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Meme Manyetik Rezonans 
Görüntülemede Yeni Teknolojiler: 
Difüzyon Görüntüleme ve Spektroskopi
Sibel Kul

Yeni Meme Manyetik Rezonans Tekniklerini 
Tanımak

Difüzyon ve Manyetik Rezonans Spektroskopi 
Tekniklerinin Memedeki Kullanım Alanlarını 
ve Etkinlik Düzeylerini Bilmek









Bu Manyetik Rezonans Tekniklerinin 
Avantaj ve Dezavantajlarını Bilmek

Kaynaklar

Meme görüntülemede Mamografi temel 
yöntem, Ultrasonografi (US) ve Manyetik Re-
zonans Görüntüleme (MRG) ise tamamlayıcı 
yöntemlerdir. Meme MRG son 20 yılda hızla 
gelişmiş ve meme görüntüleme yöntemleri 
arasında vazgeçilmez bir yer almıştır. Man-
yetik rezonans görüntüleme yüksek kontrast 
rezolüsyonuna sahip olması, multiplanar gö-
rüntü alabilme yeteneği, iyonizan radyasyon 
içermemesi, dinamik kontrastlı görüntülemeye 
olanak tanıması ve kullanılan kontrast madde-
lerin iyotlu kontrast maddelere oranla güveni-
lir olması nedeniyle memenin incelenmesinde, 
konvansiyonel yöntemlere ek olarak özellikle 
seçilmiş olgularda uygulanabilen tanı koydu-
rucu ve problem çözücü bir yöntem konumuna 
ulaşmıştır [1-3]. 

Maliyetinin yüksekliği, inceleme süresinin 
uzunluğu, kontrast madde enjeksiyonu gerek-
liliği, ulaşılabilirliğinin sınırlı olması meme 
MRG’nin önemli dezavantajlarıdır. Standar-
dize bir teknik ise henüz mevcut değildir. Di-

namik kontrastlı teknik memede en yaygın 
kullanılan MRG tekniğidir. Yöntemin invaziv 
kanserleri tespit etmedeki duyarlılığı %90-100 
iken, özgüllüğü %75 civarındadır [4]. Bu du-
rum özellikle şüpheli klinik ve radyolojik gö-
rüntüleme bulguları nedeniyle MRG yapılan 
olgularda yanlış pozitiflik oranının yüksek ol-
masına neden olmaktadır. Yöntemin özgüllüğü-
nü arttırarak negatif biyopsi oranını azaltabil-
mek amacıyla ileri MR görüntüleme yöntemleri 
(Difüzyon MR, MR spektroskopi, perfüzyon 
MRG) üzerinde çalışılmaktadır. Bu yöntemler-
den difüzyon görüntüleme en rövanşta olan ve 
üzerinde en çok çalışma yapılanıdır.

Difüzyon MR

Difüzyon, su moleküllerinin ortamın ısı-
sından kaynaklanan enerji ile farklı yönlere 
yaptığı rastlantısal Brownian hareketlerinden 
kaynaklanmaktadır. Manyetik Rezonans ile bu 
hareketin miktarı in vivo olarak ölçülebilmek-
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tedir. Dokular arasındaki difüzyon farklarını 
ön plana çıkartacak şekilde sekans özellikleri 
ayarlanmış MR görüntülemeye, difüzyon ağır-
lıklı görüntüleme (DAG) denmektedir. Sekan-
sı difüzyona duyarlı hale getirmek için güçlü 
gradiyentler eklenmekte ve en az birbirine dik 
üç planda uygulanmaktadır [5]. 

Dokudaki difüzyonun miktarı lokal çevre-
den ve bu çevredeki anatomik ve fizyolojik 
engellerden etkilenir. Difüzyon miktarı ile do-
kunun hücresel yoğunluğu arasında ters ilişki 
mevcuttur. Hücre yoğunluğunun fazla olduğu 
dokularda difüzyon engellenir ve DAG’ da 
yüksek sinyal elde edilirken, hücresel yoğun-
luğun düşük olduğu ortamlarda difüzyon artar 
ve DAG’da düşük sinyal oluşur [5]. Difüzyon 
ağırlıklı görüntüleme sinyalinde difüzyon ile 
birlikte T2 etkisi de vardır. b-değeri arttıkça 
DAG sinyaldeki T2 etkisi ve genel doku kont-
rastı azalır, ancak difüzyon etkisi ve bununla 
birlikte tümörlerin normal meme dokusundan 
ayırt edilebilirliği artar (Resim 1). Görünen 
difüzyon katsayısı (ADC) değeri ise difüzyo-
nun sayısal miktarının göstergesidir, T2 etkisi 
ortadan kaldırılmıştır. ADC sinyalinin temel 
belirleyicisi dokudaki difüzyonun miktarıdır. 
Ancak az miktarda da olsa perfüzyon ve kan 
akımı da sinyale etki eder. ADC’nin birimi 
mm2/sn’dir. 

Difüzyon görüntüleme, birçok vücut bölge-
sinin tümörlerinin benign-malign ayrımında 
etkindir. ADC değeri, tümörün hücresel yo-
ğunluğu ile negatif korelasyon gösterir. Ma-

lign tümörlerde genel olarak hücresel yoğun-
luk benign tümörlerdekinden ve normal çevre 
dokudan yüksektir. Malign tümörlerde, benign 
tümörlerle kıyaslandığında DAG’da kısıtlan-
mış difüzyonu yansıtan parlak sinyal, ADC ha-
ritalarında ise düşük ADC değerleri elde edilir 
(Resim 2). 

Difüzyon MRG’nin memede kullanımı git-
tikçe yaygınlaşmaktadır. Memenin difüzyon 
MR görüntülemesinde dikkat edilmesi gereken 
noktalar ise şunlardır:

Öncelikle; yüksek manyetik alan gücüne 
sahip cihazlar kullanılmalıdır. Rutinde sıklık-
la 1,5 T cihazlar kullanılmaktadır. Difüzyon 
MR’da 3 T cihazların sağladığı yüksek sin-
yal-gürültü oranı ve uzaysal rezolüsyon sa-
yesinde 1 cm’den küçük tümörlerin daha iyi 
görüldüğü, ADC değerinin ise etkilenmediği 
bildirilmiştir. Bununla birlikte, manyetik inho-
mojenitenin fazlalığı ve suseptibilite artefaktı-
nın artması nedeniyle görüntü distorsiyonu 3 
T’de daha fazla olmaktadır [6, 7]. 3 T sistem-
lerin 1,5 T’ye belirgin bir üstünlüğü mevcut 
değildir.

Dinamik meme MR’da olduğu gibi burada 
da dedike meme koillerinin kullanılması öne-
rilmektedir. Yüksek kanal sayısına sahip koil-
lerde paralel görüntüleme sayesinde artefaktla-
rı azaltmak, görüntüleme zamanını kısaltmak 
ve görüntü kalitesini iyileştirmek mümkün 
olmaktadır [8].

Menstrüel siklus boyunca normal meme do-
kusu ADC değerinde yaklaşık %5,5’lik oynama 

Resim 1. a-c. b=50 sn/mm² (a), b=400 sn/mm² (b) ve b=1000 sn/mm² (c) değerlerinde elde edilen Di-
füzyon görüntülerde; b-değeri arttıkça DAG’da T2 etkisi ve genel doku kontrastı azalırken malign 
tümörün (ok) parlak sinyali ile normal dokudan ayrıt edilebilirliğinin arttığı görülmektedir. 

a b c
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olmaktadır. Siklusun ikinci haftası daha düşük 
ADC değerleri elde edilmektedir [9]. Ancak bu 
değişim istatistik olarak anlamlı değildir [9, 10]. 
Bu yüzden difüzyon MR, dinamik görüntüle-
mede olduğu gibi siklusun ikinci haftasında ya-
pılabilir. Postmenopozal dönemde ise premeno-
pozal dönemle kıyaslandığında normal meme 
dokusu ADC değerleri daha düşük bulunmuş-
tur. Bu durum; postmenopozal dönemde tümör 
ile normal doku arasındaki difüzyon kontras-
tının azalmasına ve tümörlerin saptanmasının 
zorlaşmasına neden olabilir [10]. 

Difüzyon MR’da en yaygın kullanılan se-
kans spin-eko eko-planar görüntülemedir 
(EPI). İyi bir difüzyon görüntüleme için; man-
yetik alanın homojen olması ve etkin yağ bas-
kılama gereklidir. Yağ baskılama hem lezyon 
görülebilirliğini arttırmakta hem de artefaktları 
azaltmaktadır. Bunun için genellikle iki tür yağ 
baskılama tekniğinden-spektral yağ baskılama 

ya da inversion recovery (STIR) tekniği-biri 
kullanılmaktadır. Spektral yağ baskılamada 
sinyal-gürültü oranı yüksek, lezyon görülebi-
lirliği daha iyi, çekim zamanı daha kısa iken, 
STIR daha homojen yağ baskılamaya imkân 
tanımaktadır. Kullanılan yağ baskılama tekniği 
ADC değerini de etkilemektedir [11].

Görünen difüzyon katsayısı (ADC) değe-
rinin hesaplanabilmesi için difüzyon MR in-
celemenin biri düşük, diğeri yüksek en az iki 
farklı b-değeri kullanılarak yapılması gerekli-
dir. Difüzyon etkisinin olmadığı düşük b-de-
ğerinde elde edilen ADC sinyali S0, yüksek 
b-değerinde difüzyon etkisinin belirgin oldu-
ğu ADC sinyali Sb olarak nitelenirse; ADC= 
-[ln (S0/Sb)]/b formülüne göre ADC değeri 
hesaplanır. ADC haritaları genellikle sistem 
tarafından otomatik olarak oluşturulur. İkiden 
fazla b-değeri kullanılması yöntemin etkinliği-
ni arttırmamaktadır [12, 13]. Elde edilen değer 

Resim 2. a-f. Sağ memede düzgün sınırlı yoğun kontrastlanan, DAG’de hafif parlaklaşma gösteren 
fibroadenoma ait kitlede (a,b), ölçülen mutlak ADC değeri 1,42x10-³mm²/sn, normalize ADC değeri 
1,28 (c) iken sol memede halkasal kontrastlanma gösteren, DAG’de belirgin parlaklaşma gösteren 
invaziv duktal karsinoma ait kitlede (d,e), mutlak ADC değeri 0,85 x 10-³mm²/sn, normalize ADC 
değeri 0,60 (f) dır.
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difüzyon miktarı ile birlikte daha az oranda 
perfüzyon ve kan akımının etkilerini de taşır. 
Perfüzyon etkisi düşük b değerlerinde belirgin-
dir. Perfüzyon etkisi difüzyonun aksine malign 
dokularda fazla olacağından difüzyon etkisini 
azaltır. Bu yüzden difüzyon MR’da perfüzyon 
etkisinin olması istenmez. Difüzyon etkisinin 
belirginleşip perfüzyon etkisinin azaltılabil-
mesi için yüksek b değerlerinin kullanılması 
gereklidir (Resim 3). Yüksek b-değerleri pa-
tolojilerin birbirinden ayrımında daha etkindir. 
Ancak yüksek b-değerlerinde sinyal-gürültü 
oranı azaldığı için küçük lezyonların saptan-
ması zorlaşacaktır. Bu durum göz önüne alına-
rak uygun b-değeri seçilmesi gereklidir. Meme 
MRG için en etkin b-değerini 750, 1000 ve 
1500 sn/mm² olarak bildiren farklı çalışmalar 
[8, 12, 14] olmakla birlikte, seçilen b-değerinin 
yöntemin tanısal performansını etkilemediğini 
bildiren çalışmalar da mevcuttur [12, 13]. 

Difüzyon MR sıklıkla kontrastlı görüntüle-
meden önce yapılmaktadır. Kontrast sonrası 
ADC değerinde yaklaşık %23’lük düşüş ol-
maktadır [15]. Bunun kontrastın mikroperfüz-
yonu azaltmasına bağlı olduğu düşünülmek-
tedir. Tümörün hücresel yoğunluğu, kontrast 
sonrası görüntülerde ADC değerini etkileyen 
tek faktör olarak kalmaktadır. Kontrast son-
rası difüzyon MR’ın, yöntemin tümör karak-
terizasyonundaki etkinliğini arttırabileceği de 
düşünülmektedir [16].

Difüzyon MR’da ADC değeri ölçümleri 
ADC haritaları üzerinden ROI kullanılarak ya-
pılmalıdır. ADC değerinin kullanılması yönte-

mi kantitatif hale getirmektedir. Tümör ADC 
ölçümünde; kontrastlı çıkartım görüntülerde 
lezyon tespit edildikten sonra karşılığının DAG 
imajlarda bulunması ve DAG imaj üzerinde 
çizilen ROI’nin ADC haritasında aynı kesite 
kopyalanması yararlı olmaktadır. Çıkartım gö-
rüntüler ile DAG ve ADC haritasındaki tümör 
lokalizasyonları arasında imaj distorsiyonuna 
ve hasta hareketine bağlı uyumsuzluklar olabil-
mektedir. ADC ölçümlerinin tümörün solid ve 
kontrastlanan kısımlarından yapılması, nekro-
tik, kanamalı tümör alanlarının ROI alanına da-
hil edilmemesi ve ROI’nin en az 3 piksel boyu-
tunda olması gereklidir (Resim 4). Tüm tümörü 
kapsayacak ROI ile ölçüm yaparak elde edilen 
ortalama tümör ADC değerini kullanmaktansa, 
tümördeki en düşük ADC değerini (minimum 
ADC) ölçüp buna göre değerlendirme yapma-
nın tümör karakterizasyonunda daha etkin ol-
duğu bildirilmiştir [17]. En düşük tümör ADC 
değeri sıklıkla yüksek b-değerinde elde edilen 
DAG görüntüde en yüksek sinyali veren tümör 
alanından elde olunmaktadır. 

Birçok çalışmanın ortak sonucu göstermek-
tedir ki; malign meme tümörleri benign tümör-
ler ve normal meme dokusuna kıyasla daha 
düşük ADC değerlerine sahiptirler. Ancak bu 
durumun bilinen bazı istisnaları vardır. Örne-
ğin; intraduktal papillomlar, enfeksiyöz meme 
lezyonları, intramamaryan lenf nodları, atipik 
epitel hiperplazisi ve yağ nekrozu benign ol-
malarına rağmen sıklıkla düşük ADC değer-
lerine sahiptirler (Resim 5). Müsinöz karsi-
nomlar ise, düşük hücresel yoğunlukları ve bol 
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Resim 3. a-c. Sol memede invaziv duktal karsinoma ait kitle. b 50-400 (a), b 400-1000 (b), b 50-1000 
(c) kombinasyonları kullanılarak oluşturulan ADC haritalarında kitle (1 no’lu ROI) ve normal doku 
(2 no’lu ROI) ADC değerleri farklı bulunmaktadır. Düşük b-değeri kombinasyonunda (b 50-400) (a) 
perfüzyon etkisinin artmasına bağlı olarak kitle ADC değeri diğer kombinasyonlardakine kıyasla 
yüksek çıkmaktadır.
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miktarda müsin içermeleri dolayısıyla malign 
olmalarına rağmen yüksek ADC değerlerine 
sahiptirler (Resim 6). 

Çalışmalarda bildirilen benign ve malign 
tümör ortalama ADC değerleri ve sonuç ola-
rak önerilen ADC eşik değeri çok değişkenlik 
göstermektedir. Bunun sebebi, ADC değerinin 
kullanılan cihazdan, çekim parametrelerinden 
ve b-değerinden etkilenmesidir (Resim 5). Tü-
mör karakterizasyonunda kullanılacak ADC 
eşik değeri değişik çalışmalarda 0,92 ile 1,6 
mm2/sn arasında bildirilmiştir [18, 19]. Her 
merkezin kullandığı tekniğe göre kendi ADC 
eşik değerini belirlemesi gerekmektedir. Sa-
dece DAG sinyaline göre karar vermeye ça-
lışmak bir alternatif olmakla birlikte yanıltıcı 
olabilmektedir. Kist, fibrokistik doku ve mik-

soid fibroadenom gibi T2 sinyali yüksek tü-
mörler de DAG görüntülerde malign tümörler 
gibi parlak sinyal verirler. Ayrım açısından T2 
A görüntüler ve ADC haritaları kullanılabilir 
ya da farklı b değerlerindeki sinyalin değişimi 
takip edilebilir. Malign tümörlerin DAG’daki 
kontrastı b-değeri arttıkça artarken, kistlerinki 
azalma gösterir. Diğer bir değerlendirme şek-
li ise tümör ADC değerinin normal glandüler 
doku ADC değerine oranlanması ile elde edi-
len normalize ADC değerinin kullanılmasıdır. 
Normalize ADC ölçümleri b-değerinden nis-
peten bağımsız olup, difüzyon MR’ı yeni kul-
lanmaya başlayan merkezler için bir alternatif 
olabilir [20, 21]. 

Difüzyon MR’ın memede en önemli kulla-
nım alanı tümörlerde benign-malign ayrımıdır. 

Resim 4. a-c. Tümörü ADC haritasında lokalize ederken DAG, kontrastlı çıkartım ve/veya T2A gö-
rüntülerinden (a,b) yararlanılmalıdır. ADC ölçümleri yaparken ise tümörün solid ve kontrastlanan 
kısımlarından ölçümlerin yapılması, nekrotik tümör alanlarının ROI alanına dâhil edilmemesi ve 
ROI’nin en az 3 piksel boyutunda olması gereklidir (c).

a b c

Resim 5. a-d. Sağ memede yoğun fokal kitlesel olmayan kontrastlanma alanından (a) ölçülen ADC 
değeri 0,82x10-³mm²/sn olup eşik değerin altında idi (b). Yapılan biyopsi sonucu yağ nekrozu bu-
lundu. Sol memedeki yoğun segmental kitlesel olmayan kontrastlanma alanından (c) ölçülen ADC 
değeri 0,85x10-³mm²/sn olup eşik değerin altında idi (d). Biyopsi sonucu granülomatöz mastit bu-
lundu.

a b c d
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Difüzyon MR’ın meme tümörlerinin karak-
terizasyonundaki etkinliği ile ilgili çalışmalar 
çoğunlukla ADC değeri ölçümü ile yapılmıştır. 
Bu çalışmalarda %80-98 duyarlılık, %46-93 
özgüllük bildirilmiştir [19, 22-27]. 2010 yılına 
ait 964 meme lezyonunu kapsayan metaanaliz 
çalışmasında yöntemin duyarlılık ve özgüllüğü 
%84 olarak bildirilmiştir [28]. Difüzyon MR’ın 
etkinliği ile ilgili çalışmaların çoğu kitlesel lez-
yonlar üzerinde yapılmıştır. İnvaziv kanserlerin 
normal dokudan ve fibroadenom, fokal fibrozis 
gibi benign tümörlerden ayrımında oldukça 
etkindir. Kitlesel olmayan lezyonların karak-
terizasyonundaki etkinliği ile ilgili çalışmalar 
sınırlı sayıdadır. Genel olarak kitlesel olmayan 
kontrastlanmaların karakterizasyonunda da et-
kin olduğu ancak etkinliğinin bir miktar düşük 
olduğu bildirilmektedir [29, 30]. 

Difüzyon MR’ın tümör karakterizasyonunda 
etkin olmasına rağmen, lezyon saptamadaki et-
kinliği düşük olduğundan tek başına kullanıl-
ması önerilmemektedir. Difüzyon MR’ın me-
mede kullanım alanlarına bakacak olursak: En 
yaygın kullanım şekli dinamik kontrastlı tek-
nik ile kombine edilmesidir. Difüzyon MR’ın 
dinamik kontrastlı meme MR protokolüne 
eklenmesi ile kanser saptama etkinliğinin art-
tırılabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur 
[19, 31-36]. Ancak kombine incelemenin nasıl 
değerlendirileceği, Breast Imaging Reporting 
and Data System’e (BI-RADS) nasıl entegre 
edilebileceği konusu belirsizdir.

Difüzyon MR’ın en önemli avantajları hızlı, 
ucuz, basit ve değerlendirmesi sayısal ölçü-

me dayandığı için objektif bir yöntem olması 
ve kontrast madde kullanımı gerekmeksizin 
meme kanserini saptamadaki yüksek etkinli-
ğidir. Difüzyon MR’ın T2 A sekansı ile kom-
bine edildiği kontrastsız meme MR tekniğinin 
tanısal etkinliği ile ilgili çalışmalar yapılmak-
tadır [37, 38]. Baltzer ve ark. [38] kontrastsız 
ve kontrastlı tekniklerin tanısal etkinlikleri 
arasında anlamlı farklılık olmadığını tespit 
etmişlerdir. Yöntemin özellikle düşük kanser 
beklentili kitlelerin karakterizasyonunda kul-
lanılması ile negatif biyopsi oranlarının azaltı-
labilmesi mümkündür.

Meme kanseri prognostik faktörleri ile ADC 
değeri arasındaki ilişkinin değerlendirildiği ça-
lışmalarda; düşük ADC değerlerinin östrojen 
reseptör pozitifliği ve HER2 reseptör negatifliği 
ile ilişkili olduğu ancak tümör boyutu, greydi 
ve lenf nodu pozitifliği ile ADC değeri arasında 
korelasyon olmadığı saptanmıştır [39, 40].

Difüzyon MR’ın lokal kanser yayılımının 
belirlenmesinde ve aksiller metastatik lenf 
nodlarının saptanmasında da etkin olduğu bil-
dirilmektedir. Başlangıçta düşük ADC değer-
lerine sahip meme kanserleri kemoterapiye 
daha iyi cevap vermekte ve tümör boyutunda 
küçülmenin henüz ortaya çıkmadığı erken aşa-
mada, kemoterapinin etkinliğini gösteren ADC 
değerinde artış oluşmaktadır [40, 41].

Difüzyon MRG’nin bazı sınırlılıkları mev-
cuttur. Öncelikle, sinyal-gürültü oranı ve geo-
metrik rezolüsyonu düşüktür ve özellikle yağlı 
memelerde ortaya çıkan aşırı distorsiyon ne-
deniyle 10 mm’den küçük kitleler saptanama-

Resim 6. a-c. Sağ memede T2A’da belirgin hiperintens (a), düzensiz sınırlı, yoğun kontrastlanan (b) 
kitlede yüksek ADC değeri (1,72x10-³mm²/sn) (c) müsinöz karsinom tanısını desteklemektedir.

a b c
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yabilmektedir. Yine bu tür küçük kitleler sap-
tanabilse bile parsiyel hacim etkisinden dolayı 
ADC değerinin yanlış ölçülmesi riski mevcut-
tur. Etkin yağ baskılama sağlanamadığı ya da 
sekans sırasında hasta hareket ettiği durumlarda 
ADC ölçümleri doğru sonuç vermez. Tek başı-
na ADC değerleri ile karar vermek yanılgılara 
neden olabilir. Yöntemin önemli bir sınırlılığı 
ise kitlelerin benign-malign ayrımında oldukça 
etkin olmasına rağmen, kitlesel olmayan lez-
yonlarda ve in situ kanserlerin saptanmasında 
aynı derecede yüksek etkinliğe sahip olmama-
sıdır. Ayrıca difüzyon MR basit bir yöntem olsa 
bile MR için kontrendikasyonu olan hastalarda 
kullanılamamaktadır [8, 29, 42].

MR Spektroskopi

Manyetik rezonans spektroskopi dokuların 
biyokimyasal yapısını analiz eden ve metabo-
lit düzeylerini noninvaziv olarak ölçen bir tanı 
yöntemidir. Amaç, su ve yağ arasında rezonans 
yapan az miktardaki metabolitlerden gelen sin-
yalleri ayırt edebilmek ve ölçebilmektir. Tüm 
vücutta ve memede de en sık kullanılan teknik 
olan proton MR spektroskopide hidrojen ato-
mundan gelen sinyaller toplanır ve bu sinyaller 
x aksının frekans farkını, y aksının rölatif sin-
yal büyüklüğünü temsil ettiği grafik üzerinde 
gösterilir. 

Manyetik Rezonans spektroskopi tek ve çok 
voksel spektroskopi olarak iki şekilde uygu-
lanabilmektedir. Memede sıklıkla tek voksel 
ve PRESS tekniği kullanılmaktadır. Elde edi-
len spektrum voksel içerisindeki dokuya ait 
metabolit profilini yansıtır. Yeterli sinyal elde 
edebilmek için voksel hacminin en azından 
1 cm³ olması gereklidir. Spektroskopi öncesi 
manyetik alan homojenitesini iyileştirebilmek 
için iyi bir “shimming” şarttır. Az miktarda-
ki metabolitleri ayırt edebilmek için de su ve 
yağ pikleri baskılanmalıdır. İyi bir spektrum 
ve yüksek sinyal-gürültü oranı için lezyonun 
vokselin en az %80’ini kapsaması sağlanma-
lı ve lokalizasyon lezyon üç planda görülerek 
yapılmalıdır [43]. 

Meme MR spektroskopide izlenebilen baş-
lıca metabolitler N-asetil aspartat (NAA), ko-

lin ve kreatinindir. Kolin (3,2 ppm) membran 
metabolizmasının göstergesi olup, meme kan-
serinde spektroskopik olarak saptanan mikta-
rı artmaktadır. Değerlendirmede çoğunlukla 
kalitatif ya da semikantitatif yöntemler kul-
lanılmaktadır. Kalitatif yöntemde; zemindeki 
sinyal-gürültü oranının en az iki katına ulaşan 
kolin piki varsa sonuç pozitif kabul edilir. Kan-
titatif yöntemde ise, dokudaki kolin miktarı bir 
eksternal standartla karşılaştırılarak mmol/kg 
cinsinden hesaplanır. Kantitatif yöntemlerin 
kullanımının tanısal performansı arttırması 
beklenmektedir [44]. Kolin düzeyindeki artı-
şın tümör agresifliğini yansıtan bir işaret ola-
rak da kullanılabileceği düşünülmektedir. 1,5 
T cihazlarla yapılan çalışmalarda benign-ma-
lign ayrımında ortalama %80-90 duyarlılık, 
%80-90 özgüllük değerleri bildirilmiştir [45-
48]. MR spektroskopinin, dinamik kontrastlı 
MR tekniği ile kombine edilmesi ile yöntemin 
özgüllüğünün %70’lerden %92’lere kadar art-
tırabileceği bildirilmiştir [45, 49]. Neoadjuvan 
kemoterapiye cevabın tahmini ve değerlendi-
rilmesinde ilk 24 saatte dahi etkin olduğu gös-
terilmiştir [50]. 

Bununla birlikte MR spektroskopinin birçok 
sınırlılıkları da mevcuttur. İlk olarak inceleme 
için en az 1,5 T cihaz gerekmektedir. Üç Tes-
la cihazlar daha yüksek uzaysal ve spektral 
rezolüsyon sağlayabilmektedir. Ancak 3 Tes-
la çalışmalarında normal dokuda dahi kolin 
piki saptanabildiği bildirilmiştir. İkinci olarak, 
spektroskopi öncesi lezyonu lokalize edebil-
mek için kontrastlı inceleme yapmak gere-
kebilmektedir. Ancak kullanılan kontrastın 
spektrumu bozma, kolin pikini azaltma riski 
mevcuttur. Çekim süresi uzun olup, yaklaşık 
10-20 dakikadır. Geometrik rezolüsyonu dü-
şüktür. Sıklıkla kullanılan tek voksel tekniği ile 
her seferinde sadece bir lezyon değerlendirile-
bilmektedir. Yöntemin duyarlılığı lezyon boyu-
tu ile ilişkili olup 2 cm’nin altında duyarlılık 
azalmaktadır. Yağ ve su pikleri her zaman yete-
rince baskılanamayabilmektedir. Hematom ve 
metalik klipslerin varlığı spektrumu bozabil-
mektedir. İn situ kanserlerde kolin piki izlen-
meyebilir. Kitlesel olmayan kontrastlanmaların 
karakterizasyonundaki etkinliği de düşüktür. 
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Malign tümörlerde, benign tümörlerle kıyaslandığında DAG’da kısıtlanmış difüzyonu yansıtan 
parlak sinyal, ADC haritalarında ise düşük ADC değerleri elde edilir.

Görünen difüzyon katsayısı (ADC) değerinin hesaplanabilmesi için difüzyon MR incelemenin 
biri düşük, diğeri yüksek en az iki farklı b-değeri kullanılarak yapılması gereklidir.

Yüksek b-değerleri patolojilerin birbirinden ayrımında daha etkindir. Ancak yüksek b-değerlerin-
de sinyal-gürültü oranı azaldığı için küçük lezyonların saptanması zorlaşacaktır.

ADC ölçümlerinin tümörün solid ve kontrastlanan kısımlarından yapılması, nekrotik, kanamalı 
tümör alanlarının ROI alanına dahil edilmemesi ve ROI’nin en az 3 piksel boyutunda olması 
gereklidir.

Birçok çalışmanın ortak sonucu göstermektedir ki; malign meme tümörleri benign tümörler ve normal 
meme dokusuna kıyasla daha düşük ADC değerlerine sahiptirler. 

Kolin (3,2 ppm) membran metabolizmasının göstergesi olup, meme kanserinde spektroskopik olarak 
saptanan miktarı artmaktadır.

138 Eğitici Nokta



1.	 Hangisi Difüzyon MR’da b-değerindeki artışın görüntüye etkilerinden değildir?
a.	 Difüzyon etkisi artar
b.	 Perfüzyon etkisi azalır
c.	 Sinyal-gürültü oranı artar
d.	 Tümör-doku kontrastı artar

2.	 Meme MR’da T2A’da belirgin hiperintens, yoğun kontrastlanan, fibroglandüler dokuya kı-
yasla artmış difüzyon gösteren düzensiz sınırlı bir kitlede en olası tanı nedir?
a.	 İnvaziv lobüler karsinom
b.	 Fibrokistik doku
c.	 Fibroadenom
d.	 Müsinöz karsinom

3.	 Difüzyon MR’da en etkin tümoral ADC ölçüm yöntemi hangisidir?
a.	 Yüksek b-değerine ait DAG görüntülerde tüm tümörü kapsayacak ROI kullanılarak yapıl-

ması
b.	 Yüksek b-değerine ait DAG görüntülerde parlak sinyal veren tümör alanından ROI kulla-

nılarak yapılması
c.	 ADC haritası üzerinden tüm tümörü kapsayacak ROI kullanılarak yapılması
d.	 ADC haritası üzerinden tümörün solid kısımından en az 3 piksel boyutunda ROI kullanı-

larak yapılması

4.	 Aşağıdakilerden hangisi Meme MR spektroskopinin limitasyonlarından biri değildir?
a.	 Uzun inceleme zamanı
b.	 Kontrast enjeksiyonunun şart olması
c.	 Duyarlılığının lezyon boyutu ile ilişkili olması
d.	 Geometrik rezolüsyonunun düşük olması

5.	 Meme MR spektroskopide benign-malign tümör ayrımı hangi metabolit düzeyine bakılarak 
yapılır?
a.	 Kolin
b.	 Kreatinin
c.	 Su
d.	 Glisin

Cevaplar: 1c,	2d,	3d,	4b,	5a
139Çalışma Soruları
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