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ARAfiTIRMA YAZISI

B eyin lezyonlar›n›n cerrahisinde temel hedef lezyonu tam olarak
ç›karmak ve bu s›rada olguda oluşabilecek nörolojik kayb› ola-
bildiğince aza indirmektir. Hastalar aras›nda sağ kal›m süresi ve

yaşam kalitesi özellikle menenjiyomlu ve malign glial tümörlü olgular-
da tümör rezeksiyonunun boyutu ve hacmi ile direkt ilişki göstermek-
tedir (1). Yaln›zca anatomik görüntülemenin yap›labildiği y›llarda ope-
rasyon öncesi intrakranyal lezyonlar›n fonksiyonel merkezler ile ilişki-
si klasik kabul edilen anatomik s›n›rlara göre değerlendirilirdi. Ancak
bu çok önemli ve olgunun yaşam kalitesini belirgin şekilde etkileyen
fonksiyonel merkezler patolojik kitle lezyonlar› taraf›ndan s›kl›kla iti-
lebilmekte ve her bir olguda varyasyonlara neden olabilmektedir (2).
Günümüzde pozitron emisyon tomografi (PET), fonksiyonel MRG
(fMRG), magnetoensefalografi (MEG), elektroensefalografi (EEG) ve
direkt kortikal stimülasyon testleri gibi ileri düzey tan› yöntemleri ara-
c›l›ğ› ile operasyon öncesi lezyonun komşu fonksiyonel merkezler ile
ilişkisi gösterilebilmektedir. Cerrahi işlem s›ras›nda direkt elektrik ak›-
m› uygulanarak olguya yap›lan kortikal stimülasyon testi diğer tan›
yöntemlerine göre fonksiyonel merkezlerin haritaland›r›lmas›nda daha
gerçekçi sonuçlar verse de, kranyotomi gibi invaziv işlem gerektirmesi
ve beynin k›s›tl› bir alan›nda çal›şmaya olanak tan›mas› önemli deza-
vantajlar›d›r (3). Son y›llarda gündeme gelen fMRG tekniği operasyon
riskinin önceden değerlendirilmesinde, operasyonun planlanmas›nda
ve operasyon s›ras›nda yol gösterici özelliğiyle her geçen gün önem ka-
zanmaktad›r (4). 

Çal›şmam›z›n amac› operasyon öncesi perirolandik alana komşu de-
ğişik intrakranyal intraaksiyal ve ekstraaksiyal lezyonlu olgulara kan
oksijen seviyesi bağ›ml› (BOLD) fMRG tekniği ile duyusal-motor kor-
teks alanlar›n› göstererek, bu alanlar›n lezyon ile olan ilişkisini ve
fMRG’nin operasyon öncesi yol gösterici olarak kullan›labilirliğini
saptamakt›r.

Gereç ve yöntem

Olgular

Bu çal›şma değişik intrakranyal intraaksiyal ve ekstraaksiyal kitle
lezyonu olan ve yaşlar› 19 ile 73 aras›nda değişen (ortalama yaş› 49,4)
sağ elini kullanan 20 olgu üzerinde gerçekleştirildi. Olgular›n 15’i er-
kek, 5’i kad›nd›. Lezyonlar; alt› metastatik kitle, iki oligodendrog-
liyom, bir grade II astrositom, bir grade I astrositom, beş glioblastom

AMAÇ
Fonksiyonel MRG’nin (fMRG) perirolandik alana kom-
flu kitle lezyonlar›nda motor-duyusal kortikal alanlar›
göstermedeki etkinli¤ini de¤erlendirmek ve operas-
yon öncesi duyarl›l›¤›n› incelemek. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Perirolandik düzeyde ya da bu alana komfluluk göste-
ren de¤iflik intrakranyal intraaksiyal ve ekstraaksiyal
kitle lezyonlu,  sa¤ elini kullanan 20 olguda çal›flma ya-
p›ld›. Lezyonlar; 6 metastatik kitle, 2 oligodendrogli-
om, 2 astrositom, 5 glioblastoma multiforme, 2 me-
nenjiyom, 2 arteryovenöz malformasyon ve 1 porense-
falik kist olarak de¤erlendirildi. Çal›flma 1.5 T süper
iletken magnette yap›ld›. Rutin MR incelemede aksiyal
planda T1 a¤›rl›kl› spin eko, T2 a¤›rl›kl› fast spin eko ve
fast FLAIR görüntüler kullan›ld›. Fonksiyonel görüntü-
leme tekni¤i kan oksijen seviyesi ba¤›ml› (BOLD) "sing-
le-shot" gradyent eko eko-planar sekans› (SSEPI) ile
yap›ld›. Sekans süresince her biri on kesit içeren top-
lam 420 görüntü elde edildi. Her bir olgunun motor-
duyusal korteksleri parmak dokundurma hareketi kul-
lan›larak aktive edildi. Elde edilen kaynak fonksiyonel
görüntüler T1 ve T2 a¤›rl›kl› anatomik görüntülerle efl-
lendirilerek beyin anatomisinin fonksiyonel haritalan-
d›r›lmas› yap›ld›. 

BULGULAR
‹ki olgu yo¤un hareket artefaktlar› ve anlams›z BOLD
yan›tlar› nedeniyle çal›flmaya al›namad›. Olgular›n
18’inde iki tarafl› santral sulkus çevresinde ve santral
düzeyde suplamenter alanda anlaml› BOLD yan›tlar›
elde edildi. Lezyon çevresinde ve etraf›ndaki ödemli
alanlarda aktivasyon sinyalleri elde edildi. 

SONUÇ
fMRG, kitle lezyonlar› taraf›ndan perirolandik anato-
mik düzenin yer de¤ifltirildi¤i durumlarda dahi  motor-
duyusal korteksi gösterebilmektedir. fMRG perirolan-
dik alana komflu lezyonlar›n operasyon öncesi de¤er-
lendirilmesinde yüksek duyarl›l›k göstermektedir. Bu
nedenle fMRG’nin operasyon öncesi uygun hasta seçi-
minde, de¤iflik cerrahi seçeneklerin önceden belirlen-
mesinde ve cerrahi planlamada önemli bilgiler verebi-
lece¤ini düflünmekteyiz.

Duyusal-motor kortekse komflu lezyonlarda
fonksiyonel MRG’nin etkinli¤i
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spin eko (T1A SE) (TR/TE 600/14),
T2  ağ›rl›kl› fast spin eko (T2A FSE)
(TR/TE 5400/99) ve FLAIR sekans
(fluid-attenuated inversion-recovery)
(TR/TE/TI 9000/110/2100) görüntü-
ler kullan›ld›. Venöz yoldan gadodi-
amid (GdDTPA-BMA) verilmesi son-
ras› aksial, sagital ve koronal planda
T1A SE görüntüler elde edildi. Gö-
rüntülemede matriks büyüklüğü
256x256, görüntüleme alan› (FOV)
230 mm, kesit kal›nl›ğ› 5 mm ve kesit
aral›ğ› 1 mm seçildi. AVM’li olgulara
paramanyetik kontrast madde öncesi
arteryel fazda 3D time-of-flight
(TOF) MR anjiyografi sekans›
(TR/TE 39/7) ard›ndan koronal plan-
da kontrast madde sonras› 3D TOF
MR anjiyografi (TR/TE 4/1,6) sekan-
s› uyguland›. 

Fonksiyonel görüntüleme BOLD
tekniği ve single-shot gradyent eko
eko-planar sekans› (SSEPI) kullan›la-
rak elde edildi. Görüntüleme; TR/TE
(3000/60), matriks 64x64, FOV
200x400 mm, kesit kal›nl›ğ› 7 mm,
kesit aral›ğ› 1 mm ve toplam 6 kesit-
ten oluşmaktad›r. Dört dakika süren
görüntüleme süresince her biri on ke-
sit içeren toplam 420 görüntü elde
edildi. Ham görüntüler "General
Electric Functool Software 1,9" siste-

mi ile değerlendirildi. Duyusal-motor
merkezlere ait korteksleri aktive et-
mek için olgulara parmak dokundur-
ma hareketi yapt›r›ld› (5). İşlem önce-
si bu olgulara yeterli düzeyde bilgilen-
dirme ve pratik uygulama yapt›r›ld›.
Parmak dokundurma hareketi, her iki
elin baş parmağ›n›n diğer parmak uç-
lar›na 2, 3, 4, 5; 5, 4, 3, 2 düzeninde
ritmik olarak dokundurulmas›ndan
oluşan 30 saniye süren aktif görev faz-
lar› ve parmaklar›n hareketsiz kald›ğ›
30 saniyelik dinlenme fazlar›ndan
oluşmaktayd› (6). Bu işlem her bir ol-
guda dört dakika içinde dört kez tek-
rarland› (Resim 1). Olgularda görme
merkezini aktive etmemek için gözle-
rinin kapal› tutulmas›na, MRG odas›-
n›n mümkün olduğunca ›ş›ks›z kalma-
s›na ve olgular›n sesten fazla etkilen-
memeleri için  kulak t›pac› kullanma-
lar›na özen gösterildi. İşlem s›ras›nda
ve sonras›nda olgular›n hiçbirinde her
iki elde klinik bulgulara ek olarak asi-
metrik güçsüzlük gelişmedi. Elde edi-
len kaynak fonksiyonel görüntüler T1
ve T2 ağ›rl›kl› yüksek çözünürlüklü
anatomik görüntülerle birleştirilerek
beynin anatomisinin fonksiyonel ola-
rak haritaland›r›lmas› yap›ld›.

Kantitatif değerlendirmede, periro-
landik korteksle ilişkili lezyonlar›n

multiforme, iki menenjiyom, iki arter-
yovenöz malformasyon (AVM) ve bir
porensefalik kist olarak değerlendiril-
di. İntrakranyal metastatik lezyonlu
olgular›n tamam›nda primer kaynak
akciğer kanseriydi. Primer intrakran-
yal kitlelerin tümünün tan›s› operas-
yon sonras› histopatolojik olarak ka-
n›tlanm›şt›. İki AVM tan›s› alan olgu-
da lezyon konvansiyonel MRG ve MR
anjiyografi ile gösterildi. Bu olgulara
cerrahi rezeksiyon ya da embolizas-
yon yap›lmad›. Klinik ve radyolojik
olarak olgular›n takibi halen sürmek-
tedir. Metastatik lezyonlu alt› olgunun
ikisine cerrahi operasyon uyguland›.
Diğer metastatik lezyonlu olgulara ya-
p›lan kemoterapi işlemi sonras› klinik
ve radyolojik takipleri sürmektedir.
Çal›şmaya al›nan olgular›n tamam›n-
da lezyonlar motor-duyusal korteks-
lerle direkt ilişkide ya da bu merkezle-
re yak›n komşuluk göstermekteydi
(Tablo). 

MRG protokolü

Çal›şma 1,5 T süper iletken magnet-
te ve standart kafa sarg›s› kullan›larak
gerçekleştirildi (Signa LX High Spe-
ed, General Electric, Milwaukee,
Amerika). Rutin morfolojik MRG in-
celemede aksiyal planda; T1 ağ›rl›kl›

No

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Cinsiyet/
yafl

K-55
K-68
E-66
E-43
E-65
K-26
E-21
E-19
E-35
E-52
E-58
E-64
E-73
E-65
E-39
E-37
E-51
K-49
K-54
E-48

Klinik tan›

GBM
GBM
GBM
GBM
GBM

Oligodendrogliom
Oligodendrogliom
Grade I astrositom
Grade II astrositom

Metastaz
Metastaz
Metastaz
Metastaz 
Metastaz
Metastaz

AVM
AVM

Menenjiyom
Menenjiyom

Porensefalik kist

Motor kay›p

Yok
Belirgin

Yok
Hafif derece

Yok
Yok
Yok
Yok
Yok

Hafif derece
Yok

Belirgin
Belirgin

Hafif derece
Hafif derece

Yok
Yok
Yok
Yok

Hafif derece

Grade

2
0
2
2
2
2
1
2
2
2
2
0
0
1
2
0
0
1
1
1

Lezyon
lokalizasyonu

Paryetooksipital
Temporoparyetal
Temporoparyetal
Temporoparyetal
Frontotemporal

Temporoparyetal
Paryetal

Frontoparyetal
Oksipitoparyetal
Temporoparyetal

Paryetal
Paryetal
Paryetal

Frontoparyetal
Paryetal
Paryetal
Paryetal

Parasagital
Parasagital

Paryetal

Fonksiyonel
planlama

+
Artefaktl›

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

Artefaktl›
+
+
+
+
+
+
+

Cerrahi
planlama

+
-
+
-
-
+
+
+
+
+
+
-
-
-
-
-
-
+
+
-

Operasyon sonras›
motor kay›p

Yok
-

Yok
-
-

Yok
Hafif derece

Yok
Yok
Yok
Yok

-
-
-
-
-
-

Yok
Yok 

-

GBM: glioblastoma multiforme, (-): cerrahi planlama ve operasyon yap›lmad›.

Tablo. Olgu seçimi ile birlikte klinik ve radyolojik bulgular
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korteksten uzakl›ğ›na göre s›n›fland›r-
ma yap›ld›. Buna göre:

Grade 2: lezyon motor-duyusal kor-
teksten 2 cm ve daha uzakta, 

Grade 1: lezyon ile korteks aras›
uzakl›k 1-2 cm, 

Grade 0: lezyon  ile korteks aras›
uzakl›k 1 cm ve daha yak›n şeklinde
düzenleme yap›ld›. 

Lezyon ile motor-duyusal alanlar
aras› uzakl›ğa göre operasyon sonras›
motor kayb›n durumu  değerlendirildi.

Bulgular
İnceleme kapsam›ndaki olgular›n

18’inde santral sulkus çevresinde ve
suplamenter motor alanda anlaml›
BOLD yan›tlar› elde edildi. Olgular›n
2’si istem d›ş› yoğun hareket artefakt-

lar› ve anlams›z BOLD yan›tlar› nede-
niyle çal›şma kapsam› d›ş›nda tutuldu.
Çal›şma kapsam›na al›nan 18 olgunu-
nun fonksiyonel görüntülerinde din-
lenme ve görev dizisi aras›ndaki sin-
yal değerlerindeki değişim oran› %1
ile %4 aras›yd›. 

Aktivasyon alanlar› olgular aras›nda
değişiklikler göstermekteydi. Majör
aktivasyon alanlar› santral sulkus için-
de primer motor alanda, postsantral
girus ön bölümü ile presantral girusun
posterior bölümleri aras›nda görüldü.
Ayr›ca aktivasyon alanlar› superior
frontal girus içinde suplamenter motor
alanda, presantral sulkus boyunca dor-
sal premotor alanlarda, paryetal sul-
kus boyunca inferior ve süperior pa-
riyetal alanlara komşu paryetal düzey-

lerde ve singulat girus ile sulkus düze-
yinde singulat motor alanlarda  görül-
dü.

Lezyon ile motor-duyusal korteks
aras› uzakl›ğ›n 2 cm’den daha uzak ol-
duğu grade 2’li on olgunun yedisinde
operasyon gerçekleştirildi. Operasyon
yap›lmayan grade 2’li üç olguya ke-
moterapi ve radyoterapi planland›.
Opere edilen bu olgular›n postoperatif
dönemde hiçbirinde motor-duyusal
defisit gözlenmedi (Resim 2). Lezyon
ile motor-duyusal korteks aras› uzak-
l›ğ›n 1-2 cm olduğu grade 1’li beş ol-
gunun üçüne operasyon yap›ld›. Ope-
rasyon yap›lmayan ve klinik izleme
al›nan olgular›n biri porensefalik kist
(Resim 3), diğeri ise metastazd›. Gra-
de 1 olgular›n birinde postoperatif dö-

Resim 1. Normal bir olguda sa¤ ele ait duyusal-motor merkezin gösterilmesi. A’da, B’de sa¤ serebral hemisferde gösterilen alanda aktivasyon göstermeyen alan›n sinyal
yo¤unlu¤u görülüyor. C’de ise B’de sol serebral hemisferde aktivasyon gösteren motor-duyusal merkezler gösteriliyor. C’de aktif görev dizisi esnas›nda sinyaller pik
de¤erlere ulaflmaktad›r.

Resim 2. Sol oksipitoparyetal grade II astrositom. "Parmak dokundurma dizisi" ifllemi sonras›nda elde edilen motor-duyusal kortekslere ait aktivasyon merkezleri
görülüyor. Lezyon motor-duyusal alanlara do¤ru hafif derecede uzan›yor, ancak belirgin kitle etkisi göstermiyor (oklar). Sa¤ motor-duyusal korteks ve santral düzeyde
suplamenter korteks normal izleniyor.

A B C

A B C
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nemde hafif derecede motor defisit iz-
lenirken (%33), diğer iki olgu tama-
men normaldi (Resim 4). Parasagital
yerleşimli grade 1’li iki menenjiyom-
lu olguda kitle ve çevresinde izlenen
yayg›n vazojenik ödeme rağmen mo-
tor-duyusal aktivasyon alanlar› tam
olarak gösterildi (Resim 5). Motor-du-
yusal korteks ile lezyon aras› uzakl›-
ğ›n 1 cm’nin alt›nda olduğu grade 0’l›
beş olgunun hiçbirine operasyon ya-
p›lmad›ğ› için motor-duyusal kayb›n
bu olgularda değerlendirilmesi yap›la-
mad›. Bu olgular›n ikisi AVM, ikisi
metastaz ve biri GBM idi. Bu olgula-
r›n ikisi MRG cihaz› içinde istem d›ş›
hareket gösterdiğinden fMRG yap›la-
mad›. İki AVM ve bir metastazl› olgu-
da motor-duyusal aktivasyon alanlar›
istenilen kalitede elde edildi (Resim

6,7). Bu olgular›n klinik ve radyolojik
izlemi sürmektedir.

Tart›flma
fMRG’nin en önemli ve güncel kul-

lan›m alan› duyusal-motor ve konuş-
ma merkezlerine yak›n kitle lezyonla-
r›nda cerrahi öncesi yeterli kalitede
fonksiyonel haritaland›rman›n yap›la-
bilmesine imkan tan›mas›d›r (5). Be-
yin cerrah›n›n intrakranyal lezyonlar-
da öncelikli amac› lezyonun bütünüy-
le ç›kar›lmas› s›ras›nda oluşabilecek
nörolojik kayb› en aza indirebilmek-
tir. Bu nedenle radyolojik aç›dan du-
yusal-motor, konuşma, bellek ve gör-
me alanlar›n›n lezyonun yerine göre
tam olarak gösterilmesi gereklidir.
Fonksiyonel alanlar›n saptanmas›nda
operasyon öncesi veya işlem esnas›n-

da yap›lan implante subdural elektrot
kullan›m› standart teknik kabul edilse
de baz› önemli s›n›rlamalar göster-
mektedir. Bu  uygulaman›n girişimsel
işlem gerektirmesi, genel/lokal anes-
tezi kullan›m›, işlemin uzun zaman al-
mas›, morbiditesi ile birlikte maliyeti
önemli dezavantajlar›d›r. fMRG bu
durumda cerrahi riskin değerlendiril-
mesi ve operasyonun planlanmas›nda
çok değerli bir tarama yöntemi olarak
ön plana ç›kmaktad›r. fMRG’de tek-
nik başar›s›zl›ktaki en önemli etken
hastan›n MRG işlemi esnas›nda olu-
şan baş hareketi ve olgunun motor
fonksiyonunun yetersizliğidir. Ayr›ca
işlem öncesi olgu ile kurulan koope-
rasyonun yeterli olup olmad›ğ› da
önemli bir etkendir (6). 

Beynin primer motor fonksiyon ala-

Resim 3. Sol paryetal düzeyde porensefalik kist. Önce sa¤ elin, ard›ndan sol elin "parmak dokundurma dizisi" ifllemi sonras›nda elde edilen motor-duyusal kortekse ait
aktivasyon alanlar› görülüyor. En son resimde sol ele ait aktivasyon alanlar› genifl bir alanda izlenirken, orta resimde sa¤ ele ait aktivasyon alanlar› daha az bir alanda
görülüyor. Bu olguda sa¤ elde hafif motor kay›p bulunmaktayd›.

Resim 4. Sa¤ frontoparyetal oligodendrogliom. "Parmak dokundurma dizisi" ifllemi sonras›nda her iki motor-duyusal kortekste ve santral düzeyde suplamenter kortekste
normal aktivasyon merkezleri görülüyor. Lezyon aksiyel ve sagital görüntülerde posterior ve süperior boyunca motor-duyusal alanlara uzan›yor.

A B C

A B C
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n› presantral girusta lokalizedir ve
Brodman’›n 4. alan› olarak adland›r›-
l›r. Primer duyusal fonksiyon alan› ise
postsantral girusta Brodman’›n 3, 1, 2.
alanlar›na lokalizedir. Bu iki farkl›
fonksiyonel alan santral sulkus ile bir-
birlerinden ayr›lmaktad›r. Klasik bilgi
olarak santral sulkusun anterior kenar›
motor nöronlar› içerirken, santral sul-
kusun posterior kenar› duyusal nöron-
lar› içermektedir (7). Yap›lan değişik
çal›şmalarda yüksek çözünürlüklü
MRG kesitleri ile karş›laşt›r›ld›ğ›nda
elin motor fonksiyonunun santral sul-
kusun hemen üzerinde olduğu bildiril-
mektedir (8). Bu durumda kitle lez-
yonlar›nda operasyon öncesi fonksi-
yonel görüntülemenin gerekli olup ol-
mad›ğ› gündeme gelmektedir. Birbi-
rinden ayr› zamanda yap›lan bir çok
çal›şmada perirolandik bölgeden kay-
naklanan tümöral lezyonlar›n ve oluş-

Resim 5. Sa¤ parasagital menenjiyom. Yo¤un kontrast tutan lezyon ve çevresinde belirgin ödem alan› izleniyor. Kitle ve ödem etkisi nedeniyle sa¤da motor-duyusal
merkezler belirgin olarak d›fla do¤ru itilmifl. Solda motor-duyusal alanlar ile birlikte orta hatta suplamenter korteks normal görülüyor.

Resim 6. Sa¤ paryetal konveksitede AVM. T2 a¤›rl›kl› FSE ve 3D-TOF MR anjiyografi görüntülerinde lezyonun motor-duyusal alanlarla iliflkisi izleniyor. Sol elin "parmak
dokundurma dizisi" ifllemi sonras›nda elde edilen motor-duyusal kortekse ait aktivasyon alanlar› görülüyor. AVM motor-duyusal alan›n posteriorunda izleniyor.

turduklar› kitle etkilerinin santral sul-
kus düzeyinde anatomik ilişkiyi belir-
gin olarak değiştirdikleri gösterilmek-
tedir. Ayr›ca dirençli epilepsiye neden
olan parankimal destrüktif lezyonlar-
da (infarkt, enfeksiyon, travma gibi),
kortikal malformasyon ve AVM olgu-
lar›nda operasyon öncesi motor-duyu-
sal alanlar konvansiyonel görüntülerle
s›kl›kla gösterilememektedir. Çal›ş-
mam›zda toplam beş olguda bu anato-
mik ilişki kitle ve ödem nedeniyle
konvansiyonel MRG’de seçileme-
mekteydi. İnsan üzerinde yap›lan ay-
r›nt›l› elektrofizyolojik çal›şmalarda,
santral sulkusun motor korteks ile du-
yusal korteksi tam bir anatomik s›n›r-
la ay›rd›ğ› net olarak gösterilememek-
tedir. Literatürde bu alanlar›n birbirle-
riyle girift şekilde ilişkide olduğu ve
bireyler aras› önemli varyasyonlar›n
varl›ğ› bildirilmektedir (9). 

Çal›şmam›zda intrakranyal lezyonu
perirolandik kortekse yak›n ya da için-
de olan 18 olguda (%90) BOLD
fMRG ile motor-duyusal alanlar›n kit-
le ilişkisi tam olarak gösterildi. İki ol-
guda baş hareketi nedeniyle tan›mla-
namayan beyin için aktivasyon alanla-
r› görüldü. fMRG’de başar› yüzdesi
teknik kapasiteyle direkt ilişkide oldu-
ğundan yüksek gradyent performansta
SSEPI sekanslar ve gelişmiş donan›m-
lar içeren MR cihaz› gerekli olmakta-
d›r. fMRG motor-duyusal alanlar›
göstermede önemli güçlüklerle karş›-
laşmazken, en önemli teknik başar›-
s›zl›k hastan›n baş hareketi ile olmak-
tad›r. Yanl›ş pozitif sonuçlara neden
olabilen bu durum için hastan›n işlem
öncesi bilgilendirilmesi, olgu üzerinde
yeterli pratik yap›lmas› ve baş›n sabit-
leştirilmesiyle  uygun kalitede görün-
tüler al›nabilmektedir.
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Kitle lezyonlar›na yönelik cerrahi
öncesi fonksiyonel beyin MR incele-
me yöntemi genellikle lezyonlar›n int-
raaksiyal lokalizasyonda olduğu du-
rumda uygulanmaktad›r. İntraaksiyal
kitle lezyonu duyusal-motor korteks
içinde ya da çevresinde ise korteks ile
kitle ilişkisi gösterilmelidir. Özellikle
perirolandik alanda duyusal-motor
kortekse yak›n düşük gradeli ve be-
nign lezyonlar›n tam ç›kar›lmas› gere-
ken olgularda fMRG, hastan›n yön-
lendirilmesinde çok önemli klinik kat-
k› sağlamaktad›r. Bu durum klinik
kullan›mda fMRG’nin en önemli en-
dikasyonudur. Perirolandik bölgede
yerleşim gösteren tümör ile duyusal-
motor alanlar ars›ndaki kesin topogra-
fik ilişki normal konvansiyonel MRG
ve bilgisayarl› tomografi (BT) ile gös-
terilememektedir. Geleneksel beyin
cerrahisi fonksiyonel haritaland›rma
teknikleri yerine göre yüksek derece-
de girişimsel işlem gerektirmekte ve
baz› olgularda lezyonun kortikal akti-
vasyon alanlar› ile ilişkisi gösterile-
memektedir. Fonksiyonel görüntüle-
me ile bu bilgi operasyon öncesi orta-
ya konmakta, cerrah ve hasta için kar-
ş›laş›labilecek riskler ile değişik ope-
rasyon seçimlerine yol göstermekte-
dir.

fMRG ile klinik çal›şmalarda en
yayg›n ve s›k kullan›lan görüntüleme
yöntemi BOLD tekniğidir (10).
BOLD fMRG tekniğinde oluşan kont-
rast, olguya uygulanan görev dizisi es-
nas›nda elde edilmektedir. Aktivasyon

sinyalinin ana kaynağ› özellikle vas-
küler ağda ve az miktarda perivaskü-
ler çevre dokuda meydana gelmekte-
dir. Optimum fonksiyonel anatomik
görüntülemede sinyal, mental duru-
mun yeterli olduğu olgularda, aktive
etmek istediğimiz alandaki nöronlar›
perfüze eden mikrosirkülasyondan
(kapiller ağ) kaynaklanmaktad›r.
BOLD kontrast› beyin korteksinin
mikrovasküler sahas›nda, oksihemog-
lobin ile deoksihemoglobin konsant-
rasyonlar› aras›ndaki dengedeki deği-
şime bağl›d›r. Yap›lan son çal›şmalar-
da BOLD kontrast›n en yüksek oldu-
ğu düzeyin oksijen ve karbondioksit
değişiminin en fazla olduğu distal ka-
piller ve venüler alanlarda olduğu
gösterilmektedir. Oksihemoglobin
molekülleri çevre doku gibi manyetik
dipol etkileşimi göstermezler. Deoksi-
hemoglobin molekülleri ise paraman-
yetik özellikte olduğundan belirgin
manyetik dipol etkileşimi göstermek-
tedirler. Bu moleküller d›şardan uygu-
lanan manyetik alan›n yönünde dizile-
rek alan homojenitesini anlaml› dere-
cede bozarlar. Bu etki spinleri defaze
ederken, sonuç olarak T2 ağ›rl›kl›
MRG’de sinyal kayb›na neden olur.
Nöronal aktivasyonun yoğun olduğu
bölgelerde hemodinamik süreç art›ş›
olacağ›ndan bunun dokuya yans›mas›
serebral kan ak›m›, serebral volüm ve
oksijen konsantrasyonu art›ş› şeklin-
dedir. Aktivasyon gösteren kortekste
doğal olarak deoksihemoglobin ile
oksihemoglobin aras›ndaki normal

değişim oksihemoglobin taraf›na kay-
m›ş olacakt›r. Sonuç olarak ilgili kor-
tekste beklediğimiz bulgu T2 ağ›rl›kl›
sekanslarda sinyal art›ş› şeklinde gö-
rülmektedir (11). 

İdeal bir fonksiyonel görüntüleme
olabildiğince uzun zaman aral›ğ›nda,
uzaysal ve temporal çözünürlüğün en
yüksek olduğu sekanslar ile elde edi-
lir. Bunun için çok yüksek donan›m
gerektiren EPI gibi h›zl› teknikler ge-
reklidir. Dokuda oluşan BOLD etkisi-
ni göstermede SE EPI ve GRE EPI ol-
mak üzere iki temel sekans kullan›l-
maktad›r. SE fonksiyonel sekanslar›n
hareket artefakt›n›n az olmas› ve ana-
tomik çözünürlüğün yüksek olmas›
önemli avantaj›d›r. Ancak GRE se-
kanslar›n BOLD fenomeni SE’ye gö-
re daha belirgin olduğundan 1.5 T MR
sistemlerinde rutin uygulamada bu se-
kanslar kullan›lmaktad›r. 3T ve daha
yüksek MR sistemlerinde SE sekans
kullan›m› daha önceliklidir (12,13). 

fMRG’nin önemli bir avantaj›, kitle
ve peritümöral vazojenik ödem tara-
f›ndan itilen kortikal alanlarda yeterli
düzeyde BOLD sinyali elde edilebil-
mesidir. Teorik olarak kitle ve ödemin
ilgili kortikal alanlarda arteriyolleri
komprese edebileceği ve fonksiyonel
görüntüyü olumsuz etkileyebilme ola-
s›l›ğ› bildirilmektedir. Bu teorik bilgi
fonksiyonel görüntülerle  uyumluluk
göstermemektedir. Literatürde bu ko-
nu ile ilgili az say›da çal›şma vard›r.
Bu çal›şmalarda ve bizim çal›şmam›z-
da olgular›n motor-duyusal korteksle-

Resim 7. Sol paryetal düzeyde akci¤er kanseri metastaz›. Sol santral sulkus düzeyinde yo¤un kontrast tutan ve çevresinde belirgin ödem alan› olan lezyon izleniyor. Kitle
etkisi nedeniyle motor-duyusal korteks anatomisi seçilmiyor. Sa¤ elin "parmak dokundurma dizisi" ifllemi sonras›nda elde edilen motor-duyusal kortekse ait aktivasyon
alanlar› görülüyor. Aktive alanlar lezyon taraf›ndan anteriora do¤ru itilmifltir.
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FUNCTIONAL MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN LESIONS IN OR NEAR THE
SENSORIMOTOR CORTEX

PURPOSE:  To assess the efficiency of functional magnetic resonance imaging (fMRI)
in demonstrating motor-sensorial cortical areas in mass lesions neighboring the pe-
rirolandic area and investigating its pre-operative sensitivity.

MATERIALS AND METHODS: In the study, 20 right-handed patients with different
types of intraxial and extraaxial mass lesions in or neighboring the perirolandic area
were used. Of the all lesions, 6 were diagnosed as metastatic masses, 2 as oligodend-
roglioma, 2 as astrocytoma, 5 as glioblastoma multiforme, 2 as meningioma, 2 as ar-
teriovenous malformations and 1 as porencephalic cyst. The study was performed on
a 1.5 T unit. Images were acquired at the axial plane using T1 weighted spin echo,
T2 weighted fast spin echo and fast FLAIR. Functional imaging was performed by
blood-oxygen-level-dependent (BOLD) technique and single-shot gradient echo-pla-
nar sequence (SSEPI). During the sequence period a total of 420 images were acqu-
ired, each of which had 10 slices. By matching the resource functional images with
T1 and T2 weighted anatomical images, the functional anatomy of the brain has be-
en mapped. Sensorial-motor cortex has been activated by the finger-tapping-para-
digm.

RESULTS: Two patients could not included in the study because of extensive move-
ment artifacts and meaningless BOLD answers. Eighteen of the patients had signifi-
cant BOLD answers in bilateral peri-central sulcal area and in the center of the supp-
lementary area. Activation areas were obtained neighboring the mass lesions and
edema surrounding the lesion. 

CONCLUSION: fMRI can demonstrate motor-sensorial cortex in situations in which
the anatomical order of perirolandic area has been changed by mass lesions. fMRI
shows high sensitivity in the evaluation of lesions neighboring the perirolandic area
preoperatively. Therefore fMRI can provide important information in patient selecti-
on, detection of different surgical choices and planning the surgical intervention.

Key words: ● magnetic resonance imaging, functional ● brain ● disease ● motor cortex
● somatosensory cortex
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ri tam olarak gösterilmiştir (14,15,16).
Bu nedenle perirolandik alanda bulu-
nan kitle etkisi ve ödem taraf›ndan iti-
len motor-duyusal merkezlerin kolay-
ca gösterilebileceğine inan›yoruz. 

Çal›şmam›z baz› önemli s›n›rlama-
lar göstermektedir. Birincisi, olgular›-
m›zda gösterilen motor-duyusal akti-
vasyon alanlar› görsel değerlendiril-
miş olup, motor yan›tlar› daha gerçek-
çi gösteren intraoperatif kortikal sti-
mülasyon yöntemi ile karş›laşt›rma
yap›lamam›şt›r. İkincisi, olgularda
gösterilen motor-duyusal aktivasyon
alanlar›n›n operasyon işlemi s›ras›nda
görüntü k›lavuzlu navigasyon sistemi
mevcut olmamas› nedeniyle, lezyon
ile motor korteks aras› uzakl›k tam
olarak belirlenememiştir. Navigasyon
sistemi ile tümör-motor korteks mesa-
fesi milimetrik olarak ölçülebildiğin-
den postoperatif dönemde kal›c› nöro-
lojik defisit en aza indirilebilmektedir
(17). Çal›şmam›zda olgu say›s›n›n az
olmas› da önemli bir dezavantajd›r.
Bununla birlikte grade 0 olgular›n
opere edilememiş olmas› ve opere edi-
len diğer olgular›n tüm olgular›n yar›-
s›n› kapsamas› da operasyon sonras›
motor kayb›n değerlendirilmesi aç›-
s›ndan yetersiz kalmaktad›r. Özellikle
grade 0 lezyonlar›n fMRG bulgular›-
n›n postoperatif dönemde kliniğe ne
oranda katk› sağlad›ğ›n›n araşt›r›lmas›
kan›s›nday›z. Çal›şmam›z ›ş›ğ›nda tü-
möral lezyonlar›n histopatolojik özel-
liklerine göre ve vasküler malformas-

yonlar›n kendi içinde fMRG bulgula-
r›n›n gösterilmesi gerektiğini düşünü-
yoruz. 

Sonuç olarak, operasyon öncesi dö-
nemde perirolandik alana komşu lez-
yonlar›n motor-duyusal korteksle iliş-
kisi invaziv işlem gerektirmeden ve
k›sa zaman içinde gösterilebilmekte-
dir. Ayr›ca perirolandik anatomik dü-

zenin kitle lezyonlar› taraf›ndan değiş-
tirildiği durumlarda dahi motor-duyu-
sal korteks alanlar› görüntülenebil-
mektedir. Bu nedenle fMRG’nin ope-
rasyon öncesi uygun hasta seçiminde,
değişik cerrahi seçeneklerin önceden
belirlenmesinde ve cerrahi planlama-
da önemli bilgiler verebileceğini dü-
şünmekteyiz.
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