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Erken postoperatif beyin difiizyon agirhkh MR
goruntuleme ile operasyon yerindeki parankimal
degisikliklerin degerlendirilmesi
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AMAC
Bu calismanin amacai cerrahi sonrasi ilk 24 saat icinde
operasyon lojunda beyin parankimindeki difiizyon
degisikliklerini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Calisma grubu 39'u tiimor ve 13'l epilepsi nedeniy-
le ameliyat edilen 52 hastadan olusmaktadir. Erken
postoperatif goriintiileme 3 Tesla cihazda Difiizyon
Agirhikhh Manyetik Rezonans Goriintileme (DAG)
ve T2* sekansinin da dahil oldugu rutin kontrasth
manyetik rezonans (MR) goriintiilerini icermekte-
dir. Beyin parankimindeki hemorajik degisiklikler
ve difiizyon bulgulari degerlendirilmis ve cerrahiye
neden olan patoloji, cerrahi loju ile iliskilendirmeye
calisiimistir.

BULGULAR

Calisma grubunda tiimoér nedeniyle ameliyat edilen
17 (%32.7) ve epilepsi cerrahisi yapilan 8 hastanin
(%15.4) DAG'da rezeksiyon kavitesi ¢evresinde ki-
sitlanmis difliizyon saptanmistir. 7 hastada artmis di-
fiizyon ve 4 hastada difiizyon anormalliginin olma-
digi gorulmiistiir. 20 hastada (%38.5) ise cogunlugu
azalmis difiizyon seklinde goriilen kanamaya bagh
sinyal degisiklikleri izlenmistir.

SONUC

Ameliyat sonrasi erken déonemde cerrahi lojda DAG’
da en sik izlenen anormal bulgu doku cerrahiye bagh
doku hasarina bagh difiizyon kisitiligidir. Ancak cer-
rahi yataktaki kanama da benzer sekilde azalmis ADC
degeri yaratabilmektedir. Artmis difiizyon ve normal
diflizyon ise daha az siklikta goriilebilmektedir.

Anahtar sozclkler: e beyin ¢ postoperatif ¢ diflizyon
agirhkh MRG

Hacettepe Universitesi Tip Fakltesi, Radyoloji (A.0. 0

anyetik rezonans goriintiileme (MRG) ¢ogu merkezde beyin
cerrahisinden sonraki 48 saat igerisinde, en erken postope-
ratif degisiklikleri degerlendirmek i¢in uygulanir. Postope-
ratif nororadyolojik bulgular ilerideki tedaviler ve takip goriintiileme
i¢cin yol gostericidir. Beyin MRG tetkikinin bir pargasi olan difiizyon
agirlikli goriintiileme (DAG) hemen operasyonu takiben olusan degi-
siklikleri degerlendirmede yararli bir yontem olabilir (1, 2).
Calismamizdaki bazi klinik olgular, yakin zamanda opere olmus
hastalarda kisitlanmis diflizyon odaklarimin goriilebilecegini gos-
termektedir. Bir ¢alismada infiltre gliomlarin cerrahisi sonrasinda
DAG’de anormal bulgular tespit edilmistir (2). Amacimiz takip go-
riintiilerde bu gibi doku degisikliklerinin sikligini ve evoliisyonunu
saptamak ayrica bulgular ile pre-operatif tiimor boyutu, tiimor histo-
patolojisi, tiimor rezeksiyonu yapilan olgularda rezidii timor varligi,
cerrahinin lokalizasyonu ve tiim hastalarda cerrahi lojunda hemoraji
varlig1 arasinda korelasyon olup olmadigini belirlemektir. Baglangi¢
incelemeler postoperatif ilk 24 saat i¢inde yapildi ve difiizyon patern-
leri normal kontralateral parankim ile karsilastirildi.

Gerec¢ ve yontem

Calisma grubu intrakranyal cerrahi yapilmis 52 hastadan (23 ba-
yan, 29 erkek; yas araligi: 8 ay-80 yas) olusmaktaydi. Beklenilmeyen
erken postoperatif klinik seyir gosteren hastalar calisma dis1 birakildi.
Cerrahi endikasyonlar 39 hastada intrakranyal tiimér, 13 hastada me-
zial temporal skleroz (MTS) ve/veya kortikal displazi idi. 33 mT/m
gliciinde ve “slew rate”i 160 ms/mT olan gradientlerle donatilmis 3
T MR sistemi (Allegra, Siemens, Erlangen, Almanya) kullanilarak
cerrahiyi takiben 24 saat igerisinde, rutin kontrastli kranyal MRG,
single-shot gradient eko (GRE) ve eko planar DAG (TR/TE: 2800/78
msn, matriks: 256x256; b degeri: 0, 500 ve 1000 s/mm?, difiizyon gra-
dientleri 3 ortogonal planda uygulandi) sekanslarini igeren MRG tiim
hastalara yapildi. Tim aksiyel imajlar 5 mm kesit kalinlig1 ve %10
kesit araligi ile alindi. Tiim beyni i¢eren toplam 20 kesit elde olundu.
DAG ile ayni1 zamanda tiimori olan 20 hastaya T2* GRE gortntiileme
ve 24 hastaya ek olarak bilgisayarli tomografi (BT) (tiimori olan 5
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Biyoistatistik (P.0.G.) Anabilim Dallari, Ankara. haStaya her ikisi de) yaplldl‘ Toplamda 29 haStaya T2* GRE goriinti-
leme, 28 hastaya BT cekildi. Onbes hastada takip DAG’lar postope-

ratif 7. giin ile 1 ay arasinda yapildi.
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1 F/37y oligodendrogliyom S 0.45 1 -
2 M/34 y oligodendrogliom S 0.59 0.93 -
& F/38y Anaplastik oligoastrositom | 0.50 0.90 -
4 F/45y Anaplastik oligoastrositom S 0.65 0.96 +
5 M/3y Pilositik astrositom | 0.70 0.95 +
6 M2y Pilositik astrositom S 1.18 0.87 =
7 M/6y Astroblastom S 0.54 0.95 +
8 FA7y Mikst glial | 0.66 0.93 -
9 M/35y Glioblastom S 1.27 0.82 +
10 M/32 y Glioblastom S 0.45 0.85 -
11 F/56y Glioblastom S 1.54 0.78 -
12 M/ 8 aylik Gangliogliyom S 0.46 1.04 -
13 M/5y Gangliogliyom S 0.61 0.85 +
14 M/A1y Anaplastik epandimom S 0.63 1.12 +
15 M3y Anaplastik epandimom S 0.61 0.86 +
16 M2y Anaplastik epandimom | 1.23 0.87 +
17 F/i6y PNET S 0.51 0.86 +
18 F9y PNET S 0.59 0.99 -
19 M/29 y DNET S 0.49 0.88 +
20 M9y DNET S 0.47 0.86 +
21 M/24 y DNET S 0.66 0.82 =
22 M2y Medulloblastom | 0.87 0.95 +
23 M/16y Medulloblastom | 0.64 0.86 -
24 F/7y Medulloblastom | 0.80 0.82 -
25 M/4y Medulloblastom | 0.60 0.85 -
26 M/5y Medulloblastom | 0.53 0.88 -
27 F/29y Hemanjiyoblastom | 0,89 0.76 -
28 M/30y Hemanjiyoblastom | 0.53 0.96 -
29 M/18y Hemanjiyoblastom | 0.46 0.79 +
30 F/53y Metastaz | 1.37 0.79 -
31 M/80 y Menenjiyom S 0.45 0.80 +
32 F/79y Menenjiyom S 0.70 1.1 +
33 F/34y Menenjiyom S 0.59 0.84 -
34 F/42y Menenjiyom S 0.62 0.90 -
35 M/46'y Menenjiyom | 1.00 0.81 =
36 F/44 Menenjiyom S 0.55 0.73 =
37 F/61 Kraniofarenjiyom S 0.52 0.84 -
38 M/72 Kraniofarenjiom S 0.60 0.80 +
39 F/37 Pineositom S 0.51 0.76 =
40 M/49 Kortikal displazi S 0.51 0.74 +
41 F/12 Kortikal displazi S 0.66 1.09 +
42 M/14 Kortikal displazi S 0.55 0.96 -
43 M/11 Korpus kallozotomi S 0.50 0.86 -
44 M/16 MTS S 0.41 0.88 -
45 /23 MTS S 0.55 0.96 =
46 F/51 MTS S 0.63 0.79 -
47 Fi25y MTS S 0.85 0.80 -
48 M/39y MTS S 0.50 0.88 +
49 Fi32y MTS S 0.66 0.90 -
50 Fi27y MTS S 0.54 0.91 -
51 F/34y MTS S 0.44 0.89 -
52 F/24y MTS S 1.12 0.89 +

E= erkek, K=kadin, PNET= primitif néroektodermal timor, DNET= disembriyoblastik noroepitelyal timor, MTS= mezial temporal
skleroz, S=supratentoryal, I=infratentoryal, y=yas

Ug radyolog beyin parankimindeki
diflizyon degisikliklerini, lezyonlarin
sinyal intensitelerini aymi kesitteki
kontralateral hemisferin normal pa-
rankimi ile gorsel olarak karsilasti-
rarak degerlendirdi. Ayni zamanda
bir radyolog (AO) tarafindan gorii-
niirdeki diflizyon katsayis1 (ADC)
degerleri operasyon yeri yakinindaki
parankimden ve kontralateral normal
goriinimlii beyin parankiminden 6l-
ciildi. Eger rezeksiyon kavitesi kom-
sulugunda anormal sinyal intensitesi
gosteren fokal alan saptanirsa alan
igerisindeki miimkiin olan en genis
“region of interest” (ROI) segilerek,
ortalama hesaplanan ADC haritalar
tizerine mantiel olarak ROI’ler yerles-
tirildi. Operasyon loju etrafinda ince
lineer hat seklinde difiizyon anormal-
liginin saptanmasi durumunda ROI
tek piksel olarak segildi. Ayrica her
bir ROI tiim hastalarda normal gorii-
niimli kontralateral hemisfere yerles-
tirildi. ROI’ler beyin omurilik sivisi
disarida kalacak sekilde, rezeksiyon
yerine komsu olarak yerlestirildi. Bi-
zim ¢alisma grubumuzda cerrahi pro-
sediirler tamamlandiktan sonra cerra-
hi kavitede cerrahi materyal yoktu.
ROI se¢iminde hatalardan kaginmak
i¢in, cerrahi ile iliskili degisiklikle-
ri olan hastalar 6rnegin ventrikiiller,
subaraknoid mesafe veya rezeksiyon
kavitesinde hava degerleri, distorsi-
yona neden olan cerrahi siitiirleri olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Beyin
parankiminde ger¢ek parankimal di-
flizyon degisikligi ile karigsabilecek
herhangi bir hemorajik degisiklik
BT ve/veya GRE ile tespit edildi.
BT veya T2* GRE goriintiilemesi
olmayan hastalarda rezeksiyon yeri
komsulugundaki hemorajik degisik-
likleri degerlendirmek icin bir rad-
yolog (AO) difiizyon duyarliligi b:0
olan difiizyon sekansi ile olusturulan
imajlart retrospektif olarak gozden
gecirdi. Intrakranyal tiimorlii olgular-
da preoperatif timor boyutu, timor
patolojisi ve cerrahi sonrasi rezidi
timor varliginin diflizyon anormal-
liklerine etkileri de arastirildi. Istatis-
tiksel analiz t-test ve ki-kare test ile
yapildi ve p <0.05 tiim testlerde an-
laml1 kabul edildi.
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Sekil 1. a-c. Olgu 18, 9 yasinda kiz hasta. Primitif néroektodermal timdriin (PNET) erken postoperatif aksiyel planda difiizyon agirlikli (DAG) ve bilgisayarl tomografi (BT)
gorintileri. Aksiyel DAG (a) ve ayni diizeyden gegen ADGC (apparent diffusion coefficient) haritasinda (h), rezeksiyon kavitesi etrafinda kisitlanmis difiizyon izleniyor (a’da tek
0k, b’de ¢ift ok). Aksiyel BT kesitinde (¢) kavite etrafinda kan izlenmiyor (yildiz).

Sekil 2. a-c. Olgu 5, 3 yasinda erkek hasta. Pilositik astrositomun erken postoperatif aksiyel T2* agirlikh GRE imaj (a), difiizyon agirlikli imaj (DAG) (b) ve ADC (apparent
diffusion coefficient) haritasi (c). Aksiyel T2* GRE imajda (a) rezeksiyon kavitesini gevreleyen (yildizlar) miks deoksi- ve methemoglobin izleniyor. Boylece DAG’da artmig
intensitede (ayrr oklar, b) ve ADC haritasinda diisiik degerde (¢ift oklar, ¢) izlenen kisitlanmis difiizyon hemorajinin sonucudur.

Bulgular

Tumorlerin 25’1 supratentoryal,
14’14 infratentoryaldi. Tiimoral ol-
mayan etyolojiler nedeniyle kranyal
cerrahiye giden olgularin operasyon
yerleri supratentoryaldi. Tim tiimor-
lerin histopatolojik inceleme sonugla-
r1 ve tiimoral olmayan cerrahilerin et-
yolojileri Tablo’da gosterilmektedir.
Timor cerrahisi yapilan 17 hastada
(%32.7) ve epilepsi cerrahisi yapilan
8 hastada (%15.4) rezeksiyon kavi-
tesi komsulugundaki parankimde ki-
sitlanmis diflizyon saptadik (Sekil 1-
3). Yedi hastanin ADC haritalarinda
(%13.4) artmis diftizyonu diistindii-
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rir anormallikler izlendi. Dort olgu-
da difiizyon anormalligi saptanmadi
(%7.6). Yirmi hastada (%38.4) sadece
hemorajiye bagli olan ve ¢ogunlukla
kisitlanmis diftizyon seklinde izlenen
sinyal anormallikleri mevcuttu (Sekil
2), oysa 3 hastada artmis ADC var-
d1 ve 1 hastada difiizyon anormalligi
yoktu.

Bu veriler dogrultusunda erken
postoperatif periyod boyunca re-
zeksiyon kavitesi etrafinda en sik
rastlanan DAG bulgusu kisitlanmig
difiizyondu. Takip incelemelerde,
onceki DAG’lerinde artmis sinyal
izlenen her olguda diizelme izlendi

(Sekil 3) ; bununla birlikte difiizyon
anormalligi ile cerrahi yeri arasinda
korelasyon vardi; 6rnegin supraten-
toryal cerrahi yaklagimi bulunan has-
talarda kisitlanmig diftizyon paterni
daha sikt1 (p>0.05, Fisher’in ki-kare
testi).

Tartisma

Patolojik siire¢ler, membrané6z ele-
manlarda destriiksiyon, dejenerasyon
yolu ile veya doku kompartmanlarin-
daki seliilarite ve/veya su igerigin-
deki degisiklikler yoluyla dokunun
yapisint bozarlar. Permeabilite, oz-
molarite veya aktif tasimadaki degi-



siklikler, doku kompartmanlarindaki
su protonlarinin miktarinda DAG ile
saptanabilen degisime neden olabilir
(3,4). Sitotoksik ve diger tip doku
0demlerinin farkli difiizyon karakte-
ristiklerine dayanarak DAG; serebral
iskemi, 6demi degerlendirmede, ab-
seyi nekrotik-kistik timoérden, kont-
rast tutmayan tiimér infiltrasyonunu
vazojenik 6demden ve de/dismiyeli-
nizasyondan ayirmada kullanilmak-
tadir (5-10).

Yeni tarihli bir makale, beyin tii-
mori rezeksiyon cerrahisi sonrasin-
da rezeksiyon yerinde ve etrafinda
kisitlanmig difiizyon varliginin nadir
olmadiginmi belirtmektedir (2). Calis-
mada yazarlar hastalarin %64’tinde
kisitlanmig difiizyon tespit etmisgler
ve 90 giin igerisinde bu hastalarin
%86’smin komplet rezoliisyon gos-
terdigini saptamiglardir. Diflizyon
anormallikleri tipik olarak gerilemis,
takip gortintiilerde yerini kontrast tu-
tulumuna birakmis ve uzun donem

takiplerde ensefalomalazi izlenmis-
tir. Akut enfarkt alanlarindaki kisit-
lanmig difiizyon degisimine benzer
olarak en erken postoperatif difiizyon
anormallikleri rutin goriintiilerde de-
gismez bir sekilde kontrast tutulum
fazina gider ve bu da kolaylikla tiimor
rekiirensiymis gibi yanlis yorumla-
nabilir. Bu caligmada ayni zamanda
gliom cerrahisinden sonra izlenen
kisitlanmig difiizyon alanlarinin ta-
kip MRG’lerde kontrast tuttugunu ve
rekiiren timor varligin taklit ettigini
saptamiglardir. Devamli beyin hasari
olan bolgeden beklendigi tizere kont-
rast tutan alanlar uzun dénem takip
calismalarinda ensefalomalazi veya
gliotik kavitelere dontismektedirler
(2).

Bizim caligmamiz rezeksiyon ka-
vitesi etrafinda rezidii ve rekiiren
tiimoriin neden oldugu diflizyon de-
gisikliklerini arastirmak i¢in planlan-
mamistir. Amag daha ¢ok timor veya
epilepsi cerrahisi ile iligkili difiizyon

Sekil 3. a-e. Olgu 21, 24 yasinda erkek hasta.
Disembriyoblastik noroepitelyal timdrin (DNET)
preoperatif aksiyel planda T2 agirlikli, erken
postoperatif ve 1 ay sonraki takip aksiyel difiizyon
agirhkli imajlar (DAG) ve ADC (apparent diffusion
coefficient) haritalari. Preoperatif timér (beyaz
ok, a), erken postoperatif DAG (¢ift beyaz ok, b)
ve ADC haritasinda (i¢ beyaz ok, ¢) rezeksiyon
kavitesi gevresinde kisitlanmig difiizyon izleniyor.
Bir ay sonraki takip aksiyel DAG (gift siyah yildiz, d)
ve ADC haritasinda (¢ift beyaz okbaglari, e) sinyal
anormalliginde psédonormalizasyon izleniyor.

degisikliklerinin ortaya konmasidir.
Rezeksiyon yerinde kisitlanmis di-
flizyon paterninin en sik rastlanan
(%48.1) erken DAG anormalligi ol-
dugunu saptadik.

Dokulardaki su difiizyonundaki ki-
sitlanma i¢in kabul goéren teori enerji
metabolizmasinda bozulma, hiicresel
adenozin trifosfatta (ATP) azalma ve
Na'/K* ve Ca** membran pompala-
rinda yetersizlik sonucu sitotoksik
6dem olarak bilinen suyun hiicresel
retansiyonudur (11, 12). Ek olarak
intraseliiler ve ekstraseliiler mesafe-
deki artmis tortiiyozite ve artmis int-
raseliiler viskozitenin serbest suyun
mobilitesini azalttig1 distiniilmekte-
dir (11). Iskemik beyin dokusunda
néropatolojik olaylarla beraber ge-
cici difiizyon degisimleri olusur(13,
14). Akut iskemi sitotoksik 6dem
yapabilir ve boylece iskeminin bag-
lamasindan sonraki dakikalar i¢inde
etkilenen beyin dokusunda su difiiz-
yonunda belirgin kisitlanma izlenir.
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Oysa bu donemde T2 agirlikli imaj-
larda sinyal degisiklikleri goriilmez
(15, 18). Beklenmeyen postoperatif
klinik seyir izlenen hastalar ¢alisma-
dan ¢ikarildi; bununla birlikte erken
postoperatif periyot boyunca akut
hematom ve arteryel akut okliizyonu
olan hastalar1 da c¢alismadan c¢ikar-
mak istedik ¢iinkii bu durumlardaki
diftizyon degisikliklerini tespit et-
meyi amag¢lamadik, bu degisiklikler
zaten oOnceki calismalarda detaylica
incelenmistir (11, 19). Kisitlanmis
diflizyon paternleri supratentoryal
cerrahi yaklasim yapilan hastalarda
daha sikti. Supratentoryal girisimler
kortikal insizyondan yapilir ve lez-
yonlarin ¢ikarilmast ¢evre normal
doku ile retraksiyon ve mekanik te-
mas gerektirir. Akut intraseliiler sis-
me ve bunu takiben ¢evre ekstraselii-
ler mesafede kiigiilme ile sonuglanan
herhangi bir islem beyinde kisitlan-
mis proton diflizyonuna neden ola-
bilir. Beyin tiimdriiniin rezeksiyo-
nundan sonra, direkt cerrahi travma,
retraksiyon, vaskiiler hasar ve timo-
riin devaskiilarizasyonu gibi ¢esitli
nedenlere sekonder olarak akut hiic-
resel hasar olusur (1, 2).
Hemorajinin DAG bulgular1 6n-
ceki baz1 calismalarin konusuydu
ve farkli hemorajik trtinlerin goére-
celi miktarlar1 veya kullanilan puls
sekanslar gibi ¢ogu faktorden etki-
lendigi bulundu (11). Hemoglobinin
oksijenasyon durumu ve baslangicta
intakt olan kirmizi kan hiicre (RBC)
membranindaki lizis, hematomla-
rin MRG’de izlenen sinyal intensite
paternlerini belirlemede 2 Onemli
faktordiir. Piht1 retraksiyonu ile bir-
likte plazma rezorpsiyonuna (20),
RBC’lerin seklindeki degisiklikle-
re (21), RBC’lerdeki hemoglobinin
yapisal degisikligine (22), ve intakt
RBC’lerdeki kontraksiyona (23) se-
konder olusan ekstraseliiler mesafede
biiziilme erken evre hematomlardaki
diflizyon kisitlanmasinin olasi biyo-
fiziksel nedenlerinden sayilir. Erken
evre hematomlarda RBC’ler intakttir
ve goreceli olarak oksijene hemog-
lobin igerir (24). Oksihemoglobin
DAG’da hiperintens ve normal beyin
dokusuna gore daha dusiik ADC de-
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gerinde izlenir, bu da RBC’ler i¢in-
deki su protonlarinin azalmis mobili-
tesine igaret eder (19, 25). T2 sinyal
intensitesinde degisiklik yapmayan
hiperakut iskemik inmenin aksine
hiperakut hematomlardaki “T2-shine
through” etkisi DAG’deki sinyal in-
tensitesinin baska bir nedeni olabilir
(26).

Erken postoperatif periyotta hemo-
rajiler siklikla iskemik degisiklikler-
le ayn1 anda izlenebilir. Veriler gos-
teriyor ki intraseliiler kan dtriinleri
hematomun ilk 3 evresinde DAG’da
yiiksek sinyal ve diisik ADC deger-
leri gosterirler (6rnegin oksihemog-
lobin, deoksihemoglobin ve intrase-
liller methemoglobin), bu serilerdeki
hastalarin bazilarinda hemorajilere
bagli kisitlanmig difiizyon bulunabi-
lir (26).

Bizim c¢alismamizda hemorajisi
olan olgularda da en sik difiizyon
anormalligi kisitlanmis difiizyondu.
Cogu olgudaki gibi, bu c¢alismada
MRG’ler cerrahi bitiminde ve hasta
yogun bakim tinitesine gotiiriilmeden
once yapildi, dolayisiyla inceleme si-
rasinda ¢cogu olguda var olan kanin
oksi-deoksihemoglobin durumunda
oldugunu soyleyebiliriz. Bu ¢alis-
mada DAG’deki yiiksek sinyallerin
kana veya cerrahi ile iligkili doku
hasarina bagli oldugunu tespit et-
mek i¢in GRE goriintilleme ve/veya
BT incelemeler de yapildi (27). He-
morajileri saptamada olduk¢a hassas
oldugu saptanan, nerdeyse GRE ka-
dar efektif olan b: 0 s/mm? degerin-
deki eko planar (EPI) MRG’ler, GRE
veya BT incelemeleri olmayan hasta-
larda cerrahi yeri etrafindaki hemo-
rajilerin varligini tespit etmek i¢in
degerlendirildi (28). Smith ve ark.
erken postoperatif periyottaki difiiz-
yon anormalliklerini ve uzun dénem
takiplerini detayli olarak tanimlamis-
lardir ancak rezeksiyon kavitesinde-
ki ve etrafindaki hemoraji ile iliskili
degisiklikleri veya DAG’daki sinyal
anormalliklerini  ¢aligmamiglardir.
Erken postoperatif goriintiilemede
operasyon yeri komsulugundaki he-
morajiye bagh diflizyon kisitlanma-
sin1 doku iskemisi olarak yanlig yo-
rumlamaktan kaginmak 6nemlidir.

Bu calismada DAG’de rezeksiyon
yerine komsu parankimde 7 hastada
(%13.4) artmis difiizyon izlendi ve
4 hastada sinyal anormalligi saptan-
madi. Bizim olgularimizda izlenen
artmig diflizyon vazojenik 6dem ve/
veya rezidii tiimore bagli olabilir.
Degisen kan-beyin bariyeri permea-
bilitesi ve bunu takip eden ekstravas-
kiiler siv1 sifti yoluyla ekstraseliiler
mesafede genisleme artmig difiiz-
yonun nedeni olabilir. Rezidii timo6r
varlig1 da DAG’daki sinyal intensite-
sini etkiliyor olabilir (5). Hodozuka
ve ark. lokal kapiller permeabilite
degisikliklerinin timor rezeksiyonu
sonrasindaki postoperatif periyotta
normal beyin dokusu rezeksiyonu
sonrasina gore daha sik olustugunu
gostermislerdir; bununla birlikte bu
calismada difiizyon degisiklikleri ile
timori olan ve olmayan olgular ara-
sinda anlamli iligki bulamadik (29).
Bazi olgularda rezidii tiimdriin siniri-
n1 ¢evre vazojenik ddemden ayirmak
mimkiin olabilir ancak karsilagtiri-
lacak preoperatif DAG olmaksizin
diftizyon paternleri ile rezidii timor
varligini tespit etmek giivenilir bir
yontem degildir.

Bu ¢alismada DAG sayist sinirh
olmakla birlikte kisitlanmis difiiz-
yonlu olgularda postoperatif 7. giin
ve 1. aylar arasinda yapilan takip in-
celemelerde baslangic degerlere do-
niis izlendi. Bu psodonormalizasyon
kisitlanmis  difiizyonun nedeninin
timoral hiicre infiltrasyonundan ¢ok
cerrahiye bagh degisikliklere ait ola-
bilecegi olasil1gini artirtyor.

Erken postoperatif DAG’de ope-
rasyon yeri komsulugundaki beyin
dokusunda farkli sinyal anormallik-
leri olusabilir. Bu seride cerrahi ile
iligkili akut degisikliklere ve/veya
hiperakut kanamaya bagli kisitlan-
mis difiizyon, en sik rastlanan DAG
paterniydi. Sonugta erken postopera-
tif DAG’de kisitlanmis difiizyonun
hemorajiye bagli olusabilecegi gibi
operasyon yeri yanindaki doku hasa-
rina da bagli olabilecegi akilda tutul-
malidirlar.
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PURPOSE
To evaluate diffusion changes in the brain parenchyma at the operation site during
the first 24 hours following surgery.

MATERIALS AND METHODS

The study group consisted of 52 patients, 39 who had tumor resection surgery and 13
who had epilepsy surgery. Early postoperative magnetic resonance imaging (MRI) in-
cluded diffusion-weighted imaging (DWI) and routine contrast-enhanced cranial MRI,
together with T2* weighted images on a 3T system. DWI findings and the presence of
hemorrhage in the brain parenchyma were evaluated. Correlation between the find-
ings, the primary lesion leading to surgery, and operation site were evaluated.

RESULTS

Diffusion restriction in the parenchyma surrounding the resection cavity was seen in 17
tumor patients (32.7%, n = 52) and in 8 epilepsy patients (15.4%, n = 52). DWI showed
increased diffusion in 7 patients and no abnormality in 4 patients. Twenty patients
showed restricted diffusion pattern related to hemorrhage (38.5%, n = 52).
CONCLUSION

Restricted diffusion was the most common abnormality observed in the early postop-
erative DWI of brain parenchyma at the operation site after surgery, which suggested
tissue injury caused by surgery. Yet, hemorrhaging in the operation bed can consti-
tute another cause of a reduced apparent diffusion coefficient (ADC) value. Increased

diffusion and normal diffusion can also be observed, though rarely.
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