T.C.
SELCUK UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

SEREBRAL METASTATIK KiTLELERIN PERFUZYON MRG
ILE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ozan Berk GUL

TIPTA UZMANLIK TEZi
RADYOLOJi ANABILiM DALI

Danisman

Doc. Dr. Hakan CEBECI

KONYA, 2023



ONSOZ ve TESEKKUR

Perflizyon MRG ile ilgili bu tezin gelisme siirecinde, bana destek olan ve
hedefime ulasmami saglayan, bilimsel konularda ve egitim siirecinde her tiirli
katkisini hissettigim agabey sefkati ile bizlere her konuda yol gosteren hocam ve tez
danismanim Dog. Dr. Hakan CEBECI’ye tesekkiir ederim.

Tezimin istatistik siirecinde yanimda olan ve degerli bilgilerini benden
esirgemeyen, ayrica tez hazirlik siirecinde her konuda fikirlerinden katki aldigim Dr.
Ogr. Uyesi Halil OZER’e minnettarim.

Tim uzmanlik egitimim boyunca degerli bilgi ve tecriibelerini aktaran her
biri alaninda oldukga kiymetli Prof. Dr. Mustafa KOPLAY, Dog. Dr. Alaaddin
NAYMAN, Dog. Dr. Abdussamet BATUR, Do¢. Dr. Mehmet Sedat DURMAZ,
Dog. Dr. Mehmet OZTURK, Dr. Ogr. Uyesi Emine UYSAL, Dr. Ogr. Uyesi Abidin
KILINCER, Dr. Ogr. Uyesi Seyit EROL ’a tesekkiir ederim.

Tez hazirlama siirecinde tecriibelerini ve bilgilerini bana aktarmaktan
¢ekinmeyen meslektagim Uzm. Dr. Muhammed Samed CANSIZ’a tesekkiir ederim.

Zorlu ve yogun egitim siiresince birlikte ¢alistigim, bu siireci daha kolay ve
eglenceli hale getiren tiim arastirma gorevlisi hekim arkadaslarima ve basta Atiye
AYDINBELGE olmak iizere boliimiimiiz personellerine bana katkilar i¢in tesekkiir
ederim.

Tez yazim ve sunum siiresince bana destegini esirgemeyen arkadasim Berna

SARTI’ya ve sevgili aileme her zaman minnettar olacagim.

Dr. Ozan Berk Giil
KONYA
01.09.2023



ICINDEKILER

ONSOZ Ve TESEKKUR........cocoiueieieiieceteie et ie e esessae et es s sss s e ses s sansesans [
ICINDEKILER .....coviecveieieieeeetcte ettt ettt s sttt en et i
SIMGELER VE KISALTMALAR.......oceostititiieieiiee st ii
RESIMLER, SEKILLER, TABLOLAR VE GRAFIKLER LISTESI.........ccccovvvnnee. %
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER ......cooiiiiiiiiiiiiieiciscrese s 3
2.1 Intrakraniyal METASTAZIAr ............ccccceveviieeiereiieeeceee et 3
2.2 Intrakraniyal Metastaz EpidemiyolojiSi...........ccccoeervicvericererecesiee e, 4
2.3 Intrakraniyal Metastaz PatolOjiSi .............cccceveeeveiiueiiicieiieeiesecee e 5
2.4 Intrakraniyal MetastaZ KInigi .........cooceeevererivieereiersiieceeieseseeeee e 5
2.5 Intrakraniyal Metastazlarda GOriintileme. ............cce.ovevereeerercrereeereseeeeeneeaene 6
2.5.1 Konvansiyonel MRG bulgulart ... 6
2.5.2 Tleri MRG BUIGUIAIT........cocvviieieeieieicccie e, 7

2.6 Intrakraniyal Metatazlarda T€AAVi ...........cccoeveveviieeiuereieriiecee e, 10
2.7 Manyetik Rezonans GOrintlileme...........cooeiiiiiininiiiiiese e 10
2.7.1 Perfizyon MRG ......cccoiiiiiiii s 10

3. GEREC Ve YONTEM ....oovorooveieeeeeeseeseeseoessseesssesesseessssessasseessssessssessssseesse e 14
3.1 HASLA SECIMI 1ttt ettt ettt sttt et e e sre et e e sreeenee e e 14
3.2 Goriintiileme protokolli.........cccveiiiiiiiiiii 14
3.3 GOriintli analizi ve OIGUMIET.......cc.vviiiieiiiie i 16
3.4 IstatiStiksel ANANIZ.........cc.oveveveveieieicee et 17

4, BULGULAR ..o 19
5. OLGULAR .o s 30
8. TARTISMA oot e e e ee e e e e e e ee e eeees 32
7. SONUC .ttt bbbt bbbt 37
OZET .ottt 44
SUMMARY L.ttt bbb bttt b e bbbt 46



SIMGELER VE KISALTMALAR

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
ASL.: Arteriyel spin-labeling

DSC: Dynamic susceptibility contrast
DCE: Dynamic contrast-enhanced
SNR: Signal-noise ratio

CBF: Cerebral blood flow

CBV: Cerebral blood volume

MTT: Mean transient time

TSE: Turbo spin eko

MP-RAGE: Magnetization-prepared rapid gradient-echo

SWI: Susceptibility Weighted Imaging
DAG: Difilizyon agirlikli goriintiileme
ADC: Apperent Diffusion Coefficient
DTG: Diftiizyon tensor goriintiileme
Cho/Cr: Kolin/kreatin

Cho/NAA: kolin/N-asetil aspartat

LL: lipid/laktat

LPA: Lipit pik alan1

rCBV: Relative cerebral blood voliime
rCBF: Regional cerebral blood flow
MD: Mean diffusion

FA: Fraksiyonel anizotropi

SE: Spin echo

GRE: Gradient echo

FOV: Field of view

PSR: Percentage signal recovery
KBB: Kan-beyin bariyeri

ROC: Receiver operating characteristic
RCC: Renal cell carcinoma

Vp: Kan plazma voliimii

KHAK: kiigiik hiicreli akciger karsinomu



KHDAK: kiigiik hiicreli dig1 akciger karsinomu
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1. GIRIS ve AMAC

Beyin metastazlari, primer beyin tiimorlerinden daha sik goriiliir ve kanserin
en yaygm norolojik komplikasyonlarindan birini temsil eder (1, 2). Beyin
metastazlarinin insidansi, gesitli calismalara gore %09 ila %17 arasinda degismektedir
(2) ve Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda >170,000 yeni vaka tespit edilmektedir.
Bu da beyin metastazlarinin saglik hizmeti saglayicilari igin artan bir zorluk

olusturdugu anlamina gelmektedir (3).

Beyin metastazinin erken teshisi ve agresif tedavisi semptomlar1 azaltabilir,
hastanin yasam Kalitesini artirabilir ve sagkalimi uzatabilir. Tedavi yontemleri
bireysellestirilmeli ve hasta norolojik durumuna, sistemik malignitenin yayilmasina,
beyin metastazlarinin sayisina, konumuna ve primer tiimdriin radyasyon ve
kemoterapiye duyarliligina baghdir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
metastatik beyin tiimorii olan hastalarin degerlendirilmesi ve yonetiminde biiyiik bir
rol oynar. Intrakraniyal metastazlarin varhigi, yeri ve sayis1 hakkinda ve tedaviye

yanitlarinin degerlendirilmesi konusunda en iyi bilgiyi saglayan inceleme kontrastli

MRGdir (4-6).

Cesitli kanserlere sahip bir hastada kraniotomiye bagvurmadan beyin
metastazlarinin histolojisini dogru bir sekilde tahmin etmek, primer timoriin dogru
evrelemesini yapmak ve hastanin sagkalimini etkileyen en etkili tedavi rejimini
secmek gibi  onemli Kklinik sonuglar1 igerir. Konvansiyonel MRG, beyin
metastazlarinin boyutu, sayisi ve yeri hakkinda degerli bilgi saglar, ancak histolojik alt
tipler arasindaki farklar1 ayirt etme konusunda sinirhidir ¢iinkii beyin metastazlari
konvansiyonel MR goriintiileme yontemlerinde benzer ozellikler gosterir (7). Bu
asamada ayirici tanida MR perfiizyon ve MR spektroskopi gibi ileri MRG teknikleri
kullanilmaktadir. MR perfiizyonun amaci, fonksiyonel hemodinamik parametrelerin
invaziv olmayan tahminlerini saglamaktir. Arteriyel spin-etiketleme (ASL), dinamik
hassasiyet kontrast1 (DSC) ve dinamik kontrastli (DCE) T1-agirlikli perfiizyon
gorlintiileme olmak {izere ii¢ farkli tipi mevcuttur. Her birinin belirli avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir; 6rnegin, ASL perfiizyon goriintiilemesi gadolinyum kontrast

maddesinin intravendz uygulanmasini gerektirmez, bu nedenle bobrek toksisitesi



endisesi olmaksizin elde edilebilir. DSC ve DCE perflizyon goriintiilemesi kontrast
madde gerektirir, ancak kliniklerde daha yaygin bir sekilde kullanilmaktadir ve daha
yiiksek signal-noise ratio(SNR) sunar (8). Biz bu ¢alisma ile DSC perfiizyonunserebral

metastazlarin tanisinda ve ayirici tanisindaki roliinii ortaya koymayi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 intrakraniyal Metastazlar

Metastatik tlimorler, yetiskinlerde beyin tiimorlerinin en sik goriilen tiirtidiir.
Bildirilen metastatik beyin tiimdrlerinin insidanst artmaktadir ancak kesin insidans
bilinmemektedir (9). Metastatik beyin tiimoérlerinin insidansindaki bu artig, malign
timor teshisinden sonra artan sagkalim sonucunda iyilestirici tedavilerin gelistirilmesi,
yaslanan hasta popiilasyonu ve primer kanserli hastalarda erken tani ve tedavi
baslanmasini saglayan gelismis tant ve tarama mekanizmalarinin kullanilmast

nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (9).

Literatiirde bildirilen metastatik beyin tiimoérlerinin insidansi; 6lim belgeleri,
kanser kayitlar1 (farkli iilkelerden), hastane kayitlari, niifus sayimlari veya bu
kaynaklarin kombinasyonlari gibi farkli veri kaynaklarindan elde edilmektedir. Bu
veriler epidemiyolojik, niifus tabanli calismalar veya klinik ve otopsi serileri gibi farkl
tibbi aragtirma yontemleriyle rapor edilmektedir. Her bir c¢alismanin kendi igsel
yanliliklar1 ve sinirlamalar1 vardir ve her bir ¢aligmadaki epidemiyolojik 6zelliklerin

metodolojik farkliliklar nedeniyle karsilastirilmasit zordur (10).

Metastatik beyin tiimorlerinin insidans1 arttikga, bu tiimorlerle iliskili
epidemiyolojik faktorlerin tutarli ve dogru bir sekilde anlasilmasi gereklidir. Bubilgi,
saglik profesyonellerine bu hasta popiilasyonunun bakimiyla ilgili zorluklar
planlamada ve metastatik beyin hastalifinin olasiligin1 azaltmaya yonelik onleyici
onlemler gelistirmede yardimci olur. Metastatik beyin tiimorlerine sahip hasta
sayisinin artmasi, halk sagligi hizmetlerine yiik getirir ¢linkii bu hastalar tani, tedavi

ve arastirma kaynaklarini zorlar (11).



2.2 intrakraniyal Metastaz Epidemiyolojisi

Beyin metastazlarinin en yaygin primer kaynagi akciger kanseridir ve tiim
vakalarin yarisindan fazlasimi olusturur; diger 6nemli etiyolojiler arasinda meme
kanseri, melanom, renal hiicreli karsinom ve kolorektal kanser bulunmaktadir. Bu
istatistikler, genel olarak primer kanserlerin goreceli insidansini yansitmakla birlikte,
beyne nadiren metastaz yapan en yaygin erkek malignitesi olmasina ragmen prostat

kanseri onemli bir istisnadir (12).

Melanom, vakalarin %60'inda beyine metastaz yapan ve bu konuda en yiiksek
orana sahip primer malignitedir ve primer patolojiye bagli olarak insidans yasa bagl
olarak degismekle birlikte, cogu beyin metastazi altmis ila seksen yaslar arasinda

ortaya ¢ikar (10).

Tan1 aninda, bir¢ok hastada - radyografik ve patolojik ¢alismalara dayanarak -
%85'e kadar - birden fazla intrakraniyal metastaz tespit edilir; melanom ayrica birden

fazla lezyon olusturma olasiligi en yiiksek olan primer patolojidir (11).

Beyin metastazlarinin insidansi, kanser i¢in sistemik tedavinin etkinligindeki
ilerlemeler nedeniyle de artmaktadir. Ornegin, trastuzumabin gelisi HER2-pozitif
meme kanserinde hayatta kalimi1 6nemli 6lcilide artirmis ve sistemik hastalikla daha
uzun siire yasayan hastalarda beyin metastazlarinin insidansini artirmistir (13). Benzer
bir olgu kolorektal kanserde de gozlemlenmistir; beyin tutulumu ileri evre birbulgu
oldugundan ve sistemik tedavideki ilerlemeler ortalama sagkalimi neredeyse dort kat

artirdigindan, beyin metastazlarinin insidansi artmistir (14).

Beyin metastazlart hem en sik goriilen beyin tiimorleri hem de sistemik

kanserlerin giderek artan bir sekonder komplikasyonudur ve bu nedenle her gegen giin

artan klinik dikkati hak etmektedir (14).



2.3 Intrakraniyal Metastaz Patolojisi

Beyin metastazlari, diger organlardaki metastazlar gibi, koken aldiklart primer
patolojinin histolojik goriinimiinii alirlar. En yaygin olarak hematojen yayilim
yoluyla beyin gri ve beyaz madde birlesimine ulasir ve mikrovaskiiler anatomideki
degisiklikler nedeniyle mikroemboliler meydana gelir. Metastatik tiimorler, primer
gliyal neoplazmlara gore multifokal olmaya ¢ok daha egilimlidir ve herniasyona neden
olurlar, infiltratif 6zellik nadir goriiliir. Bununla birlikte, bazi durumlarda timor

kapsiilii igine siirl olmak tizere infiltratif 6zellikler gosterebilirler (11).

Beyin metastazlarinin %380 ila %85'i serebrumda, %10 ila %15'1 serebellumda

ve %>5'ten az1 beyin sapinda yer almaktadir (15).

2.4 Intrakraniyal Metastaz Klinigi

Beyin metastazlarinin en yaygin goriilen belirtileri: bas agrisi, bulanti, kusma,
odaklanmis norolojik eksiklikler, nobetler ve ciddi vakalarda biling bozukluklar1 gibi
intrakraniyal kitle lezyonuyla iliskili belirtilerdir. Kranyum goriintiilemesinin hizli bir
sekilde elde edilmesi gerekmektedir. Akut durumlarda, bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileme genellikle daha hizli elde edilebilir ve kitle lezyonunun varligini, beyin
parankiminde 6dem, Kitle etkisini ve tiimorle iligkili kanama varligini gosterebilir.
Bununla birlikte, manyetik rezonans goriintileme (MRG), beyin metastazlarinin

degerlendirilmesinde altin standart tanisal goriintiileme yontemidir (16).

Metastazlar genellikle T1 agirlikli goriintiilerde kontrast artirrmi gosterir ve
intralezyonel nekroz nedeniyle diizensiz i¢ yapiya sahip olabilirler. Diger intrakraniyal
neoplazmlarda oldugu gibi, metastazlar genellikle vazojenik 6dem olusturur, bu durum
T2 agirlikli sekanslarda hiperintens goriiniir ve beyaz madde traktlarinin sinirlarina

saygi gosterir (16).

Merkezi sinir sistemi disinda koken alan primer kanser tanisi olan semptomatik

intrakraniyal lezyonu olan hastalarda, bu goriintiileme bulgular1 beyin



metastaz1 tanisi i¢in oldukga distindiriiciidiir; ancak kanser oOykiisii olmayan
hastalarda, tek bir beyin kitle lezyonunun metastatik bir lezyon olmasi olast degildir
ve daha ¢ok primer bir beyin tiimoriine isaret eder. Birden fazla lezyonun varligi,
ozellikle birden fazla intrakraniyal bolgeyi igerdiginde, metastaz agisindan ¢ogu

zaman tanisaldir (17).

Sistemik onkolojik tedavilerdeki ilerlemelerle birlikte artan sagkalim ve
gelismis goriintiileme yoOntemlerine erisim, bazi beyin metastazlariin rastlantisal
olarak baska nedenlerle yapilan goriintiilemelerde teshis edilmesine yol agmaktadir.
Sinir sistemi semptomlart olmayan sistemik kanserli hastalarda rutin beyin tarama

goriintliilemesi gerekli degildir (16).

2.5 Intrakraniyal Metastazlarda Gériintiileme

2.5.1 Konvansiyonel MRG bulgular

Beyin metastazlar1 en ¢ok kortikomediiller bileskede olmak iizere kortekste,
medullada ve kortikomediiller bileskede ¢esitli boyutlarda bulunan, yuvarlak, solid
veya kistik, 1yi sinirli lezyonlardir. Cevresindeki 6dem miktar1 degiskenlik gosterir.
Metastazlarin Kistik bilesenleri mukoid igerik, nekrotik artiklar veya hemorajik sivi
ile doludur. Periferal vazojenik 6dem, tiimér kan damarlarin artmis gecirgenligi
nedeniyle metastatik lezyonun boyutuyla kiyaslandiginda genellikle orantisiz sekilde
genistir. Bununla birlikte, 5 mm'den kiiciik lezyonlar genellikle az miktarda ¢evresel
odeme sahiptir, ancak ¢ok kiiciikk lezyonlarin yaygin odeme Sebep oldugu da
goriilebilmektedir. Serebral kortekse sinirli olan metastazlar da istisnai durumdur;
bunlarin genellikle az 6deme neden oldugu veya hig¢ ¢evresel 6deme neden olmadigi
ve genellikle sadece kontrastli goriintiilerde tespit edilebildigi goriiliir (4, 5, 18).
Metastatik beyin tiimorlerinde duranin kalinhiginda belirgin bir artis nadirdir. Bu
bulgu, tiimoral invazyonu temsil etmekten ¢ok reaktif degisiklikleri temsil etmektedir.
Beyin metastazlarinin solid kisimlari, hemorajik olmayan metastatik lezyonlarda TI-
agirlikli  goriintillerde izointens veya hafif hipointens, FLAIR/T2- agirlikli
goriintiilerde ise izointens veya hafif hiperintens goriiniir. Beyin metastazlarinin
tespitinde en duyarl:i seri kontrasth serilerdir. Cogu parankimal metastaz, kontrast
madde verildikten sonra nodiiler veya halka seklinde kontrastlanir.Bazen her iki patern

ayni anda goriilebilir (4, 5).



Beyin metastazlarinin radyocerrahi ile lokal tedavi orani kiigiik lezyonlarda (10
mm ¢apindan kiigiik) 6nemli 6l¢iide yiliksektir, bu nedenle beyin metastazlarinin erken
ve dogru teshisi hastanin prognozu ic¢in Onemlidir. Metastaz sayis1 da tedaviyi
etkileyebilir, bu nedenle maksimum hassasiyet gereklidir. Arastirmacilar, yiiksek
molariteli veya yiiksek dozda kontrast ajanin ve manyetizasyon transferinin kiigiik
lezyonlarin tespitini iyilestirdigini géstermislerdir. Bir ¢alisma ,10 mm 6lgiilen kiigiik
lezyonlarin tespit oraninin, daha yiiksek kontrast dozlar1 (0.3 mmol/kg) ve gecikmis
goriintilleme zamanlar ile iyilestigini gostermistir. Kontrastli 3D-turbo spin-echo
(TSE) serisi gibi ek seriler, 3D magnetization-prepared rapid gradient-echo (MP-
RAGE) veya 2D spin-echo T1l-agirlikli goriintiilemeden beyin metastazlarini
belirlemede tistiindiir (4, 5, 19-23).

2.5.2 ileri MRG Bulgular1

Baz1 arastirmacilar, metastatik lezyonlardaki seliilarite, anjiyogenez,
hemodinamik ve metabolik durum hakkinda ek veri saglayan diflizyon agirlikli
goriintiileme(DAG), SWI, perfiizyon MRG ve proton MR spektroskopisi gibi gelismis
MRG sekanslarinin  standart MRG protokollerine eklemeyi 6nermektedir. Bu
sekanslar, metastazlar1 yiiksek dereceli gliomlardan, beyin apsesi gibi tiimori taklit
eden lezyonlardan ve radyocerrahi ile tedavi edilen hastalarda gecikmis radyasyon

sonrasi degisikliklerden ayirmaya yardimci olabilir (24-26).

DAG, ¢ogu durumda metastazlar1 ve apseleri birbirinden ayirt etmede timor
seliilaritesi hakkinda degerli bilgiler sunar. Metastazlarin nekrotik/kistik bilesenleri
DAG’da hipointens ve Apperent Diffusion Coefficient (ADC) ile izo-hiperintens
olurlar, ¢linkii serbest su miktarinda artis vardir. DAG’da artmis sinyal yogunlugu ve
diisiik ADC degeri intrakraniyal metastazda nadir goriiliir, bunun nedeni ekstraseliiler
methemoglobin ve/veya viskoz mukoz bilesenlerin varligr ile iliskilidir (24, 25).
Ancak Duygulu ve ark. yaptiklari caligma sonucunda DAG’da kisitlanmis difiizyonun
tespitinin nadir olmadigini, 6zellikle primer tiimériin akciger veya meme kanseri

oldugunda DAG’da kisitlanma olabilecegini iddia etmistir (26).



Primer yiiksek dereceli gliomlarin peritiimoral 6demi, neoplastik hiicrelerin
peritiimoral infiltrasyonunu igerirken, metastazlarda sadece vazojenik 6demden olusur
(27). Spektroskopi, perflizyon goriintiileme, diffiizyon tensor goriintiileme(DTG) ve
mutlak ADC 6l¢timleri gibi birgok MRG teknigi, gliomu tek basina bir metastazdan
ayirmak i¢in mevcut olarak kullanilmaktadir ve bu farkliliklariperitiimoral alanda
tespit etmek iizerine kuruludur (28-32). Peritiimoral kolin/kreatin (Cho/Cr) oranlari ve
kolin/N-asetil aspartat (Cho/NAA) oranlar1 yiiksek dereceligliomlarda metastazdan
onemli Olglide daha yiiksektir. Bununla birlikte, peritimoral NAA/Cr oranlarinin
onceki calismalarda kesin olmayan sonuglar verdigi gosterilmistir (33-37). Hem
yiiksek dereceli gliomlar hem de metastazlar tiimoral lipid/laktat (LL) pikini gosterir,
bu nedenle yiiksek dereceli gliomlar ile metastaz arasinda ayirim yapmak igin
kullanisli olmadigi disiiniilmistiir. Opstad ve ark. metastazlari glioblastomadan
onemli Olciide ayirt etmek i¢in lipit ve makromolekiil sinyallerinin kullanilabilecegini
gostermiglerdir. Caligsmalarinda, lipit pik alam1 (LPA) oranmmin metastazlarda
glioblastomadan 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (38). Yiiksek
dereceli gliomlarin peritiimoral bolgesindeki rCBV ve bolgesel serebral kan akimi
(rCBF), metastazdan 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir (37). Server ve ark. gostermistir ki
mikrovaskiiler sizinti da glioblastomalar ile metastazlar arasinda 6nemli Olgiide
farklilik gostermektedir (39). Son ¢alismalar glioblastomalarin peritiimoral 6deminin
minimum ADC degeri ve ortalama ADC oraninin metastazlardan énemli 6l¢iide daha
diisiik oldugunu gostermistir (40). Ancak, diger ¢alismalar peritiimoral ADC'nin
glioblastomalar ile metastatik tlimdorler arasinda ayirim yapmada kullanish olmadigin

gostermistir (41, 42).

3T veya 7T MRInin daha yiikksek uzaysal ¢ozinirligiine ragmen,
Monninghoff ve ark. (43), 7T MP-RAGE goriintiilerinde beyin metastazlarinin
tespitinin neredeyse 1.5T MP-RAGE goriintiilerine esit oldugunu bildirmistir. Ancak,
7T Susceptibility Weighted Imaging (SWI) serisinin, 1.5T SWI serisine kiyaslabeyin
metastazlarinda %20 daha fazla mikrohemoraji tespit etmesini sagladiklarini

gostermislerdir.



DTG, tek basma beyin metastazi ve yliksek dereceli gliom arasindaki ayirict
tan1 icin kullanilmistir. Mevcut ¢alismalar, peritiimoral 6demin ortalama difiizyon
(MD) degerinin metastaz i¢in yiiksek dereceli glioma gére 6nemli 6l¢iide daha yiiksek
oldugunu gostermistir (44-46). Bununla birlikte, fraksiyonel anizotropi (FA)

glioblastomalar1 metastazlardan ayirt etmek igin geligkili sonuglar vermistir (47-49).

Konvansiyonel MRG'in gliomlar ve metastazlar arasindaki ayirimda smirh
degere sahip oldugu sdylenir. Bununla birlikte, Tang ve ark. FLAIR tarafindan tespit
edilen, komsu Kortikal yapilarda kontrast tutulumu olmadan gorilen sinyal
anormalliginin gliomlar ile fokal metastazlar arasinda ayrim yapma potansiyeline
sahip olabilecegini bildirmistir. Tek basina kontrastlanan bir serebral lezyonda, FLAIR
veya T2-agirlikli goriintiilemede komsu kortekste kontrast tutulumu olmadan sinyal

degisikligi, glioblastoma igin sik ve nispeten 6zgiil bir belirtidir (50, 51).

Radyocerrahi, metastatik beyin tiimdrlerini cerrahi rezeksiyonun yerine gecen
bir alternatif yontem olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Tekrarlayan tiimorler
ve radyasyon kaynakli degisiklikler genellikle konvansiyonel MRG'de radyasyona
maruz kalan alanin i¢inde veya yakininda ortaya ¢ikar ve her iki durum da
kontrastlanan, biiyiiyen beyin lezyonlar1 ve gevreleyen 6dem ile benzerlik gosterir.
Konvansiyonel MRG'nin sinirlamalarini asmak igin, birkag fizyolojiye dayali gelismis
MRG yontemi kullanilmistir. DWI goriintiilemesinde, tekrarlayan bir tiimordeki
yiiksek hiicrelilik, radyasyon nekrozuyla karsilastirildiginda daha diisik ADC
degerlerine katkida bulunur. Perfiizyon MRG, rCBV'yi tahmin ederek radyasyon
degisikligi ile tiimor niiksii arasindaki farki ayirt etmek ic¢in kullanilabilir. rCBV
degerlerindeki azalma, tiimoér hacmindeki artiglara bakilmaksizin  bir radyasyon
nekrozu gosterirken, kitlenin kontrastlanan bileseninde rCBV'nin artmasi tiimor
niiksiinii  gosterir. MR spektroskopisi, Cho/Cr seviyesindeki degisiklik ve LL
kompleks pikine dayanarak, ¢ogunlukla tiimor niiksii iceren lezyonlar1 radyasyon
kaynakl1 degisikliklerden ayirt etme yetenegine sahip olabilir. Tedaviye sekonder olan
timor yaniti, kolin seviyelerinde azalma ve LL seviyelerinde artigla gosterilir. Kolin
seviyesindeki artis, zayif bir radyolojik yanitla iligkilidir ve tiimoér niiksiinii

disiindiiriir(52-55).



2.6 Intrakraniyal Metatazlarda Tedavi

Beyin metastazlarinin tedavi yontemleri cerrahi, radyasyon ve sistemik
tedaviyi icermektedir. Bu alanlardaki son gelismeler, beyin metastazlar1 olan
hastalarin yagam siiresinde iyilesmeye yol agmistir. Tedavi yontemlerinin se¢imi,
metastazin boyutu ve yeri, intrakraniyal ve ekstrakraniyal hastaligin yayginligi ve
hastanin performans durumuna baghdir. Tedavi stratejileri, birka¢ kurulusun
konsensus kilavuzlarindan bilgi alir, bunlar arasinda Congress of Neurological
Surgeons (56-58) American Society of Clinical Oncology, the Society for Neuro-
Oncology, and the American Society for Radiation Oncology (59) bulunmaktadir.
Semptomatik metastazlar i¢in baslangi¢ tedavisi, 6demi azaltmak i¢in deksametazon
kullanimii igerir (57). Odem hem fokal nérolojik bozukluklara hem de artmis
intrakraniyal basinca neden olabilir. Nobet Oykiisii olmayan hastalarda profilaktik
antiepileptik ilaglar 6nerilmez. Biling durumu degismis veya vital bulgulari anormal
olan hastalarda, hava yolu giivenliginin ve hemodinamik stabilitenin degerlendirilmesi

en onemli onceliktir (57).

2.7 Manyetik Rezonans Goriintiileme

2.7.1 Perfiizyon MRG

MRG perfiizyonun amaci, islevsel hemodinamik parametrelerin invaziv
olmayan tahminlerini saglamaktir. Geleneksel MR goriintiileme sirasinda kontrast
artiginin goriilmesi, beyin-bariyerinde patolojik bir degisikligi temsil eder ve eslik eden
vaskiiler hiperplazi ile iliskili ya da iliskisiz olabilir. Ote yandan MR perfiizyonda
gozlenen anormallik derecesi, mikrovaskiiler yap1 diizeyini kan beyin- bariyerinin
yikimina bagli olmaksizin yansitmaktadir (60-62). Arteriyel spin-labeling (ASL),
dynamic susceptibility contrast (DSC) ve dynamic contrast-enhanced (DCE) T1-
agirlikli perfiizyon goriintiilleme gibi birgok farkli teknik mevcuttur. Her birinin belirli
avantajlart ve dezavantajlar1 vardir; Ornegin, ASL perfiizyon goriintiilemesi,
gadolinyum kontrast maddesinin intravendz yontemle verilmesini gerektirmez, bu
nedenle renal toksisite endisesi olmadan bir veya daha fazla alim elde edilebilir. DSC
ve DCE perfiizyon gorintilemesi kontrast madde gerektirir, ancak klinik

uygulamalarda daha yaygin olarak kullanilabilir ve daha yiiksek sinyal-giirtiltii
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oranlar1 sunar. DCE perfiizyon verileri, doku mikrogevresinin birka¢ modelinden
birine uyum saglayabilir, boylece anlamli hemodinamik parametrelerin dogrudan

Ol¢iilmesine izin verir (8).

Perflizyon parametreleri, mikrovaskiiler yogunluk, proliferasyon ve hiperplazi
gibi histopatolojik ol¢iimlerle iliskilendirilmistir (63-67). Perflizyon goriintiileme,
doku perflizyonunu bozan bir¢ok farkli patolojik duruma uygulanmistir (68). MRG
perfiizyonla arastirilan diger durumlar arasinda inflamatuar bozukluklar,
enfeksiyonlar, epilepsi ve inme yer alir. Hemodinamik parametrelerin, primer beyin
timorlerinin tanisinda ve derecelendirilmesinde, beyin biyopsisini bir bireysel
lezyonun en agresif bilesenine yonlendirmede ve en son olarak, radyasyon nekrozunu
progresif tiimorden ayirarak ve yeni anti-anjiojenik kemoterapétiklere yaniti
degerlendirme yetenegimizi iyilestirerek tedaviye yaniti degerlendirmede kullanigh
oldugu gosterilmistir. Bu makalenin amaci, yaygin olarak uygulanan MR perfiizyon
tekniklerini  6zetlemek ve beyin timori gorlintilemesindeki uygulama ve

siirlamalarini tartismaktir (8).

Tim MRG perfiizyon tekniklerinin ortak amaci, dokulardaki kan
konsantrasyonunu modelleyen bir goriintii kontrastt olusturmaktir. DSC ve DCE
teknikleri, gadolinyum kontrast maddesinin MR sinyali {izerindeki etkilerinden kan
akisiyla ilgili bilgiler elde eder. Kisa araliklarla tekrarlanan ardisik alimlar, c¢esitli
hemodinamik perfiizyon parametrelerinin tahminini miimkiin kilar. DSC perfiizyon
DCE perfiizyona gore daha iyi anlagilmis ve daha yaygin kullanilmaktadir (69-71),
DSC perfiizyonda T2 veya T2* agirlikli goriintiiler, kontrastin ilk gecisini takipetmek
icin elde edilir ve bu gegisin intravaskiiler oldugu varsayilir. DCE perfiizyonda ise,
dokuda konsantrasyon degisikliklerini 6l¢gmek i¢in T1-agirlikli goriintiiler elde edilir.
ASL, gadolinyum kontrast kullanmaz (8).

2.7.1.1 DSC Perfiizyon

DSC perflizyonu, spin echo (SE) ve gradient echo (GRE) sckanslari
kullanilarak elde edilebilir. SE goriintiileri, T2* etkilerini ortadan kaldiran 180°
refocusing pulse kullanir ve bir difiizyon agirlikli sekans gibi, sadece protonlarin

gadolinyum tarafindan indiiklenen manyetik alan gradyanlar1 araciligiyla
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difiizyonundan kaynaklanan sinyal kaybini Olger, ayrica dogrudan intravaskiiler T2
degisikliklerinden de kaynaklanir. Etki, gadolinyum kontrastinin kisa bir mesafede
en keskin sekilde degistigi yerde (deneyin zaman olgeginde gorece difiizyon
mesafesine gore; yani eko siiresi), ornegin bir kapillerin membran1 boyunca en
giiclidiir (72-74). Bu nedenle, SE sekanslar1 en duyarli olan mikrovaskiiler yogunluga
sahiptir. Ote yandan, GRE teknikleri, refocusing pulse igermez ve farkli damar
caplarinda gadolinyumun duyarlilik etkisine daha hassastir. Refocusing pulse
kullanilmamasi, daha kisa bir eko siiresine izin verir, bu nedenle GRE sekanslar1 SE
sekanslarindan daha hizlidir ve daha biiyiik bir temporal ¢6ziiniirliik veya daha genis
bir field of view(FOV) saglar. T2* etkilerinin dahil edilmesi nedeniyle, GRE
sekanslarinda sinyal degisiklikleri daha biiyliktiir ve daha az kontrast madde dozu ile
yiiksek kalitede goriintiiler elde edilebilir (75). Bu nedenlerle, GRE pulse sekanslar1
Klinik olarak en yaygin kullanilanlardir; ancak, son zamanlarda SE ve GRE

goriintiilemenin avantajlarini birlestirmeyi hedefleyen teknikler gelistirilmistir (76).

DSC perfiizyon verileri analiz edilirken genellikle birkag varsayim
yapilmaktadir, bunlar sinyal kaybi ile bir voksel i¢inde kontrast konsantrasyonu
arasindaki iliskinin dogrusal oldugu ve gadolinyumun T1 etkilerinin 6nemsiz oldugu
varsayimlaridir. Perfiizyon haritalar1 olusturmak igin, kontrast konsantrasyonu,
kontrast bolusu hizli bir sekilde (varsayilan olarak intravaskiiler oldugu diisiiniilen)
takip edilirken zamana bagli olarak piksel bazinda hesaplanir. Zaman-kontrast egrisi
altindaki alan, serebral kan hacminin bir tahminini verir. Pik noktasma olan zamana
bagli konsantrasyon da dogrudan zaman-kontrast egrisinden elde edileblir. Arteriyel
input fonksiyonunun 6dl¢iilmesi, CBF ve MTT nin kantifikasyonuna olanak tanir. Bu
parametrelerin  hesaplanmasinda yapilan birgok varsayim nedeniyle, genellikle
degerler kars1 taraftaki beyin hemisferinde normal kabul edilen bir alaninaoranlanarak
rapor edilir, Relatif degerlerin, arteriyel giris fonksiyonu secimine daha az duyarl
oldugu (77) ve bazi durumlarda patolojiyi tahmin etmede daha dogru oldugu
gosterilmistir (78). Yaygin olarak kullanilan iki DSC parametresi, kontralateral beyaz
maddeye gore normalize edilen perfiizyonu tahmin etmek i¢in kullanilan relatif kan
hacmi (rCBV) ve sinyal siddet egrisinin baz ¢izgisine gore sizintiyr dlgmek igin

kullanilan yiizde sinyal iyilesmesidir(PSR) (8).
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DSC perfiizyon modeli, saglam bir kan-beyin bariyeri (KBB) varsayimina
dayanir. En yaygin model, tiim uygulanan kontrast maddenin damarlar i¢inde kaldig1
intravaskiiler gosterge seyrelme teorisine dayali tek bolmeli modeldir (79). Bu
varsayim, kontrast ekstravazasyonu olan herhangi bir durumda gegersizdir, kontrast
maddenin ekstravazasyonu KBB'nin bozuldugu anlamina gelir. Kontrast maddenin
damarlardan interstisyel alana sizmasi, T1 relaksasyon siiresini degistirir ve MRG
sinyal intensitesini degistirerek perfiizyon parametrelerinin tahminini karmagsik hale
getirir. KBB’nin yikildigi boyle bir durumda gadolinyumun T2 sinyal azaltici
etkisinden dolay1r perfiizyon MR mikrovaskiilariteyi oldugundan az gostererek
kullanictyr yaniltacaktir (80). Kontrast maddenin damar icinden interstisyel alana
sizmasini ve/veya dolagim etkilerini telafi etmek i¢in teknikler gelistirilmistir (81, 82),
Ornegin tarama baslamadan Once intravendz kontrast ile 6n yiiklenme yapmak bu
yontemlerden biridir. On yiikleme dozu igin kullanilan kontrast miktari, en dogru
perfiizyon olgtimlerini elde etmek igin yerel kurumsal tercihlere bagli olarak 0.01 ila
0.10 mmol/kg arasinda bir biiytikliik farki gosterebilir ve optimal 6n yiikleme dozu
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir (83, 84). T1 etkileri, diisiik flip acili
gradient echo sekanslari ve dual-eko sekanslari kullanilarak da azaltilabilir (85).Diisiik
flip agis1 (35°) gradient echo sekansi ve tek bir kontrast dozu kullanarak, Essock-Burns
ve ark. 35 glioblastoma hastasinin 72 doku 6rneginde, zaman- konsantrasyon egrisinin
nonlineer uyum analizi ve nonparametrik analizden eldeedilen kan hacmi metriklerinin

mikrovaskiiler hiperplazi alanlarini 6ngoérebildigini bulmuslardir (67).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1 Hasta se¢imi

Retrospektif olarak planladigimiz ¢alismamiza Ocak 2011 tarihinden Nisan
2023 tarihine kadar hastane goriintiileme arsivinde bulunan kraniyal perfiizyon MRG
incelemeri taranmistir, incelemelerde serebral metastaz tanis1 alan 130 hasta tespit
edilmistir. Perflizyon egrileri degerlendirilebilir kalitede olmayan 2 hasta, patolojik
tanis1 olmayan 5 hasta ve lezyonlarinin tamami 1 cm’den kii¢iik olan 18 hasta harig
tutulmustur. Parsiyel voliim etkisini minimuma indirmek i¢in 1 cm’den kiigiik
lezyonlar degerlendirmeye dahil edilmemistir. 105 hasta ile g¢alismaya devam
edilmistir. Gorilintiilemelerde bulunan 1 cm’den biiylik 247 lezyon ¢alismaya dahil

edilmistir.

3.2 Goriintiileme protokolii

MRG incelemeleri 1.5 Tesla manyetik alan giiciine sahip MRG (Magnetom
Aera, Siemens Healthcare, Erlangen-Germany) ve 3 Tesla manyetik alan giiciine sahip
MRG (Magnetom Skyra, Siemens Healthcare, Erlangen-Germany) cihazlarinda
20 kanalli kafa koili kullanilarak yapildi. Timoér protokoliinde T2A aksiyel,
SWI(magnitiid, faz, filtrelenmis faz ve minIP goriintiiler), T1A aksiyel, T2 FLAIR
sagittal, T2 FLAIR koronal, T2 FLAIR aksiyel, perfiizyon agirlikli goriintiiler, T1A
sagittal postkontrast, T1A koronal postkontrast, T1A aksiyel postkontrast, DAG, ADC
gortintiileri bulunmaktadir. Calismamizda kullandigimiz sekanslar ise T1Aaksiyel
postkontrast, SWI, ADC ve perfiizyon agirhikli sekanslardir. Calismamizda
kullandigimiz sekanslarin parametreleri Tablo 1 ve Tablo 2’de belirtilmistir. ADC

haritalar1 izotropik difizyon agirlikli goriintiiler kullanilarak elde olunmustur.
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Tablo 1. 1,5 Tesla MR goriintiilleme parametreleri

T1A  aksiyel | DAG Perflizyon SWi
postkontrast
TR (ms) 500 5400 1920 49
TE (ms) 10 80 30 40
Kesit kalinligi | 5 5 5 3
(mm)
FOV 206x220 229x229 230x230 172x230
Matriks 480x640 408x408 128x128 134x256
Average 1 2 1 1
(NEX)
Tablo 2. 3 Tesla MR goriintiileme parametreleri
T1A  aksiyel | DAG Perflizyon SWI
postkontrast
TR (ms) 564 6480 2180 27
TE (ms) 10 64 30 20
Kesit kalinligi | 4 4 4 2
(mm)
FOV 230x230 220x220 220x220 182x225
Matriks 256x320 160X160 128x128 200x256
Average 1 1 1 1
(NEX)
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3.3 Goriintii analizi ve 6l¢iimler

Tiim goriintiiler bes yildan fazla néroradyolojik goriintiileme tecriibesi olan
radyolog ve bes yillik radyoloji asistani tarafindan degerlendirildi. Tiim hastalarin
post-procesing islemleri Siemens syngo via uygulamasimin VB30B HFO01 versiyonu
ile yapildi ve degerlendirildi (Resim 1 ve 2). Ik &nce hastalarm perfiizyon MR egrileri
cizildi, metatastik lezyonda renk haritalarinda en ¢ok parlayan alanlara ve normal
beyaz cevhere sirkiiler ROI ¢izilerek CBV ve ADC degerleri oranlandi,rCBV ve
rADC degerleri elde edildi. Lezyon boyutlar: aksiyal planda lezyonlarin en genis ¢ap1
esas almarak oOlciildii, koronal ve sagittal planlarla konfirme edildi. SWI goriiniilerde
lezyonlarda duyarlilik artefakti olup olmamasina goére smiflama yapildi, kantitatif

6l¢iim yapilmadi.

Arterial Input Function (AIF)

Select All

Resim 1. Perfiizyon haritalarimin olusturulmasi: Middle cerebral arter(MCA) trasesine ROI
yerlestirilerek goriintiiler elde edildi.
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MR Neuro Mean Curve Statistics Table

Measure t1_se fr resolve_ RELCBV

Resim 2. Lezyonlarin degerlendirme asamasi: ROI'ler lezyonun en ¢ok kanlanan alanlarina
cizilerek en yiiksek CBV degeri elde edilmeye calisildi, normal beyaz cevher degerlerine
oranlanarak rCBYV degerleri elde edildi.

3.4 istatistiksel analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin olup olmadig1 Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Cinsiyet, lezyon lokalizasyonu,
lezyonun aksiyel yerlesimi, patoloji ve SWI pozitifligi say1 ve (%) bi¢iminde
gosterildi. Yas, ortalama lezyon boyutu ve sayisi, rCBV ve rADC degerleri ortalama

+ standart sapma bi¢iminde gosterildi.

Ortalama lezyon boyutu, rADC ve rCBV degerlerinin primer hastaliga gore
anlamh farklilik gosterip gostermedigi Student t testi ile karsilastirildi. Lezyon

lokalizasyonu, lezyon aksiyel yerlesimi ve SWI pozitifliginin primer hastaliga gore
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anlamli farklilik gosterip gostermedigi Ki-kare testi ile karsilastirildi. Receiver
operating characteristic (ROC) analizi ile tanisal performans hesaplandi. ROC analizi
sonuclar1 istatistiksel olarak anlamli kabul edilirse Youden indeksi kullanilarak
optimal kesme degerleri belirlendi. Sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPV),
negatif prediktif deger (NPV) ve dogruluk hesaplandi.

Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 58.48+ 9.34 (y1l) (dagilim araligi 35 ile 81) arasinda
degisen 105 olguda 247 lezyon dahil edilmistir.. Olgularin 57’si erkek(%54,3), 48’1
(%45,7) kadin idi.
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Tablo 3. Hastalarin klinik dzellikleri ve manyetik rezonans goriintiileme bulgular:

Yas (y1l) * 58.48 + 9.34
Cinsiyet **
Erkek 57 (54.3)
Kadin 48 (45.7)
Ortalama lezyon boyutu (mm)* 20.70+11.10
Ortalama lezyon sayisi* 11.58 +11.03
Lezyon lokalizasyonu**
Supratentorial 186 (75.3)
Infratentorial 61 (24.7)
Lezyon aksiyel yerlesim**
Periventrikiiler 20 (10.8)
Derin beyaz cevher 61 (32.8)
Kortikal 105 (56.5)
Patoloji
Akciger CA 57 (54.3)
Meme CA 22 (21.0)
Renal hiicreli CA 2(1.9)
Kolorektal CA 5 (4.8)
Mesane CA 3(2.9)
Tuba-over CA 4(3.8)
Malign melanom 5 (4.8)
Ewing sarkomu 1(1)
Mide CA 2 (1.9
Uretelyal CA 1)
Serviks CA 2(1.9)
Tiroid CA 1)
rCBV 7.24 £4.36
668.02 + 179.41
rADC 0.91+0.27
SWiI
Var 114(49.4)
Yok 117 (50.6)

*CA, karsinom

Tablo 3’te hastalarin klinik ozellikleri ve manyetik rezonans goriintiileme

bulgular1 sunulmustur.

Ortalama lezyon boyutu 20.70 + 11.10 mm olarak saptandi. Ortalama lezyon

sayist ise 11.58 = 11.03 olarak bulundu.




Lezyonlarin 186’s1 supratentorial (%75.3), 61’1 infratentorial (%24.7)

yerlesimli idi($ekil 2). Supratentorial lezyonlarin 20’si perivetrikiiler (%10.8), 61°1
derin beyaz cevher (%32.8) ve 105’1 kortikal (%56.5) lokalizasyon yerlesimli idi(Sekil

3).

En sik primer hastaliklar 57 (%54.8) olguda akciger, 22 (%21.0) olgudameme

kanseri olarak saptandi. Lezyonlarin 114’tinde (%49.4) SWI goriintiilemede kanama

saptandi.

Lezyon tarafi ve kadraninin patoloji sonucuna bagimli olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda degiskenler arasindaki bagimlilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05 ve p>0.05).

Sekil 1. Vakalarin dagiliminin yiizdelik dilimleri

W kcider CA

E eme ca
Orce

M Kolorektal CA
[COMesane C&

B Tuba-over CA
[ malign melanom
[CJ Ewing sarkomu
E micle A

M Urctelyal CA
O serviks CA

O Tircid cA
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W Supratertoriyal
Einfratentoriyal

Sekil 2. Lezyonlarin supratentoriyal ve infratentoriyal dagilim yiizdelik dilimleri
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M erinBC
M korteks
O Periventrikiller

Sekil 3. Lezyonlarin aksiyel yerlesimlerinin dagiliminin yiizdelik dilimleri
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Tablo 4. Meme ve akciger metastazlari arasinda rCBV, ADC ve rADC degerlerinin

karsilastirilmasi
Meme metastazlari (n=90) Akciger metastazlari p-value
Ort£SS (n=101) Ort+SS
rCBV 8.96+5.29 6.25+3.60 <0.001
ADC 713.73+£129.55 629.21+£193.12 <0.001
rADC 0.98+0.19 0.85+0.29 <0.001

Student t testi. Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, rCBV: rdlatif serebral kan hacmi, ADC: Apparent
diffusion coefficient, rADC: ADC orani

Tablo 4’te meme ve akciger metastazlar1 arasinda rCBV, ADC ve rADC

degerlerinin karsilastirilmasi sunulmustur.

DSC perflizyon parametreleri olan rCBV degerlerinin meme ve akciger beyin
metastazlar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen Student t testi sonucunda, meme metastazlarinda ortalama rCBV

degerleri istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.001)(Sekil 4).

DAG parametresi olan ADC ve rADC degerlerinin meme ve akciger beyin
metastazlar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen Student t testi sonucunda, meme metastazlarinda ortalama ADC ve
rADC degerleri istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.001 ve
p<0.001)(Sekil 5 ve 6).
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Sekil 4. Akciger ca ve meme ca metastazlarimin rCBV degerlerinin kiyaslamasi
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Sekil 5. Akciger ca ve meme ca metastazlarinin ADC degerlerinin kiyaslamasi
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Sekil 6. Akciger ca ve meme ca metastazlariin rADC degerlerinin kiyaslamasi
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Tablo 5. Meme ve akciger metastazlari arasinda SWI pozitifliginin karsilastirilmasi

SWI Negatif Pozitif p-value
Meme lezyonlar1 (n=90) 65 (%73) 24 (%27) <0.001
Akciger lezyonlar1 (n=101) 37 (%42) 51 (%58)

Tablo 5’te SWI pozitifliginin patoloji sonucuna bagimli olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda akciger metastazlarinda kanama

siklig istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<001).

Tablo 6. Meme ve akciger metastazlarimin ayriminda rCBV, ADC ve rADC parametrelerinin
tamisal performansi.

rCBvV ADC rADC
AUC (95% ClI) 0.661 (0.584-0.738) 0.686 (0.610-0.762) | 0.699 (0.624-0.774)
p-value <0.001 <0.001 <0.001
Cut-off >6.81 >681.5 >0.92
Sensitivity 62.22 67.78 70.00
Specificity 65.35 66.34 65.35
PPV 61.54 64.21 64.29
NPV 66.00 66.79 70.97
Accuracy 63.87 67.02 67.54

AUC: Area under the curve, 95% CI: 95% confidence interval, bold values indicated that statistically
significant (p<.05), PPV: Positive predictive value, NPV: Negative predictive value, rCBV: rolatif
serebral kan hacmi, ADC: Apparent diffusion coefficient, rADC: ADC orani

Tablo 6’da da goriildiigii lizere meme ve akciger metastazlarinin ayriminda
rCBV, ADC ve rADC parametrelerinin tanisal performansi degerlendirildiginde egri
altinda kalan alanlar sirasi ile 0.661, 0.686 ve 0.699 olarak zayif bulunmustur
(p<0.001) (Sekil 7).

rCBV i¢in esik deger >6.81 alindiginda meme metastazlarinin tespiti igin

sensitivite %62.22, spesifisite %65.35, pozitif prediktif deger %61.54, negatif prediktif
deger %66.00 ve dogruluk %63.87 olarak hesaplanmistir.
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ADC i¢in esik deger >681.5 alindiginda meme metastazlarinin tespiti igin
sensitivite %67.78, spesifisite %66.34, pozitif prediktif deger %64.21, negatif prediktif
deger %66.79 ve dogruluk %67.02 olarak hesaplanmistir.

rADC i¢in esik deger >0.92 alindiginda meme metastazlarinin tespiti i¢in
sensitivite %70.00, spesifisite %65.35, pozitif prediktif deger %64.29, negatif prediktif
deger %70.97 ve dogruluk %67.54 olarak hesaplanmistir.
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Sekil 7. rCBV, ADC ve rADC degerlerinin ROC egrisi iizerinde gosterimi
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5. OLGULAR

Resim 3. Akciger karsinomu metastazinda elde edilen goriintiiler. A) T1A kontrast sonrasi
alinan goriintiilerde sol parietal lobda periferik kontrast tutan santrali nekrotik kitle lezyonu
izleniyor. B) ADC haritasinda lezyonun periferinde diisitk ADC degerleri dikkat ¢ekici. C)
Perfiizyon haritasinda lezyonun hipovaskiiler oldugu goriilmekte. D) SWI goriintiilerde
lezyonun periferinde kanama ile uyumlu manyetik duyarhilik artefakti izleniyor.

Resim 4. Meme karsinomu metastazinda elde edilen goriintiiler. A) T1A kontrast sonrasi alinan
goriintiillerde sagda frontal lobda v solda parietal lobda multipl sayida lezyon izleniyor. B) ADC
haritasinda belirgin bir sinyal degisikligi izlenmemekte. C) Perfiizyon haritasinda parietal lobda
izlenen lezyonlar diizeyinde CBV degerlerinde artis izleniyor. D) SWI sekansinda kanama
lehine manyetik duyarhhik artefakti izlenmemekte.
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Resim 5. Renal cell carcinoma(RCC) metastazinda elde edilen goriintiiler. A) T1A kontrast
sonrasi alinan goriintiilerde solda frontal lobda periferik kontrast tutullumu gésteren santrali
nekrotik, ¢cevresinde yogun 6deme neden olan kitle lezyon izleniyor. B) ADC haritasinda
lezyonda periferik kisithhik dikkat cekmekte. Lezyon cevresinde ise yogun vazojenik 6dem
lehine yiiksek sinyalli alanlar izleniyor. C) Perfiizyon haritasinda lezyonda CBV degerlerinde
artis dikkati cekiyor. D) SWI sekansinda lezyonda yaygin manyetik duyarhlik artefakti ile
uyumlu goriiniim mevcut.

Resim 6. Mide karsinomu metastazinda elde edilen goriintiiler. A) Solda frontal lobda ve
parietal lobda multipl yogun kontrast tutulumu gosteren lezyonlar mevcut. B) ADC haritasinda
lezyonlarda diisiik ADC degerleri dikkati cekmekte. Ayrica lezyonlarin ¢evresinde vazojenik
0dem lehine yiiksek sinyalli alanlar mevcut. C) Perfiizyon haritasinda 6zellikle frontal lobda
izlenen lezyonda daha yogun olmak iizere CBV degerlerinde artis dikkati cekmekte. D) SWI
sekansinda lezyonlarda kanama ile uyumlu manyetik duyarhlik artefakti izleniyor.
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6. TARTISMA

Kranial metastazlarin degerlendirilmesinde perfiizyon MRG'nin uygulanmast,
bu lezyonlarin hemodinamik ve mikrovaskiiler 6zellikleri hakkinda degerli bilgiler
saglamistir. Bu ¢alismada, serebral metastazlarin saptanmasi ve karakterizasyonunda
perfiizyon MRG'nin faydalarini incelemeyi amagladik. Burada sunulan bulgular, beyin
metastazlari i¢in ileri goriintiileme teknikleri lizerine gittik¢e artan bir literatiirekatki
saglamakta ve Klinik yonetimi ve hasta sonuglarini iyilestirmede umut vadetmektedir.
Perflizyon MRG, kranial metastazlarin saptanmasi1 ve karakterizasyonunda énemli
potansiyele sahiptir. Lezyonlarin perfiizyon paternlerine dayanarak neoplastik ve
neoplastik olmayan lezyonlar1 ayirt etme yetenegi, tanisal dogrulugu artirir ve gereksiz
miidahaleleri azaltir. Ozellikle metastazlarda sikca gozlenen artmus vaskiilarite
nedeniyle, noropatolojilerden metastatik lezyonlar1 ayirmada rCBV parametresi
oldukga faydali olmustur. Ayrica, perflizyon MRG'den elde edilen CBF ve MTT gibi
perflizyon parametreleri, yiiksek ve diisiikk dereceli metastatik lezyonlar arasindaki
ayrimi saglamada yardimci olmustur. Bu bilgi, tedaviplanlamasinda ve prognostik
degerlendirmede 6nemli bir rol oynayabilir. Literatiirde perfiizyon MR siklikla primer
beyin tiimorler ile metastazlarin ayirici tanisinda kullanilmigtir ancak metastazlar
icerisinde primerlerine gore ayirici tanit konusunda yapilan aragtirmalar sayica az
olmakla birlikte ¢aligmalara dahil edilen hasta sayis1 dayetersizdir. Biz perfiizyon
MRG’nin beyin metastazlari arasinda ayirici tanisindaki roliinii ortaya koymak ve
literatiirii zenginlestirmek amaciyla mevcut calismalara nispeten fazla olan olgu

sayimizla bu calismay1 gerceklestirdik.

Calismamizda lezyonlarin 186°s1 supratentorial (%75.3), 61°1 infratentorial
(%24.7) yerlesimli idi(Sekil 2). Supratentorial lezyonlarin 20’si perivetrikiiler
(%10.8), 61’1 derin beyaz cevher (%32.8) ve 105’1 kortikal (%56.5) lokalizasyon
yerlesimli idi. Literatiirde supratentoriyal metastazlar toplam metastazlarin %80-
85’ini olusturmaktadir, infratentoriyal metastazlar ise %15-20 oraninda goriilmektedir
(15).

Hakyemez ve ark. 2006 yilinda yaptig1 16 akciger, 7 meme beyinmetastazinin
dahil edildigi arastirmada (86) , akciger ve meme Kkanseri metastazlarinin ayriminda

rCBV degerlerini anlamsiz bulmuslardir. Ancak
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calismadaki diisiik hasta sayis1 ¢caligmanin ciddi bir kisitliligidir. Bu verilerin aksine
bizim ¢alismamizda elde ettigimiz verilere gore DSC perflizyon parametreleri olan
rCBV degerlerinin meme ve akciger beyin metastazlari arasinda anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini  belirlemek amaciyla gergeklestirilen Student t testi
sonucunda, meme metastazlarinda ortalama rCBV degerleri istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0.001). Yine Kremer ve ark. yaptigi 12 metastaz vakasinin
dahil edildigi ¢aligmaya gore akciger karsinomu metastazlari ve bobrek karsinomu

metastazlar1 arasinda rCBV degerleri agisindan anlamli iliski bulunmamistir (87).

Cho ve ark. (88) 2002 yilinda beyin tiimorlerinde rCBV degerlerini 6lgerek
perflizyon MR’1n tantya katkisini arastirdi. Calismaya 21 yiiksek dereceli gliom, 8
diisiik dereceli gliom, 6 hemanjioblastom, 8 lenfoma, 7 metastaz, 2 germinom, 1
gangliogliom, 1 koroid pleksus papillomu, 1 pineal parankimal timér ve 2
medulloblastom dahil edildi. En yiiksek rCBV degerleri 26.60+8.98 ile
hemanjioblastom vakalarinda elde edilirken en diisiik degerler 1.07+0.07 ile lenfoma
vakalarinda goriildii. Metastazlarda ise rCBV oranlar1 8.34+3.02 olarak elde edildi.
Bizim calismamizda da metastazlarda rCBV degerleri 7.24 + 4.36 olarak elde edilmis
olup s6z konusu calisma ile kismen uyumludur. Calisma sonuclari yiiksek dereceli
gliomlarin, metastazlarin ve hemanjioblastomlarin, diisiik dereceli gliomlardan ve
lenfoma gibi hipovaskiiler timorlerden ayirlabilecegini ortaya koymaktadir. Ancak
sonuglar metastazlar arasinda ayirici tan1 yapma acisindan anlamli bulunmamastir.
Ayrica bu ¢alisma T1 kontrasth serilerde lezyonlarda goriilen kontrast tutulumu ile
perfiizyon MR sonuglarinin ne derece farkli oldugunu ortaya koymustur. Caligmaya
dahil edilen germinom ve lenfoma gibi lezyonlarda yogun kontrast tutulumu
izlenirken, rCBV degerleri ¢aligmaya dahil edilen ve daha az kontrast tutulumu

gosteren lezyonlarin gerisinde Kalmustir.

Literatiirde diger perfiizyon yontemleri olan DCE perfiizyon ve ASL perfiizyon
ile yapilan ¢aligmalarda da perfiizyon MRG ile metastazlarin birbirinden ayrilmasi
amaclanmistir. DCE perfiizyonun DSC perflizyona gore hemoraji, kalsifikasyon gibi
paramanyetik &gelerin varliginda duyarlilik artefaktindan daha az etkilenme gibi
tistlinliikleri mevcuttur(89). V. Hatzoglou ve arkadaslarinin (90) yaptigi 23 melanom,
47 kiiciik hiicreli olmayan akciger kanseri metastazinin dahil edildigi DCE perfiizyon

calismasinda melanom metastazlarinda kan plazma
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volimii(Vp) ortalama degerleri 4,35 olgiilmiis olup akciger metastazlarinda 2,27
Ol¢iilmiistiir. Bu degerler lezyonlarin tamaminda olmasa da ayirici tanida hatir1 sayilir

destek saglayabilmektedir.

Serebral metastazlarin ayriminda literatiirde BT perfiizyonun da kullanimalani
ile ilgili oldukga sinirli ¢alisma mevcuttur. 2015 yilinda M.B. Dolgushin ve ark.
(91) yaptig1 BT perfiizyon calismasinda, serebral metastazlarin primerlerinin ayirici
tanisinda BT perziiyonun roliinii ortaya koymak amaclanmistir. Calismaya toplam 22
hasta ve 36 lezyon dahil edilmis olup lezyon dagilimlari; 9 kolon, 7 akciger, 6 meme,
5 melanom, 4 over, 3 bobrek ve 2 uterin malign tiimor metastazlart seklindendir.
Lezyonlarin  Kkontrastlanan  kesimlerinden  yapilan  Olglimlerde  melanom
metastazlarinin ikinci en yiiksek CBV'yi ve en yiikksek CBF'yi gosterdigi belirlenmistir
(sirastyla 15.03£11.10 mI/100 g ve 113.99+£29.19 ml/100 g/dk, ortalama+standart
sapma). Over metastazlarinin ise en diisik CBV ve CBF'ye sahip oldugu tespit
edilmistir (sirastyla 5.46+£1.21 ml/100 g ve 58.25+£37.56 ml/100 g/dk). Bobrek
metastazlarinin en yiiksek CBV'ye sahip oldugu, ancak ikinci en diisikCBF'ye sahip
oldugu goriilmiistiir (sirasiyla 21.01£9.02 m1/100 g ve 73.94+27.59 mi/100 g/dk).
Akciger, meme ve kolon metastazlari ise orta bolgeye kiimelendigi gézlemlenmistir.
Akciger metastazlarinda ortalama CBV degerleri 12.06 ml/100g/dk, meme
metastazlarinda ise 11.58 ml/100 g/dk hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda isebu
sonuglarin aksine akciger metastazlarinda rCBV ortalama degerleri 6.25, meme
karsinomu metastazlarinda ise 8.96 6l¢iilmiis olup meme karsinomu metastazlarinda

daha yiiksek tespit edilmistir.

Calismamizda yaptigimiz ADC ve rADC o6l¢iimlerinde de meme kanseri ve
akciger Kkanseri beyin metastazlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur. Meme metastazlarinda TrADC degerleri 0.98+0.19, akciger
metastazlarinda ise 0.85+0.29 olarak elde edilmis olup meme lezyonlarinda kayda
deger yiikseklik dikkati c¢ekmektedir. Bu konuda literatiirde benzer arastirma
olmamakla birlikte Miiller ve arkadaslarinin (92) 2021 yilinda yaptig1 kiigiik hiicreli
akciger karsinomu(KHAK) ve kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomu(KHDAK) beyin
metastazlarinin ADC haritalar1 kullanilarak ayrimin1 amaglayan c¢alismada oldukca
anlamli sonuglar elde edilmistir. Calismaya 84 KHAK ve 93 KHDAK hastas1 dahil
edilmis olup ortalama rADC degerleri KHAK igin 0.68 + 0.12, KHDAK igin ise 1.47
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+ 0.31 olarak elde edilmistir. Sinir deger <0,97 olarak belirlendiginde KHAK vakalari
%99 sensitivite ve %99 spesifite ile belirlenebilmistir. Bu veriler dikkate alindiginda
rADC degerleri ile beyin metastazlarinin primerlerine gére ayriminin biyopsiye ihtiyag

duyulmadan yapilmasi miimkiin goriinmektedir.

Beyin metastazlarinin goriintiileme ile degerlendirilmesinde bir diger 6nemli
sekans SWI'dir. SWI sekansi ile lezyonun mikrogevresi daha iyi anlagilabilmektedir.
Rutinde SWI sekansi lezyonun agresiflik diizeyinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Literatlirde tan1 asamasinda SWI sekansinin tanidaki rolii ile ilgili
caligma yok denecek kadar azdir. Bizim ¢alismamizda paramanyetik sinyaldegisikligi
oranlar1 meme karsinomu metastazlarinda %27, akciger karsinomu metastazlarinda
%58 olarak tespit edilmistir. Ancak caligmamizda kantitatif Sl¢limleryapilmamistir.
Schwarz ve ark. (93) 2020 yilinda yaptiklari arastirmada SWI goriintiilemede
melanom, bronsial karsinom ve meme karsinom metastazlarint birbirinden ayirmay1
amaglamigtir. Melanom metastazlarini ayirmada anlamli sonuglar elde etmislerdir
ancak meme karsinomu metastazi ile bronsial karsinom metastazi arasinda net bir sinir
deger belirleyememislerdir. Ancak yapilan ¢alismada beyin metastazlarinin ilk
tanisinda SWI sekansiin sensitivitesini %64.7 olarak oldukca yiiksek tespit
etmislerdir. Literatiirde T1A kontrastli serilerin sensitivitesi
%99.7, T2 FLAIR’in sensitivitesi %77, T2A serilerin %61, DWI sensitivitesi ise
%48.4 olarak bildirilmistir. S6z konusu sonuglara gore SWI sekansinin sensitivesi

T2A ve DWI sekansindan yiiksek bulunmustur.

Perfiizyon MRG parametrelerinin derinlemesine degerlendirilmesi, kranial
metastazlarin tanist ve ayirici tanisi yaninda tedavi yanitinin izlenmesinde degerli
olmustur. Tedavi sonras1 perfiizyon parametrelerindeki degisiklikler, 6zellikle rCBV
veya CBF'de azalma, pozitif tedavi sonuglartyla iligkilendirilmis ve azalan tiimor
vaskiileritesini ve potansiyel olarak artmis tedavi etkinligini isaret etmistir.
Dolayistyla, perflizyon MRG, tedavi yanitinin erken bir biyobelirteci olarak hizmet
edebilir ve gerektiginde klinik uzmanlarin tedavi stratejilerini hizli bir sekilde

degistirmelerine olanak tanir.

Tedavi yanitinin izlenmesine ek olarak, perfiizyon MRG, hastalarin

prognozuna yonelik bir 6ngoriicii biyobelirte¢ olarak hizmet etme potansiyeline
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sahiptir. Ozellikle rCBV ve CBF gibi tedavi dncesi perfiizyon parametreleri, timor
agresifligi ve genel sagkalim oranlan ile iliskilendirilmistir. Baslangictaki yiiksek
perfiizyon degerlerine sahip hastalarin daha kotii bir prognoza sahip olma egiliminde
oldugu goriilmiis, bu da perfiizyon MRG'nin daha agresif veya hedefe yonelik
tedavilerden fayda saglayabilecek hastalarin belirlenmesine yardimer olabilecegini
diistindiirmektedir. Ancak, bu iliskilerin dogrulanmasi ve risk siniflandirmasi i¢in en

uygun esik degerlerinin belirlenmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Bu calisma ve diger ¢alismalardaki umut verici sonuglara ragmen, bazi
zorluklar ve sinirlamalar kabul edilmelidir. Perflizyon MRG verilerinin alinmasi ve
analizi, tecriibeli teknisyen ve wuzmanlik gerektirmesi nedeniyle yaygmn
kullanilabilirligini ve klinik ortamlarda kullanimin kisitlayabilir. Ek olarak, hareket
artefaktlari, parsiyel voliim artefakti ve goriintiileme protokollerindeki farkliliklar,
perflizyon Olgiimlerinde degiskenliklerin ortaya ¢ikmasina ve farkli ¢alismalar
arasinda giivenilirlik ve karsilastirilabilirlik tizerinde etkili olabilir. Hasta se¢im
asamasinda hastalarin patoloji alt tiplerine ayrilmadan akciger karsinomu ya da meme
karsinomu olarak kabul edilmesi diger bir kisithilik olarak goriilebilir. Bizim
calismamizin bir kisithligi da lezyonlarin degerlendirilmesinde tek aksiyel kesit
kullanilmast sayilabilir, literatiirde benzer c¢alismalarda lezyonu igerisine alan tiim

kesitlerde inceleme yapildigi goriilebilmektedir.

Bu ¢alismadaki bulgular, perfiizyon MRG'nin kranial metastazlarin rutin klinik
uygulamasina entegrasyonu i¢in daha fazla aragtirma yapilmasini tesvik etmektedir.
Standartlastirilmig goriintiileme protokolleriyle prospektif, cok merkezli ¢aligmalara
ihtiyag vardir; boylece perflizyon MRG'nin tanisal ve prognostik bir arag olarak
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi belirlenebilir. Dahasi, perfiizyon MRG'nin yaygin
kullantmimin, DAG ve spektroskopi gibi diger ileri goriintiileme teknikleri ile
birlestirilmesi, timdr biyolojisi ve tedavi yamtinin daha kapsamli bir

degerlendirmesini saglayabilir.
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7. SONUC

Serebral metastazlarin goriintiilemesi birgok merkezde konvansiyonel MRG ile
yapilmaktadir. Beyin metastazlarinin tanisinda 6zellikle primeri bilinen hastalarda
¢ogu zaman konvansiyonel MRG yeterli olmakla birlikte 6zellikle fokal lezyonu
olanlarda glioblastom gibi yiiksek dereceli primer timorlerle ve abse ile
karisabilmektedir. ileri MRG yontemleri bu noktada devreye girmekte ve tanida
hatir1 sayilir destek saglamaktadir. Bu alanda spektroskopi ve perfiizyon MRG yaygin
olarak kullanilmaktadir. Diger bir konu olan primeri bilinmeyen tiimérlerde de
perflizyon MRG tanida ciddi katki saglamaktadir. Bu c¢aligmada da biz beyin
metastazlarinda perfizyon MRG’nin tanidaki roliinii ve olast katkilarini ortaya
koymayr amagladik. Elde ettigimiz sonuglar serebral metastazlarin tanisinin ve
primerinin tahmin edilmesi konusunda perfiizyon MRG’nin umut vadettigini
gostermektedir. Konvansiyonel MRG ile anlamli siire farki olusturmayan perfiizyon
MRG’nin rutin taramalara dahil edilmesi metastazlarin tanisinda ve primerinin
tahmininde yol gdsterici olabilmektedir. Literatiirde bu konuda daha fazla ¢aligma

yapilmasi ve verilerin zenginlestirilmesi bilgileri tutarli hale getirecektir.
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OZET

Amagc: Beyin metastazlari, primer beyin tiimorlerinden daha sik goriiliir ve kanserin
en yaygin ndrolojik komplikasyonlarindan birini temsil eder. Beyin metastazinin erken teshisi
ve agresif tedavisi semptomlar1 azaltabilir, hastanin yasam kalitesini artirabilir ve sagkalimi
uzatabilir. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG), metastatik beyin tiimorii olan hastalarin
degerlendirilmesi ve yonetiminde biiyiik bir rol oynar, intrakraniyal metastazlarin varligi, yeri
ve sayist hakkinda ve tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesi konusunda en iyi bilgiyi saglayan
inceleme kontrastli MRG'dir. Konvansiyonel MRG, beyin metastazlarinin boyutu, sayisi ve
yeri hakkinda degerli bilgi saglar, ancak histolojik alt tipler arasindaki farklar1 ayirt etme
konusunda sinirhidir ¢iinkii beyin metastazlar geleneksel MR goriintiileme yontemlerinde
benzer 6zellikler gosterir. Bu asamada ayirici tanida MR perfiizyon ve MR spektroskopi gibi
ileri MRG teknikleri kullanilmaktadir. MR perfiizyonun amaci, fonksiyonel hemodinamik
parametrelerin invaziv olmayan tahminlerini saglamaktir. Biz bu ¢aligma ile DSC perfiizyonun
serebral metastazlarin tanisinda ve ayirici tanisindaki roliinii ortaya koymayi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif olarak planladigimiz galismamiza Ocak 2011
tarininden Nisan 2023 tarihine kadar hastane goriintiileme arsivinde yapilan kraniyal
perfiizyon MRG incelemeri taranmustir, incelemelerde serebral metastaz tanisi alan 130 hasta
tespit edilmistir. Perfiizyon egrileri degerlendirilebilir kalitede olmayan 2 hasta, patolojik
tanis1 olmayan 5 hasta ve lezyonlarmin tamami 1 cm’den kii¢iik olan 18 hasta harig
tutulmustur. Parsiyel voliim etkisini minimuma indirmek i¢in 1 cm’den kiigiik lezyonlar
degerlendirmeye dahil edilmemistir. 105 hasta ile ¢alismaya devam edilmistir. Hastalarda
mevcut 1 cm’den biiyiik 247 lezyon ¢aligmaya dahil edilmistir.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 58.48+ 9.34 (yil) (dagilim araligi 35 ile 81)
arasinda degisen 105 olgu 247 lezyon alinmustir. Lezyonlarin 186’s1 supratentorial (%75.3),
61’1 infratentorial (%24.7) yerlesimli idi(Sekil 2). Supratentorial lezyonlarm 20’si
perivetrikiiler (%10.8), 61°’i derin beyaz cevher (%32.8) ve 105’1 kortikal (%56.5)
lokalizasyon yerlesimli idi(Sekil 3). En sik primer hastaliklar 57 (%54.8) olguda akciger, 22
(%21.0) olguda meme kanseri olarak saptandi. Lezyonlarin 114’iinde (%49.4) manyetik
duyarhilik goriintiilemede kanama saptandi. Meme metastazlarinda ortalama rCBV degerleri
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.001).DAG parametresi olan ADC ve rADC
degerlerinin meme ve akciger beyin metastazlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini  belirlemek amaciyla gergeklestirilen Student t testi sonucunda, meme
metastazlarinda ortalama ADC ve rADC degerleri istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001 ve p<0.001).

Sonug: Beyin metastazlarin goriintiilemesi birgok merkezde konvansiyonel MRG ile
yapilmaktadir. Beyin metastazlarinin tanisinda ozellikle primeri bilinen hastalarda ¢ogu
zaman konvansiyon MRG yeterli olmakla birlikte 6zellikle fokal lezyonu olanlarda
glioblastom gibi yiiksek dereceli primer tiimérlerle ve abse ile karigabilmektedir. ileri MRG
yontemleri bu noktada devreye girmekte ve tanida hatir1 sayilir destek saglamaktadir. Bu
calismada da biz beyin metastazlarinda perfiizyon MRG’nin tanidaki roliinii ve olasi
katkilarin1 ortaya koymayi amagladik. Elde ettigimiz sonuglar serebral metastazlarin
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tanisinin ve primerinin tahmin edilmesi konusunda perfiizyon MRG’nin umut vadettigini
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Perfiizyon MRG; Beyin metaztazlari; DSC perfiizyon
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SUMMARY

Objective: Brain metastases occur more frequently than primary brain tumors and represent
one of the most common neurological complications of cancer. Early diagnosis of brain
metastasis and aggressive treatment can alleviate symptoms, enhance the patient's quality of
life, and extend survival. Magnetic resonance imaging (MRI) plays a pivotal role in the
assessment and management of patients with metastatic brain tumors. The preferred imaging
modality providing optimal information regarding the presence, location, and number of
intracranial metastases and their response to treatment is contrast-enhanced MRI (CE-MRI).
Although brain parenchyma is more frequently involved, extra-axial metastases, such as
leptomeningeal and dural metastases, also contribute significantly to the landscape of
intracranial neoplasms. Conventional MRI provides valuable information regarding the size,
number, and location of brain metastases. However, it has limitations in differentiating
between histologic subtypes due to the similar characteristics of brain metastases on
conventional MR imaging. In this context, advanced MRI techniques such as perfusion-
weighted imaging and MR spectroscopy are employed for differential diagnosis. The goal of
perfusion-weighted MRI is to provide noninvasive estimates of functional hemodynamic
parameters. With this study, we aimed to elucidate the role of DSC perfusion in the diagnosis
and differential diagnosis of cerebral metastases.

Material and Method: The retrospective study, which we planned, involved the
review of cranial perfusion MRI examinations conducted in our hospital imaging archive
from January 2011 to April 2023. A total of 130 patients diagnosed with cerebral metastasis
were identified in the examinations. Two patients with perfusion curves of questionable
quality, five patients without a pathological diagnosis, and 18 patients with lesions smaller
than 1 cm were excluded from the evaluation. Lesions smaller than 1 cm were excluded to
minimize the partial volume effect. Consequently, 105 patients were included in the study.
Among them, a total of 247 lesions larger than 1 cm present in the patients were included in
the analysis.

Results: A total of 105 cases with 247 lesions were included in the study, with an
average age of 58.48+9.34 years (range: 35 to 81). Among the lesions, 186 (75.3%) were
located supratentorially, and 61 (24.7%) were infratentorial (Figure 2). Of the supratentorial
lesions, 20 (10.8%) were periventricular, 61 (32.8%) were deep white matter, and 105
(56.5%) were cortical in localization (Figure 3). The most common primary diseases were
lung cancer in 57 cases (54.8%) and breast cancer in 22 cases (21.0%). In 114 lesions
(49.4%), bleeding was detected on magnetic susceptibility imaging The average rCBV
values in breast metastases were found to be statistically higher (p<0.001). For the DAG
parameter, ADC and rADC values, a Student t-test was conducted to determine if there was a
significant difference between brain metastases originating from breast and lung cancer. The
average ADC and rADC values in breast metastases were found to be statistically higher
(p<0.001 and p<0.001).
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Conclusion: In many centers, brain metastases are commonly imaged using
conventional MRI. While conventional MRI is often sufficient for diagnosing brain
metastases, especially in cases where the primary tumor is known, it can be challenging to
differentiate them from high-grade primary tumors like glioblastoma and abscess,
particularly when focal lesions are present. Advanced MRI techniques come into play in
such situations and provide substantial support in the diagnostic process. In this study, we
aimed to elucidate the role of perfusion MRI in the diagnosis of brain metastases and its
potential contributions. Our findings indicate that perfusion MRI holds promise in the
diagnosis of cerebral metastases and predicting the primary source.
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