronal T1 kontrastli ve T2 sekanslar1 igermeyenler
ya da diagnostik kalitede goriintiilemesi olmayanlar ile operasyon oncesi RT alan ya da

embolizasyon yapilan hastalar calisma disinda birakilmistir.
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Ocak 2010-Aralik 2020 arasinda SSS
histopatolojik menengioma tanili
olgular (n=223)

A 4

Ekstrakranial vakalar ile tekrarlanan
kayitlar cikarildiktan sonraki
menengiom sayisi (n= 171)

A 4

DSO grade | goriintiilleme DSO grade |l goriintiileme DSO grade 11l goriintiileme
(n=129) (n=33) (n=19)

A 4

Diglanan olgular:

- Oncesinde RT ya da embolizasyon
tedavisi (n=13)

- MRG yok/ eksik sekans ya da
artefaktif goriiniim (n= 68)

DsO grade | uygun olgular DSO grade Il uygun olgular DsO grade 11l uygun olgular
(n=67) (n=19) (n=4)

\ Calisma grubu (n=90) /

Tipik: 67 , Atipik: 23

Sekil 6. Hasta secimini gosteren akis diagrami.

MRG PROTOKOLU

Hastalarin MRG ¢ekimleri 1.5 Tesla (T) giictinde MR1 (GE MEDICAL SYSTEMS,
SIGNA™ HDxt, GE Healthcare, Waukesha, WI, ABD) ve 1.5T MR2 (MAGNETOM Acera,
Siemens Medical Systems, Enlargen, Almanya) ile gereklestirildi. Kontrast madde
(Gadobutrol, Gd-BT-DO3A, Gadovist, Schering, Berlin) dozu 0.2 mmol/kg’d1.

MR goriintiileri 8 kanalli, MR2 gériintiileri 16 kanalli bag-boyun koil kullanilarak,
matriks boyutu 256x256 — 512x512 olacak sekilde elde edildi.

MR1’de T2A fast spin eko goriintiiler TR: 3500-4500 ms, TE: 80-110 ms, kesit
kalinligl/ araligi: 5-5,5 mm / 1 mm, FOV: 240 mm, FLAIR goriintiilerde TR: 8000-11000
ms, TE: 80-120 ms, TI: 2300-2800 ms, kesit kalinligi/araligi: 5-6 mm/ 1 mm, FOV:240-260
mm, Postkontrast T1A goriintiiler TR: 450-600 ms, TE: 8-15 ms, kesit kalinligi/araligi: 5
mm / I mm, FOV: 260 mm, postkontrast T1A 3D goriintiiler TR:7-15 ms, TE:2-5 ms, kesit
kalinligl/ araligi: 2 mm/ 0 mm, FOV:280 mm olarak alindi.

MR2’de T2A fast spin eko goriintiiler TR: 4000-5500 ms, TE: 80-110 ms, kesit
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kalinligy/ araligi: 4 mm / 0,5-1 mm, FOV: 240 mm, FLAIR goriintiilerde TR: 8000-10000
ms, TE: 80-120 ms, TI: 2500-2800 ms, kesit kalinligi/ araligi: 4 mm/ 0,5-1 mm, FOV:240-
260 mm, Postkontrast T1A goriintiiler TR: 450-550 ms, TE: 8-12 ms, kesit kalinlig1/ araligi:
4 mm /0,5-1 mm, FOV: 240-260 mm, postkontrast T1A 3D goriintiiler TR:7-15 ms, TE:2-5
ms, kesit kalinligi/ araligi: 1 mm/ 0 mm, FOV:260-270 mm olarak alindu.

KONVANSIiYONEL MRG PARAMETRELERI

Tiim olgularin elde edilen MR sekanslarindan T1A, T2A ve T2F aksiyel kesitler, T2A
koronal kesit, kontrast madde uygulanmasi sonrasi1 alinan (postkontrast) aksiyel ve koronal
T1 goriintiiler ile 3D goriintiilemesi mevcut olan olgularda postkontrast 3D goriintiiler
degerlendirilmistir. Elde edilen tiim goriintiiler tek bir radyoloji asistan1 (SH) tarafindan
degerlendirilmis olup konvansiyonel bulgularin degerlendirilmesi esnasinda arada kalinan
olgular tez danigsmanina (SS) konsiilte edilmistir.

Elde edilen MR goriintiileri ile tiim olgular, konvansiyonel MRG sekanslari ile
literatiirde sik olarak belirtilen 20 parametre agisindan degerlendirilmistir (59-62). Tariflenen

parametreler tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: Konvansiyonel MRG ile degerlendirilen morfolojik parametreler

Ozellik Parametre
1 TUmor sayisi Soliter/ Multiple
2 Tiimo6r hacmi cm?’
3 BOS-Klefti Var/ Yok
4 Dural kuyruk Var/ Yok
Sa Tiimor lokalizasyonu (Basit) Kafa tabani/ Kafa tabani dis1
1. Konveksite.
5b Tiimor lokalizasyonu (Detayli) 2. Kafa tabant
3. Falks.
4. Posterior fossa.
6a Peritiimoral Odem (Basit) Var/Yok
0. Yok
6b Peritiimdral Odem (Detayl1) I Hafif
2. Orta
3. Agir
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Tablo 5 (Devam)

7 Orta hat sifti Var/ Yok
8 Tiimor-beyin arayliiziinde silinme Var/ Yok
1. Hipointens
9 T1 sinyali 2. Izointens
3. Hiperintens
1. Hipointens
10 T2 sinyali 2. Izointens
3. Hiperintens
1. Dlizgiin
11 Tiimor konturlar 2. Makrolobiile

3. Multi-Mikrolobiile

12 Timor kontrastlanmast Homojen/ Heterojen
13 Kapsiiler kontrastlanma Var/ Yok
14 Intratiimoral kist Var/ Yok
15 Nekroz Var/ Yok
16 Intratiiméral hemoraji Var/ Yok
17 Kalsifikasyon Var/ Yok
18 Drenaj veni Var/ Yok
19 Venoz invazyon Var/ Yok
20 Kemik invazyon Var/ Yok

Timor sayisi tek (soliter) ve multiple olarak ikiye ayrilmistir. Multiple tiimorii olan
olgularda olgunun operasyon notu ve postoperatif kontrol gdorintiileri birlikte
degerlendirilerek rezeke edilen tiimor belirlenmis ve preoperatif goriintiiler iizerinde
konvansiyonel ve fraktal degerlendirmeler buna gore yapilmistir.

Timor hacmi postkontrast aksiyel T1A goriintillerden 3D Slicer programi ile
segmentasyon yapildiktan sonra otomatik olarak cm? cinsinde &l¢iilmiistiir.

Tiimor konturlart diizglin, makrolobiile ve multi-mikrolobiile olarak siniflandirilmis
olup 3 ve daha fazla lobiilasyon gosteren timorler multi-mikrolobiile sinifinda
degerlendirilmistir.

Tiumor lokalizasyonu basit ve detayli olarak iki farkli sekilde degerlendirilmistir.

Basit lokalizasyonda literatiir ile uyumlu olarak kafa taban1 ve kafa tabani dis1 olarak ikiye
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ayrilmistir. Detayli lokalizasyon siniflamasinda ise Hale ve ark. (59) calismasinda oldugu
gibi konveksite (frontal, parietal, temporal, lateral sfenoid kanat ve petréz yerlesim), kafa
taban1 (sellar-suprasellar ve anterior klinoid, kaverndz/medial sfenoid kanat ve fovea
ethmoidalis dahil), falks ve posterior fossa (tentorium, serebellum ve serebellopontin agi
dahil) seklinde 4 kategoride siniflanmistir.

Peritiimoral 6dem bulgulart da benzer sekilde basit (var/ yok) ve detayli (1. yok, 2.
hafif, 3. orta ve 4. agir 6dem) seklinde literatiir ile uyumlu olarak siniflandirilmistir.
Menenjiom g¢evresinde T2 hiperintens goriiniim olmamasi 6dem yok olarak degerlendirildi.
Tiimdrii ¢cevreleyen halka ya da kresentrik tarzda ve kitle etkisi gdstermeyen T2 hiperintens
goriiniim hafif 6dem, kitle etkisi gdstermeyen ancak dnceki kategoriden daha fazla uzanim
gosteren T2 hiperintens goriiniim orta dereceli 6dem ve belirgin kitle-bas1 etkisi gdsteren
genis 6dem sahasi agir 6dem olarak degerlendirildi (59).

Tiimor sinyal degerlendirilmesi kontrastsiz T1 ve T2A goriintiilerde korteks ile
karsilastirilarak korteks ile es ise izointens, kortekse gore diisiikse hipointens, yiiksekse
hiperintens olarak siiflandirilmistir.

T{imoriin orta hat yapilarinda sifte sebep olup olmamasi orta hat sifti var/yok seklinde
siiflandi.

Tiimdr-beyin arayiiziinde silinme literatliirde tanimlanmis yiiksek grade’li tiimor
gostergesidir (60,61,63-66). Tiim olgularda postkontrast aksiyel serilerde ve T2A
sekanslarda tiimor ile beyin parankimi net ayirt edilemiyorsa silinmis, ayni1 sekanslarda ve
T2F sekanslarda tiimor ¢evresi hiperintens rim korunmus ya da net ayirt edilebiliyorsa
silinme yok seklinde degerlendirilmistir.

Intratiiméral kist tiimor igerisinde BOS ile izointens karakterde olan, ince cidarli
kistik lezyonlar olarak degerlendirlmis olup var/yok seklinde siniflanmistir. Timdr nekrozu
ise postkontrast serilerde tiimor santralinde diizensiz konturlu kontrastlanma kaybi olarak
degerlendirilmis olup var/yok seklinde siniflandi.

Timor kontrastlanmasi postkontrast T1A serilerden degerlendirilerek diizgiin ve
uniform kontraslanma gosterenler homojen, diizensiz kontrastlanma gosterenler heterojen
olarak kabul edildi. Kapsiiler kontrastlanma, postkontrast serilerde tiimor cidarinda izlenen
ince rim tarzi kontrastlama olarak degerlendirilmis olup var/yok seklinde siniflanmaistir.

Intratiiméral hemoraji ve kalsifikasyon MR goriintiilerde SWI (Faz serileri ile
birlikte) ve preoperatif kontrastsiz kranial BT tetkikleri olan olgularda (%57.7) BT tekikleri
ile beraber degerlendirilmis ve var/yok seklinde siniflandirilmistir. Ayrica T2 ve postkontrast

T1A goriintiilerde tiimor diizeyinde drenaj veni olup olmamasi var/ yok seklinde not
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edilmistir (59,67).

BOS-kleft ve dural kuyruk bulgular1 var/yok seklinde siniflanmistir. (Bu bulgular
ekstraaksial tiimor ozellikleri olup calismamizin genel bilgiler boliimiinde detayli olarak
tariflenmistir (Bkz. s10-11.).

Sekil 7 ve 8’de tariflenen MRG 6zelliklerinden bazilar1 gosterilmistir.

Sekil 7. Menenjiomlarin konvansiyonel MRG ozellikleri. A-B posterior yerlesimli

heterojen kontrastlanma izlenen menenjiom olgusunda sirasiyla aksiyel ve koronal
T1A postkontrast serilerde venoz invazyon izlenmektedir (beyaz oklar). C-D frontal
lob bazalinde yerlesim gosteren menenjiom olgusunda sirasiyla aksiyel T2A ve
postkontrast T1A goriintiilerde yaygin 6dem (sar1 oklar) ve tiilmor-beyin arayiiziinde
silinme (yildiz isaretleri) goriilmektedir. E-F falks yerlesimli menenjiomda sirasiyla
aksiyel T2A ve postkontrast T1A goriintiilerde intratiimoral milimetrik Kistler (beyaz

0ok), BOS-Kleft’i (sar1 ok) ve homojen kontrastlanma izlenmektedir.
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kontrastlanma gosteren menenjiom goriilmektedir. B-C Anterior yerlesimli
menenjiom olgusunda T2A goriintiide heterojen Kistik sinyal alanlar1 (beyaz oklar) ve
komsulugunda 6dematoz degisiklikler (yi1ldiz isareti) izlenirken, postkontrast serilerde
heterojen kontrastlanma dikkati ¢ekmektedir. D-G sirasiyla T2A, SWI sekanslar ve
kemik penceresinde BT goriintiilerde lateral sfenoid kanat yerlesimli menenjiomda
cidarsal kalsifkasyon alanlari (beyaz oklar) ve postkontrast seride santralde silik sinirh
homojen kontrast fiksasyonu izlenmektedir. H-I sirasiyla T2A ve postkontrast T1A
aksiyel goriintiilerde agir 6dem (beyaz oklar), orta hat yapilarinda sift (sar1 oklar) ve

tiimoral nekroz alanlar (y1ldiz isareti) goriilmektedir.
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TUMOR SEGMENTASYONU

Timor segmentasyonu klinik ve histopatolojik bilgiler bilinmeden tek bir radyolog
tarafindan (SH) kor olarak gerceklestirilmistir. Segmentasyon i¢in agik kaynakli bir program
olan 3D-Slicer (3D slicer, versiyon 4.10.2 - https://www.slicer.org/) kullanilmistir. PACS
sisteminden goriintiileri DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) olarak
cikartilmis ve programa yiiklenmistir. T1 agirlikli aksiyel kontrasth (AKT1K) serilerden
baslanarak “segment editor” sekmesi igerisinde bulunan intensite tabanli algoritmalarlar
(“Threshold”) kullanilarak tiimér konturlar1 yari-otomatik olarak belirlenmis ve ayni arag¢
kullanilarak tiimdr icerisindeki gross kistik, nekrotik ve hemorajik alanlar ile peritiimoral

0dem secime dahil edilmemistir. Se¢im yapildiktan sonra fazlalik alanlar “scissors” ve

“erase” araglari ile silinmistir (Sekil 8-10).

Fil segment based an master vokime fiensity range . Show detals
Thveshold Range: :

Aulermalic éwesholg: | auto->maiman || Ol

Undo
- Madng
* Data Prode: Colusers/SAW Deskton)Fra, . 2020- 12 28 Scene mom

Show Zeomed sice

Sekil 8. intensite tabanh esik deger ayarlar1 “Segment editor” seceneginden
“Threshold” araci kullanilarak tiimor konturlar en iyi olacak ve tiimoriin tamamini
kapsayacak sekilde secildi. Sekilde menenjiomlu olguda 3DT1K serideki ilk asama olan
intensite tabanh “threshold” secme yontemi sekmesinde yapilan ilk ayarlar sonrasi

olusan secim gosterilmektedir.
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Effects

w4 ] B L B =

None | Paint | Draw | Erase | Level tradng | Grow from seeds | Fill between slice Threshold

@ (e | B | X

Margin | Hollow @ Smoothing || Scssors || Islands || Logical operators

Threshold

Fill segment based on master volume intensity range... Show details.

Threshold Range:
172.43

> 1079.68 =
Automatic threshold: | auto->maximum ~ | Otsu *iIlI<]l= Set
Use for masking
Apply
Undo ¥ Redo

Sekil 9. 3D slicer program “Segment editor” boliimiinde ilk asamada kullanilan
“Threshold” (kirmizi daire) ayarlar1 tiimorii tamamen kapsayacak sekilde
ayarlanmistir (kirmizi ok). Fazlalik secim alanlar “scissors” ve “erase” araclari ile

silindi.

Sekil 10. Fazlaliklar silindikten sonra elde edilen segmentasyon goriiniimii.
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Daha sonra goriintiilerin homojenize edilmesi amaciyla “threshold” segenegi tiim

sekanslarda standart %50 diistiriilerek tekrar kullanilmistir (Sekil 11).

Effects
w (|2 ® A o =
Mone | Paint | Draw | Erase | Level tracing | Grow from seeds | Fill between slices | Threshold
{2k it ‘ﬂ o i th

Margin || Hollow | Smoothing | Scissors | Islands || Logical operators
Threshold

Fill segment based on master volume intensity range... Show details.

Threshold Range:
172,43 2 / 540,76 -
Automatic threshold: | auto->maximum ~ || Otsu ill<]| > Set
Use for masking
Apply
Undo V' Redo
¥ Masking /
Editable area: Inside ax3dc+ilk v
Editable intensity range:
Overwrite other segments: None >

Sekil 11. Segmentasyon tamamlandiktan sonra ilk elde edilen goriintii maske olarak kullanilip

homojenizasyon amaciyla kullamlan ikinci adim “threshold” ayarlari (kirmizi oklar).

Senkronize goriintiileri olan olgularda AKTIK serilerin segmentasyonu sonrasinda
T2 agirliklr aksiyel (AKT2), T2 Flair (AKT2F) seriler {ist iiste bindirilmis ve “Threshold”
secenegi ile homojenize edilen olgularda segmentasyonlar tamamlanmistir. Benzer sekilde
T1 agirlikli koronal kontranstli (KORT1) seriler segmente edilmis ve senkronize ise T2
agirlikli koronal (KORT?2) goriintiiler benzer sekilde iistiiste bindirilip “Threshold” araci ile
homojenize edilmistir. Senkronize olmayan olgularda ise tiim sekanslar i¢in (AKT1, AKT2,
AKT2F, KORT1 ve KORT2) tiim islemler bastan tekrar edilmistir. Postkontrast T1
gortntiiler (3DT1K) i¢in benzer yontemler ile ayr1 segmentasyon yapilmistir.

Yar1 otomatik segmentasyon ile uygun se¢im yapilamayan olgularda (%7.7)
konturlar manuel olarak ¢izilmistir. Daha sonra homojenizasyon amaciyla ilk ¢izilen alan
maske olarak kullanilarak ayni1 goriintii iizerinde threshold teknigi kullanilarak tekrar
segmentasyon yapilmistir. Yapilan bu islemler her sekans ve aksiyel-koronal planlar i¢in ayri
ayr1 tekrar edilmistir (Sekil 12-14). Elde edilen tiim segmentasyonlar “Export visible

segments to binary labelmap” komutuyla 6n islemlerden gegirilmek iizere DICOM

30



formatinda kaydedilmistir (Sekil 15).

£ 30 Slicer 410 - o x
Bl Bt ew ek

Qng Modudes; %, | 4 Secment=diar =00 EPO 4w 4 B Ot- B -3
)

B scsvcer

» rep 8 Adrosfedgement

Segmentation: | 17: t_f3d_ra_so_Segmentatian

Master vohume: | 173 10¢_ra o -
a2 —-emove Bomn o] Q) segmertatons
v o Harme
o ax3dc+ik

B

* Data Probe: Colusers/SAW Deskton)Fra. . 2020- 12-28-Scene mem

Show Zeomed sice

Sekil 12. 3DT1K goriintiilerde ve B-Aksiyel T2 goriintiilerde tiimoriin segmentasyon

sonrasi goriiniimii.

-5.047mm

L
r }“‘
l

Sekil 13. AKT?2 goriintiilerde tiimériin segmentasyon sonrasi goriiniimii. Odem sahasi

segmentasyona dahil edilmemistir.
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Sekil 14. 3DT1K segmentasyon islemi sonrasi elde edilen gri-skala goriiniim.

£ 0 Siceratoz -
File Edt View Hep
o E - — :
B B fa v (o -l=- Q. EPO & 4 B t- Bk -3@e
9% [ER 25,6760 1
4
» e & Adnoniedgenent
Subjectherarchy | Transform herarchy | Alnodes
Node - B &
~ [ BEYINMR (20190810) >
4
&
& 1
&
&
L 4
| |
o Y — e g 5. 152mm
> |
&
&
&
g
&
& [
1
-
) Show ransforms || Show MR 05
» Subecterarchyiteminformation
Filter: 4

» MRML

~ DataPre

W [Desktop Fra. . 2020-12-28-Scene. el

Sekil 15. “Binary labelmap” komutuyla kaydedilen segmente tiimor goriintiileri tiim
sekanslar icin “Export to DICOM” komutuyla DICOM formatinda 6n islem icin

hazirlanda.

Tiimor hacimleri 3D slicer programimin “segment statistics” 6zelligi kullanilarak

mevcut segmentasyona gore otomatik olarak cm? olarak l¢iilmiistiir.
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GORUNTULERIN FRAKTAL ANALIZ ICIN HAZIRLANMASI

3D slicer programi ile segmente edilen ve DICOM formatinda her sekans igin

kaydedilen goriintiiler fraktal analiz islemi Oncesi on-islemden (preprocessing) gegirilmek

amaciyla ImageJ programina aktarildi (ImagelJ 1.53e, Wayne Rasband, National Institute of

Health, USA - https://imagej.nih.gov/ij/index.html). On islemden gegirilmemis segmente

tiimor goriiniimii Sekil 16°da gosterilmistir.

j: Imagel — .
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
O|o|c|o| /|« N |Ala|@ 4| cFloa| #] 6| 7| | |»

"IMore Tools" menu (switch toolsets or add tools)

4 IMGO104.demn (300%) — O bt
230.00%230.00 mm (256x256); 16-bit; 128K

Sekil 16. ImageJ programinda acillan DICOM formatinda segmente tiimor

goriintiisiiniin on islemden gecirilmeden 6nceki hali.

Her olguda tiim sekanslar i¢in (AKT1K, AKT2, AKT2F, KORTI1, KORT2 ve varsa

3DTI1K) tiimoriin 6zellikleri en iyl yansittigr diisiiniilen (tiimor konturlari, nekrotik
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komponent ve patolojik vaskiilarizasyonu igeren) 3 kesit se¢ilmistir. Tiim sekanslarin oldugu
olgularda toplam 18 kesit secilmistir. 3 kesitten kiiciik (6r: 2 kesit boyunca izlenen)
tiimorlerde tiimoriin goriindigl kesitler secildi. Secilen tiim kesitler not edildi ve Imagel
programinin “Make Binary” komutuyla siyah arkaplan olacak sekilde 8-bit Binary

ozelliginde TIFF formatinda kaydedildi (Sekil 17).

"Straight®, segmented or freehand lines, or arows (right click to switch)

Sharpen
Find Edges | d
230.00x230.00 mm (256x2586); B-bit (inverting LUT); 644

i _ 4 Imagel — %
i:”:ﬂag;j‘t Image Analyze Plugins Window Help * ;i\emagEdit Image Process Analyze Plugins Window Help
0o &[], smoon Crteshites ‘ cron £] o] 2| | [=]|EIS)c|ol <]t A J] crow S]] | |»

4
230.00x230.00 mm 22 Find Maxima...
Enhance Contrast...

Noise
Shadows
Math Convert to Mask

FFT

Filters

Erode
Dilate

Batch

Open

Image Calculator... Close-

Subtract Background...
Repeat Command Ctrl+R

Outline
Fill Holes

Skeletonize

Distance Map

Ultimate Points
Watershed
Voronoi

Options...

Sekil 17. Make Binary komutuyla elde edilen 8-bit “Binary” goriintiileri kaydedildi.
Tiim sekanslar i¢in “Binary” goriintiiler olusturulduktan sonra her olgu i¢in literatiir

ile benzer olarak AKTI1K ve literatiire ek olarak AKT2 goriintiilerinin i¢ ve dis konturlar

“Outline” komutuyla olusturularak islemek tlizere TIFF formatinda kaydedildi (Sekil 18).

-9-0

3D SEGMENTASYON BINARY OUTLINE

Sekil 18. Segmentasyon sonrasi ImageJ programu ile elde edilen “Binary” ve “QOutline”

goruntiiler.
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FRAKTAL ANALIZ OLCUMU

Fraktal analiz Imagel] programi ile FracLac eklentisi (Karperien—Charles Sturt

University, Australia - https://imagej.nih.gov/ij/plugins/fraclac/FLHelp/Introduction.htm)

kullanilarak yapilmistir. FD hesaplamasi i¢in kutu sayma (box counting) algoritmasi

kullanilmastir.

Fraktal analiz i¢in daha 6nce segmentasyonlar1 yapilan ve “BINARY” goriintiileri ile

“outline” goriintiileri hazirlanan olgular Image J programina yiiklenmistir.

Kutu sayma algoritma ayarlari varsayilan 12 grid pozisyonu i¢in maksimum goriintii

alaninin %45’ini kaplayacak sekilde ve mininum piksel degeri 1 olacak sekilde ayarlanmistir.

Fraktal analiz ayarlar Sekil 19’da gosterilmistir.

OPTIONS
Slide Cptions
5 SLIDE X
5 SLIDE Y

SUB SCAN OPTIONS

Special Scan Options
[] eheck pix
edges
[] sfie grd
[] tighten grid

Contents

X
IMAGE TYPE ‘Use Binary i o | Binary or Grayscale
Let the Program Choose e Set Scan Background ﬁ
GRID DESIGN ~ MULTIFRACTAL OPTIONS
[Jese ;2 [J=a " FRACLAC HELP 10 || 10
random i mas
|:| E i s Dimvs Q2
Sealing fethod Q SET Fimvza
SERIES
Default Sampling Sizes L #0s FimwsQ
numersfordenomingtor BESE Exponent: FRACLAC FOR IMAGE] T
1 3 2 2
B 0.1 Tvs
SIZES sEes 0 v
: : DATA PROCESSING
U min siz= (pixeis) 1 Fractal Analysis Using
MULTIFRACTAL OFTIMIZER
mesx % of fhaae) “ FracLac
Show Optimal Sample Only
Click to see example sizes [ greater..
Width &
Height MULTIFRACTAL FILTERS

# LOAD THIS FILE I¥ BROWSER.
M GETTING STARTED

& FAQ

& DAGE OPTIONS

# DIGITAL IMAGES

No Filter

BOX COUNTING
FILTERS

sn'lum’.ho

min cover ()

GRAPHICS OPTIONS

METHOD | Mo Sub Sampling

Inad settings

("} |:| colour cogde |:| regression

> distnbutions text image
|:| [zcunanty D same scale
draw grids 12 max slices

HULL AND CIRCLE I:‘ metrics

bounding circle convex hul

Box Count

oK CANCEL

Sekil 19. FracLac eklentisi i¢cin 6lciimde kullanilan kutu sayma algoritmasi ayarlari.

Her olgu i¢in tiim sekanslardan (AKT1K, AKT2, AKT2F, KORTI1K, KORT2 ve varsa
3DT1K) ile AKT1K ve AKT2 i¢in elde edilen “outline” goriintiilerle birlikte toplam 24 kesit
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icin Ol¢im yapilmistir. Her kesit i¢in toplam 12 grid pozisyonunda ortalama FD, minimum
FD (FDmin) ve maksimum FD (FDmax) ile ortalama lakiinarite (L), minimum lakiinarite
(LAKmin) ve maksimum lakiinarite (LAKmax) degerleri elde edilmis ve her sekans icin
ortalama FD ve lakiinarite degerleri istatistiki degerlendirme i¢in kaydedilmistir (Sekil 20-

22).

_—

—

Sekil 20. Cesitli grid pozisyonlarinda gerceklestirilen fraktal analiz degerleri her grid
icin olciilmektedir. Sekildeki goriintiiniin ortalama FD degeri 1.7146, FDmin:1.6447 ve
FDmax:1.784 iken ortalama LAK:0.2771, LAKmin:0.1811, LAKmax:0.3771 olarak

hesaplanmistir.

! Box Count Summary FileFracLac 20155¢p090313a9330 - o x
File Edit Font P P~ P

sampling ELEMENT SIZES (e)forDk [6. D} 2D61/GN ¥ 6EGTorDe |7, STANDARD DEVIATION (o) for DforDs (8. MiNJor DorDs {9 MAX)for DforDe_[10. D (D with highest )forDs_[11.
Jntaining Foreground Pixels (F) atc  T1.7146 0.0468 16447 1,764 1,7813 0.9

¢ Box Count Summary FileFracLac 20155¢p090313a9330 - o X
File Edit Font P P P

B _|B6. *Y-INTforDst el |B7. LACUNARITY for Image (L) = ZAc/GuYseG [8B. OV forLl [B9. MIN forL ([90. MRX forL [91. Formula for Ay [32. @ =(CV)F=(o/p) z

Not Calculated TI771 0.2385 TTo11 Ta711 S/@N|S=Zh@YeEd for Foreground Pixels (F) Per Samp

Sekil 21. Her tiimor icin secilen kesitlerde tiim sekanslar i¢in tek tek fraktal analiz
olciimleri yapilmis ve her Kkesit icin 12 grid ortalamasim gosteren “Box Count
Summary” penceresinden ortalama FD, FDmax, FDmin ile ortalama LAK, LAKmin

ve LAKmax degerleri not edilmistir (kirmizi daireler).
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BINARY FRAKTAL VE LAKUNER ANALIZ ORTALAMA HESAPLAMA

1

2 |axTice 8,10,11

3 |axT2 wiLz |

4 |axT2-FL ERURE R —

= |coRTicH 3,45 E

6 |corTz 3,4,5 X

7 [3Dce 20,102,113

5 |

9 [Fo_p1_sxTice 1,643 |DB_MIN_01_ANT1C+ 1,5652 | DB_MAX_01_ANTIC+ 1,6555  LAC_01_ANTIC+ 0,4374 | LAC_MIN_01_ANT1C+ 0,35965 | LAC_MAX_01_ANTICH+ 0,5028
10 |FD_02_ANTiCH 1,712) | DE_MIN_OZ_AXT1CH 1,663 DE_MAXN_02_AXTiC+ 17767 LAC_D2_ANTLC+ 10,3238 | LAC_MIN_D2_AXTiC+ 10,2121 || LAC_MAN_02_ANT1C+ 10,3534
11 | FD_03_axTic+ 1,6688 | DB_MIN_03_ANT1C+ 1,6388 || DB_MAX_03_ANTIC+ 1,7605 | LAC_03_ANT1C+ 0,3553 | LAC_MIN_03_ANT1C+ 0,2618| | LAC_MAX_03_ANTIC+ 0,a524
12 | FD_ORT_AXTICH 1,6687  DB_MIN_ORT_ANTIC+ 1622333 DB_MAX_ORT_ANTIC+ 1,731567 LAC_ORT_ANTIC+  0,3765 LAC_MIN_ORT_AXTIC+ 0,251167 LAC_MAX_ORT_ANTIC+ 0,452867
13

14 | Fo_p1_axtz 1,6707 | DE_MIN_D1_AXTZ 1,6377 | DB_MAX_01_AXTZ 1,7273| | LAC_p1_axT2 0,4097 | LAC_MIN_01_AXTZ 0,3045 | LAC_MAX_01_AXTZ 0,a708
15 | Fo_p2_axTz 1,665 | DB_MIN_02Z_ANTZ 1,6254 | DB_MAX_0Z_AXTZ 1,7268 || LAC_02_ANTZ 0,4148 | LAC_MIN_0Z_AXTZ 0,3141 | LAC_MAX_0Z_AXTZ 0,a832
16 | FD_03_axTz2 1,7214| | DB_MIN_03_AXTZ 1,6731) | DB_MAX_03_AXTZ 1,7858 | LAC_03_ANTZ 0,3269 | LAC_MIN_03_AXTZ 0,2225 || LAC_MAX_03_AXTZ 0,3821
17 | FD_ORT_axT2 1,6857333  DB_MIN_ORT_AXTZ 1,5454 DB_MAX_ORT_AXTZ 1,745633 LAC_ORT_AXTZ 0,3E38 LAC_MIN_ORT_AXTZ 0,2504 LAC_MAX_ORT_AXTZ 0445733
|

19 | FD_01_AXTZ-FL 1,5635 | DB_MIN_DL_ANT2-FL 1,493 DE_MAX_DL_AXT2-FL 1,6388 | LAC_O1_ANT2-FL 0,4481 | LAC_MIN_D1_AXT2-FL 0,3504 || LAC_MAX_D1_ANTZ-FL 0,5558
20 | FO_02_axT2-FL 1,6045 | DB_MIN_0Z_ANT2-FL 1,5552 | DB_MAX_0Z_AXT2-FL 1,6572 | LAC_0Z_ANT2-FL 0,4425 | LAC_MIN_0Z_AXT2-FL 0,3545 | LAC_MAX_0Z_ANT2-FL 0,5178
21 |FD_03_aXT2-FL 1,663 | DB_MIN_03_ANT2-FL 1,6227 | DB_MAX_03_AXT2-FL 1,7214 | LAC_03_AXT2-FL 0,4072 || LAC_MIN_03_AXT2-FL 0,298 LAC_MAX_03_AXTZ-FL 0,a805
22 | FO_ORT_AXT2-FL 1,605  DB_MIN_ORT_ANTZ-FL 1557957 DB_MAX_ORT_ANTZ-FL 1,672467 LAC_ORT_ANTZ-FL 0,432933 LAC_MIN_ORT_AXTZ-FL 0344633 LAC_MAX_ORT_ANTZ-FL 0,515033
3

24 |FD_01_CORT1CH 1,7268| | DB_MIN_O1_CORTIC+ 1,6938 | DE_MAX_01_CORTIC+ 1,7878 0,280 LAC_MIN_01_CORTIC+ 0,2256 | LAC_MAX_01_CORTIC+ 0,3389
25 | FD_02_CORT1C+ 1,7538| | DB_MIN_02_CORTIC+ 1,6957 | DB_MAX_0Z_CORT1C+ 1,162 0,2572 || LAC_MIN_02_CORT1C+ 0,1850 | LAC_MAX_0Z_CORT1C+ 0,333
26 | FD_03_CORT1C+ 1,7479| | DB_MIN_03_CORTIC+ 1,7056 | DE_MAX_03_CORT1C+ 1,5138 0,2567 || LAC_MIN_03_CORT1C+ 0,162 || LAC_MAX_03_CORT1C+ 0,3256
27 |FD_ORT_CORTiC+ 17425333  DB_MIN_ORT_CORTIC+  1,6957 DB_MAX_ORT_CORTIC+ 1,505867 LAC_ORT_CORTIC+ 0,265233 LAC_MIN_ORT_CORTIC+ 0,1841 LAC_MAX_ORT_CORTIC+ 0,335
28

29 |FO_01_coRT2 1,7014| | DE_MIN_D1_CORTZ 1,6658 | DB_MAX_01_CORTZ 1,7648 | | LAC_01_CORTZ 0,3379| LAC_MIN_01_CORTZ 0,2603 | LAC_MAX_01_CORTZ 0,3086
30 |FO_02_coRT2 1,7313| | DB_MIN_0Z_CORTZ 1,678 | DB_MAX_0Z_CORTZ 1,7958 | |LAC_0Z_CORTZ 0,283 | LAC_MIN_0Z_CORTZ 0,2164 || LAC_MAX_0Z_CORTZ 0,3632
31 |FD_03_CORTZ 1,7217| |DB_MIN_D3_CORT2 1,581% | DB_MAX_03_CORTZ 1,7765 |LAC_O3_CORTZ 10,2845 | LAC_MIN_03_CORT2 10,2141 | LAC_MAX_03_CORTZ 10,3511
32 | FD_ORT_CORTZ 17161333 DB_MIN_ORT_CORTZ 1,6756 DB_MAX_ORT_CORTZ 17734 LAC_ORT_CORTZ  [0,305567 LAC_MIN_ORT_CORTZ  0,230267 LAC_MAX_ORT_CORTZ 0,3743
33

34 |FD_01_3DC+ 1,6588 | DB_MIN_01_3DC+ 1,6108 || DE_MAX_01_3DC+ 1,7285 | |LAC_01_3DC+ 0,2538 || LAC_MIN_01_3DC+ 0,2273 || LAC_MAX_01_3DC+ 0,3807
35 |FD_02_3DC+ 1,6765 | DB_MIN_0Z_3DC+ 1,6445 || DE_MAX_0Z_3DC+ 1,7418 | LAC_02_3DC+ 0,3327 | LAC_MIN_02_3DC+ 0,2391 | LAC_MAX_0Z_3DC+ 0,407
36 |FD_03_3DC+ 1,6685 | DB_MIN_03_3DC+ 1,6144 | DE_MAX_03_3DC+ 1,7382 | | LAC_03_3DC+ 0,3081 | LAC_MIN_03_3DC+ 0,238 LAC_MAX_03_3DC+ 0,3838
37 | FD_ORT_3DC+ 1,6683  DB_MIN_ORT_3DC+ 1623357 DB_MAX_ORT_3DC+ 1736833 LAC_ORT_3DC+ 0,3082 LAC_MIN_ORT_3DC+ 0,2345 LAC_MAX_ORT_3DC+ 0,300533
38

39

0 OUTLINE FD HESAPLAMA

41 | OUT_FD_01_aXT1C+ 1,0678 | OUT_MIN_D1_AXTIC+ 1,0224| | OUT_MAX_01_ANTIC+ 1,1615

42 | OUT_FD_02_AXTiC+ 1,0785 | OUT_MIN_DZ_AXTIC+ 1,026  OUT_MAX_02_AXT1C+ 1,1533

43 | OUT_FD_03_axTic+ 1,1424| | OUT_MIN_D3_AXTIC+ 1,0896 | OUT_MAX_03_AXTIC+ 1,2008

44 |OUT_FD_ORT_AXTL( 1,1028333  OUT_MIN_ORT_AXTIC+ 1,045 OUT_MAX_ORT_AXTIC+ 1,171B67

as

45 | OUT_FD_01_axT2 1,225 | QUT_MIN_D1_AXTZ 1,1737| | OUT_MAX_D1_AXTZ 1,2807

47 | OUT_FD_02_axT2 1,1683 | OUT_MIN_DZ_AXTZ 1,1246 || OUT_MAX_DZ_AXTZ 1,2433

48 | OUT_FD_03_axT2 1,1805 | OUT_MIN_D3_AXTZ 1,1517 || OUT_MAX_D3_AXTZ 1,2573

22| ouT_rp_oRT_axT2 1,145  OUT_MIN_ORT_AXTZ 1,15 OUT_MAX_ORT_AXTZ IL,zsmaal

50

Sekil 22. Ornek bir olgu icin tiim sekanslarda secilen kesitlere gore elde edilen “Binary”

ve “Outline” goriintillerden elde edilen FD ve LAK degerleri ile alinan ortalama

degerleri veri tabanina not edilmistir.

HiSTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME

Tiim olgular hastanemizin Patoloji Anabilim Dal1 tarafindan DSO 2016 Menenjiom

kriterlerine gore simiflandirilmis ve subtiplemeleri yapilmistir. DSO 2016 smiflamast

oncesinde tan1 alan olgular Patoloji Anabilim Dali tarafindan giincel siiflamaya uygun

sekilde tekrar degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya dahil edilen olgulardan elde edilen konvansiyonel MRG ve Fraktal Analiz

verileri Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 24, Chicago IL, USA) ve
TURCOSA (Turcosa Analytics Ltd Co, Turkey, www.turcosa.com.tr) istatistik yaziliminda
gerceklestirilmistir. Ayrica Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi istatistiklerinde
ve grafiklerinin ¢izilmesinde MedCalc® Statistical Software version 19.8 (MedCalc
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Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2021) kullanilmistir. Olgular
istatistiki degerlendirme amaciyla tipik (DSO grade I) ve atipik (DSO grade II ve III) olarak
iki gruba ayrilmistir. Elde edilen verilerden kategorik olanlar Pearson Ki-Kare testi ve Fisher
kesin testi ile degerlendirilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Saphiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren veriler
Student ¢ testi, normal dagilim gdstermeyenler Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir.
Anlamli bulunan Fraktal ve Lakiinarite degerlerinde atipik menenjiom ayirimi agisindan
kesim degerleri elde etmek amaciyla Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi
analizleri uygulanarak duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri hesaplandi. Ayrica atipik menenjiom
tanisinda etkili konvansiyonel MRG bulgular1 ve fraktal analiz bulgularini belirlemek
amaciyla ileri ve geriye donlik adimsal yontemli “binary” lojistik regresyon analizleri
kullanildi. Lojistik regresyon ile konvansiyonel MRG bulgulari, fraktal analiz bulgular1 ve
her iki grubu igeren modeller olusturuldu ve model uyumu Hosmer-Lemeshow testi ile
degerlendirildi.
Tiim testlerde p degeri < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Ocak 2010-Aralik 2020 tarihleri arasinda hastanemizde intrakranial menenjiom
nedeniyle opere edilen ve gere¢ ve yontem bdliimde tanimlanan degerlendirme kriterlerine
uygun olan toplam 90 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Olgularm 67’si (%74.4) DSO grade
I, 19’u (21.1%) grade II ve 4 tanesi (%4.4) grade III olarak saptandi (Sekil 23).

Olgular

B Grade |
B Grade II
u Grade 11T

Sekil 23. Olgularin DSO 2016 Menenjiom kriterlerine gore dagilimu.
Hastalar arasinda grade III vaka ¢ok az olmasi (4 olgu) sebebiyle hasta gruplar literatiir ile
uyumlu olarak tipik (diisiik grade’li — DSO grade 1) ve atipik (yiiksek grade’li — DSO grade 11

ve III) olarak siniflandirildi (59-61). Tipik gruptaki olgu sayist 67 (%74.4) iken atipik olgu
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sayist 23 (%25.6) olarak bulundu (Sekil 24).

80
70
60
50
40
30
19

20

10

Tipik Atipik
Sekil 24. Olgularin Tipik-Atipik smiflamasina gore sayilarnn sekildeki grafikte

gosterilmistir.

(Calismamiza dahil edilen 90 olgunun yaslar1 18-80 araliginda (ort:52.07+12.05) olarak
bulundu. Tipik olgularda yas ortalamasi1 52.05 (£12.21), atipik olgularda 52.087 (+11.84) olarak
saptanmis olup tipik-atipik kategorileri arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0.993).

Olgu grubumuzdaki 90 hastanin 62’si (%68.9) kadin, 28’1 (%31.1) erkektir. Tipik
kategorideki olgulardan (n:67) 54 tanesi (%80.6) kadin, 13’14 (%19.4) erkektir. Atipik
kategorideki olgularin ise 8’1 (%34.78) kadin, 15’1 (%65.22) erkek olarak bulundu. Erkek
cinsiyet atipik olgularda tipik olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur

(»<0.001). Yas ve cinsiyet ile ilgili istatistiksel bulgular Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Tipik ve atipik kategorilerinde yas ve cinsiyete gore istatistiki degerlendirme

Demografik .
Tim olgular Tipik Atipik Istatistik
Bulgular
Yas (ort.) 52.07£12.05 52.05+12.21 52.087+11.84 p=0.993*
Cinsiyet p<0.001**
Kadin 62 (%68.9) 54 (%80.6) 8 (%34.78)
Erkek 28 (%31.1) 13 (%19.4) 15 (%65.22)

Degerler ortalama + standart sapma, siklik (yiizde) olarak belirtilmistir. *Student T testi, **Pearson Ki-Kare testi.
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Tim olgularin 83’linde (%92.22) soliter tiimor izlenirken, 7’sinde (%7.78) multiple
menenjiom saptanmugtir. Tipik olgularin 61’inde soliter tiimér, 6’sinda multiple tiimdr
izlenirken atipik olgularda ise 22 soliter ve yalnizca bir adet multiple menenjiom saptanmaistir.
Tipik ve atipik kategorilerinde timor sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamastir (p=0.673).

Dural kuyruk bulgusu ekstraaksiyel timor gostergesi olup tiim olgularin 85’inde
(%94.44) mevcut iken 5’inde (%5.56) izlenmemistir. Tipik ve atipik kategorilerinde dural
kuyruk bulgusu acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.323).

BOS-Kleft bulgusu dural kuyruk bulgusu ile benzer sekilde ekstraaksiyel timor
gostergesi olup tiim olgularin 76’sinda (%84.44) mevcut iken 14’tnde (%15.56)
izlenmemistir. BOS-Kleft bulgusu ile tipik-atipik kategorileri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0.505).

Tiimér hacmi ortanca degerleri tipik grupta 19.14 cm® [9.5-37.4 cm? (25 yiizdelik-75
yiizdelik)] iken atipik grupta ise 35.26 cm?[17-73.01 cm? (25 yiizdelik-75 yiizdelik)] olarak
saptanmis olup atipik kategorisinde tipik gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (p=0.011). Tipik-atipik kategorisine gore tiimor hacmi dagilimi Sekil 25°teki

grafikte gosterilmistir.

200,007

oo

150,007

am oo

100,007

TUMOR HACMI (CM3)

50,00

L

0,00

iE
TiPiK

T,
ATIPIK

Sekil 25. Tipik ve atipik kategorilerinde tiimor hacimlerinin kutu grafigi ile gosterimi.

Degerler ortanca (25 yiizdelik-75 yiizdelik) olarak belirtilmistir.
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Tiimdr lokalizasyonu basitce kafa tabani ve kafa tabani dis1 olarak ayrildiginda tiim olgular
icerisinde kafa tabani yerlesimli olan olgu sayisi 15 (%16.67) iken kafa tabani dis1 timor
yerlesimi olan olgular 75 (%83.33) olarak saptanmistir. Kafa tabani ve kafa taban1 dis1 timor
lokalizasyonu agisindan tipik ve atipik menenjiomlu olgularda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski ~ bulunmamaktadir  (p=0.337). Detayli timoér lokalizasyonu  agisindan
degerlendirildiginde tiim hastalar igerisinde 45 olguda (%50) en sik konveksite yerlesimi
izlenmekte olup sirasiyla 18 olguda falks (%20), 15 olguda kafa tabam (%16.67) ve 12
olguda (%13.33) posterior fossa yerlesimi izlenmektedir. Calismamizda detayli timor
lokalizasyonu agisindan tipik ve atipik menenjiomlu olgularda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0.399).

(Calisma grubundaki tiim hastalarin 52’sinde (%57.78) 6dem bulgusu izlenmekte iken
38 olguda (%42.22) 6dem bulgusu saptanmamistir. Tipik kategorideki olgularin 34’tinde
(%50.74) 6dem goriilmekte iken 33 olguda (%49.25) 6dem saptanmamustir. Atipik
kategorideki hastalarin ise 18’inde (%78.26) 6dem izlenmekte iken 5 olguda (%21.74) 6dem
goriilmemistir. Odem bulgusu atipik olgularda tipik olgulara kiyasla istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulunmustur (p=0.021). Detayli yapilan 6dem degerlendirmesinde ise tiim
olgular icerisinde 38 olguda (%42.22) 6dem yok iken, 7 olguda (%7.78) hafif derecede, 19
olguda (%21.11) orta derecede ve 26 olguda (%28.89) agir 6dem saptanmistir. Odem
derecesinde tipik-atipik kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p=0.121).

Orta hat sifti tim olgularin igerisinde 43 hastada (%47.78) goriilmiis olup tipik-atipik
kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0.331).

Tiimdr-beyin arayiizii tipik kategorisindeki olgularin 64’iinde (%95.52) korunmus
iken 3 olguda (%4.48) silinmistir. Atipik kategorisinde ise 15 olguda (%65.22) korunmus
iken 8 olguda (%34.78) silinmistir. Tiimor-beyin arayiiziinde silinme atipik olgularda tipik
olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Tiimdriin T1 sinyal 6zelligi tiim olgularda incelendiginde 67 olguda (%74.44) korteks
ile izointens iken 23 olguda (%25.56) kortekse gore hipointens olarak saptanmistir. Caligma
grubumuzda T1 sinyal 6zelligi hiperintens olan tiimor saptanmamustir. Tipik olgularda 52
olgu (%77.61) izointens iken 15 olgu (%22.39) hipointens olarak izlendi. Atipik olgularin
ise 15’1 (%62.22) izointens iken 8 olgu (%34.78) hipointens olarak saptandi. Tiimoriin T1
sinyal 6zelligi agisindan tipik-atipik kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p=0.240).

Tiimdriin T2 sinyal 6zelligi tiim olgularda degerlendirildiginde 44 olguda (%48.89)
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korteks ile izointens, 36 olguda (%40) hiperintens ve 10 olguda (%11.11) kortekse gore
hipointens olarak saptanmistir. Tipik olgularda 30 olgu (%44.78) izointens, 29 olgu (%43.28)
hiperintens ve 8 olgu (%11.94) hipointens olarak izlendi. Atipik olgularin ise 14’1 (%60.87)
izointens, 7 olgu (%30.43) hiperintens ve 2 olgu (%8.7) hipointens olarak izlendi. Tiimoriin
T2 sinyal 6zelligi agisindan tipik-atipik kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamaistir (p=0.411).

Tiumor T1 ve T2 sinyal 6zellikleri Sekil 26’da gosterilmistir.

60
50
40
30
20

10

T1 Tipik T1 Atipik T2 Tipik T2 Atipik

W Hipointens W izointens Hiperintens

Sekil 26. Tipik ve Atipik tiimorlerin T1 ve T2 sinyal ozellikleri.

Tiimo6r konturlar1 tipik olgularin 31’inde (%46.27) diizglin, 16’sinda (%23.88)
makrolobiile ve 20 olguda (%29.85) ise multi-mikrolobiile karakterde izlenmistir. Atipik
kategoride ise tiimor konturlar1 3 olguda (%13.04) diizgiin, 3 olguda (%13.04) makrolobiile
ve 17 olguda (%73.92) multi-mikrolobiile olarak saptanmistir. Multi-mikrolobiile kontur
ozelligi atipik olgularda tipik olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.001).

Olgu grubundaki tiim hastalarin 59’unda (%65.56) homojen kontrastlanma
izlenmekte iken 31 olguda (%34.44) heterojen kontrastlanma mevcuttur. Tipik kategorideki
olgularin 51’inde (%76.12) homojen kontrastlanma goriilmekte iken 16 olguda (%23.88)
heterojen kontrastlanma saptanmistir. Atipik kategorideki hastalarin ise 8’inde (%34.78)

homojen kontrastlanma izlenmekte iken 15 olguda (%65.21) heterojen kontrastlanma
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izlenmektedir. Heterojen kontrastlanma atipik olgularda tipik olgulara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Kapsiiler kontrastlanma tiim olgularin 73’tinde (%81.11) mevcut iken 17 olguda
(%18.89) izlenmemistir. Kapsiiler kontrastlanma kaybu tipik olgularin 10 tanesinde (%14.93)
izlenirken atipik olgularin 7 tanesinde (%30.43) goriilmiistiir. Atipik olgularda kapsiiler
kontrastlanma kaybi1 daha yiiksek goriilmiis olmakla beraber istatistiksel acidan anlamli fark
saptanmamustir (p=0.126).

Intratiiméral kist tiim olgularin icerisinde 34 olguda (%37.78) goriilmiis olup tipik-
atipik kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p=0.249).

Tiimoral nekroz tipik olgularin 6’sinda (%11.91) mevcut iken atipik olgularin 10
tanesinde (%43.47) saptanmistir. Tiimoral nekroz mevcudiyeti atipik olgularda tipik olgulara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (»<0.001).

Intratiiméral hemoraji tipik ve atipik olgularda 1’er tane gdriilmiis olup atipik
olgularda tipik olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p=0.448).

Tiim olgularin 31’inde (%34.44) kalsifikasyon mevcut iken 59 olguda (%65.56)
izlenmemistir. Tipik kategorideki olgularin 26’sinda (9%38.8) kalsifikasyon mevcut iken 41
olguda (%61.2) saptanmamistir. Atipik kategorideki hastalarin  5’inde (%21.74)
kalsifikasyon mevcut iken 18 olguda (%78.26) saptanmamistir. Tipik olgularda
kalsifikasyon orani daha yiiksek goriilmiis olmakla beraber istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmamustir (p=0.137).

Drenaj veni tipik olgularin 30’unda (%44.8) mevcut iken atipik olgularin 14’iinde (%
48.9) saptanmustir. Drenaj veni mevcudiyeti agisindan tipik-atipik gruplar arasinda anlamli
istatistiksel farklilik saptanmamistir (p=0.183).

Vendz invazyon tiim olgularda 22 hastada (%24.44) izlenmistir. Tipik olgularin 13
tanesinde (%19.4) vendz invazyon mevcut iken 54 olguda (%80.6) goriilmemistir. Atipik
olgularda ise 9 hastada (%39.13) vendz invazyon mevcut iken 14 olguda (%60.87)
saptanmamustir. Atipik olgularda vendz invazyon orani daha yiiksek goriilmiis olmakla
beraber istatistiksel agcidan anlamli fark saptanmamaistir (p=0.058).

Kemik invazyon tiim olgularda 10 hastada (%11.11) goriilmiistiir. Tipik olgularin
5’inde (%7.46) kemik invazyon goriilmekte iken 62 olguda (%92.54) saptanmamustir. Atipik
olgularda ise 5 hastada (%21.74) kemik invazyon mevcut iken 18 olguda (%78.26)
gorilmemistir. Atipik olgularda kemik invazyon orani daha yiliksek saptanmis olmakla
beraber istatistiksel acidan anlamli fark saptanmamaistir (p=0.116).

Tiim olgularin konvansiyonel MRG bulgular1 Tablo 7‘de 6zetlenmistir.
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Tablo 7. Konvansiyonel MRG bulgularinin istatistiksel degerlendirmesi

Degiskenler Tipik (n) Atipik (n) p degeri*
Timor sayisi 0.673
Soliter 61 22
Multiple 6 1
BOS-Klefti 0.505
Yok 12 2
Var 55 21
Dural kuyruk 0.323
Yok 5 0
Var 62 23
Tiimor hacmi (cm?) 19.14 35.26 0.011
Lokalizasyon (basit) 0.337
Kafa tabani 13 2
Kafa tabani dis1 54 21
Lokalizasyon (detayli) 0.399
1. Konveksite 33 12
2. Kafa tabam 13 2
3. Falks 14 4
4. Posterior fossa 7 5
Peritiimoral 6dem (Basit) 0.021
Odem yok 33 5
Odem mevcut 34 18
Peritiimoral 6dem
(Detayl1) 0-121
0. Yok 33 5
1. Hafif 4 3
2. Orta 12 7
3. Agir 18 8
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Tablo 7 (Devam)

Orta hat sifti 0.331
Yok 37 10
Var 30 13

Tlimor-beyin arayiiziinde

silinme ' g <0001
Yok 64 15
Var 3 8

T1 sinyali 0.240
1. Hipointens 15 8
2. Izointens 52 15
3. Hiperintens 0 0

T2 sinyali 0.411
1. Hipointens 8 2
2. Izointens 30 14
3. Hiperintens 29 7

Tiimor konturlar <0.001
1. Diizgiin 31 3
2. Makrolobiile 16 3
3. Multi-Mikrolobiile 20 17

Tiimor kontrastlanmasi <0.001
Homojen 51 8
Heterojen 16 15

Kapsiiler kontrastlanma 0.126
Yok 10 7
Var 57 16

Intratiimoral kist 0.249
Yok 44 12
Var 23 11

Nekroz <0.001
Yok 61 13
Var 6 10
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Tablo 7 (Devam)

Intratiimdral hemoraji 0.448
Yok 66 22
Var 1 1

Kalsifikasyon 0.137
Yok 41 18
Var 26 5

Drenaj veni 0.183
Yok 37 9
Var 30 14

Vendz invazyon 0.058
Yok 54 14
Var 13 9

Kemik invazyon 0.116
Yok 62 18
Var 5 5

*p degerleri siirekli degiskenlerde Student ¢ ya da Mann-Whitney U testi, kategorik verilerde Fisher kesin testi
ya da Pearson Ki-Kare testi ile hesaplanmistir. Tiimér hacmi (cm®) ortanca (25 yiizdelik-75 yiizdelik) olarak

belirtilmistir. Diger veriler hasta sayisini (n) temsil etmektedir.

FRAKTAL BOYUT VE LAKUNARITE BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Aksiyel kontrastlhh T1 agirhikli sekanslarda (AKTI1K) ortalama, minimum ve
maksimum  Lakiinarite  degerlerinde = (LAK AK K ORT, LAK AK K MIN,
LAK AK K MAX) atipik olgularda tipik olgulara gbre daha yiiksek saptanmis olup
aralarinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur (»<0.05).

Koronal kontrastli T1 agirlikli (KORTI1K) goriintiilerden elde edilen ortalama,
minimum ve maksimum Lakiinarite degerleri (LAK KOR K ORT, LAK KOR K MIN
LAK KOR K MAX) atipik grupta tipik olanlara oranla daha yiiksek saptanmis olup
istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).

AKTIK serilerden elde edilen ‘“outline” goriintiilerde yapilan degerlendirmede
ortalama, minimum ve maksimum Lakiinarite degerlerinde (FD_OUT T1K ORT,
FD OUT TIK MIN, FD OUT _T1K MAX) atipik olgularda tipik olgulara gore daha
yiiksek bulunmus olup aralarinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmistir(p<0.001).

Aksiyel T2 agirlikli (AKT2) serilerden elde edilen “outline” goriintiilerde yapilan
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degerlendirmede ortalama, minimum ve maksimum Lakiinarite degerlerinde
(FD_OUT T2 ORT, FD_OUT T2 MIN, FD OUT T2 MAX) atipik grupta tipik olanlara
oranla daha yiiksek saptanmis olup istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmustur
(»<0.05).

Diger parametreler ile yapilan FD ve LAC ol¢limlerinde atipik-tipik menenjiom
ayrimi agisindan anlamli istatistiksel farklilik saptanmamastir.

Tim sekanslara ait yapilan dlgiim ortalamalar1 ve istatistiksel analizi Tablo 8’de
Ozetlenmistir. 42 parametre iizerinden yapilan Olglimler ve istatistiksel analiz Ek 2’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Ortalama Fraktal ve Lakiinarite degerlerinin Tipik-Atipik Menenjiom

olgularinda istatistiksel incelemesi

Degisken Tipik Atipik p degeri*
FD AK K ORT 1.6844+0.0622 1.6703+0.103 0.853
LAK AK K ORT 0.351+0.0634 0.3908+0.096 0.019
FD AKT2 ORT 1.6486+0.1126 1.659+0.0919 0.859
LAK AKT2 ORT 0.3869+0.0998 0.4169+0.1132 0.245
FD AKT2F ORT 1.6488+0.1008 1.6386+0.0993 0.465
LAK AKT2F ORT 0.3859+0.1048 0.4244+0.115 0.083
FD KOR K ORT 1.6866+0.0624 1.6922+0.0508 0.969
LAK KOR K ORT 0.3511+0.0713 0.3867+0.0795 0.008
FD KOR T2 ORT 1.6454+0.1061 1.654+0.0976 0.892
LAK KOR T2 ORT 0.3866+0.0807 0.44+0.1237 0.075
FD 3D ORT 1.6865+0.044 1.6615+0.0663 0.455
LAK 3D ORT 0.3337+0.0639 0.3643+0.0445 0.205
FD OUT TIK ORT 1.1202+0.0762 1.2212+0.1039 <0.001
FD OUT T2 ORT 1.1975+0.1119 1.2618+0.1149 0.019

ORT: Ortalama * p degerleri dagilimina gore Student # ya da Mann-Whitney U testi ile hesaplanmustir.

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak belirtilmistir.

Tipik ve atipik menenjiomlu olgulardan yapilan FD ve Lakiinarite dl¢iimleri Sekil 27 ve

28’de gosterilmistir.
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LAC:0.28 FD:1.75 LAC:0.28

OO

Sekil 27. Tipik menenjiomlu olguda aksiyel T1 kontrasth (AKT1K) ve T2 goriintiillerden
(AKT2) olusturulan “binary” ve “outline” imajlarda yapilan dl¢iimlerde ortalama FD
ve LAC degerleri gosterilmistir.
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AXT1C+

FD:1.76 LAC:0.29 FD:1.75 LAC:0.32

Sekil 28. Atipik menenjiomlu olguda AKT1 ve AKT2 goriintiilerden olusturulan
“binary” ve “outline” imajlarda yapilan olciimlerde ortalama FD ve LAC degerleri
gosterilmistir.
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[statistiksel olarak anlamli bulunan Fraktal ve Lakiinarite parametrelerinde kesim degerleri
bulmak amaciyla ROC egrisi analizi yapilmistir. FD_OUT TI1K parametresine yonelik
yapilan analizde kesim degeri> 1.148 alindiginda, %73.91 duyarlilik ve %77.61 6zgiilliik ile
atipik timorleri ayirt edebilmektedir. ROC analizinde Egrinin altinda kalan alan (EAA):
0.804, %95 Giiven araliginda (GA) EAA: 0.707-0.880, Youden Index J: 0.52, p<0.001 olarak
saptanmis olup FD_OUT TIK parametresinin ROC egrisi Sekil 29°da gosterilmistir.

FD_OUT_T1K
100 |- 100 |-
80 |- 80 |-
x 60 |- . 60 |-
©
3 s 3 i
0 a0} 9 sl
i Kesim noktasi > 1.148 i
20 Duyarlilik: 73.91 20 -
i Ozgiilliik: 77.61 - —— FD_OUT_T1K
EAA = 0,804 S5 I R N [ FD_OUT_T1K_MIN
i p < 0,001 s FD_OUT_T1K_MAX
0 P I I ErErE R 0 e 1
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
100-Ozgiilliik 100-Ozgiillitk

Sekil 29. Ortalama, minimum ve maksimum FD_OUT_T1K parametrelerinin ROC

egrilerinin grafigi.

FD OUT_T1K MAX parametresinde ise kesim degeri >1.199 alindiginda %73.91 duyarlilik
ve %79.1 ozgiilliik ile atipik tiimorleri ayirt edebilmektedir (EAA: 0.807, %95 GA: 0.711-
0.883, Youden Index J: 0.53, p<0.001).

FD OUT TIK parametresinin yanisira minimum (FD_OUT_TI1K MIN) ve maksimum
(FD_OUT TI1K MAX) parametrelerinden elde edilen ROC egrileri karsilastirildiginda ise
EAA’ larda anlamli istatistiksel farklilik saptanmamustir (Sekil 29 ve Tablo 9).
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Tablo 9. Ortalama FD_OUT TI1K ile minimum ve maksimum parametrelerinin ROC

egrilerinin karsilastirilmasi

Parametreler EAA SH? %95 GA®
FD OUT TIK 0.804 0.0514 0.707 - 0,880
FD OUT TIK MIN 0.798 0.0532 0.700 - 0,875
FD OUT TIK MAX 0.807 0.0502 0.711 - 0,883

EAA: Egrinin altinda kalan alan, SH: Standart hata, GA: Giivenlik aralig1, * DeLong ve ark., 1988, ® Binomial
exact.

FD OUT T2 parametresine yonelik yapilan ROC egrisi analizinde kesim degeri> 1.293
alindiginda, %47.83 duyarlilik ve %83.33 6zgiilliik ile atipik tiimdrleri ayirt edebilmektedir
(EAA: 0.665, %95 GA EAA: 0.557-0.762, Youden Index J: 0.31, p<0.05).

FD OUT T2 MAX parametresinde ise kesim degeri> 1.242 alindiginda ise %73,91
duyarlilik ve %57.58 6zgiilliik ile atipik menenjiomlar ayirt edebilmektedir (EAA: 0.658,
%95 GA EAA: 0.550-0.755, Youden Index J: 0.32, p<0.05). FD_OUT TI1K ve

FD OUT T1K MAX parametrelerinin ROC egrileri Sekil 31°de gosterilmistir.

FD_OUT_T2 FD_OUT_T2_MAX
100 |- 100 |-
80 |- 80 |-
x 60 |- x 60 |-
< i = i
© ©
> >
S - = |
0 40} e a4l
20 i Kesim noktasi > 1.293 B Kesim noktasi > 1.242
B Duyarlilik: 47.83 20 Duyarlilik: 73.91
i Ozgiilliik: 83.33 i Ozgilliik: 57.58
EAA = 0,665 EAA = 0,658
- p =0,013 5 p =0,019
0 PRI TSI I I R 0 PRSI T S N U U
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
100-Ozgiilliik 100-Ozgiilliik

Sekil 31. Ortalama FD_OUT _T2 ile FD_ OUT T2 MAX parametrelerin ROC egrisi
grafikleri.
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FD OUT T2 parametresi ve minimum (FD_OUT_T1K MIN) ve maksimum
(FD_OUT TIK MAX) parametrelerinden elde edilen ROC egrileri karsilastirildiginda EAA’
larda anlaml istatistiksel farklilik saptanmamistir (Tablo 10 ve Sekil 32).

Tablo 10. Ortalama FD_OUT _TI1K ile minimum ve maksimum parametrelerinin ROC

egrilerinin karsilastirilmasi

Parametreler EAA SH* %95 GA®
FD OUT T2 0.665 0.0665 0.557-0.762
FD OUT T2 MIN 0.674 0.0652 0.566 —0.769
FD OUT T2 MAX 0.658 0.0675 0.550 - 0.755

EAA: Egrinin altinda kalan alan, SH: Standart hata, GA: Giivenlik aralig1, * DeLong ve ark., 1988, ® Binomial
exact.

100 |-
80 |-
« 60
5 i
>
: -
1]
20 |-
- — FD_OUT_T2
S A R S [— FD_OUT_T2_MIN
- FD_OUT_T2_MAX
0 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I
0 20 40 60 80 100
100-Ozgiillitk

Sekil 32. Ortalama FD_OUT _T2 ile minimum ve maksimum parametrelerin ROC
egrilerinin grafigi.

FD OUT TIK ve FD OUT T2 ROC egrileri karsilastirildiginda EAA’lar aras1 fark 0.136
(%95 GA -0.029 — 0.302, SH: 0,136) olup istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir
(:0,106). Her iki parametrinin grafigi sekil 33.’te gosterilmistir.
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100-Ozgiilliik
Sekil 33. FD OUT_T1K ve FD_OUT_T2 parametrelerinin ROC egrisi grafigi.

LAK AK K parametresine yonelik yapilan ROC egrisi analizinde kesim degeri> 0.368
alindiginda, %60.87 duyarlilik ve %73.13 6zgiilliik ile atipik menenjiomlar ayirt
edebilmektedir (EAA: 0.665, %95 GA EAA: 0.558-0.761, Youden Index J: 0.34, p<0.05).
Ayrica LAK AK K parametresi ve minimum (LAK AK K MIN) ve maksimum
(LAK AK K MAX) parametrelerinden elde edilen ROC egrileri karsilastirildiginda EAA’
larda anlamli istatistiksel farklilik saptanmamistir (Sekil 34 ve Tablo 11).

LAK_AK_K
100 |- 100 |-
80 |- 80 |-
x 60 |- < 60 |-
a [ a T
40 |- 40 |-
i Kesim noktasi > 0.368 i
20 Duyarlilik: 60.87 20—~
i Ozgiilliik: 73.13 - — LAK_AK K
i EAA = 0,665 --—- LAK_AK_K_MIN
- - p = 0,012 | LAK_AK_K_MAX
o.lllllllllllllllllll 0:||||||||||||||||||||
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
100-Ozgiilliik 100-Ozgiilliik

Sekil 34. LAK_AK K, LAK_AK K MIN ve LAK_ AK K MAX parametrelerinin ROC
egrisi grafikleri.
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Tablo 11. Ortalama LAK AK K ve minimum - maksimum parametrelerinin ROC

egrilerinin karsilastirilmasi

Parametreler EAA SH? 2,95 GAP

LAK AK K 0.665 0.0660 0.558 - 0.761
LAK _AK K MIN 0.653 0.0647 0.546 — 0.751
LAK AK K MAX 0.662 0.0681 0.555-0.758

EAA: Egrinin altinda kalan alan, SH: Standart hata, GA: Giivenlik aralig1,  DeLong ve ark., 1988, ® Binomial

exact.

LAK KOR K parametresine yonelik yapilan ROC egrisi analizinde kesim degeri> 0.439
alindiginda, %90.91 duyarhilik ve %53.03 6zgiilliik ile atipik menenjiomlar ayirt
edilebilmektedir (EAA: 0.689, %95 GA EAA: 0.582-0.784, Youden Index J: 0.44, p<0.05).
Ayrica LAK KOR K parametresi ve minimum (LAK KOR K MIN) ve maksimum
(LAK_KOR K MAX) parametrelerinden elde edilen ROC egrilerinden elde edilen EAA’ lar
karsilastirildiginda anlamli istatistiksel farklilik saptanmamistir (Sekil 35).

LAK_KOR_K

100 |-

60 |~

Duyarlilik

40 -

20 Duyarlilik: 90.91
Ozgiilliik: 53.03

Kesim noktasi > 0.439
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Duyarlilik

EAA = 0,689
p = 0,002
o L L L I L L L I L L L I L L L I L L L
(] 20 40 60 80 100
100-Ozgiilliik

—— LAK_KOR_K
—— LAK_KOR_K_MIN
LAK_KOR_K_MAX

40 60 80 100
100-Ozgiillitk

Sekil 34. LAK_KOR_K, LAK_KOR_K_MIN ve LAK_ KOR_K MAX parametrelerinin

ROC egrisi grafikleri.
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Caligmamizda Binary lojistik regresyon analizi yontemiyle ileri ve geriye doniik adimsal
metot kullanilarak menenjiom tipik-atipik ayrimi amaciyla ti¢ model olusturulmustur. Model
1 konvansiyonel MRG bulgulari, Model 2 fraktal analiz bulgular1 ve Model 3 konvansiyonel
MRG ve fraktal analiz bulgular olarak simiflandirilmistir. Adimsal regresyon analizi
sonucunda Model 1’de erkek cinsiyet, kemik invazyon, nekroz ve kapsiiler kontrastlanma
kaybi1 en etkili bagimsiz degiskenler olarak belirlenmistir (dogruluk orani %86.7). Ancak
baska bir modelde erkek cinsiyet (Odd’s oran1 [OO]= 10.725 [%95 GA 2.328 — 49.423], p=
0.002), multi-mikrolobiile kontur (OO= 16.094 [%95 GA 2.531 — 102.328], p= 0.003),
intratiimoral kist (OO= 0.142 [%95 GA 0.024 — 0.832], p= 0.03), ve nekroz (OO= 9.092
[995 GA 1.999 — 41.347], p= 0.004) olarak bulunmustur (dogruluk orani %85.6). Model
2’de FD OUT TI1, FD KOR T2 ve LAK KOR T2 parametreleri ve Model 3 (model 1+
model 2 parametreleri) kullanilarak olarak olusturulmasina karar verilmistir. Ug modele

yonelik gergeklestirilen lojistik regresyon sonuglar1 Tablo 13, 14 ve 15°te gosterilmistir.

Tablo 13. Model 1 (Konvansiyonel MRG Bulgular) Lojistik Regresyon Sonuclari

Degisken 00 %95 GA p degeri
Cinsiyet (Erkek) 9.525 2.589 —35.048 0.001
Kemik invazyonu 13.007 2.098 — 80.627 0.006
Nekroz 7.679 1.886 —31.625 0.004
Kapsiiler kontrastlanma 4.356 1.050 — 18.077 0.043

kayb1
OO0: Odd’s Orani, GA: Giivenlik aralig1 (alt-list degerler).

Tablo 14. Model 2 (Fraktal Analiz Bulgulari) Lojistik Regresyon Sonuclari

Degisken 00 %95 GA p degeri
FD_OUT_TI 1.122 1.052 - 1.197 0.001
FD_KOR_T2 1.137 1.015—1.274 0.027
LAK_KOR_T2 1.129 1.028 — 1.239 0.011

OO: Odd’s Orani, GA: Giivenlik aralig: (alt-list degerler).
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Tablo 15. Model 3 (Konvansiyonel MRG ve Fraktal Analiz Bulgular:) Lojistik
Regresyon Sonuclari

Degisken 00 %95 GA p degeri
Cinsiyet (Erkek) 9.525 2.589 —35.048 0.006
Kemik invazyonu 13.007 2.098 — 80.627 0.104
Nekroz 7.679 1.886 —31.625 0.273
Kapsiiler kontrastlanma kaybi 4.356 1.050 - 18.077 0.065
FD OUT Tl 1.068 0.985-1.158 0.110
FD KOR T2 1.124 0.991 -1.274 0.068
LAK KOR T2 1.132 1.016 — 1.261 0.025

OO: Odd’s Orani, GA: Giivenlik aralig: (alt-list degerler).

Her ti¢ modele yonelik yapilan ROC egrisi analizi ve EAA’lar karsilastirildiginda; Model 1 ve
Model 2 arasinda EAA farki 0.0188, Model 1 ve Model 3 arasinda 0.0425 ve Model 2 ile Model
3 arasinda 0.0613 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamastir (p>0.05).
Modeller arasinda en iyi tanisal dogruluk orani %88.8 ile model 3’te goriilmekte olup Tablo
16’da bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 16. Model 1, 2 ve 3 tanisal performans karsilastirilmasi

Parametre Dogruluk EAA SH? %95 GA®

Model 1 %86.7 0.859 0.0523 0.769 — 0.923
Model 2 %80.9 0.840 0.0492 0.747 — 0.909
Model 3 %88.8 0.901 0.0390 0.820 — 0.954

EAA: Egrinin altinda kalan alan, SH: Standart hata, GA: Giivenlik aralig1, * DeLong ve ark., 1988, ® Binomial
exact.

Tanimlanan modellere yonelik gerceklestirilen ROC egrisi analizi grafikleri Sekil 35°te
gosterilmistir.
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Sekil 35. Model 1 (Konvansiyonel MRG Bulgulari), Model 2 (Fraktal Analiz Bulgulari)
ve Model 3 (Konvansiyonel MRG ve Fraktal Analiz Bulgular1) ROC egrisi grafikleri.
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TARTISMA

Menenjiomlar eriskinlerde en sik goriilen primer intrakranial tiimér olup DSO
siniflamasina gore grade I, II ve III olarak gruplandirilmistir. Grade I diisiik dereceli, grade II
ve III yiiksek dereceli olarak degerlendirilmektedir (1,2).

Asemptomatik menenjiomlu olgular takip edilmekte olup cerrahi endikasyonu ise
genellikle norolojik semptom, biiylik tiimor ve tiimor iligkili serebral 6demi olan olgularda
ortaya c¢ikmaktadir. Yiksek dereceli tiimorler herhangi klinik ve radyolojik atipik 6zellik
olmasa bile erken donem rezeksiyondan fayda gorebilmektedir. Bu sebeple diisiik ve yliksek
grade’li menenjiomlarin ayrimi klinik yonetimde ve erken cerrahi/daha agresif cerrahi tedavi
karar1 verilmesi agisindan yardimci olabilecek 6nemli bir parametredir (3,4,29,48).

Demografik bulgular ile diistik-yiiksek grade’li menenjiom ayirimi agisindan literatiirde
cesitli caligmalar bulunmaktadir. Pasquier ve ark. (68) ile Park ve ark. (60) yiiksek dereceli
tiimdrleri ileri yas ile iligkilendirirken, Ressel ve ark. (69) ise geng yas grubu ile yiiksek dereceli
tiimor 1iligkisini saptamistir. Hale ve ark. (59) ile Czyz ve ark. (61) ise menenjiom derecesi ve
yas arasinda anlamli iligski saptamamistir. Bizim ¢alismamizda tiimor derecesi ve yas arasinda
anlamli istatistiksel farklilik izlenmemistir (p=0.993).

Menenjiom derecesi ve cinsiyet iliskisini gosteren farkli ¢aligsmalar bulunmaktadir.
Ressel ve ark. (69) ile Hale ve ark. (59) yaptig1 ¢alismalarda cinsiyet ile histopatolojik grade
arasinda iligki saptamamistir. Ancak erkek cinsiyet ve atipik menenjiom iliskisini destekleyen
bir¢ok calisma da bulunmaktadir (22,70-72). Bizim ¢alismamizda ise atipik olgularla erkek
cinsiyet arasinda anlamli istatistiksel iligki saptanmistir (p<0.001).

Literatiirde konvansiyonel MRG o6zellikleri ile diisiik-yiiksek grade’li menenjiom

ayirimu ile iligkili olarak tiimor lokalizasyonu, kalsifikasyon, nekroz, hemoraji, heterojen
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kontrastlanma, kapsiiler kontrastlanma kaybi, tiimor-beyin arayiiziinde silinme gibi 6zellikler
tanimlanmistir (21,59,71,73). Ancak tanimlanan 6zellikler diisiik dereceli menenjiomlarda da
gorilebilmektedir (38,73).

Lin ve ark. (73) yapmis oldugu calismada 75 yas {istii olgular, tiimor-beyin arayiiziinde
silinme, kapsiiler kontrastlanma mevcudiyeti ve heterojen kontrastlanmayi histopatolojik grade
tahmininde kullanilabilecek parametreler olarak tespit etmistir.

Peritiimoral 6dem literatiirde genellikle atipik menenjiom gostergesi olarak tanimlanmis
olup pial kan beslenmesi ve Vaskiiler Endotelyal Biliyiime Faktorii (VEGF) ile iliskili oldugu
bildirilmistir (7,35,74). Peritiimdral 6dem bulgusu literatiirdeki birgok caligmada yiiksek
dereceli menenjiomla ile iliskili olarak bulunmustur (59,69,75). Ancak bazi ¢alismalarda ise
tiimor derecesi ile iliskisi olmadig bildirilmistir (61,62,71). Hale ve ark. (59) 128 olgu ile
yapmis oldugu calismada peritimdral 6demi, diisiik-yiiksek dereceli menenjiom ayriminda
anlamli bulmus olmakla beraber tiimoér hacmine gore yapmis olduklari lojistik regresyon
testinde anlaml1 istatistiksel sonu¢ bulmamislardir. Bizim ¢alisgmamizda ise peritiimoral 6dem
basit¢e var/yok seklinde siniflandirdigimizda atipik tiimorlerde peritimoral 6dem bulgusunu
daha sik olarak izledik ve istatistiksel olarak anlamli olarak bulduk (p=0.021). Ancak
calismamizda pratik olmasi sebebiyle Hale ve ark. (59) kullanmis oldugu siniflama (6dem yok,
hafif, orta ve agir dereceli 6dem) ile degerlendirme yaptigimizda ise atipik-tipik menenjiom
ayriminda anlaml istatistiksel farklilik goriilmedi (p=0.121). Bu durumun olgu sayimizin
nispeten az olmasindan ve degerlendirmenin kismen subjektif olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica bu hususta peritiimoral 6dem alanlarinin ayr sekilde segmente edilerek
kantifiye edilmesinin, bu parametrenin daha objektif olarak degerlendirilmesinde katkida
bulunacagini tahmin etmekteyiz.

Tlimor-beyin arayiizi silinmesi ya da peritiimoral band kayb1 beyin invazyonu ile iliskili
olarak degerlendirilen ve atipik tiimdrlerde daha ¢ok goriilen bir 6zellik olup literatiirde uzun
yillardir ¢alisma konusu olmaktadir (60,61,63-66,73,76,77). Joo ve ark. (64) 454 olgu ile
yapmis oldugu calismada T1 kontrastli ve T2 agirlikli goriintiilerdeki radiomiks 6zellikleri ile
peritiimoral 6dem voliimiinii birlikte degerlendirdikleri modellerinde beyin invazyonu
acisindan %90.8 duyarlilik ve %94.3 6zgiilliikkle anlamli olarak bildirmislerdir. Tiimor-beyin
arayiizli silinmesi yukarida 6rnegi verilen ¢aligmalarda tanimlandigi gibi beyin invazyonunun
gostergesi olup atipik menenjiomlarda daha sik goriilmektedir. Bizim caligmamizda ise
olgularin bazilarinda histopatolojik sonuglarin biyopsi ve parsiyel eksizyon ile elde edilmesi
sebebiyle beyin invazyonu ve tiimor-beyin araylizii silinmesi 6zelliklerinin karsilastirmasi

yapitlamamistir. Ancak c¢aligmamizda literatiir ile uyumlu olarak tiimdr-beyin arayiiziinde
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silinme atipik menenjiomlu olgularda tipik olanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmistir (»p<0.001).

Tiimo6r hacmi literatiirde bir¢ok ¢alismada tiimor derecesi ile iliskili olarak saptanmistir
(59,78-80). Tiimor hacmi ve atipik menenjiom iliskisi hakkinda literatiirde baz1 hipotezler
mevcuttur. Ik planda basitce diisiiniildiigiinde atipik tiimérlerin tipiklere oranla daha hizli
biiylidiigli ve tipik olanlara gore daha biiyiik boyutlara ulastigi diisiiniilebilir. Ancak bu
durumda atipik menenjiomlarin hizli biiyiiyen tiimorlerde oldugu gibi erken ortaya ¢ikip daha
kiiciik boyutlarda semptom vermesi beklenirdi. Bagka bir hipotez ise yavas biiyiiyen bir timor
biiyiik boyutlara ulastiginda bazi1 mikrocevre degisiklikleri (6r: hipoksi) ile daha agresif bir
fenotipe doniisiim gerceklestirme ihtimalidir (72). Ancak bu hipotezler tek basina yeterli
olmayip atipik menenjiomlarda mekanizmay1 agiklayacak genetik degisiklikler ile ilgili son
yillarda bir¢ok ¢alisma ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alismalar sonucunda NF2 disinda TRAF7, KLF4,
AKTI, TERT, SMO, PIK3CA POLR2, SMARCE-1 gibi bircok gende mutasyon ve
immiinhistokimyasal marker’lardan Ki-67/MIB-1, PCNA, DNA Topoizomeraz II ile
menenjiomlar arasinda iliski bulunmustur (7,23,24,26-29). Magill ve ark. 1113 hasta sayili
genis calismasinda timdr boyutunu atipik menenjiom agisindan bagimsiz risk faktorii olarak
bulmus ve tiimoér boyutunun ve grade’in her tiimoriin molekiiler durumu, mikrogevresi ve
immiin sistem ile iliskili oldugunu 6ne stirmiislerdir (72). Ancak literatiirde tlimor derecesinin
hacimden bagimsiz oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (81,82). Ressel ve ark. (69)
ise 6rneklem sayis1 240 olan ¢aligmalarinda grade I, II ve III olarak yaptiklari incelemede grade
IT tiimor hacimlerinin grade I olanlara gore daha fazla oldugunu gostermis ancak grade I ile
grade III ve grade II ile grade III tiimorler arasinda anlamli farklilik bulmamistir. Bizim
calismamizda tiimor hacimleri atipik olgularda tipik olanlara kiyasla istatistiksel olarak anlaml1
yiiksek bulundu (p=0.011).

Jenkinson ve ark. (83) yapmis oldugu derlemede atipik menenjiomlarin spesifik
lokalizasyon gostermedigi ve grade I menenjiomlar ile benzer sekilde cogunlugunun
parasagital/falks (~%?25), konveksite (~%19) ve sfenoid kanat (~%17) lokalizasyonlarinda
yerlesim gosterdigi bildirilmistir. Ancak literatiirde konveksite yerlesimli tiimorlerin yiiksek
grade ile iligkili oldugunu gdésteren ¢alismalar mevcuttur (59,72,84). Hale ve ark. (59) yapmis
oldugu caligmada konveksite ve falks diizeyindeki yerlesimin atipik, posterior fossa yerlesimin
ise tipik menenjiomlar ile iliskili oldugunu bildirmistir. Sade ve ark. (85) ise bu ¢aligmalardan
farkl1 olarak kafa tabani yerlesimli tiimorlerin kafa tabani dis1 yerlesim gosterenlere gore atipi
ve malign karakter acisindan 4 kat riskli oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise tiimor

yerlesimi konveksite (%50), falks (%20), kafa tabani (%16.67) ve posterior fossa (%13.33)
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olarak bulunmustur. Atipik ve tipik menenjiom ayriminda kafa tabani ve kafa tabani dis1
yerlesim arasinda (p=0.337) ya da detayli lokalizasyon gruplar1 arasinda (p=0.399) anlamli
istatistiksel farklilik saptanmamistir. Bu durumun olgu grubumuzdaki vakalarin cerrahi
endikasyonu sebebiyle opere edilen hastalar olmasi ve birgok takip edilen olgunun ¢alismaya
dahil edilememesinden dolayr Orneklem sayimizin diisik olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Tiimor konturlarinda diizensizlik ve irregiiler sekil yiiksek dereceli menenjiomlarin
Ozelligi olup yiiksek proliferasyona sebebiyle irregiiler hiicre dagilimi sebebiyle oldugu
diisiiniilmektedir (86,87). Calismamizda tiimor konturlart diizgiin, makrolobiile ve multi-
mikrolobiile olarak siniflandirilmis olup atipik menenjiomlu grupta multi-mikrolobiile konturlu
olgular istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (»<0.001).

Heterojen kontrast tutulumu ve kapsiiler kontrastlanma kaybu literatiirde yiiksek dereceli
menenjiomlar ile iligkilendirilmis olarak karsimiza c¢ikmaktadir (60,61,75). Bizim
calismamizda ise heterojen kontrastlanma atipik menenjiomlarda tipiklere gore istatistiksel
olarak anlamli yliksek bulunmus (p<0.001), kapsiiler kontrastlanma kaybi1 agisindan anlamli
istatistiksel farklilik saptanmamistir (p=0.126). Ancak lojistik regresyon sonucunda kapsiiler
kontrastlanma kayb1 konvansiyonel MRG bulgular ile olusturdugumuz Model 1’de Odd’s
orani: 4.356 (%95 GA 1.050 - 18.077), p: 0.043 ile anlaml1 olarak degerlendirilmistir.

Tiimoral nekroz bulgusu yiiksek dereceli menenjiomlar ile iliskilendirilmis bir bulgudur
(59,60). Calismamizda atipik olgularda nekroz orani tipiklere kiyasla istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0.001). Tiimdral nekroz parametresinin Model 1°deki Odd’s orani:
7.679 (%95 GA 1.886 — 31.265), p: 0.004 ile anlaml1 olarak bulunmustur.

Menenjiomlu olgularda intratiimoral ya da intrakranial hemorajiler ¢ok nadir
gorilmektedir (32,88). Literatiirler tliimdral hemoraji patofizyolojisi net bilinmemekle
beraber bazi hipotezler 6ne siiriilmiistiir. One siiriilen hipotezler arasinda; hizli timér
biiyiimesine ve anormal yeni damar olusumu sebebiyle tiimor genislemesi ve distorsiyonun
frajil damarlar1 riiptiire etmesi, yetersiz damar proliferasyonuna sekonder nekroz ve kanama,
komsu normal damarlarin tiimor tarafindan invazyonu ve tlimoral damarlarin dejererasyon,
tromboz ya da hiicre embolisi sonrasinda kanama bulunmaktadir. Calismamizda intrakranial
hemorajiye sebep olan menenjiom bulunmamaktadir (89-91). Intratiimdral hemoraji ise bir
olgu tipik, bir olgu atipik grupta olmak iizere yalnizca 2 hastada (%2.2) goriilmiistiir

Menenjiomlarda kalsifikasyon yavas biiyiime ile iligskilendirilmis olup genellikle tipik
menenjiom Ozelligi olarak tanimlanmistir (74,92-95). Bizim ¢alismamizda tipik olgularda

kalsifikasyon orani daha yiiksek goriilmiis olmakla beraber istatistiksel acidan anlamli fark
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saptanmamustir (p=0.137).

MRG’de segilebilen menenjioma ait drenaj veni Hale ve ark. (59) calismasinda atipik
ve tipik timor ayriminda anlamli bulunmamaistir. Bizim ¢alismamizda da tipik-atipik gruplari
arasinda drenaj veni mevcudiyeti agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.183).

Yukarida tanimlanan morfolojik bulgular daha ¢ok tanimlayici 6zellikler olup kantitatif
degildir. Bu sebeple tanimlanan 6zellikler subjektif olup goriintiileri degerlendiren Radyoloji
uzmaninin kigisel deneyimine gore degisim gosterebilmektedir. Bundan dolay1 daha objektif
olabilecek parametrelere ihtiyag duyulmus ve Difflizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG)-
Apparent Diffusion Coefficient (ADC), Diffusion Tensor Imaging (DTI), MR Spektro,
Perfiizyon MR gibi ileri goriintiileme yontemleri ile calismalar gerceklestirilmistir.

Literatiirde son yillarda tipik-atipik menenjiom ayirimi agisindan DAG ile yapilan
kantitatif ADC Olglimleri iceren g¢alismalar yapilmistir. Bu c¢alismalarin temelinde atipik
olgularda yiiksek tiimdral selliilerite, timor matriksi, fibroz-gliotik dokular ya da bunlarin
kombinasyonu ile ekstraseliiller kompartmanin daralmasi sonucunda net su diflizyonunun
kisitlanmas1 ve bu sebeple ADC degerlerinde diisiis beklenmesi yatmaktadir (7,38). Nagar ve
ark. (38) 48 olgu ile yapmis oldugu calismada atipik menenjiomlarda daha diisiik ADC degerleri
saptamigtir. Literatiirde benzer sekilde atipik menenjiom ile diisik ADC degerlerini
iligkilendiren ¢caligsmalar bulunmaktadir (39-41,96). Ancak Yamasaki ve ark. (97) ile Santelli ve
ark. (98) yapmis olduklar1 ¢alismalarda ADC ile menenjiom grade’i arasinda iliski olmadigini
bildirmiglerdir. Ayrica Meyer ve ark. (99) menenjiom ve ADC degerleri ile ilgili 17 calismay1
degerlendiren giincel bir meta analizde; ADC degerleri ile yliksek grade arasinda orta dereceli
ters korelasyon oldugunu, ADC ile tiimor proliferasyonu ve selliilaritesinin
degerlendirilmesinin dogru olmayabilecegini bildirmis ve bu sebeple ¢alismalarinda giivenilir
ADC esik degeri olmadigini bildirmislerdir.

Diflizyon Tensor Goriintiileme (DTI), su molekiillerinin difiizyonunun yonii ve siddetini
gostermekte olup boylelikle dokunun mikro-yapisal biitiinliigii hakkinda bilgi vermektedir
(100). Literatiirde DTI ile menenjiom grade ayrimu ile iliskili birkag ¢aligma bulunmakta olup
Toh ve ark. (101) bu yontemin tanida faydali olabilecegini belirtirken atipik menenjiomlarda
daha yiiksek FA degerleri saptamistir. Aslan ve ark. (102) FA degerlerini atipik menenjiomlarda
daha yiiksek bulmus ve ADC, Radial diffusivity (RD) ve Fraksiyonel anizotropi (FA)
parametreleri birlikte degerlendirildiginde atipik menenjiom ayiriminda tanisal dogrulugun
%96.2 oldugunu bildirmislerdir. Ancak Zikou ve ark. (103) ile ile Wang ve ark. (104) yapmis
olduklar1 calismalarda atipik menenjiomlarda tipiklere oranla daha diisiik FA degerleri
goriildiigiinii bildirmislerdir.
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Zhang ve ark. (105) Perflizyon MR incelemede atipik menenjiomlu olgularda rCBV
artisinin tanida faydali oldugunu gosterirken Zampini ve ark. (106) ise Perfiizyon MR’1n tanida
anlaml katkis1 olmadigini bildirmislerdir.

MR spektroskopi ile ilgili literatiirde baz1 calismalar mevcut olup Buhl ve ark. (44)
grade II tlimorlerde laktat pikinin tanida faydali olabilecegini belirtiken Chernov ve ark. (78)
ise MR spektroskopi’nin menenjiom derecesi ayriminda tanida katkida bulunmadigini
bildirmistir. Olgu sayis1 35 olarak gerceklestirilen daha yeni bir calismada ise Lin ve ark. (107)
Cho/NAA oraninin tipik-atipik menenjiom ayiriminda faydali olabilecegini belirtmislerdir.

Artmis hiicre proliferasyonu onkogenez mekanizmasinda énemli bir yere sahip olup Ki-
67 hiicre proliferasyonunu gosteren tipik bir immiinohistokimyasal belirte¢ olarak
kullanilmakta ve literatiirde menenjiom prognozu ile iligkili oldugu bildirilmektedir (108-110).
Liu ve ark. (23) yakin donemde yapmis olduklari meta-analizde Ki-67/MIB-1
immunohistokimyasal belirteclerin tipik-atipik menenjiom ayiriminda ve sagkalim tahmini
acisindan anlamli oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin bir kisminda Ki-67
indeksi mevcut olmamasi sebebiyle degerlendirme disinda birakilmistir. Ancak Czyz ark. (61)
ile Park ve ark. (60) calismalarinda Ki-67 derecesi ve fraktal degerleri ile anlamli iligki
bulunmustur. Bu ¢aligmalarda atipik menenjiomlarda goriilen yiiksek Ki-67 indekslerin ytliksek
FD degerleri ile korele olmasinin sebebi olarak Ki-67 indeksi arttikga proliferasyon
aktivitesinde artis ve bdylelikle tiimdrde daha kompleks patern olusturmasi sebebiyle ortaya
ciktig1 diisiintilmektedir.

Meningioma {izerine yapilan Radiomiks ve Derin 6grenme algoritmali ¢alismalarin
siklig1 son yillarda oldukga artis gostermekte olup bu ¢aligmalarda meningioma grade ayrimi
acisindan klinik faydasi olabilecek umut vadedici sonuglar alinmistir (111-115).

Fraktal analiz son yillarda 6zellikle nororadyoloji alaninda giderek popiilaritesini
artirmis ve intrakranial tiimorler ile ilgili baz1 ¢aligmalar ortaya ¢ikmistir (60,61,116-121).
Radiomiks yiiksek boyutlu ¢ok fazla 6zellik igermekte olup ¢ok fazla 6zellik ve ileri donanim
ihtiyac1 gerektirmekte olup nispeten yalanci pozitiflik oranlart yiiksektir. Fraktal analiz ise
radiomiks ile karsilastirildiginda sinyal giiriiltiisiinden daha az etkilenmekte olup standart
donanimli bilgisayarlarda gergeklestirilebilmektedir (60,122,123).

Fraktal analiz ile menenjiom grade ayrimu ile ilgili ¢aligmalar oldukga az olup son birkag
yilda ortaya ¢ikmaya baslamistir (61,123,124). Ancak bu ¢alismalarda sadece postkontrast T1
agirlikli 3D sekanslar kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu sekanslarin yani sira koronal
kontrastli T1, koronal T2, aksiyel T2, aksiyel T2-Flair sekanslar1 da tanisal agidan

degerlendirilmek {izere eklenmistir. Bunun disinda i¢ ve dis kontur 6zelliklerini gosteren
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outline incelemeleri, tariflenen c¢alismalarda yalnizca kontrastli T1 sekanslardan
degerlendirilirken bizim ¢alismamizda T2 sekanslardan da elde edilip degerlendirmeye dahil
edilmistir. Ayrica onceki ¢alismalarda Czyz ve ark. yalnizca postkontrast voliimetrik T1
sekanslardan elde ettigi gorintiilerle yaptig1 c¢alismada ortalama ve maksimum fraktal
degerlerini tipik-atipik menenjiom ayriminda anlamli bulmuglardir. Bu calismada kestirim
degerleri ortalama FD icin 1.19 olarak alindiginda %62.96 duyarlilik, %88.89 6zgiilliik ile
maksimum FD degeri 1.31 olarak alindiginda %66.67 duyarlilik ve %88.89 6zgiilliik ile tipik-
atipik ayrimi yapildigini belirtmislerdir. Ancak bu ¢alismada minimum FD degeri ve lakiinarite
degerleri calismaya dahil edilmemistir. Park ve ark. ile Kim ve ark. yapmis oldugu birbirine
benzer ¢aligmalarda da yalnizca postkontrast TIA volliimetrik goriintiiler incelenmis olup her
iki ¢alisma da 3D fraktal analizin 2D analize gore iistiinliigii belirtilmis ve fraktal analiz ile elde
edilen FD ve LAC degerlerinin tipik-atipik menenjiom ayriminda etkili oldugunu
bildirmislerdir. Literatiirdeki diger calismalara ek olarak bizim c¢alismamizda diger
konvansiyonel sekanslar da degerlendirilmis ve hesaplama esnasinda FD ve LAC degerlerinin
ortalamalari, minimum ve maksimum degerlerinin tamami incelemeye dahil edilmistir. Park ve
ark. yapmis oldugu calismada postkontrast 3D sekanstaki timor igeren tiim kesitleri incelemeye
dahil ederken Czyz ve ark. zamandan kazanmak amaciyla her olguda kaudalden baglayarak 5.
siradaki kesitini incelemistir. Bizim c¢alismamizda ise daha fazla sekans (AKTIK, AKT2,
AKT2FL, KORTI1K, KORT2 ve 3DTIK ile “outline” T1 ve T2 goriintiiler) incelendigi i¢in
zamandan kazanmak amaciyla her olguda tiim sekanslar i¢in tiimor 6zelligini en iyi yansittigi
disiiniilen 3 kesit segilerek FD ve LAC degerleri (ortalama, minimum ve maksimum)
alimmustir.

Calismamizda kontur degerlendirmesi amactyla “outline” goriintiilerden elde ettigimiz
verilerde aksiyel T1 kontrastli (FD_OUT_T1K) serilerden elde edilen degerler ile T2 agirlikli
aksiyel goriintiilerden elde edilen “outline” goriintiilerin (FD_OUT T2) FD degerlerinde tipik-
atipik menenjiom ayirimi agisindan anlamli istatistiksel farklilik saptanmis (p<0.05) ve ROC
analizi uygulanmistir. FD_OUT TIK i¢in kesim degeri > 1.148 alindiginda, %73.91 duyarhilik
ve %77.61 ozgillik saptanmis iken FD OUT T2 parametresinde kesim degeri >1.293
alindiginda, %47.83 duyarlilik ve %83.33 6zgiilliik ile atipik tiimorleri ayirt edebilmektedir.

Lakiinarite ise aksiyel kontrastli T1 ve koronal kontrastli T1 serilerde (LAK AK K,
LAK KOR K) tipik-atipik menenjiom ayiriminda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(»<0.05). Lakiinarite parametrelerinin atipik olgularda artis sebebinin 6zellikle kistik-nekrotik
tiimorlerde olusan bosluklarin rotasyonel varyansi artirmasi sebebiyle olustugunu ve bir bakima
dolayl1 yoldan kistik degisiklikleri 6lgmemizi sagladigini diisiinmekteyiz (5,60).
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Fraktal analiz sonucu elde edilen istatistiksel olarak anlamli bulunan parametrelerde
minimum, maksimum ve ortalama degerler {lizerinden yapilan ROC analizlerinde EAA’lar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Fraktal analiz bulgularina yonelik yapilan lojistik regresyonda tek basina en etkili
parametre FD_OUT TIK olarak saptanmistir (OO: 1.134, %95 GA 1.064 — 1.209, Dogruluk
orant %78). Ancak fraktal parametrelerde dogruluk orant en yiiksek model olarak
FD OUT TI1,FD KOR T2 ve LAK KOR T2 parametreleri birlikte kullanilmistir (Dogruluk
orani %80.9). Calismamizdaki olgu sayis1 az olmakla beraber T2 agirlikli serilerin de fraktal
analize katilmasinin faydali oldugunu diisiinmekteyiz.

Lojistik regresyon ile olusturdugumuz Model 1 (konvansiyonel MRG bulgular1), Model
2 (Fraktal analiz bulgular1) ve Model 3 (Konvansiyonel MRG ve Fraktal analiz bulgulari
birlikte) degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemis
olmakla beraber dogruluk orani en iyi olan (%88.8) Model 3 olarak saptanmustir.

Calismamizda bazi 6nemli limitasyonlar bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismamiz tek
merkezi olup veriler retrospektif olarak elde edilmis ve 6rneklem sayisi sinirli kalmistir. Sinirlt
orneklem igerisinde literatiir ile benzer sekilde bizim ¢alismamizda da grade I menenjiomlar
agirhikli olup grade II ve grade III menenjiomlar olduk¢a azdir. Bu durumun tipik
menenjiomlarin atipiklere gore ¢cok daha sik goriilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Calismamizdaki ikinci 6nemli limitasyon ise morfolojik degerlendirme ve segmentasyon ile
fraktal analiz yapilacak kesitlerin se¢iminin tek bir kisi tarafindan yapilmasi ve gozlemciler
arast degiskenlik (interobserver variability) degerlendirilmemesidir. Bu hususun kismen
astlmas1 ve yanliligin giderilmesi amaciyla morfolojik 6zellikler her iki radyolog tarafindan
beraber degerlendirilerek karar verilmis ve segmentasyon farkliliginin azaltilmasi amaciyla
intensite tabanli yar1 otomatik ydntemler kullanilmistir. Ugiincii 6nemli limitasyon olarak
gorlintiillemenin ayn1 giice sahip ancak farkli MR cihazlari ile gergeklestirmesi 6ne ¢ikmaktadir.
Ancak bu husus Ozellikle segmentasyon esnasinda “threshold” ve intensite oranlari ile
goriintiilerin kismen homojenizasyonu saglanarak asilmaya caligilmistir. Son olarak fraktal
analiz algoritmalarinda net bir standardizasyon mevcut olmayip ¢alismamizda literatiirdeki
caligmalarla benzer sekilde en sik kullanilan parametreler se¢ilmistir.

Sonug olarak; Fraktal analiz sonucu elde edilen FD ve LAC degerleri tipik-atipik
menenjiom ayriminda konvansiyonel bulgulara ek katki sagladigi goriilmiistiir. Caligmamizda
bu degerler diger caligmalar ile benzer sekilde tipik-atipik ayriminda anlamli olarak bulunmus
ve literatiirdeki diger caligmalara ek olarak T2 agirlikli sekanslardan elde edilen goriintiilerden

yapilan fraktal analizlerin de tanisal asamada katk1 sagladigini diistinmekteyiz. Daha genis olgu
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serileri ile yapilacak ¢aligmalar ile fraktal analizin yakin gelecekte menenjiom grade tahmininde

etkili bir belirte¢ olacagini ve klinik yonetime katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

67



SONUCLAR

Menenjiom olgularinda konvansiyonel MR ve fraktal analiz bulgularinin histopatolojik

grade ile iligkisini arastirmak amaciyla yapmis oldugumuz calismada elde ettigimiz sonuglar

asagida siralanmistir.

1-

Olgu grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi 52.07 (£12.05) olarak bulunmus olup
yasa gore tipik-atipik menenjiom ayrimi agisindan anlamli farklilik saptanmamaistir
(p=0.993).

Caligmamizda yer alan olgularin cogunlugu (%68.9) kadindir. Ancak atipik grupta
yer alan olgularda erkek cinsiyet daha sik (%65.22) bulunmus olup atipik grupta
tipik gruba gore anlaml istatistiksel farklilik bulunmustur (p<0.001).

Timor hacmi atipik menenjiomlu olgularda tipik olgulara gore anlamli yiiksek
bulunmustur (p=0.011).

Peritlimoral 6dem bulgusu atipik olgularda tipik olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). Odem derecesi ile tipik-atipik ayrimi
acisindan anlaml istatistiksel farklilik saptanmamistir (p=0.121).

Tiimdr konturlarinda multi-mikrolobiilasyon, heterojen kontrastlanma ve tiimdr-
beyin arayiiziinde silinme atipik olgularda tipik olgulara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Timor sayisi, dural kuyruk bulgusu, BOS-Kleft bulgusu, tiimor lokalizasyonu,
tiimoriin T1 ve T2 sinyal 6zellikleri, kapstiler kontrastlanma kaybi, intratiimoral kist
varligi, kalsifikasyon, intratimoral hemoraji, drenaj veni mevcudiyeti, vendz

invazyon ve kemik invazyon agisindan tipik-atipik menenjiom ayiriminda anlamli
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istatistiksel farklilik saptanmamustir.

7- Tipik ve atipik menenjiom ayiriminda; tiimoral nekroz atipik grupta daha sik
goriilmekte olup istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p<0.001).

8- Yapilan fraktal analiz sonucunda kontur degerlendirmesi amaciyla “outline”
goriintlilerden elde ettigimiz verilerde aksiyel T1 kontrastli serilerden elde edilen
ortalama, minimum ve maksimum FD degerleri, atipik olgularda tipik menenjiom
olgularina kiyasla daha yiiksek saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001).

9- T2 agirhikli aksiyel goriintillerden elde edilen “outline”  goriintiilerin
degerlendirmesinde de ortalama, minimum ve maksimum FD degerlerinde tipik-
atipik menenjiom ayirimi agisindan anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur
(»<0.05).

10- LAC degerleri ise aksiyel kontrastli T1 serilerde ortalama, minimum ve maksimum
degerleri (LACort, LACmin ve LACmax) ile koronal kontrastli T1 serilerde elde
edilen parametrelerde tipik-atipik menenjiom ayiriminda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

11-Diger serilerden elde edilen FD ve LAC degerlerinde tipik-atipik menenjiom
acisindan istatistiksel olarak anlamli bulgu saptanmamustir.

12- Fraktal analiz ile elde edilen FD_OUT _TI1K i¢in kesim degeri > 1.148 alindiginda,
%73.91 duyarlilik ve %77.61 ozgiilliik ile atipik tiimorleri ayirt edebilmektedir.

13- Fraktal analiz ile elde edilen FD OUT T2 parametresinde kesim degeri >1.293
alindiginda, %47.83 duyarlilik ve %83.33 ozgiilliik ile atipik tiimoérleri ayirt
edebilmektedir.

14- Lojistik regresyon sonucunda olusturulan Model 1 (Konvansiyonel MRG
Bulgular1), Model 2 (Fraktal Analiz Bulgular1) ve Model 3 (Konvansiyonel MRG
ve Fraktal bulgular birlikte) arasinda tanisal dogruluk orani en yiiksek (%88.8)
Model 3 olarak saptanmuistir.
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OZET

Bu ¢alismada menenjiom olgularinda konvansiyonel manyetik rezonans goriintiillemede
morfolojik ozellikler ve Fraktal analiz bulgularimin histopatolojik grade ile iligkisi
degerlendirmeyi amagladik.

Retrospektif olarak gerceklestirilen c¢alismamiza, etik kurul onami alinmis ve
hastanemizde histopatolojik menenjiom tanisi alan ve uygun kriterleri saglayan preoperatif
manyetik rezonans gorilintiileri bulunan 90 olgu dahil edilmistir. Goriintiiler iizerinden
konvansiyonel 6zellikleri degerlendirilmistir. Daha sonra timér segmentasyonu yapilmis ve
elde edilen goriintiilerden Fraktal boyut ve lakiinarite degerleri hesaplanmistir.

Istatistiksel degerlendirme sonucunda morfolojik 6zelliklerden tiimdr-beyin arayiiziinde
silinme, kontur, kontrastlanma, nekroz, hacmi ve peritiimoral 6dem parametreleri ile tipik-
atipik menenjiom aymriminda anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Diger konvansiyonel
bulgularda anlamli 6zellik saptanmamustir. T1 ve T2 serilerden hesaplanan “outline” Fraktal
degerleri ile aksiyel ve koronal kontrastli T1 serilerden elde edilen Lakiinarite degerleri tipik-
atipik menenjiom ayiriminda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).

Lojistik regresyon analizi ile tanisal performans degerlendirmek amaciyla Model 1
(Konvansiyonel bulgular), Model 2 (Fraktal Analiz) ve Model 3 (Konvansiyonel ve Fraktal
analiz birlikte) olmak {izere ii¢ model olusturulmus olup modeller arasinda tanisal dogruluk
orani en yiiksek (%88.8) Model 3 olarak saptanmustir.

Fraktal analiz sonucu elde edilen degerlerin tipik-atipik menenjiom ayriminda
konvansiyonel ek katki sagladigi goriilmiistiir. Calismamizda, T2 agirlikli sekanslardan elde
edilen gorintiilerden yapilan fraktal analizlerin de tanisal asamada katki sagladig

gosterilmistir. Fraktal analizin yakin gelecekte genis olgu serileri ile yapilacak g¢aligmalar
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sonucunda menenjiom grade tahmininde klinik yonetime katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kkelimeler: Atipik menenjiom, Manyetik rezonans goriintiileme, Fraktal

analiz, Preoperatif goriintiileme.
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THE DIAGNOSTIC VALUE OF FRACTAL ANALYSIS WITH
CONVENTIONAL MRI FINDINGS FOR PREDICTING MENINGIOMA
GRADE

SUMMARY

In this study, we aimed to evaluate the diagnostic value of Fractal analysis with
conventional magnetic resonance imaging findings for predicting meningioma grade.

An ethics committee approval was obtained for our retrospective study and 90 patients
diagnosed with meningioma in our hospital who had preoperative images meeting the
appropriate criteria were included. Images were evaluated for conventional finding. Tumor

segmentation is performed and then Fractal dimension and lacunarity values are calculated.

Among the morphological features, tumor-brain interface, borders, enhancement,
necrosis, volume and peritumoral edema findings showed statistically significant difference
between patients with typical and atypical meningioma (p<0.05). No other conventional
parameters showed any significance. Fractal analysis for outline images of T1 and T2-weighted
images and lacunarity values from T1 weighted axial and coronal sequences found to be

statistically significant between the two groups (p <0.05).

Model 1 (Conventional Findings), Model 2 (Fractal Analysis) and Model 3
(Conventional and Fractal findings together), were created in order to evaluate the diagnostic
performance with logistic regression analysis. Model 3 showed the highest diagnostic accuracy

rate (88.8%) among the models.
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In addition to conventional magnetic resonance imaging findings, Fractal analysis
values obtained from both T1 and T2-weighed images were found to contribute to the
differentiation between typical and atypical meningioma. We think that fractal analysis may
become effective marker in the prediction of meningioma grade and contribute to clinical

management in the near future.

Keywords: Atypical meningioma, Magnetic resonance imaging, Fractal analysis,

Preoperative imaging.
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Tablo 17. Fraktal ve Lakiinarite degerlerinin Tipik-Atipik Menenjiom olgularinda

istatistiksel incelemesi

Ek 2

Degisken Tipik Atipik p degeri*
FD AK K ORT 1.6844+0.0622 1.6703+0.103 0.853
FD AK K MIN 1.6463+0.0645 1.632+0.105 0.901
FD AK K MAX 1.7382+0.0631 1.7223+0.0999 0.617
LAK AK K ORT 0.351+0.0634 0.3908+0.096 0.019
LAK AK K MIN 0.2737+0.0611 0.3081+0.0881 0.029
LAK AK K MAX 0.4163+0.0645 0.4572+0.099 0.021
FD AKT2 ORT 1.6486+0.1126 1.659+0.0919 0.859
FD_AKT2 MIN 1.6087+0.114 1.6196+0.094 0.815
FD AKT2 MAX 1.7028+0.1106 1.6962+0.1195 0.970
LAK AKT2 ORT 0.3869+0.0998 0.4169+0.1132 0.245
LAK AKT2 MIN 0.3043+0.0895 0.3312+0.1037 0.227
LAK AKT2 MAX 0.4573+0.1066 0.4807+0.109 0.307
FD AKT2F ORT 1.6488+0.1008 1.6386+0.0993 0.465
FD AKT2F MIN 1.6058+0.1055 1.5973+0.1054 0.524
FD AKT2F MAX 1.702+0.0986 1.6913+0.0939 0.373
LAK AKT2F ORT 0.3859+0.1048 0.4244+0.115 0.083
LAK AKT2F MIN 0.3049+0.0945 0.3407+0.1044 0.092
LAK AKT2F MAX 0.4568+0.1146 0.4982+0.1292 0.073
FD KOR K ORT 1.6866+0.0624 1.6922+0.0508 0.969
FD KOR K MIN 1.6445+0.0662 1.6557+0.0499 0.714
FD KOR K MAX 1.7393+0.0616 1.7454+0.0525 0.985
LAK KOR K ORT 0.3511+0.0713 0.3867+0.0795 0.008
LAK KOR K MIN 0.2729+0.0672 0.3013+0.0701 0.012
LAK KOR K MAX 0.417+0.0735 0.4546+0.0821 0.004
FD KOR T2 ORT 1.6454+0.1061 1.654+0.0976 0.892

FD KOR T2 MIN

1.6029+0.111

1.6174+0.0979

0.633




Tablo 17. (Devam)

FD_KOR T2 MAX 1.7005+0.1022 1.7055+0.098 0.929
LAK KOR T2 ORT | 0.3866+0.0807 0.44+0.1237 0.075
LAK KOR T2 MIN | 0.3071%0.0754 0.353+0.1131 0.090
LAK_KOR_T2 MAX | 0.4565+0.0864 0.5115+0.1305 0.066
FD 3D ORT 1.6865+0.044 1.6615+0.0663 0.455
FD 3D MIN 1.6428+0.0454 1.623+0.0713 0.635
FD 3D MAX 1.7382+0.0446 1.713+0.0672 0.455
LAK 3D ORT 0.3337+0.0639 0.3643+0.0445 0.205
LAK 3D MIN 0.2602+0.0602 0.2886+0.0419 0.210
LAK 3D MAX 0.4003+0.0634 0.4314%0.0438 0.081
FD OUT TIK ORT 1.1202+0.0762 1.2212+0.1039 <0.001
FD OUT TIK MIN 1.0779+0.0784 1.1786+0.1043 <0.001
FD OUT TIK MAX | 1.1679+0.0773 1.2695+0.1044 <0.001
FD OUT T2 ORT 1.1975+0.1119 1.2618+0.1149 0.019
FD OUT T2 MIN 1.153+0.1141 1.2209+0.1153 0.014
FD_OUT T2 MAX 1.2496+0.1125 1.3126+0.1153 0.024

ORT: ortalama. * p degerleri dagilimina gore Student ¢ ya da Mann-Whitney U testi ile hesaplanmistir. Veriler

ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.
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