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T2W T2-weighted (T2 otezana sekvenca)
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1. UvOD

1.1 Istorijski razvoj imidZinga dojki magnetnom rezonancom

ImidZing magnetnom rezonancom je savremen modalitet kojim se, zahvaljujuéi
fizickim principima interakcije protona vodonikovih atoma tkiva u jakom magnetnom polju i
polja radiofrekventnih talasa, uz pomo¢ sofisticirane tehnologije, dobijaju slike velike jasnoce

i visoke dijagnosticke ta¢nosti 12,

Kada je magnetna rezonanca (MR) uvedena u klini¢ku praksu nije se moglo ni
zamisliti bogatstvo njene upotrebe u medicinskom imidzingu. Danas MR prikazuje ne samo
anatomske detalje nego takode daje i informacije o funkciji tkiva koje mogu pomoc¢i u

njegovoj karakterizacijit™l.

Razvoj imidzinga magnetnom rezonancom je poceo sedamdesetih godina XX vijeka
kada je americki hemicar Pol Laterbur (Paul Lauterbur) pronasao nac¢in da generise 2D i 3D
slike magnetnom rezonancom. Prvi rad na ovu temu Laterbur je objavio 1973.godine u
asopisu NatureP#, a 1979.godine engleski fizicar Piter Mensfild (Peter Mansfield) je u
British Journal of Radiology objavio rad sa prvim MR slikama tumora dojke u
mastektomisanom tkivu CetrdesetsedmogodisSnje zene, kada je i prvi put odredena lokalizacija
karcinoma dojke ovom tehnikom[®l, Laterbur i Mensfild (Slika 1.) su za svoj rad na razvoju
imidZinga magnetnom rezonancom 2003. godine podijelili Nobelovu nagradu za fiziologiju ili

medicinu.

Slika 1. Pol Laterbur i Piter Mensfild



Sredinom osamdesetih godina XX vijeka, zahvaljujuci razvoju brze gradient-echo
sekvence, aplikaciji paramagnetnih kontrastnih sredstava i upotrebi namjenskih zavojnica za

dojke, doslo je do tehni¢kog prodora modernog MR imidZinga dojkil®l.

Hajvang (Heywang) i saradnici su bili prvi koji su koristili kontrastno sredstvo za MR
imidzing dojke, gadolinium dimeglumin. Oni su tokom 1986.godine kod dvadeset
pacijentkinja, kojima je bila zakazana biopsija, istrazivali postkontrastno pojacanje normalnog
tkiva dojke 1 razlicitih lezija u dojkama. Istrazivanje je pokazalo da karcinomi dojke imaju
znacajno postkontrastno pojacanje, svi histoloski dokazani karcinomi su bili jasno prikazani
na MR imidzingu dojki sa primjenom kontrasta i kao takvi i okarakterisani. Svojim
istrazivanjem su ukazali na to da MR sa primjenom kontrasta moze pomo¢i u evaluaciji
mamografski denznih dojki i pomo¢i u diferencijaciji izmedu iregularnog displasti¢nog tkiva,

oziljnog tkiva i karcinomal®7],

U istrazivanju koje je objavljeno 1989.godine Kajzer (Kaiser) i Cajtler (Zeitler) su
koristili gradient-echo sekvence, imali su za cilj da biljeze brze promjene intenziteta signala
koje se desavaju u ranom post-kontrastnom periodu. Dok su Hejvang i saradnici radili jednu
prekontrastnu i dvije postkontrastne sekvence jedne dojke, omogucavaju¢i visoku prostornu
rezoluciju sa trodimenzionalnom gradient-echo tehnikom, Kajzer i Cajtler su radili jednu
prekontrastnu i multiple postkontrastne serije obje dojke, sa dobrom vremenskom rezolucijom
1 pokazali karakteristike postkontrastnog pojaCanja intenziteta signala koje je kod svih
malignih tumora bilo 100% u prve dvije minute nakon aplikacije kontrasta. Budu¢i da je bilo
neophodno brzo snimanje, za supresiju signala masnog tkiva je koriStena subtrakcija t;.
“pasivna” supresija masti, u postprocesingu. Tehnika koju su koristili bi se mogla nazvati

prototipom dinami¢kog MR imidzinga dojkil®1],

Nasuprot dinamickom protokolu, Harms (Harms) i saradnici su u svom istrazivanju
posli od ¢injenice da maligne lezije imaju tipi¢ne morfoloske karakteristike koje se razlikuju
od karakteristika benignih lezija. Da bi poboljsali analizu suptilnih morfoloskih karakteristika,
oni su koristili tehniku koja je mogla posluziti kao prototip statickog-morfoloskog imidzinga
dojke: imidZing jedne dojke sa visokom prostornom rezolucijom, prije 1 poslije aplikacije
kontrastnog sredstva. Budu¢i da je osnovni fokus ove metode prostorna rezolucija, koriStena

je trodimenzionalna gradient-echo sekvenca sa “aktivnom” supresijom mastil*124 |
presiy



Razumijevanju optimalnih metoda za akviziciju slika doprinijela je i Kristiane Kul
(Christiane Kuhl), koja je sa saradnicima za cilj svog istrazivanja koje je publikovano
1999.godine imala da procijene znacaj vremenskog obrasca intenziteta signala za postavljanje
diferencijalne dijagnoze lezija koje postkontrastno pojacavaju intenzitet signala u dinamickom
MR imidzingu dojki. Istrazivanje je obuhvatalo 260 lezija dojki, a krive odnosa vremena i
intenziteta signala lezija su klasifikovane prema njihovom obliku kao kriva tip I, koja je
oznacCavala konstantno pojacanje, kriva tip Il sa platoom intenziteta signala ili tip III koja
pokazuje wash-out (pad, ispiranje) intenziteta signala. Poredene su stope postkontrastnog
pojacanja i tip krive kod benignih 1 malignih lezija, 1 istrazivanje je pokazalo da je oblik krive
znacajan kriterijum u diferencijaciji benignih i malignih lezija u dinamickom MR imidzingu i

da je tip krive 111 jak indikator maligniteta koji je nezavisan od ostalih kriterijumal®®l,

Orel (Orel) i saradnici su kod 41 pacijentkinje sa mamografski detektovanom i/ili
palpabilnom lezijom analizirali morfoloSko-dinamicke karakteristike lezija, odnosno i njihovu
arhitektoniku i postkontrastne karakteristike na MR imidzingu. Svim pacijentkinjama je
uradena eksciziona biopsija ili aspiracija ciste. Zakljucili su da postoji preklapanje u
karakteristikama intenziteta signala i tipa postkontrastnog pojacanja kod benignih 1 malignih
lezija i1 da karakteristike margina, unutras$nja struktura lezije, postkontrastne karakteristike i
prisustvo pridruzenih multiplih malih cista mogu biti vazne u identifikaciji 1 karakterizaciji

lezijell.

Do 2000. godine, vecina se slozila da su i prostorna i vremenska rezolucija znacajne u
dobijanju informacija o farmakokinetici 1 morfologiji lezija dojke, medutim nisu postojali

standardizovani vodici za izvodenje MR imidZinga i za interpretaciju MR slika.

Kinkel (Kinkel) i saradnici su u studiji objavljenoj 2000.godine u American Journal of
Radiology, koja je obuhvatala 57 pacijentkinja sa suspektnim mamografskim nalazom ili
palpabilnom lezijom, evaluirali kombinaciju morfoloskih i semidinamickih podataka. Cilj je
bio da se razviju dijagnosticki kriterijumi za poboljSanje karakterizacije lezija koriste¢i nove
tehnike. Radili su trodimenzionalnu (3D) sagitalnu T1W gradient-echo sekvencu sa
supresijom masti prije aplikacije kontrasta, i dvije postkontrastne serije. Reformatirane slike u
kraniokaudalnoj, mediolateralnoj i anteroposteriornoj projekciji su dobijene iz prekontrastnih
I postkontrastnih serija. Analizirane su morfoloske karakteristike, njihova vizualizacija na

T1W 1 T2W prekontrastnim serijama, i dinamicke karakteristike lezija. Morfoloski parametri

3



su bili tip lezije (mass ili non-mass), margine mass lezije, interno pojacanje. Dinamicki
parametri su bili stepen i obrazac postkontrastnog pojacanja. Kombinujuéi informacije
dobijene i morfoloskim i dinamickim pristupom postigli su senzitivnost od 97% i specifi¢nost

od &ak 96%(1%],

Sa ciljem razvoja i unapredenja MR imidzinga dojki Vlada SAD je 1997.godine
formirala Medunarodnu radnu grupu za MR imidzing dojki, a unutar te grupe je formirana
podgrupa, Radna grupa za dijagnostiku lezija (Lesion diagnosis working group), sa ciljem
donosenja konsenzusa o morfoloskim 1 kinetickim karakteristikama lezija na MR imidzingu
dojki sa aplikacijom kontrasta, koje se koriste za razlikovanje benignih od malignih lezija
dojki. Na prvom sastanku Radne grupe 1998.godine nastao je BIRADS (Breast Imaging
Reporting and Database System) Leksikon za MR imidzing dojki, prema uzoru na Leksikon
za mamografiju Americ¢kog udruZenja radiologa (American College of Radiology - ACR) koji

se koristi u veéini zemalja u svijetu [6-28],

1.2 Tehnika MR pregleda dojki

Za izvodenje MR pregleda dojki sa aplikacijom kontrastnog sredstva ne postoji
univerzalni, standardizovani preporuceni protokol. Protokoli variraju zavisno od opreme koja

se koristi 1 od li¢nog izbora radiologa.

Prije nego sto se poc¢ne sa pregledom, jako je vazno pacijentkinji dati sve neophodne
informacije, da bi se obezbijedila odgovarajuca fizioloska priprema, jer je doprinos
pacijentkinja vazan za uspjesan ishod pregleda. Radioloski tehni¢ar ili radiolog trebaju
informisati pacijentkinju o pribliznom trajanju pregleda, moguénosti komunikacije preko

interkoma 1 izuzetnom znacaju da bude mirna tokom cijelog pregleda.

MR imidzing dojki se izvodi dok je pacijentkinja u polozaju pronacije. Za pregled se
koristi namjenska povrsinska zavojnica za dojke (Slika 2.), sve zavojnice koje su danas u
upotrebi su bilateralne, prekrivaju obje dojke sa ekstenzijom u aksilel®l, Pacijentkinji mora
biti udobno tokom pregleda, ruke trebaju biti iznad glave ili uz tijelo, uvijek fiksirane da bi se
sprijecili artefakti. Savjetuje se da se provjeri pozicija dojki jo$ jednom prije pocetka pregleda
kako bi se osigurali da svaka dojka visi §to je dublje mogucée unutar zavojnice, sa centriranim

bradavicama koje su u poloZaju ravno nanize.



Prema standardima ACR u sklopu MR opreme mora biti namjenska bilateralna
zavojnica za dojke, obje dojke moraju biti snimljene istovremeno, a svaki pregled mora imati
T2W sekvencu i multifaznu, dinamicku T1W sekvencu sa aplikacijom kontrasta. Akvizicija

tokom pre- i postkontrastnih T1W sekvenci mora imati debljinu sloja <3mmf?%24,

Slika 2. Priprema pacijentkinje za MR dojki (a), namjenska povrSinska bilateralna zavojnica za dojke

(b)

Da bi se dobile slike visokog kvaliteta, vece dijagnosticke ta¢nosti, ne bi trebalo da se
koriste MR skeneri sa malom do srednjom jacinom polja, $to je ne manje od 1.5T prema
preporukama ACR i Evropskog udruzenja specijalista koji se bave karcinomom dojke

(European Society of Breast Cancer Specialists — EUSOMA)[?22%],

1.3 Sekvence MR pregleda dojki

U standardnom protokolu za MR imidzing dojki, prije dinamickog T1W protokola sa
primjenom kontrastnog sredstva, rutinski se koriste TIW, T2W i DWI sekvence (Slika 3.), a
dodatne sekvence prema protokolu ustanove u kojoj se pregled radi i licnom izboru radiologa.
Vecina radiologa daje prednost transverzalnim (aksijalnim) presjecima, iz vise razloga.
Najvaznija prednost je istovremeni prikaz obje dojke, a korisni su i u isklju¢ivanju invazije

zida grudnog kosa.



e. f.

Slika 3. MR pregled dojki: T1W prekontrastna sekvenca (a), T1W postkontrastna sekvenca (b),
subtrakcija (c), MIP (d), T2W sekvenca (e) i DWI (f).



1.3.1 T1W sekvenca

Prekontrastna T1W sekvenca bez saturacije masti (T1W-NFS) se koristi za delineaciju
masti u odnosu na ostalo tkivo dojke i procjenu koli¢ine fibroglandularnog tkiva u dojkama.
Heterogenost karcinoma, benignih lezija dojke i fibroglandularnog tkiva dojke na T1W
sekvenci znaci da su lezije u dojkama Cesto izointenzne ili diskretno hipointenzne u odnosu na
normalno fibroglandularno tkivo, pa je suspektne lezije teSko detektovati na TIW
sekvencama bez upotrebe kontrastnog sredstva. Izuzetak od ovog pravila su ciste koje sadrze
produkte krvi, kao Sto je methemoglobin, koji moZze biti hiperintenzan na TIW-NFS
sekvencama, i dilatirani duktusi ispunjeni hemoragijskim ili proteinskim sadrzajem visokog
intenziteta signala. TIW sekvenca bez saturacije masti moze pomo¢i i U evaluaciji masne
nekroze identifikovanjem masti u centralnom dijelu lezije, a na ovoj sekvenci se bolje vide i

artefakti od klipsi nakon biopsijel*?4,

Saturacija masti se preporucuje za supresiju signala vece koli¢ine masnog tkiva i bolju
karakterizaciju tkiva. TIW sekvence sa saturacijom masti (T1W FS) se koriste za dinamic¢ku
kontrastnu studiju, i to jedna prekontrastna T1W sekvenca se radi neposredno prije aplikacije
kontrasta, a prati je Cetiri ili viSe dodatnih akvizicija nakon aplikacije kontrasta koriste¢i istu
sekvencu sa identicnim parametrima, da bi se prikazale promjene koje postkontrastno
pojacavaju intenzitet signala. Osnovni nedostaci ove sekvence su Sto je osjetljiva na
nehomogenost magnetnog polja i nije pouzdana kada se koriste manje jafine magnetnog

poljal?l,

Razlike u normalnom tkivu dojke i karcinomu dojke nisu dovoljno senzitivne i
specificne za detekciju karcinoma jer razlike u T1 1 T2 relaksacionom vremenu izmedu
benignih 1 malignih lezija nisu znacajne, pa se na osnovu ovih sekvenci karcinomi ne mogu
razlikovati od normalnih i benignih struktura. Detekcija karcinoma se poboljsava
intravenskom (i.v.) aplikacijom kontrastnog sredstva, koje uzrokuje pojacanje intenziteta
signala u zonama pojacanog nakupljanja zbog njihove izrazene angiogeneze. Jedina indikacija

za nekontrastni MR imidzing dojki je detekcija i evaluacija rupture implantalt®26-28],

Zbog toga je za MR imidzing dojki koji se radi sa ciljem dijagnostike karcinoma dojke
upotreba odgovaraju¢eg gadolinijumskog kontrastnog sredstva od esencijalnog

znacajal’®?:2 Preporucuje se doza od 0.1lmmol/kg tjelesne tezine koja se i.v. aplikuje kao



bolus injekcija, nakon ¢ega se daje 20ml fizioloSkog rastvora. Preporucuje se upotreba
injektora sa brzinom aplikacije 2ml/sec. Fizioloski rastvor se daje da osigura da je cijela doza

kontrasta isporucena.

T1W postkontrastna mjerenja omogucavaju detekciju pojaCanja intenziteta signala
nakon aplikacije kontrastnog sredstva. ldealna vremenska rezolucija je 60-120 sekundi po
akviziciji, sto omoguéava da se preuzimanje i ispiranje kontrastnog sredstva mogu tacno
izmjeriti ¢ak 1 kod lezija koje jako brzo pojacavaju intenzitet signala. Kod karcinoma se ¢esto
vidi rano 1 znacajno pojacanje intenziteta signala nakon aplikacije kontrasta, zbog povecane
gustine i propustljivosti mikrovaskularnih struktura u tumorskom tkivu. Veéina karcinoma
dojke pokazuje pojacanje intenziteta signala veée od 70% unutar dvije minute nakon i.v.

aplikacije kontrastnog sredstval*®l.

1.3.2 T2W sekvenca

T2W sekvence se koriste u konjunkciji sa T1W sekvencama u cilju detekcije i

karakterizacije razli¢itih lezijal®l.

T2W sekvenca bez supresije masti omogucéava bolji prikaz arhitektonike normalnog
fibroglandularnog tkiva i morfologije lezije®, a jedan bitan nedostatak je §to mast ostaje
svijetla na ovim slikama. Iz tog razloga se rade sekvence sa supresijom masti, koje
omogucavaju bolje prikazivanje te¢nosti, pa su znacajne u cilju razlikovanja prave cisti¢ne od

solidne lezije, ali je slabija prostorna rezolucijal?+%°34,

Signal masti se moze suprimirati i koriStenjem STIR (short tau inversion recovery)
sekvence, koja se izvodi sa kratkim vremenom inverzije da bi se eliminisao signal iz masnog
tkiva. To je jedina metoda koja nije osjetljiva na nehomogenost magnetnog polja i moze se
koristiti u magnetnim poljima niske jacine. Prednost STIR sekvence je u povecanju relativnog
intenziteta signala te¢nosti kao rezultat dodatnog T1 1 T2 kontrasta, STIR slike imaju veci
kontrast izmedu te¢nosti i drugih tkiva nego T2W slike sa supresijom masti, a nedostatak

STIR sekvence je §to slike imaju nizak odnos signal-§um!?42,



Nasuprot T1W sekvenci na kojoj analiziramo anatomske detalje i postkontrastno
pojacanje, T2W sekvenca prikazuje ciste, edem, krvarenje ili mukus, koji imaju visok
intenzitet signala na ovoj sekvenci, pomaze optimizaciju karakterizacije lezija u dojci i na taj

nacin suzava diferencijalnu dijagnozu.

1.3.3 DW!I sekvenca

U standardni protokol za MR imidzing dojke je integrisana i dodatna sekvenca - DWI
(diffusion weighted imaging), koja moze poboljsati karakterizaciju lezija. Za snimanje DWI
sekvence nije potrebna aplikacija kontrastnog sredstva, i preporucuje se da se DWI radi prije

aplikacije kontrastal®?l,

DWI ispituje Braunovo kretanje molekula vode i identifikuje bioloske karakteristike
tkiva mehanizmom koji je drugaciji od T1 i T2 relaksacije. Analizom DWI se dobijaju podaci
o difuziji molekula vode u tkivima, koja se razlikuje kod benignih i malignih promjena. Na
kretanje protona vode u tkivima uti¢u viskoznost vode, propustljivost membrane, tok Krvi i
celularnost tkiva®*2%l. Na primjer, restrikcija kretanja molekula vode u tkivima moze biti
uzrokovana intaktnom ¢elijskom membranom i povecanim celijskim denzitetom, pa ¢e tkiva
vece celularnosti 1 intaktnih ¢elijskih membrana, kao $to je npr.karcinom dojke, imati vecu
restrikciju difuzije nego normalno tkivo dojke ili benigni tumori niske celularnosti. Karcinomi
dojke relativno niske celularnosti, kao $to je npr. mucinozni karcinom, ¢e imati manju

restrikciju difuzije nego ostali karcinomit?4,

Zone sa restrikcijom difuzije ¢e imati visok intenzitet signala na DWI sekvenci.
Medutim, hiperintenzitet na DWI sekvenci moze biti i artefakt ,,T2 shine-through®, odnosno
,» 12 prosijavanje®, koje se deSava zbog dugog T2 vremena relaksacije u nekim normalnim
tkivima, koje prosijava na DWI slike. Da bi se potvrdilo da se zaista radi o restrikciji difuzije,
precizniji opis difuzije i viSe informacija ¢e se dobiti koriStenjem multiplih b-vrijednosti —

faktor koji oznadava snagu i tajming gradijenata koristenih za generisanje DWT slikal?*

Za izraCunavanje i kvantifikaciju difuzije se koristi koeficijent difuzije - apparent
diffusion coefficient (ADC), koji se mjeri u mm?/s (jedinica povrsine u jedinici vremena).

Rezultat se prikazuje na ADC mapi, na kojoj nize ADC vrijednosti imaju tamnije piksele.



Nize ADC vrijednosti odgovaraju vec¢oj celularnosti tkiva, pa su ADC vrijednosti malignih
lezija dojki obi¢no nize nego kod benignih lezija, ukazujuéi na restrikciju difuzije vode i
povecanu celularnost, odnosno maligne lezije imaju nizak intenzitet signala na ADC mapama.
Kod benignih lezija ADC je veéi, Sto ukazuje na normalnu celularnost i izostanak restrikcije

kretanja vodel?432-3],

ADC vrijednosti tumora zavise i od tehnickih parametara, kao §to su tip MR skenera i
izabrane b-vrijednosti, od samog pacijenta, odnosno od ADC normalnog parenhima dojki, kao

i od samog radiologa u smislu definisanja regije od interesal?4l,

1.4 Postprocesing MR pregleda dojki

1.4.1 Kriva odnosa vremena i intenziteta signala

U postprocesingu dinami¢kog imidZzinga se dobijaju krive odnosa vremena i
intenziteta signala postkontrastnog pojacanja za reprezentativnu regiju od interesa. Regija od
interesa (Region of Interest - ROI) se pozicionira na mjesto unutar lezije koje vizuelnom
procjenom pokazuje najveée postkontrastno pojacanje intenziteta signala. ViSe serija snimaka
nakon primjene kontrasta omogucava dobijanje viSe taaka na temelju kojih se interpolira
kriva. Sto je akvizicija postkontrastnih snimaka brza dobija se vise potencijalnih informacija.
Ako se kriva izraCunava za viSe regija od interesa, u nalazu je uvijek potrebno komentarisati
najnepovoljniji klinicki nalaz. Regija od interesa mora biti veéa od tri piksela, a tokom

skeniranja pacijent treba biti apsolutno miran da bi se izbjegli artefakti zbog kretanjal*®:%l.

Opéenito gledano, postoje tri tipa krive koja se temelje manje na apsolutnim
vrijednostima intenziteta signala, a vise na samom obliku krive (Slika 4.). Inicijalna faza
krive, unutar prve dvije minute nakon aplikacije kontrasta ili do faze promjene krive, moze
pokazivati sporu, srednje brzu ili brzu inicijalnu imbibiciju. Kasna faza krive ukljucuje
vrijeme nakon dvije minute nakon aplikacije ili nakon trenutka kada kriva pocne mijenjati
oblik. Prema ovoj kasnoj fazi kriva moze biti ,,perzistentna“ (tip I) kada postoji kontinuirano
preuzimanje kontrasta u vremenu, moze pokazivati ,,plato (tip II) kada kriva dostize svoj
maksimum otprilike 2-3 minute nakon pocetka aplikacije kontrasta, nakon Cega intenzitet

signala ostaje stabilan, ili moze pokazivati brzo ispiranje ili tzv. ,,wash-out* fenomen (tip Il1).
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a. b. C.

Slika 4. Tri tipa krive postkontrastnog pojaCanja intenziteta signala: perzistentna (a), plato (b),

wash-out (c)

Osim krive odnosa vremena 1 intenziteta signala, u postprocesingu se najcesce koriste

subtrakcija i projekcija maksimalnog intenziteta (maximum intensity projection - MIP).

1.4.2 Subtrakcija

Subtrakcija je postprocesing koji se koristi da na slikama istakne strukture koje
postkontrastno pojacavaju intenzitet signala (Slika 5). Subtrakcija slike ukljucuje subtrakciju
pre-kontrastnih slika od svake post-kontrastne slike. Prema tome, subtrahovane slike
predstavljaju promjenu zbog administracije kontrasta, koja bi trebalo da se desi izmedu
prekontrastne i postkontrastne akvizicije. Set subktrahovanih slika sadrzi po jednu

subtrahovanu sliku za svaku sliku u svakoj postkontrastnoj seriji.

1.4.3 Projekcija maksimalnog intenziteta (MIP)

Jo§ jedan znacajan postprocesing je MIP kojim se dobro prikazuje distribucija lezija u
dojci (slika 5.)?81. MIP slike su sumacioni prikaz svih aksijalnih presjeka koji daju snimak
analogan kranio-kaudalnom (CC) snimku na mamografiji, a na kom su prikazana samo
postkontrastno hiperintenzna tkiva. Generalizovani prikaz cijele dojke omoguéava bolju
delineaciju lokalno wuznapredovale bolesti ukljucujuéi multifokalno ili multicentri¢no

oboljenje i tumore koji zahvataju zid grudnog kosa ili kozul?*l,
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Slika 5. MR dojki: subtrakcija (a) i MIP (b): na spoju lateralnih kvadranata lijeve dojke nepravilna
promjena spikuliranih margina sa pikom postkontrastnog pojacanja IS u 1. minuti od 183% i wash-out

tipom krive. BI RADS 5. PH nakon biopsije ukazao je na duktalni invazivni karcinom
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1.5 Skraceni protokol MR pregleda dojki

Polazec¢i od Cinjenice da su za diferencijaciju izmedu karcinoma dojke i normalnog
okolnog tkiva dojke najvaznije prve dvije minute nakon aplikacije kontrasta, u posljednjih
nekoliko godina se rade istrazivanja u kojima se ispituje moguénost koristenja skracenog MR

protokola, budu¢i da skraceni protokol moze da detektuje ranu neovaskularizacijul®7.,

Upotreba skracenog MR protokola u detekciji karcinoma dojke je zadobila veliku
paznju jer znacajno smanjuje vrijeme potrebno za akviziciju slika i vrijeme potrebno za

interpretaciju.

Skradeni protokol je prvi put opisala Kul 2014.godinet®®, kada je sa saradnicima
analizirala 443 Zene sa prosje¢nim do umjerenim rizikom za karcinom dojke u seriji od 606
MR skrining pregleda i pokazali ekvivalentne dijagnosticke performanse, odnosno
dijagnosticku pouzdanost i pozitivnu prediktivnu vrijednost skraéenog u poredenju sa
standardnim protokolom. Primarni koncept Kul je bio da se ograni¢e na ranu postkontrastnu
fazu, $to se zasniva na tome da invazivni karcinomi dojke kao i duktalni in situ karcinomi
(DCIS) imaju obi¢no rano postkontrastno pojacanje intenziteta signala (PKPIS), dok benigne
promjene pojacavaju IS kasnije. Pozadinsko postkontrastno pojaanje normalnog
fibroglandularnog tkiva dojke se povecava tokom vremena, tako da se karcinomi izdvoje u
ranoj postkontrastnoj fazi. Njihov protokol je podrazumijevao T1W prekonstrastnu i jednu
T1W postkontrastnu sekvencu, sa njihovom subtrakcijom i MIP u postprocesingu®8-41,

Kasnije studije su bile prosirene i na druge pacijentkinje, ne samo za skrining, nego i
za rjeSavanje dijagnostickog problema ili za preoperativni stejdZing. U ovim studijama su se
koristile razli¢ite verzije skracenog protokola, a generalno je skraceni protokol u osnovi imao

jednu prekontrastnu i najmanje jednu postkontrastnu T1W sekvencul®°42],

ACR je u aprilu 2016.godine objavio rezultate istrazivanja Harvija (Harvey) i
saradnika koje je obuhvatilo 568 skrining MR pregleda dojki kod Zena sa visokim rizikom za
karcinom dojke. Nije pronadena razlika u broju detektovanih karcinoma i, prema njihovom
iskustvu, skra¢eni MR protokol za snimanje dojki je jednak standardnom protokolu u detekciji

karcinoma kod pacijentkinja sa visokim rizikom, a sa zna¢ajnom ustedom[*].
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Fiser (Fischer) i saradnici su u svom kratkom izvjestaju naveli da znacajan vremenski
period za diferencijaciju izmedu karcinoma dojke i normalnog okolnog tkiva predstavljaju tri
minute nakon aplikacije kontrastnog sredstva. Prikazali su skra¢eni MR protokol koji
omogucava kompletan pregled u Cetiri do pet minuta koriste¢i TIW sekvencu, i to jedna
akvizicija prije i dvije nakon aplikacije kontrasta, kojim bi se mogli detektovati karcinomi.
Preporuka je da se u slucajevima u kojima se uoce lezije koje imaju nejasne karakteristike
postkontrastnog pojacanja intenziteta signala ili rano pojac¢anje normalnog tkiva dojke zbog
hormonske stimulacije, protokol proSiri na standardni, tako Sto se nakon skrac¢enog protokola
uradi do ukupno pet akvizicija nakon aplikacije kontrasta i dodatna T2W sekvenca. Naveli su
da njihov skra¢eni MR protokol snimanja dojki omogucava znacajno skracenje trajanja
pregleda, gdje se svi podaci koji su znacajni za detekciju karcinoma dojke mogu dobiti za

&etiri do pet minutal*4l,

U drugom istrazivanju, Mango (Mango) i saradnici su uradili retrospektivnu studiju
100 MR pregleda dojki, onih Zena kojima je biopsijom dokazan unicentri¢ni karcinom dojke, i
pokazali da bi se skraceni protokol, koji se sastoji od jedne prekontrastne TIW sekvence i
jedne rane postkontrastne T1W sekvence, mogao koristiti za ta¢nu lokalizaciju unicentri¢nog

tumora, sa senzitivnosti od 96% 1421,

Prema studiji koju su Grim (Grimm) i saradnici objavili 2015.godine u Academic
Radiology, nije ustanovljena znacajna razlika u senzitivnosti dva razli¢ita skratena MR
protokola u poredenju sa standardnim protokolom za skrining karcinoma dojke. Prvi skraceni
protokol se sastojao od T2W sekvence sa saturacijom masti, jedne prekontrastne T1W
sekvence i prve postkontrastne T1W sekvence. Drugi skraceni protokol je ukljucivao prvi
skraceni protokol plus druga postkontrastna TIW akvizicija, dok je puni protokol imao uz

navedeno i dodatne T1W dinamicke sekvence do ukupno tri ili Getiri [46],

Veéi broj studija 8424346481 o ypotrebi skracenog MR pregleda dojki je pokazalo da
skraceno vrijeme akvizicije i brza interpretacija nisu znacajno uticali na senzitivnost i

specifi¢nost u studijama.

Planirano istrazivanje u svrhu doktorske disertacije se bazira na poredenju skra¢enog
protokola koji se sastoji od jedne prekontrastne T1W sekvence, inicijalne postkontrastne T1W

sekvence, subtrakcije ovih slika u postprocesingu i njihove fuzije u jednu sumacijsku sliku —
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MIP, sa standardnim MR protokolom i ispitivanju mogucénosti upotrebe skracenog MR
protokola u dijagnosticke svrhe. Za postavljanje hipoteze smo se vodili konstatacijom da je
rana faza nakon aplikacije kontrastnog sredstva najbolja za detekciju potencijalno malignih

lezija koje postkontrastno pojacavaju intenzitet signala.

1.6 Indikacije za MR pregled dojki
Na osnovu preporuka Evropskog udruzenja za imidzing dojki (European Society of Breast

Imaging - EUSOBI), EUSOMA i ACR [?222349] ‘indikacije za MR imidzing dojki su:

1. Nekonkluzivni nalazi konvencionalnog imidzinga dojki

2. Preoperativni stejdzing biopsijom dokazanih karcinoma dojke

w

Detekcija okultnih primarnih karcinoma dojke kod pacijenata sa dokazanim

metastatskim promjenama, a negativnim nalazom mamografije i ultrazvuka

Procjena odgovora na hemoterapiju, ukljucujuci preoperativau hemoterapiju
Procjena suspektne zahvacenosti pektoralnog misica

Imidzing dojke nakon postedne operacije (procjena prisustva recidiva)

Evaluacija implanta dojKki

© N o g &

Skrining pacijenata sa odredenim, jasno definisanim, faktorima rizika za karcinom
dojke
9. Vodenje biopsije.
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1.7 ACR BI-RADS leksikon za opisivanje lezija u dojci

Za opisivanje morfoloskih i kinetickih karakteristika lezija dojke na MR pregledu se, u vecini

zemalja u svijetu, koristi specifican standardizovan ACR Leksikon za MR imidzing dojki.

Sva sumnjiva podruéja se definiSu kao: fokus, masa i ,non-mass“ lezija tj.regija

postkontrastnog pojacanja.

Fokus je sitno punktiformno postkontrastno pojacanje intenziteta signala (PKPIS)

koje je nespecifi¢no, dijametra manjeg od 5mm.

Masa je trodimenzionalna lezija konveksnih margina koja moze da pomijera okolne
strukture, odnosno da ih gura i da ih retrahuje. U sklopu opisa svake mase treba analizirati

njen oblik, margine i interno pojacanje.

Oblik mase se opisuje kao ovalan, okrugli i nepravilan, a margine kao glatke,
nepravilne ili spikulirane. Nepravilne i spikulirane margine su suspektne na malignitet, dok
glatke margine sugeriSu da se radi o benignoj leziji. Analiza margina zavisi od prostorne

rezolucije, pa se kao posljedica loSe rezolucije, nepravilne margine mogu ¢initi glatkim.

Oblik i margine lezije bi trebalo analizirati na prvoj postkontrastnoj seriji da bi se
izbjegao wash-out i progresivno postkontrastno pojacanje okolnog tkiva, $to moze ometati

analizu lezije!?8l,

Interno pojacanje mase moze biti:
- homogeno,
- heterogeno,
- rubno,

- tamne interne septe.

Kod heterogenog pojacanja lezija ima razliite intenzitete signala. Mase sa rubnim
postkontrastnim pojacanjem intenziteta signala su suspektne na malignitet, ali ih treba
razlikovati od rubnog postkontrastnog pojacanja inflamiranih cista ili masne nekroze

Suspektne su 1 mase sa intralezionim septama koje postkontrastno pojacavaju intenzitet
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signala ili sa centralnim pojacanjem. Homogeno postkontrastno pojacanje intenziteta signala
sugeriSe da se radi o benignoj promjeni, mada takode mora postojati oprez jer prostorna

rezolucija moze ograniciti evaluaciju. Tamne intralezione septe su tipi¢ne za fibroadenome
[28]

»Non-mass*“ postkontrastno pojacanje nije fokus, a nema ni karakteristike mase.
Moze da zauzima manje ili veée dijelove dojke, a interno postkontrastno pojacanje mu se
razlikuje od pojacanja okolnog normalnog tkiva dojke. Za svako non-mass pojaCanje se

opisuje njegova distribucija, interno pojacanje i simetrija.

Prema distribuciji, non-mass poja¢anje moze biti:

- Fokalno

- Linearno — najc¢esée povezano sa duktalnim sistemom i suspektno je na DCIS, mada se
moze vidjeti i kod patoloskih promjena koje nisu vezane za duktuse.

- Segmentno — trouglastog oblika sa vrhom prema bradavici i suspektno je na DCIS unutar
granajuceg sistema jednog duktusa

- Regionalno — pojacanje unutar vise duktusa, moze biti geografskog izgleda, obuhvata
najmanje jedan kvadrant

- Multiregionalno — pojacanje najmanje dvije Sire regije, odvojene normalnim tkivom

- Difuzno — $iroko rasprostranjeno i ravnomjerno distribuirano postkontrastno pojacanje

kroz fibroglandularno tkivo dojke

Prema internom pojacanju se non-mass pojacanje IS dalje moze opisati kao homogeno,

heterogeno, grudvasto ili prstenasto
Pridruzeni nalazi kao S§to su ciste, edem, postoperativne Kkolekcije, postterapijske

promjene, adenopatija, retrakcija i invazija bradavice, retrakcija i invazija koZe, zahvatanje

pektoralnog misica i torakalnog zida, se takode opisujul?8°% .
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1.8 BI-RADS Klasifikacija za MR imidZing dojki

Kategorija 0 — potrebna je dodatna procjena
Ova kategorija moze se primijeniti kada MR dojki tehnicki nije zadovoljavajuca ili kada

nedostaju klini¢ki podaci nuzni za analizu nalaza MR dojki.

Kategorija 1 — negativan nalaz
Nisu vidljiva podrucja patoloske imbibicije kontrastnim sredstvom, dojke su simetri¢nog

nalaza, nema vidljivih patoloskih masa ili poremecaja arhitektonike.

Kategorija 2 — benigan nalaz

Nalaz iskljucuje leziju koja je suspektna za karcinom dojke. U ovu kategoriju mogu biti
ukljuceni fibroadenomi koji se ne imbibiraju kontrastom, ciste, stari oziljei koji se ne
imbibiraju kontrastom, lezije koje sadrze masno tkivo, kao S§to su uljne ciste, lipomi,

galaktocele i hamartomi.

Kategorija 3 — vjerovatno benigan nalaz — preporuka kontrolnog snimanja u kra¢em razdoblju.

Lezije vrlo vjerovatno odgovaraju benignom nalazu.
Kategorija 4 — nalaz suspektan za malignu promjenu — preporuka biopsije
Lezije u ovoj kategoriji nemaju MR karakteristike tipicne za karcinom dojke, ali postoji

definitivan rizik da se radi o malignoj promjeni.

Kategorija 5 — nalaz je vrlo suspektan na malignu promjenu

Promjene koje prema MR karakteristikama vrlo vjerovatno odgovaraju karcinomu dojke.

Kategorija 6 — PH dokazana maligna bolest [361,
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1.9 Postkontrastno pojac¢anje normalnog fibroglandularnog tkiva dojke

Uzrok propusta u postavljanju dijagnoze invazivnih karcinoma na MR dojki moze biti
rano i znacajno postkontrastno pojacanje okolnog normalnog fibroglandularnog tkiva dojke
(background parenchymal enhancement - BPE) koje moze da maskira lezije u dojci. Stepen
postkontrastnog pojacanja zavisi od koli¢ine glandularnog tkiva i hormonalnog statusa
pacijentkinje. Ukoliko BPE nije jednako u obje dojke, dojke se klasifikuju prema onoj dojci

koja ima izraZenije BPE 18],

Prema ACR postkontrastno pojacanje okolnog normalnog fibroglandularnog tkiva
dojke moze biti minimalno, blago, umjereno i izrazeno, a procjenjuje se vizuelno (Slika 6.).
Za mamografski denzitet dojki je ve¢ ranije ustanovljeno da predstavlja nezavisni faktor
rizika za karcinom dojke, a studije su pokazale da je i BPE takode povezano sa rizikom od

karcinoma dojkel®2l,

- N -
3 & = 5
e\ & : WP It
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Slika 6. Postkontrastno pojac¢anje normalnog fibroglandularnog tkiva dojke (BPE): minimalno (a),
blago (b), umjereno (c) i zna¢ajno (d).

Razli¢it stepen postkontrastnog pojac¢anja normalnog fibroglandularnog tkiva dojke

ima uticaj na cjelokupnu senzitivnost i specificnost MR detekcije karcinoma dojke, koja se
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smanjuje sa povecanjem BPE. Zbog toga je znacajno procijeniti i navesti u nalazu MR

imidzinga dojki koliko je izrazeno BPEM9l,

1.10 Epidemiologija karcinoma dojke

Podaci iz 2020.godine pokazuju da je prema broju novooboljelih od svih karcinoma,
za oba pola, za sve dobne grupe zajedno, najveci broj novih slu¢ajeva karcinoma dojke

(11.7%), a slijedi ga karcinom pluéa (11.4%)?,

Kod zena je karcinom dojke ubjedljivo prvi po ucestalosti, ¢ini gotovo Cetvrtinu od
broja novih slu€ajeva svih malignih bolesti kod Zena za 2020.godinu u svijetu, sa incidencom

od 24.5% (Slika 7.)!52.

Incidenca

Mortalitet

Ostali
28.9%

Ostali

Kolorektum 25.4%

Non- 9.4%

Hodgkin ly.
2.6% Jetra

Leukemia
3%
Jednjak
3.8%
Jajnik
4.7% |
Gusteraca

Kolorektum
9.5%

3%
Jaojnik
3.4%

Zeludac
49 Tijelo

Grli¢ rli¢

materice Stitna z. materice 4.9% Jetra  Zeludac materice
45% 49%  65% : 57% 6% 7.7%
9.2 miliona 4.4 miliona
novih slucajeva smrtnih slucajeva

Slika 7. Incidenca i mortalitet od deset najces¢ih karcinoma kod Zena u svijetu u 2020.godini
(izvor: GLOBOCAN 2020)

Incidenca karcinoma dojke raste Sirom svijeta. Tokom 2010. godine u svijetu je
registrovano oko 1,4 miliona novih slu¢ajeva karcinoma dojke, dok je 2020.godine broj
novooboljelih bio oko 2,26 miliona. U 2020.godini, karcinom dojke je bio vodeéi uzrok smrti
od malignih bolesti kod Zena u svijetul®. Epidemijski talas ove bolesti pogada i razvijene i

zemlje u razvoju.
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Prema posljednjim dostupnim podacima Registra za rak u Hrvatskoj su u 2019.godini
zabiljezene 2999 novooboljele Zene $to ¢ini 25% od ukupnog broja novooboljelih od malignih

tumora kod Zena 153!,

U centralnoj Srbiji je za 2015.godinu broj novooboljelih zena od karcinoma dojke bio
2966, odnosno 24.1% od ukupnog broja novooboljelih od malignih tumora kod Zena, sa
standardizovanom stopom incidence od 61/100 000 i standardizovanom stopom mortaliteta
45.5/100 000 stanovnika %I,

U Bosni i Hercegovini je, prema podacima za 2020.godinu, karcinom dojke takode

prvi po ucestalosti kod Zena, sa 1554 novooboljelih Zena tokom te godinel®?.

Prema posljednjim dostupnim podacima Instituta za javno zdravstvo Republike
Srpske, u Republici Srpskoj je u 2017.godini registrovano 543 novooboljelih Zena od
karcinoma dojke, sto ¢ini 19.4% od ukupnog broja novootkrivenih slu¢ajeva malignih tumora
kod Zena. Standardizovana stopa incidence od karcinoma dojke kod Zena u Republici Srpskoj
za 2017.godinu je 54.4/100 000, a standardizovana stopa mortaliteta 18.3/100 000

stanovnikal®®,
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2. RADNA HIPOTEZA

Skraceni 1 standardni protokoli magnetne rezonance su pouzdani, senzitivni i specifi¢ni u

dijagnostici lezija u dojci.
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3. CILj RADA

3.1 Osnovni cilj:

Procjena senzitivnosti, specificnosti 1 dijagnosticke pouzdanosti skra¢enog i standardnog

protokola magnetne rezonance u dijagnostici lezija u dojci.

3.2 Dopunski ciljevi:

e Uraditi analizu promjena u dojci po BI-RADS Kklasifikaciji skracenim MR protokolom

e Uraditi analizu promjena u dojci po BI-RADS Klasifikaciji standardnim MR
protokolom

e Izvrsiti patohistolosku verifikaciju lezija u dojci detektovanih skrac¢enim i standardnim
MR protokolom kod istih pacijentkinja

e Na osnovu dobijenih rezultata skracenog i standardnog MR protokola 1 patohistoloske
verifikacije detektovanih lezija izraCunati senzitivnost, specificnost i dijagnosticku
pouzdanost skrac¢enog i standardnog MR protokola u dijagnostici lezija u dojci

o Izvrsiti statisticko poredenje BI-RADS kategorija lezije dojke detektovane skracenim i
standardnim MR protokolom kod istih pacijentkinja

e Procijeniti senzitivnost 1 specificnost skra¢enog protokola magnetne rezonance u
kombinaciji sa T2W sekvencom

e Procijeniti senzitivnost i specificnost skracenog protokola magnetne rezonance u
kombinaciji sa DWI sekvencom

e Porediti vrijeme potrebno za snimanje dojki skra¢enim i standardnim protokolom

magnetne rezonance
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4. PACIJENTKINjJE | METOD RADA

Sprovedeno ispitivanje je uradeno kao prospektivna studija u Univerzitetskom

klinickom centru Republike Srpske, u Zavodu za klini¢ku radiologiju.

Pristanak na ucestvovanje u istrazivanju je bio na dobrovoljnoj osnovi. Eticki odbor

Univerzitetskog klinickog centra Republike Srpske je dao saglasnost za istrazivanje.

4.1 Odabir pacijentkinja

Ispitivanu grupu ¢ine pacijentkinje u dobi od 20 do 77 godina, koje su upucene na MR
pregled dojki u Zavod za radiologiju Univerzitetskog klinickog centra Republike Srpske
(UKC RS) od juna 2016.godine do juna 2018.godine, zbog ultrazvuéno i/ili mamografski

sumnjive lezije u dojci.
Kriterijumi za ukljuivanje u ispitivanje su bili:
- ispitanice Zenskog pola

- ultrazvucno 1/ili mamografski sumnjiva lezija u dojci.

Osim ukljucujucih, postojali su 1 iskljuc¢ujuéi kriterijumi:

pacijentkinje bez lezije detektovane standardnim MR protokolom,

tehnicki neuspjeli MR pregledi,

pacijentkinje na neoadjuvantnoj hemoterapiji,

graviditet.

Inicijalno je analizirano 100 pacijentkinja, od kojih je u toku ispitivanja iskljuc¢eno njih
5, tako da je ispitivanjem konac¢no analizirano 95 pacijentkinja. Kod 5 pacijentkinja koje su
iskljuene iz studije je MR pregledom utvrdeno da imaju lezije koje su vjerovatno benigne,
ali nisu patohistoloski verifikovane i trebalo je da urade kontrolne MR preglede dojki na
svakih Sest mjeseci u trajanju od dvije godine da bi u slucaju stabilnog nalaza mogle biti
smatrane benignim. Budu¢i da se pacijentkinje nisu javile na kontrolne MR preglede,

iskljucene su iz studije.
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Za svaku pacijentkinju se biljezila 1 analizirala njena dob i razlog upucivanja na MR
dojki, na raspolaganju je bila medicinska dokumentacija, odnosno prethodni nalazi

ultrazvucnog pregleda, mamografije i eventualnih ranijih intervencija na dojkama.

4.2 Protokol MR pregleda dojki

MR dojki je svim pacijentkinjama ucinjen na aparatu jaine magnetnog polja 3T
(Signa, GE Healthcare, New York, USA), u polozaju pronacije, uz upotrebu namjenske
povrsinske bilateralne zavojnice za dojke (HD 8CH VIBRANT Breast Array, GE Healthcare,
New York, USA).

Pregledi prema standardnom protokolu su obuhvatali sljede¢e aksijalne sekvence:
T2W 1 T1W bez saturacije masti, STIR, DWI, T1W sekvence sa saturacijom masti
(VIBRANT-volume imaging for breast assessment) dinamickim protokolom sa ukupnim
brojem od sedam dinamickih akvizicija, i t0 jedna prije i Sest odmah nakon iv. aplikacije
gadolinijumskog kontrastnog sredstva (Gadovist, Bayer AG, Berlin, Njemacka) u dozi od
0.1mmol/kg tjelesne tezine, u bolus injekciji, brzinom od 2ml/s, nakon ¢ega ja iv. aplikovano
20ml fizioloSkog rastvora; sa razmakom izmedu akvizicija oko 1 minut i debljinom sloja
3mm, a nakon toga je uradena sagitalna TIW VIBRANT sekvenca za svaku dojku posebno.

U postprocesingu su uradeni subtrakcija i MIP transverzala.

Skraceni protokol je kreiran iz standardnog protokola i sastojao se od prekontrastne i
prve-inicijalne postkontrastne T1IW VIBRANT sekvence sa saturacijom masti, subtrakcije

ovih slika u postprocesingu i njihove fuzije u jednu sumacijsku sliku — MIP.

4.3 Analiza MR slika i patohistoloski nalaz

Prvo su analizirane slike skra¢enog MR protokola (Slika 8.) i to na sljedeéi nacin:

e Prvo je analizirana MIP slika skra¢enog protokola na kojoj je evaluirano i zabiljezeno da
li postoji znacajno postkontrastno pojacanje intenziteta signala (pojacanje koje je iznad

fizioloskog, odnosno pozadinskog postkontrastnog pojacanja fibroglandularnog tkiva

dojki).
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e Nakon toga su analizirane preostale sekvence skracenog protokola (prekontrastna T1W
sekvenca, potom inicijalna postkontrastna T1W sekvenca i zatim njihova subtrakcija) i
ukoliko postoji znacajno PKPIS-a analiziran je tip lezije, odnosno da li se radi o masi,

non-mass leziji ili fokusima.

e Ukoliko se radilo o masi analiziran je njen oblik (ovalan, okrugli, iregularan), margine
(glatke i jasne, nepravilne, spikulirane) i tip internog pojac¢anja (homogeno, heterogeno,
rubno, tamne septe). Za non-mass lezije je analizirana distribucija (fokalna, linearna,
segmentna, regionalna, multiple regije, difuzna) i tip internog pojacanja (homogeno,

heterogeno, grudvasto i grupisano prstenasto).

e Na osnovu tih morfoloskih karakteristika je definisana i zabiljezena kategorija lezije po
BI-RADS Kklasifikaciji.

C. d.

Slika 8. Skraceni MR protokol: MIP (a), TIW prekontrastna sekvenca (b), TIW prva postkontrastna

sekvenca (c), subtrakcija (d).
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Zatim je analizirano da li se lezija vizualizuje na T2W sekvenci, kakve su njene
morfoloske karakteristike (da li je lezija hipo-, izo-, hiper- ili heterointenzna) (Slika 9.), i
na osnovu analize dotadaSnjih podataka skracenog protokola zajedno sa novim

informacijama T2W sekvence, leziji je dodijeljena BI-RADS kategorija.

Slika 9. T2W sekvenca. Hipointenzna promjena u desnoj dojci. Ista pacijentkinja kao na slici 8.

Nakon toga je isti postupak ponovljen sa DWI sekvencom, odnosno na DWI sekvenci je
analizirano da li lezija pokazuje restrikciju difuzije (b vrijednosti 0 i 1200) i na osnovu
informacija skra¢enog protokola i DWI sekvence (Slika 10.) leziji je dodijeljena BI-
RADS kategorija.

Slika 10. DWI sekvenca. Lezija u desnoj dojci pokazuje restrikciju difuzije.

Ista pacijentkinja kao na slikama 8 i 9.
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e Zatim su analizirane slike dinamickog protokola (Slika 11.), $to je koriSteno kao

referenca za detekciju lezije u vrijeme evaluacije.

Morfoloske karakteristike su analizirane kao S$to je ranije navedeno za skraceni protokol.

Dinamicka svojstva lezije su posmatrana kroz analizu krive postkontrastnog pojacanja
intenziteta signala. Krive su konstruisane u postprocesingu iz originalno dobijenih slika
kroz ukupno Sest serija dinami¢kog protokola, koriste¢i odredenu regiju od interesa (ROI)
koja je manuelno konturisana, a mjesto pozicioniranja ROI je mjesto unutar lezije koje

vizualnom procjenom pokazuje najizrazenije pojacanje kontrastnim sredstvom.

Slika 11. Dio dinamic¢kog protokola (druga i tre¢a T1W postkontrastna serija).

Ista pacijentkinja kao na slikama 8, 9i 10.

e Potom je na PACS radnoj stanici (Advantage Workstation 4.5, GE Healthcare) koristeci
FuncTool aplikaciju (verzija 9.4.05a, GE Healthcare) generisan grafic¢ki prikaz krive
promjene postkontrastnog pojacanja intenziteta signala (Slika 12.) unutar iste ROl u
istom sloju svake sekvence. Izmjereno je pojacanje u prvoj i drugoj minuti nakon
aplikacije kontrasta, pik pojacanja (maksimalno pojacanje izraZzeno u procentima i u kojoj
sekundi) i tip krive postkontrastnog pojacanja. Krive su kategorisane u skladu sa ACR
klasifikacijom i to kao: kriva tip I (kontinuirani porast 1S-a), kriva tip Il (plato) i kriva tip
Il (wash-out) (slika 4).
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Slika 12. Wash-out kriva postkontrastnog pojacanja IS-a kod iste pacijentkinje
kao na slikama 8, 9, 10 11.

Na osnovu analize morfoloskih 1 kineti¢kih karakteristika detektovanih lezija na osnovu
svih sekvenci standardnog protokola, u skladu sa preporukama ACR, za svaku

pacijentkinju je definisana i zabiljezena BI-RADS kategorija.

Detektovane lezije su patohistoloski verifikovane uzimanjem uzorka core biopsijom il

hirur§kom ekscizijom.

Za oba MR protokola, skraceni i standardni, je potom uporedena kategorija po BI-RADS
klasifikaciji sa patohistoloskim nalazom. Za potrebe ovog istrazivanja kategorije BI-
RADS 1, 2 i 3 su smatrane benignim, a kategorije BI-RADS 4 i 5 malignim. U slu¢aju da
je kod pacijentkinje u dojci prisutno viSe od jedne detektovane lezije, samo ona sa
najviSom kategorijom po BI-RADS klasifikaciji je uklju¢ena u konacnu analizu, da bi se

izbjegle multiple komparacije.

Analizirano je da li je standardni MR protokol poboljsao karakterizaciju, odnosno da li je
smanjen broj nalaza koji su klasifikovani kao vjerovatno benigni (kategorija BI-RADS
3), a koji zahtijevaju cesc¢e pracenje. Analizirano je koliko je takvih nalaza standardnim

protokolom okarakterisano kao definitivno benigna (kategorija BI-RADS 2) ili
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suspektno maligna lezija (kategorija BI-RADS 4), na osnovu kojih karakteristika i na

kojim sekvencama standardnog protokola.

e lzmjereno je vrijeme potrebno za akviziciju slika skra¢enim i standardnim MR
protokolom. Kao pocetak je odredeno vrijeme kada je pacijentkinja ve¢ pravilno
pozicionirana i inZinjer radiologije po€inje sa akvizicijom. Vrijeme je biljeZeno za svaku
sekvencu posebno i to ra¢unajuéi od pocetka akvizicije slika jedne sekvence do pocetka

akvizicije slika sljede¢e sekvence, obuhvataju¢i vrijeme tranzicije izmedu sekvenci.

MR dojki je uraden u Zavodu za radiologiju UKC RS. Koristen je sistem za arhiviranje i
obradu radioloskih slika Picture Archiving and Communication System (Centricity PACS-IW,
GE Medical Systems).

Core biopsije su uradene u Zavodu za radiologiju ili Centru za dojku UKC RS, u kojem

je uradena i hirurska ekscizija.

Patohistoloska verifikacija je uradena u Zavodu za patologiju UKC RS.

4.4 Statistika

Za prikaz podataka su koriSteni odgovaraju¢i pokazatelji deskriptivne statistike u

skladu sa tipom podataka.

Za uporedivanje razlika u udestalosti posmatranih obiljezja je koristen x> test
kontingencije. Normalnost raspodjele kod posmatranih obiljezja testirana je Kolmogorov-
Smirnov-im testom normalnosti. OpS$tim linearnim modelima poredene su viSestruke
vrijednosti obiljeZja. Za uporedivanje obiljezja izmedu parova podataka koriSten je Student-ov

t test. Kao statisticki znacajne uzete su vrijednosti u kojima je p<0,05.
Za oba MR protokola (skraceni i standardni) su analizirani i prikazani dijagnosti¢ka

pouzdanost, senzitivnost, specifi¢nost, pozitivna (PPV) i negativna prediktivna vrijednost

(NPV), u skladu sa provjerom poklapanja rezultata skracenog i standardnog MR protokola sa
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rezultatima patohistoloSkog nalaza. Odredene su i uporedno analizirane ROC krive za

ispitivane protokole.

U izracunavanju su koristene sljedece formule:

Senzitivnost = TP/(TP+FN)

Specifi¢nost = TN/(TN+FP)

PPV=TP/(TP+FP)

NPV=TN/(TN+FN)

Dijagnosti¢ka pouzdanost = (TP+TN)/(TP+FP+FN+TN)

pri ¢emu je TP-broj lezija koje je protokol ta¢no dijagnostikovao, FN-broj lezija koje protokol
nije dijagnostikovao, TN-broj ispitanika bez lezija za koje je i protokolom utvrdeno
nepostojanje lezija, FP-broj ispitanika bez lezija za koje je protokolom pogresno

dijagnostikovano postojanje lezija.

Za statisticku analizu, te tabelarne i1 graficke prikaze rezultata koriSteni su sljedeéi

softverski alati: IBM SPSS Statistics 22; MS Office Word 2010 u MS Office Excel 2010.

31



5. REZULTATI

Analizirano je ukupno 100 lezija dojki skra¢enim i standardnim MR protokolom. Za

uporednu analizu su koriSteni nalazi 95 lezija, a nalazi 5 pacijentkinja su iskljuceni iz

uporedne analize jer se pacijentkinje nisu javljale na preporuc¢ene kontrolne MR preglede radi

pracenja stabilnosti vjerovatno benignih promjena koje nisu PH verifikovane.

Ispitane pacijentkinje su u zivotnoj dobi od 20 do 77 godina, a najviSe je bilo pacijentkinja u

dobi od 40 do 49 godina (Slika 13.).

Prosjek godina Xsr - 51.86
Standardna devijacija SD - 12.71
Standardna greska Sx - 1.31
Koeficijent varijacije VK - 24.52

30

br.

20

33
34.74%

109

9
2.47%

3
3.16%

25
26.32%

19
20.00%

6.32%

T I I
20-29 30-39 40-49

godine pacijenata

Slika 13. Distribucija pacijentkinja po godinama
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Slika 14. prikazuje BI-RADS kategorije na ultrazvu¢nom ili mamografskom pregledu
koje su bile razlog upucivanja pacijentkinja na MR pregled dojki. NajvisSe je bilo pacijentkinja
koje su upucene pod uputnom dijagnozom BI-RADS 4 (44 pacijentkinje), a najmanje sa
uputnom dijagnozom BI-RADS 0 (3 pacijentkinje).

44

27
—
=

217

27
3-
I I I I
BI-RADS 0 BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5

Slika 14. Broj pacijentkinja prema kategorijama BI-RADS klasifikacije koje su bile razlog upuéivanja
na MR pregled dojki

33



Od ukupnog broja analiziranih lezija patohistoloski nalaz dobijen nakon biopsije ili
operativnog zahvata ukazivao je na malignu promjenu u 48 lezija, ¢ija je distribucija prema
PH nalazu prikazana u Tabeli 1, dok je 47 lezija bilo benigno i njihova distribucija prema PH

nalazu je prikazana u Tabeli 2.

Tabela 1. Distribucija malignih promjena prema patohistoloskom nalazu

Patohistoloski nalaz malignih lezija Broj promjena

Invazivni karcinom dojke (ne-specijalnog tipa) 31
Duktalni karcinom in situ sa mikroinvazijom
Invazivni lobularni karcinom

Mijesani invazivni duktalni + lobularni karcinom
Invazivni mikropapilarni karcinom
Metaplasti¢ni karcinom

Mucinozni karcinom

Tubularni karcinom

Tubulo-lobularni karcinom

N = T = T =SS IS

Medularni karcinom

Tabela 2. Distribucija benignih lezija prema patohistoloskom nalazu

Patohistoloski nalaz benignih lezija Broj promjena

Fibrocisti¢ne promjene dojke 19

(WY
a1

Fibroadenom

Nespecificni mastitis

Papilomatoza

Masna nekroza

Granulomatozni mastitis

Atipi¢na duktalna hiperplazija
Skleroziraju¢a adenoza

Tubularna adenoza+Radijalni oziljak
Duktektazija

e i S
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Analizirani protokoli su uporedeni Kohranovim Q testom. Uoceno je da postoji
statisticki visoko znacajna razlika u rezultatima analiziranih protokola (Q=14,765; p=0,002).
Nakon uocene znacajne razlike uradeno je uporedno testiranje ispitivanih protokola

Meknemarovim testom.

Tabela 3. StatistiCke znacajnosti uporednog testiranja ispitivanih protokola Meknemarovim
testom (p vrijednosti)

standardni pr. skraceni pr. skraceni+T2W pr.
Skraceni pr. 0.013* - -
Skraceni + T2W pr. 1 0.004* -
Skrac¢eni + DWI pr. 0.727 0.008* 1

*statistiCki znacajna razlika

Meknemarov test (Tabela 3.) pokazuje da se skraCeni protokol statisticki visoko
znacajno razlikuje od standardnog protokola, ali i od skraéenog T2W, kao i od skra¢enog
DWI, s tim da izmedu ova tri nije uo€ena statisti¢ki znacajna razlika. Kako su svi protokoli
otkrili pozitivne pacijentkinje (pacijentkinje sa malignim lezijama), ova razlika je nastala sa

laZno pozitivnim nalazima koji su dobijeni skracenim protokolom.

Za svaki protokol uporedena je kategorija analizirane lezije po BI-RADS klasifikaciji
sa patohistoloskim (PH) nalazom. Za potrebe ovog istrazivanja, kategorije BI-RADS 1, 2 i 3
su uzete kao benigne, a kategorije BI-RADS 4 i BI-RADS 5 kao maligne. Na osnhovu
dobijenih rezultata analizirani su senzitivnost, specificnost, pozitivna prediktivna vrijednost,

dijagnosticka pouzdanost i ROC (receiver operating characteristic) krive.
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5.1 Skraceni MR protokol

Za skra¢eni MR protokol uporedeni su rezultati skra¢enog protokola, odnosno kategorije po
BI-RADS klasifikaciji, za sve lezije, sa dobijenim PH nalazom (Tabela 4.)

Tabela 4. Poredenje rezultata skrac¢enog protokola sa patohistoloskim nalazom (PH)

Status PH
Skraceni protokol Benigno Maligno Ukupno
Benigno 24 0 24
Maligno 23 48 71
Ukupno 47 48 95

Senzitivnost: 1.000
Specifi¢nost: 0.511
Dijagnosti¢ka pouzdanost: 0.758
PPV: 0.676

NPV: 1.000

ROC kriva je predstavljena na slici 15, a povrsina ispod ROC krive je 0,918.

ROC - Skraceni protokol

0.57

0.6

Senzitivnost

0.4+

0.2

oo T T T T 1
oo 02 0.4 06 08 1.0

Specifiénost

Slika 15. ROC kriva za skraceni protokol
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5.2 Skraceni MR protokol u kombinaciji sa T2W sekvencom

Uporedene su i kategorije po BI-RADS Klasifikaciji koje su dodijeljene skracenim MR
protokolom u kombinaciji sa T2W sekvencom, sa dobijenim PH nalazom (Tabela 5.).

Tabela 5. Poredenje rezultata skracenog protokola u kombinaciji sa T2W sekvencom sa

patohistoloskim nalazom (PH)

Status PH
Skraceni protokol + T2W Benigno Maligno Ukupno
Benigno 33 0 33
Maligno 14 48 62
Ukupno 47 48 95

Senzitivnost: 1.000
Specifi¢nost: 0.702
Dijagnosticka pouzdanost: 0.853
PPV:0.774

NPV: 1.000

ROC kriva za skra¢eni MR protokol zajedno sa T2W sekvencom je predstavljena na slici 16,
a povrsina ispod ROC krive je 0,963.

ROC kriva - skraceni protokol sa T2W

0.8+

0.6

Senzitivhost

0.4

0.2+

0o T T T T 1
oo 02 04 06 08 10

Specifiénost

Slika 16. ROC kriva za skraceni protokol u kombinaciji sa T2W sekvencom
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5.3 Skraceni MR protokol u kombinaciji sa DWI sekvencom

Uporedene su kategorije po BI-RADS Kklasifikaciji koje su dodijeljene skra¢enim MR
protokolom u kombinaciji sa DWI sekvencom, sa dobijenim PH nalazom (Tabela 6.).

Tabela 6. Poredenje rezultata skracenog protokola u kombinaciji sa DWI sekvencom

sa patohistoloskim nalazom (PH)

Status PH
Skracéeni protokol + DWI Negativni Pozitivni Ukupno
Negativni 32 0 32
Pozitivni 15 48 63
Ukupno 47 48 95

Senzitivnost: 1.000
Specifi¢nost: 0.681
Dijagnosticka pouzdanost: 0.842
PPV: 0.762

NPV: 1.000

ROC kriva za skraceni protokol zajedno sa DWI sekvencom je predstavljena na slici 17, a
povrsina ispod ROC krive je 0,970.

ROC kriva - skraceni protokol sa DWI

0.6

Senzitivhost

0.4

0.2

oo T T T T 1
0o 02 04 06 08 1.0

Specifiénost

Slika 17. ROC kriva za skraceni protokol sa DWI sekvencom
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5.4 Standardni MR protokol

Za standardni MR protokol uporedeni su rezultati standardnog MR protokola, odnosno
kategorije po BI-RADS klasifikaciji za sve lezije, sa dobijenim PH nalazom (Tabela 7.)

Tabela 7. Poredenje rezultata standardnog protokola sa patohistoloskim nalazom (PH)

Status PH
Standardni protokol Benigno Maligno Ukupno
Benigno 34 0 34
Maligno 13 48 61
Ukupno 47 48 95

Senzitivnost: 1.000
Specifi¢nost: 0.723
Dijagnosti¢ka pouzdanost: 0.863
PPV: 0.787

NPV: 1.000

ROC kriva je predstavljena na slici 18, a povrsina ispod ROC krive je 0,991.

ROC kriva - standardni protokol

1.0 /—

0.8=

0.6

Senzitivhost

0.4

0.2

00 T T T T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Specifiénost

Slika 18. ROC kriva za standardni MR protokol
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Uporedna analiza ROC krivih za sve MR protokole obuhvacene istrazivanjem daje

oblik i raspored ROC krivih kao na slici 19.

ROC
1.2
—— skraceni
standardni
skraceni+T2W
1.0 —— skraceni+DWI
0.8
e}
n
=]
=
=
= 067
M
|
L]
w
0.4
0.2
0.0 ] T T T T T
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

Specificnost

Slika 19. Uporedni grafikon ROC krive za sve MR protokole: standardni, skraceni, skra¢eni u

kombinaciji sa T2W sekvencom i skraceni u kombinaciji sa DWI sekvencom

Analizom ROC krive za sve pacijentkinje ukljucene u istrazivanje, za sve ispitivane
protokole, uocava se da je najbolji rezultat dao standardni protokol. Nesto losije su se
pokazali skraceni protokol sa T2W sekvencom i skraceni protokol sa DWI sekvencom.

Najlosije rezultate je pokazao skraceni protokol.
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Kada se pogleda slika 20. uocava se da se intervali 95% pouzdanosti preklapaju za sve
ispitivane protokole osim skracenog i standardnog (p=0,011) Sto ukazuje da razlika izmedu
ROC krivih koja je uocena u ovom istrazivanju, iako prakti¢no znacajna, u vecini slucajeva

nije bila i statisti¢ki znacajna (p>0,05).

Skrac¢en plus DWI C =
Skraéen plus TW2 = L
Standardni protokol ——
Skracen protokol ! B
0i8 0.I85 019 0.::'35 ZII.

Slika 20. Povrsina ispod ROC krive za ispitivane protokole, za sve ispitivane pacijentkinje

(sredina i interval pouzdanosti 95%)

5.5 BI-RADS kategorije

Zatim su analizirane i prikazane BI-RADS kategorije kojima su okarakterisane lezije
evaluirane skracenim MR protokolom, skracenim MR protokolom u kombinaciji sa T2W
sekvencom, skra¢enim MR protokolom u kombinaciji sa DWI sekvencom i standardnim MR

protokolom.

Slika 21. prikazuje distribuciju kategorija po BI-RADS Klasifikaciji koje su
dodijeljene lezijama analizom skracenog MR protokola. Najvise je bilo lezija koje su
okarakterisane kao kategorija BI-RADS 4 (41%), zatim BI-RADS 5 (33,68%) i BI-RADS 3
(17%).
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BI-RADS kategorija

409
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pacijenti

201 39
41.05%

32
33.68%
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17.89%
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3.16% 4.21%

0 N — T T T T

skraceni protokol

Slika 21. Distribucija lezija po BI-RADS kategorijama analizom skra¢enog protokola

Na slici 22. je prikazana distribucija kategorija po BI-RADS klasifikaciji koje su
dodijeljene lezijama analizom skracenog MR protokola u kombinaciji sa T2W sekvencom, i
najvise je bilo BI-RADS 5 lezija (37,89%), zatim BI-RADS 4 lezija (27,37%) i BI-RADS 3
lezija (24,21%).

BI-RADS kategorija

40

307

pacijenti

[
1

36
37.89%
26
23 2737%
24.21%

7
73T %
| 3
3.16%

0 —r T T T T
1 2 3 4 5

skraceni protokol + T2W

Slika 22. Distribucija lezija po BI-RADS kategorijama analizom skra¢enog protokola u kombinaciji sa
T2W sekvencom
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Distribucija lezija po BI-RADS kategoriji analizom skracenog MR protokola u
kombinaciji sa DWI sekvencom je prikazana na slici 23, gdje se vidi da je najvise bilo lezija
kategorije BI-RADS 5 (41,05%), zatim BI-RADS 4 (25,26%) pa BI-RADS 3 (22,11%).

BI-RADS kategorija

409

309
=
c
L1
=
b
207 39
.
o 2526%
107 2211%
g
5.42%
3
3.16%
0 —r T T T T
1 2 3 4 5

skraceni protokol + DWI
Slika 23. Distribucija lezija po BI-RADS kategorijama analizom skra¢enog protokola u kombinaciji sa
DWI sekvencom

Na slici 24. je prikazana distribucija kategorija po BI-RADS Klasifikaciji koja je
dodijeljena lezijama analizom slika standardnog MR protokola. Najvise je bilo lezija
kategorije BI-RADS 5 (47,37%), zatim BI-RADS 3 (28,42%), a potom BI-RADS 4 (16,84%).

BI-RADS kategorija

50

40

g 309
L]
=
]
2
43
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207
27
28.42%
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16
16.54%
7
7.37%
0 T T T T
2 3 4 5

standardni protokol

Slika 24. Distribucija lezija po BI-RADS kategorijama analizom standardnog MR protokola
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5.6 Kineticke karakteristike lezija

Analizom tipa krive postkontrastnog pojacanja intenziteta signala kod benignih lezija
uocava se da je kontinuirani tip krive PKPIS-a bio dominantno zastupljen i to kod 72,3%
benignih lezija, dok su znatno manje bile zastupljene krive tipa plato (21,28%) i wash-out
(6,38%) (Slika 25.).

Benigne lezije

307

207

34
7234%

10

10
21.28%

| 3
6.38%
W)

T T T
kontinuirana plato wash-out

kriva

Slika 25. Odnos tipova krive PKPIS-a kod benignih lezija

Analizom tipa krive PKPIS-a kod malignih lezija se uo¢ava da nijedna maligna lezija
nije imala kontinuirani tip krive postkontrastnog poja¢anja intenziteta signala, a zastupljene su

plato i wash-out tip krive (Slika 26.).

Maligne lezije

209

29
60.42%

1077 149
39.58%

T T
plato wash-out
kriva

Slika 26. Odnos tipova krive PKPIS-a kod malignih lezija
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Analizom 1 poredenjem vrijednosti PKPIS-a u prvoj minuti uocava se statisticki
visoko znacajna razlika izmedu PH malignih i PH benignih lezija (p<0.001). Takode i za
PKPIS-a u drugoj minuti postoji statisticki visoko znacajna razlika (p<0,001) izmedu ovih
lezija. Naime, u oba sluCaja viSe vrijednosti se uocavaju kod malignih lezija.
Procenat PKPIS-a u prvoj i drugoj minuti kod benignih lezija je prikazan na slici 27, dok je

procenat PKPIS-a u prvoj i drugoj minuti kod malignih lezija prikazan na slici 28.

Benigne lezije
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40 G245

207 3815

0 T T
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Slika 27. Procenat postkontrastnog pojac¢anja IS-a u prvoj i drugoj minuti kod benignih lezija

Maligne lezije
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Slika 28. Procenat postkontrastnog pojacanja IS-a u prvoj i drugoj minuti kod malignih lezija
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5.7 Vrijeme potrebno za snimanje dojki

Izmjereno je i uporedeno vrijeme potrebno za akviziciju slika skra¢enim MR
protkolom i to odvojeno vrijeme za lokalajzer i kalibraciju, a odvojeno vrijeme za T1W
prekontrastnu i T1IW prvu postkontrastnu seriju, sa uklju¢enim vremenom tranzicije izmedu
sekvenci. Vidi se da je gotovo jednako vrijeme utroSeno za lokalajzer i kalibraciju kao i za
prekontrastnu T1W sa prvom postkontrastnom T1W sekvencom, i iznosilo je po oko dvije i
po minute (Slika 29.)
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Slika 29. Vrijeme potrebno za akviziciju slika skra¢enim MR protokolom
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Na slici 30. je prikazana distribucija vremena potrebnog za akviziciju slika svake
sekvence standardnog MR protokola posebno, ukljucujuéi i vrijeme tranzicije izmedu
sekvenci. Najvise je vremena bilo potrebno za DWI sekvencu (340,2s), potom za STIR
(295,4s), te T2W sekvencu (223,3s).

400
T
a1
300 T
T 4
1
T
- N
200
1
-
205 .4
275.8 I—I
.
100 e =
100.9 =
0 T T T T T T T T T
oo, ol TiWprel TiWpassl TiWpoel 2.6 T ol TIFSE ETIR Eag

Slika 30. Vrijeme potrebno za akviziciju slika standardnim MR protokolom za svaku sekvencu
posebno. Vrijeme je izraZzeno u sekundama.

Poredenjem trajanja skracenog MR protokola (314.23+4.77), standardnog MR
protokola (1805.6+29.78), skracenog MR protokola u kombinaciji sa T2W sekvencom
(537.29+10.16) 1 skracenog MR protokola u kombinaciji sa DWI sekvencom (653.46+7.48)
uocava se statisticki visoko znacajna razlika u trajanju ovih protokola (p<0.001). Dodatnim
pojedinacnim poredenjem trajanja ovih protokola uoc¢ava se statisticki visoko znacajna razlika

u trajanju izmedu svih protokola (p<0.001).
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Znacajno najvise vremena traje standardni MR protokol, zatim skra¢eni u kombinaciji
sa DWI sekvencom, potom skra¢eni u kombinaciji sa T2W sekvencom, izmedu kojih se
takode uocava statisticki visoko znacajna razlika u trajanju, i znacajno najmanje trajanje

skracenog MR protokola (Slika 31.).
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Slika 31. Komparacija vremena potrebnog za akviziciju slika skra¢enim protokolom, standardnim
protokolom, skra¢enim protokolom u kombinaciji sa T2W i DWI sekvencom

Na osnovu rezultata dobijenih istrazivanjem hipoteza je potvrdena, skra¢eni MR
protokol u kombinaciji sa T2W i/ili DWI sekvencom i standardni protokol magnetne
rezonance su pouzdani, senzitivni i specifini u dijagnostici lezija u dojci, dok je sam skraceni

protokol pokazao smanjenu specifi¢nost u odnosu na standardni protokol.
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Na slici 32. je prikazan slu¢aj pacijentkinje koja je upuéena na MR pregled dojki po
uputnoj dijagnozi BI-RADS 5 lijeva dojka, na osnovu ultrazvu¢nog i mamografskog nalaza.
Skra¢enim protokolom evidentirana lezija na spoju LK lijeve dojke spikuliranih margina
(Slika 32.) i patoloski izmijenjen limfonodus u lijevoj aksili (Slika 33.). Na standardnom

protokolu lezija je imala pik PKPIS-a od 143% u 2. minuti i wash-out tip krive.

Slika 32. MR pregled dojki skraceni protokol: MIP (a), TIW prekontrastna (b), TIW prva
postkontrastna (c), subtrakcija (d). Na spoju LK lijeve dojke lezija spikuliranih margina, sa
izrazenim inicijalnim PKPIS-a. BI-RADS 5 l.sin. PH nalaz nakon biopsije: Invazivni karcinom
dojke (ne-specijalnog tipa).
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a. b.
Slika 33. Ista pacijentkinja kao na slici 32. TIW prekontrastna (a), T1W prva postkontrastna sekvenca
(b). Skracenim protokolom evidentiran i patoloski izmijenjen limfonodus u lijevoj aksili.
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Na slici 34. je prikazan slu¢aj pacijentkinje u dobi od 74 godine kojoj je 13 godina
ranije uradena segmentektomija lijeve dojke zbog invazivnog lobularnog karcinoma, nakon
Cega je bila na iradijaciji, a sada se javila na pregled jer je imala krvav iscjedak iz desne
dojke. Nakon ultrazvu¢nog nalaza (BI-RADS 3) koji je uéinjen van UKC RS, je upucena na
MR pregled dojki. Mamografija nije uradena prije MR pregleda.

C. d.

Slika 34. MR pregled dojki skra¢eni protokol: MIP (a), TIW prekontrastna (b), TIW prva
postkontrastna (c), subtrakcija (d). Retroareolarno, u centralnom dijelu desne dojke i na spoju
njenih medijalnih kvadranata non-mass PKPIS-a. BI-RADS 5.

PH: Duktalni karcinom in situ sa mikroinvazijom.
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Po zavrSenom MR pregledu dojki je u UKC RS uradena i mamografija obje dojke u

standardnim projekcijama, u desnoj se vide pleomorfne kalcifikacije (Slika 35.).

C.

Slika 35. Mamografski snimci desne dojke u standardnim projekcijama MLO (a), CC (b).
Vide se pleomorfne patoloske kalcifikacije retroareolarno i prema spoju MK desne dojke.
Komparacija aksijalne slike T1W prve postkontrasne serije i CC projekcije mamografije (c).
Ista pacijentkinja kao na slici 34.
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Na slici 36. je prikaz pacijentkinje od 30 godina koja je zbog ultrazvuc¢no i
mamografski suspektnog multifokalnog tumora u lijevoj dojci, po uputnoj dijagnozi BI-
RADS 4c, upucena na MR pregled dojki, kojim je nadeno non-mass postkontrastno pojacanje
intenziteta signala segmentne distribucije u lijevoj dojci. Skra¢enim MR protokolom nalaz
okarakterisan kao BI-RADS 4b, $to je potvrdeno i standardnim MR protokolom (slika 37.).
Patohistoloski nalaz nakon biopsije i rebiopsije lijeve dojke je pokazao da se radi o

Granulomatoznom mastitisu.

C. d.

Slika 36. MR pregled dojki skrac¢eni protokol:MIP (a), TIW prekontrastna (b), TIW prva

postkontrastna sekvenca (c), subtrakcija (d). U lijevoj dojci heterogeno non-mass PKPIS-a
segmentne distribucije od mamile do pektoralnog misica, bez znakova njihove infiltracije.
BI-RADS 4b. PH: Granulomatozni mastitis.
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e. f.

Slika 37. Dodatne sekvence standardnog protokola: T2W (a), STIR (b), DWI (c), sagitala (d), kasnija
postkontrastna serija dinami¢kog protokola (e), kriva PKPIS-a (f). Ista pacijentkinja kao na slici 36.
Na sagitali se vide multipla grupisana prstenasta PKPIS-a poredana u nizu jedan do drugog prateci
duktuse prema mamili. BI-RADS 4b.
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Slika 38. prikazuje slu¢aj pacijentkinje u dobi od 64 godine, koja je na osnovu
ultrazvu¢nog i mamografskog nalaza upuéena pod dijagnozom BI-RADS 5 l.sin. na MR
pregled dojki. Skrac¢enim protokolom MR pregleda je uo¢ena promjena u GMK lijeve dojke

nepravilnog oblika i spikuliranih margina sa brzim inicijalnim PKPIS-a, BI-RADS 5.

e. f.

Slika 38. MR dojki. T1W prekontrastna (a), TIW prva postkontrastna (b), subtrakcija (c), MIP (d),
T2W (e) i DWI (f). U GMK lijeve dojke iregularna promjena spikuliranih margina. BI-RADS 5.
PH nalaz: Invazivni karcinom dojke (ne-specijalnog tipa).
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Na slici 39. je prikazan slu¢aj pacijentkinje u dobi od 44 godine, koja je upuéena na
MR pregled dojki zbog ultrazvuéno suspektne proliferativne intracisticne promjene u desnoj

dojci (BI-RADS 4b), sto je potvrdeno i MR pregledom. PH nalaz nakon segmentektomije je

pokazao da se radi o Papilomu dojke.
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g.
Slika 39. MR dojki: T1W prekontrastna (a, b), TIW prva postkontrastna (c, d), subtrakcija (e, f),

MIP (g). U desnoj dojci velika septirana cista na ¢ijem se unutrasnjem zidu vide intracisticne
nodularne proliferacije koje imaju znac¢ajno inicijalno PKPIS-a. BI-RADS 4. PH: Papilom dojke.

Na slici 40. je prikazana pacijentkinja u dobi od 42 godine, koja je na MR pregled dojki
upucena zbog ultrazvucno sumnjive promjene u desnoj dojci okarakterisane kao BI-RADS 4.

n

Na VOIS

C. d.

Slika 40. Skra¢eni MR protokol: MIP (a), T1W prekontrastna (b), TIW prva postkontrastna (c),
subtrakcija (d) U dojkama sa izraZzenim BPE se u go desne dojke vidi segmentno heterogeno
non-mass PKPIS-a. BI-RADS 4. PH: Tubularna adenoza i Radijalni oziljak.
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6. DISKUSIJA

MR pregled dojki je imidzing modalitet koji ima najvecu senzitivnost u detekciji
karcinoma dojke*+°6%%, Jako se MR dojki radi najées¢e kao dodatni skrining kod Zena sa
visokim rizikom od karcinoma dojke, MR pregledom dojki se povecava stopa otkrivanja
karcinoma dojke i kod Zena sa intermedijarnim (15-20%) a i kod onih sa prosjecnim (<15%)
rizikom za karcinom dojke [}, Kada se poredi sa mamografijom i ultrazvuénim pregledom,
efikasnost MR pregleda dojki u detekciji karcinoma dojke je mnogo veca. Nekoliko studija je
pokazalo da MR dojki moze da detektuje znacajan broj karcinoma dojke koji su mamografski

i sonografski okultni®%61],

Radiografski imidzing dojki detektuje karcinom prikazujuéi regresivne promjene kao
Sto su nekroza tumora, apoptoza ili hipoksija, koje dovode do stvaranja kalcifikacija, fibroze i
poremecaja arhitektonike, a relativno je lo§ u detekciji brzorastu¢ih, prognosticki znacajnih
karcinoma dojke. Takvi karcinomi obi¢no nisu hipoksi¢ni nego dobro opskrbljeni nutrijentima
1 kisikom kroz angiogenu aktivnost, obi¢no imaju konveksne, ,,guraju¢e‘ margine, pa su zbog

toga mamografski okultni®6.2],

Upravo takve lezije, koje imaju izrazenu angiogenu aktivnost, se jasno detektuju MR
pregledom dojki. Medutim, zbog kompleksnosti MR pregleda dojki, zbog njegove visoke
cijene i ogranicene dostupnosti, ovaj pregled se ne radi kod velikog broja zena i uglavnom se
koristi kao treca linija imidzinga dojki. Ovaj pregled zahtijeva dosta vremena za akviziciju i

interpretaciju slikal*1-56.596%],

Da bi se MR dojki ¢es¢e koristio, njegova cijena i vrijeme potrebno za pregled se
moraju pribliziti standardnim procedurama, odnosno UZV pregledu dojki 1 mamografiji, Sto

prakti¢no zna¢i da bi MR pregled dojki morao trajati oko 10 minuta!®’l.

Koncept skra¢enog protokola za MR dojki je da se skrati vrijeme potrebno za pregled
tako S§to se pregled sastoji samo iz najosnovnijih sekvenci, a da se odrzi senzitivnost i
specificnost MR pregledal®®4. Na taj nacin se skra¢uje vrijeme akvizicije, kao i vrijeme
potrebno za analiziranje i interpretaciju slika. Cilj je da se dobije maksimalna senzitivnost i

specifi¢nost za detekciju karcinoma dojke pregledom koji kratko traje.
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Dosadasnjim istrazivanjima su obuhvacene razli¢ite kombinacije sekvenci za skraceni
protokol, a najcesce je opisan skraceni protokol koji obuhvata jednu prekontrastnu i jednu

ranu postkontrastnu sekvencu.

6.1 Dob pacijentkinja i razlog upuéivanja

Pacijentkinje analizirane u sklopu naseg istrazivanja su bile u Zivotnoj dobi od 20 do

77 godina.

Razlozi upuéivanja na MR pregled dojki su bile ultrazvu¢no i/ili mamografski
detektovane lezije koje su bile klasifikovane kao nekonkluzivan nalaz odnosno BI-RADS 0
kod 3 pacijentkinje od kojih je jedna imala palpabilnu leziju, BI-RADS 3 kod 21 pacijentkinje
od kojih su tri pacijentkinje imale pridruZzene simptome oboljenja dojki i to dvije pacijentkinje
iscjedak iz dojke, a jedna retrakciju mamile. Preostale pacijentkinje su upucene zbog
planiranja core biopsije i dodatnog tretmana, i to 44 pacijentkinje klasifikovane kao kategorija

BI-RADS 4 i 27 pacijentkinja sa promjenom klasifikovanom kao kategorija BI-RADS 5.

Najmlada pacijentkinja je na MR pregled upuéena zbog hipoehogene lezije koja je
imala UZV morfoloske karakteristike fibroadenoma, ali je imala porast veli¢ine do kontrolnog
UZV pregleda. Skracenim MR protokolom zbog anguliranih margina okarakterisana kao
BI-RADS 44, a standardnim MR protokolom zbog jasnije morfologije i hipointenznih septi na
slikama dinami¢kog protokola kao BI-RADS 3. Patohistoloski je dokazan fibroadenom.
Najstarija pacijentkinja naseg istrazivanja je na MR pregled dojki upuéena zbog pozitivne
porodi¢ne anamneze i palpabilne promjene u lijevoj dojci koja je klinickim pregledom na
kontroli djelovala veca, mamografski okarakterisana kao BI-RADS 3, kako je okarakterisana i

na oba MR protokola. Patohistoloski se radilo o benignoj leziji, fibrocisti¢ne promjene.

Iako se zna da je MR korisna dijagnosticka metoda u imidZzingu dojke, 1 dalje se
diskutuje o odgovaraju¢im indikacijama. Iz mnogo razloga, ukljucujuci 1 to da je pretraga
relativno skupa 1 nije svima dostupna, MR se uglavnom koristi za odabrane indikacije kao Sto
su skrining kod pacijentkinja sa visokim rizikom, preoperativna procjena prosirenosti bolesti,
procjena odgovora na neoadjuvantnu terapiju, detekcija tumora kod pacijentkinja sa
metastazama nepoznatog primarnog tumora, evaluacija implanta. Medutim, indikacije se
mijenjaju tokom vremena, variraju zavisno od klini¢kih potreba, zvani¢nih preporuka i

organizacije lokalnog zdravstvenog sistemal®®:65661,
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Jo§ jedan razlog koji doprinosi varijacijama u upotrebi MR dojki u razli¢itim
institucijama i drzavama je i dosta nesigurnosti u vezi sa akvizicijom slika odnosno
protokolima za izvodenje MR pregleda, kao i u vezi sa interpretacijom slika. Postoji
konsenzus o tome da je upotreba postkontrastnih sekvenci obavezna u sklopu MR pregleda
dojki, a i dalje se raspravlja o uticaju preoperativnog MR imidzinga dojki na rezultat hirurske
intervencije, $to ukazuje na znacaj MR vodenih interventnih procedura u dijagnostici i

planiranju tretmanal®®!.

S obzirom da se MR dojki Sirom svijeta koristi u detekciji i karakterizaciji lezija u
dojkama, EUSOBI je medu svojim clanicama sproveo istrazivanje u vezi sa procjenom
koriStenja MR dojki u klini¢koj praksi. Istrazivanje je obuhvatilo 189 ustanova, od toga 177
¢lanica EUSOBI, 1 utvrdeno je da je naj¢eSca indikacija bila preoperativni MR pregled dojki
kod pacijentkinja sa karcinomom dojke. U velikom broju slucajeva se MR pregled dojki
koristi i u rjeSavanju dijagnostickih problema, odnosno kod nekonkluzivnih nalaza, tako da se,

uz preoperativni stejdzing, MR dojki najéesée koristi u ove svrhe®l,

U posljednje vrijeme se rade studije za ispitivanje uloge skracenog MR pregleda dojki
za odredene indikacije, kao $to je npr.potencijalna uloga skraéenog MR protokola u procjeni
mamografski suspektnih mikrokalcifikacija, koju su ispitivali Gveon (Hye Mi Gweon) i
saradnici. Njihovim istrazivanjem je obuhvaceno 80 pacijentkinja sa mikrokalcifikacijama
kategorije BI-RADS 4 ili BI-RADS 5, skrateni MR protokol je obuhvatao jednu
prekontrastnu i prvu postkontrastnu T1W sekvencu, T2W sekvencu sa supresijom masti i
subtrakciju u postprocesingu. Zaklju¢ili su da skra¢eni MR protokol ima znacajnu dodatnu
dijagnosticku vrijednost kod pacijentkinja sa suspektnim mikrokalcifikacijama na skrining
mamografiji, Sto se prikazalo znafajnim povecanjem PPV i potencijalnim smanjenjem broja

nepotrebnih biopsijal®’l.

U studiji Plaza (Michael J. Plaza) i saradnika je ispitana je uloga skrac¢enog MR
protokola u skriningu Zena sa povecanim rizikom od karcinoma dojke sa prethodnim
normalnim nalazom standardnog MR protokola i rezultati su pokazali da su rezltati skracenog
protokola komparativni rezultatima standardnog MR protokola. Skraceni protokol je
obuhvatao STIR, T1W prekontrastnu i prve dvije postkontrastne serkvence sa supresijom

mastil®8l,
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6.2 Tehnicki kvalitet pregleda

Slicno kao u mamografiji, prvi korak u interpretaciji skratenog MR protokola je
procjena kvaliteta slike, Sto ukljucuje evaluaciju adekvatnog pozicioniranja, administraciju

kontrasta, optimalnu tehniku i artefakte zbog pokreta.

Na$im istrazivanjem su obuhvacene pacijentkinje koje su pravilno pozicionirane, $to
je esencijalno za izvodenje visoko kvalitetnog MR pregleda dojki. Pacijentkinje su bile
namjeStene u polozaj pronacije sa dojkama i bradavicama centriranim unutar namjenskih
zavojnica za dojke, i na pocetku im je objasnjeno da je vazno da im bude udobno tokom

pregleda kako se ne bi pokretale tokom snimanja.

Vizuelnom  procjenom nadleznog radiologa, intravenska  administracija
gadolinijumskog kontrastnog sredstva je bila uspjesna, sa kontrastnim sredstvom prisutnim u
srcu, krvnim sudovima i limfnim ¢vorovima, a saturacija masti je bila uniformna, ¢ime su

izbjegnute greske u interpretaciji zbog artefakata usljed neujednacene saturacije masti.

6.3 Skrac¢eni MR protokol

U naSoj studiji nije pronadena razlika u senzitivnosti izmedu skracenog i standardnog
MR protokola. Senzitivnost je iznosila 100% za oba protokola. Ovakav rezultat je u skladu sa
podacima koji su ve¢ utvrdeni kroz ranije studije koje su pokazale visoku senzitivnost

skraéenog i standardnog MR protokola koje su bile ekvivalentne[384348:69-71]

Visoka senzitivnost MR pregleda dojki sa primjenom kontrasta se temelji na detekciji
karcinoma na osnovu njegovog postkontrastnog pojacanja intenziteta signala koje Ce biti brze
1 jace u odnosu na okolno fibroglandularno tkivo dojke, a koje nastaje zbog izraZene

angiogeneze i povecane propustljivosti krvnih sudova kod invazivnih karcinomal®®!.

Kada invazivni karcinomi dojke rastu preko veli¢ine od par milimetara on nema
dovoljno nutrijenata za rast, odnosno njihove metabolicke potrebe za kiseonikom i
nutrijentima prevazilaze koli¢inu obezbijedenu difuzijom kroz normalne krvne sudove
fibroglandularnog tkiva. Razlika izmedu potreba i isporuke se povecava sa rastom tumora i
uzrokuje formiranje novih krvnih sudova ili stvaranje izdanaka postoje¢ih kapilara u

peritumorskoj stromi — proces koji se naziva angiogeneza ili neoangiogeneza. Ovaj proces
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dovodi do stvaranja krvnih sudova koji su propustljivi, zbog ¢ega gadolinijumska kontrastna
sredstva mogu lako da ekstravaziraju iz krvnih sudova i nakupljaju se u stromi. Njihove
paramagnetne osobine skrac¢uju T1 vrijeme relaksacije u okolnom tkivu i tako pojacavaju
intenzitet signala na T1 sekvencama, §to predstavlja osnovu za MR detekciju karcinoma dojke
i postavljanje diferencijalne dijagnoze. Medutim, pojacanje signala nije u linearnoj zavisnosti
od lokalne koncentracije kontrastnog sredstva, na njega uticu i drugi faktori kao $to su T1

vrijeme relaksacije razli¢itih tkiva, stepen difuzije kontrastnog sredstva i drugi faktoril%72,

S obzirom da postoji znacajno preklapanje u kinetici benignih i malignih lezija, tj. da
neke maligne lezije imaju benigne kineticke karakteristike i obratno, interpretacija MR
pregleda se uvijek primarno zasnivala na morfologiji lezije i njenoj internoj kompoziciji
tj.gradi. Zbog toga gubitak informacija o kinetici lezija na skraCenom protokolu ne bi trebalo

da ima znadajan uticaj na senzitivnost skracenog protokola!®®,

Prema istrazivanju koje je sproveo EUSOBI, od svih dijagnosti¢kih informacija na
MR pregledu dojki, najrelevantnijom se u daleko najveCem broju slucajeva smatra

morfologija, i to i kod radiologa sa dugogodisnjim iskustvom i kod onih koji su manje iskusni
(p>0.566)[65].

S obzirom da invazivni karcinomi klasi¢no imaju intenzivno, a benigne lezije blago
rano PKPIS-a, i da se optimalan kontrast izmedu karcinoma i njegove okoline u dojci postize
u ranoj postkontrastnoj fazi'®!, u nasem istrazivanju skraceni protokol je obuhvatao jednu
T1W prekontrastnu i prvu postkontrastnu T1W akviziciju, te njihovu subtrakciju i MIP u

postprocesingu.

Analizom MIP slike skra¢enog protokola stekao se uvid u nivo pozadinskog
postkontrastnog pojacanja normalnog fibroglandularnog tkiva dojke i1 da li se unutar

fibroglandularnog tkiva izdvaja lezija koja zahtijeva dodatnu analizu.

Analizom podataka naseg istrazivanja utvrdeno je da su sve maligne lezije, njih 48,
uocene na MIP slici skracenog protokola, $to je potvrdeno i ostalim sekvencama skrac¢enog

protokola i lezije su okarakterisane kao BI-RADS 4 ili BI-RADS 5.

Od ukupnog broja lezija (95 lezija) koje su analizirane ovim istrazivanjem, njih 10 nije

uoceno na MIP slici skracenog protokola. Sve su bile PH benigne i to prema PH nalazu: jedna
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nodularna skleroziraju¢a adenoza, jedna papilomatoza, kod pet pacijentkinja fibrocisti¢ne

promjene, kod dvije fibroadenom, jedna sa nalazom duktektazije.

Kod jedne od tih pacijentkinja lezija nije uocena ni na osnovnim serijama skra¢enog
protokola. Radilo se o pacijentkinji koja je imala mamografski verifikovane i opisane
suspektne mikrokalcifikacije (BI-RADS 4b), a na MR pregledu su kod ove pacijentkinje
promjene detektovane analizom kasnijih sekvenci dinami¢kog protokola i okarakterisane kao
non-mass lezija duktalne distribucije i heterogenog PKPIS-a, kategorija BI-RADS 4b.
Patohistoloski je dokazana papilomatoza. Kod ostalih pacijentkinja kod kojih lezije nisu
uoc¢ene na MIP slici skracenog protokola, promjene su uocene na osnovnim sekvencama
skracenog protokola, ali su pojedine imale jasnije karakteristike na kasnijim serijama

dinamickog protokola.

MIP slike ne moraju biti od dijagnosticke pomo¢i svaki put. Kao §to mamografski
denzitet dojke utice na senzitivnost mamografije, stepen postkontrastnog pojac¢anja normalnog
fibroglandularnog tkiva dojke (BPE) moZe uticati na senzitivnost MR pregleda dojkil"l.
Prema tome, ukoliko je izrazeno BPE, potrebno je to napisati u nalazu, tako da se ukaze na
razlog za potencijalno manju senzitivnost od one koja se o¢ekuje od MR pregleda dojkil*®, jer
izrazeno pozadinsko postkontrastno pojacanje IS-a moZe maskirati leziju koja postkontrastno
pojacava IS. Prednost skracenog protokola je $to je smanjeno maskiranje od strane BPE s
obzirom da fibroglandularni parenhim dojki prati perzistentni kineticki obrazac

postkontrastnog pojacanja intenziteta signala.

U naSem istrazivanju 81 pacijentkinja je imala minimalno i/ili blago pozadinsko
postkontrastno pojacanje intenziteta signala (42 pacijentkinje minimalno 1 39 blago), dok je 9
pacijentkinja imalo umjereno, a 5 znacajno pozadinsko postkontrastno pojac¢anje normalnog
fibroglandularnog tkiva dojki. Ni znacajno BPE nije uticalo na detekciju malignih lezija, sve
maligne lezije su evidentirane kao BI-RADS 4 ili 5 i kod pacijentkinja sa izrazenim i

umjerenim BPE.

Subtrakcijske slike generalno prikazuju samo zone koje su postkontrastno pojacale
intenzitet signala, dok na postkontrastnim T1W sekvencama visok intenzitet signala moze biti
zbog postkontrastnog pojacanja intenziteta signala, a i zbog toga $to neke promjene kao $to su
proteinski debris ili hemoragija, mogu imati prirodno visok T1W intenzitet signala. Medutim,

ukoliko se pacijentkinja pomjeri tokom pregleda, subtrakcija moze dati poviSen signal
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uzrokovan greSkom koja se javlja u poziciji gdje nema tanog poklapanja pre- i
postkontrastnih slika. U tim slucajevima MIP ¢e biti ,svijetao® i ne moze se koristiti u
dijagnosticke svrhe, ali se trebaju analizirati pre- 1 postkontrastne slike. Tako da ukoliko
postoji visok IS na subtrahovanim slikama, uvijek se moraju analizirati i korespondirajuce
nesubtrahovane slike, da bismo bili sigurni da lezije koje vidimo na subtrahovanim slikama

nisu uzrokovane artefaktima zbog pokretal®l.

Dok je senzitivnost bila ista, specifi¢nost skracenog i standardnog protokola u nasoj
studiji se medusobno razlikovala, i iznosila je 72,3% za standardni protokol 1 51,1% za
skraceni protokol. Ovi podaci su takode u skladu sa ve¢ ranije objavljenim studijama, u
kojima specifi¢nost skra¢enog protokola ima Sirok raspon i iznosi 30-94%, Sto moze biti

uzrok nepotrebnih hirurkih intervencijal™* 7],

U nekim studijama je specificnost skracenog MR protokola bila znacajno veéa od
specificnosti u naSem istraZivanju i iznosila je i do 97%. Medutim, te studije su uradene samo
kao skrining studije, i to kod Zena sa umjerenim ili visokim rizikom[437L761 jlj kao studija

koja je obuhvatala pacijentkinje koje su imale poznati, dokazani karcinom dojkel*>#l,

Mosketa (Moschetta) i saradnici su takode u svom istraZivanju utvrdili visoku
specificnost skracenog protokola (91%), ali je njihovim istrazivanjem obuhvacen veliki broj
pacijentkinja (470) 1 skra¢eni MR protokol je obuhvatao ve¢i broj sekvenci (STIR, T2 TSE,
prekontrastnu, postkontrastnu seriju 3 minute poslije aplikacije kontrasta i MIP), pa je

posljedi¢no i duZe trajaol*?l.

U nekim studijama je utvrdeno da se low-grade invazivni karcinomi i in situ duktalni
karcinom (DCIS), ne vide na skracenom protokolu, npr.oko 60% lezija koje se nisu prikazale
u studiji koju su radili Mango i saradnici su bile DCISI’1. Zato se sada otvara pitanje da li su
skrac¢enim protokolom prikazani karcinomi koji su bioloski aktivni, a nisu prikazani oni Koji
su manje bioloski znacajni, $to i dalje ostaje predmet istrazivanja. U naSem istrazivanju je kod
5 pacijentkinja dijagnostikovan intermedijarni i DCIS visokog gradusa koji je bio udruzen sa
invazivnim karcinomom tj.njegovim fokusima, tako da je u smislu analize uloge skra¢enog

MR protokola u detekciji DCIS potrebno dodatno istraZivanje.
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6.4 Skrac¢eni MR protokol u kombinaciji sa T2W sekvencom

Kada smo naSem skra¢enom protokolu koji se sastojao od jedne prekontrastne i prve
postkontrastne studije, te njihove subtrakcije i MIP, pridruzili i T2W sekvencu, specifi¢nost je
znacajno porasla, na 70,2%. Ovakav podatak je ocekivan, jer je iz ranijih studija poznato da je
T2W sekvenca morfoloska sekvenca, da poboljSava karakterizaciju lezije 1 pokazala se

korisnom u razlikovanju benignih od malignih lezijal®®78-8%,

U retrospektivnoj studiji koju su objavili Grim i saradnici tri radiologa specijalizovana
za imidzing dojki, sa 7-14 godina iskustva, analizirali su dva skrac¢ena protokola i poredili ih
sa standardnim. Prvi skradeni protokol je obuhvatao T2W prekontrastnu sekvencu sa
saturacijom masti, TIW prekontrastnu i prvu postkontrastnu seriju, i specificnost nije bila ista
kod svih radiologa koji su ocitavali preglede, iznosila je od 31% do 69%, tj. 52% sveukupno,
dok je za drugi skrac¢eni protokol koji se sastojao od prvog skraéenog protokola i druge
postkontrastne serije specifi¢nost bila 25% do 67%, odnosno 45% ukupno. Za standardni MR

protokol specifiénost je u ovoj studiji iznosila 39% do 58%, odnosno cjelokupna 529!,

S obzirom da bi skra¢eni protokol mogao uslovno znaciti i ¢esce kontrole ili biopsije u
odnosu na standardni protokol, uklju¢ivanje T2W sekvence u skraéeni protokol bi mogao biti
od znacaja u smislu smanjenja broja nepotrebnih kontrola i/ili biopsija. To se pokazalo i u
naSem istrazivanju, gdje je najveca razlika primijeCena u broju preporucenih biopsija.
Skra¢enim protokolom je na osnovu BI-RADS kategorije 4 1 5 preporucena biopsija kod
ukupno 71 pacijentkinje (BI-RADS 4 kod 39 pacijentkinja i BI-RADS 5 kod 32
pacijentkinje), dok se prema skra¢enom protokolu u kombinaciji sa T2W sekvencom taj broj
smanjio na 62 pacijentkinje (BI-RADS 4 kod 26 pacijentkinja i BI-RADS 5 kod 36
pacijentkinja). Pregledom po standardnom protokolu biopsija je preporu¢ena kod 61
pacijentkinje (BI-RADS 4 kod 16 pacijentkinja i BI-RADS 5 kod 45 pacijentkinja).

Vecéina masa sa visokim intenzitetom signala na T2W sekvenci su benigne: ciste,
miksoidni fibroadenom, masna nekroza, limfonodusi®32. Npr. ciste su malo niZeg signala u
odnosu na ostalo tkivo dojke na T1W sekvenci zbog njihovog duzeg T1 vremena relaksacije,
a zbog visokog sadrzaja vode 1 posljedicno duzeg T2 vremena relaksacije, ciste imaju veoma
visok signal na T2W sekvenci, i na taj na¢in se mogu razlikovati od malignih lezijal*363044],
Inflamirane ciste u dojkama mogu imati tanko, uniformno, rubno pojacanje nakon aplikacije

kontrasta i, u ovim slucajevima, intenzitet signala ciste je cesto nesto ve¢i na T1W sekvenci
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bez kontrasta, zbog proteinskog sadrzaja cistel®"l. Visok intenzitet signala na T2W sekvenci u
istom dijelu lezije u kojem se na TIW sekvenci vidi postkontrastno pojacanje intenziteta

signala je visoko sugestivno na benignu leziju!?*l,

Medutim, T2W intenzitet signala nije pouzdan prediktor benignosti kod lezija sa
iregularnim ili spikuliranim marginamal®® Neki rijetki tipovi karcinoma mogu imati visok
intenzitet signala na T2W sekvenci, npr. mucinozni, medularni, papilarni, kao i nekroti¢ni
karcinomi®®? §to je bio slu¢aj i u nasem istraZivanju, gdje su ovi tipovi karcinoma jasno
okarakterisani kao suspektne lezije na osnovu svoje morfologije skracenim MR protokolom, a
kombinacija sa T2W sekvencom na kojoj su lezije imale zone hiperintenziteta nije uticala na
to da se smanji kategorija po BI-RADS klasifikaciji. Na T2W serijama se jasno vidi i edem,
koji u dojci moze nastati kao posljedica traume, postiradijaciono, ili kao posljedica venske ili
limfaticke kongestije. Lezije sa edemom su ¢eS¢e maligne, a 1 smatra se loSim prognostickim

znakom kod pacijentkinja sa poznatim karcinomom!30:32

Hikok (Heacock) i saradnici su analizirali znacaj T2W sekvence i pokazali da kada se
doda T2W sekvenca nije bilo razlike u detekciji karcinoma, ali je vidljivost lezije znac¢ajno
bolja. Medutim, ovakav rezultat bi se mogao objasniti i tim da je istrazivanje uradeno za

detekciju poznatog, prethodno biopsijom dokazanog, karcinoma dojkeel,

Stral (Strahle) i saradnici su analizirali razli¢ite kombinacije protokola u evaluaciji 452
lezije od kojih su neke bile benigne, a neke maligne. Statisticki najvecu senzitivnost i
specifi¢nost u detekciji karcinoma je pokazala kombinacija sekvenci u kojoj je bila T2W

zajedno sa T1W prekontrastna, TIW prva i kasna postkontrastnal®3,

Mosketa i saradnici su analizirali 470 pacijentkinja i imali su za cilj da procijene
dijagnosticku tacnost skra¢enog protokola koji se sastojao od morfoloSkih sekvenci (STIR,
T2W TSE), jedne prekontrastne i jedne postkontrastne T1W intermedijarne sekvence (3 min
nakon aplikacije kontrasta), poredeci je sa standardnim protokolom, a koriste¢i patohistoloski
nalaz kao referencu. Pacijentkinje su imale razli¢ite indikacije za MR pregled sa ciljem
evaluacije prakti¢ne primjene skracenog protokola u svakodnevnoj praksi i da bi se izbjegla
selekcija pacijentkinja u studiji. Istrazivanjem su utvrdili da skrac¢eni protokol koji kombinuje
morfoloske 1 postkontrastnu sekvencu ima isti dijagnosticki potencijal kao i standardni

protokol za karakterizaciju lezija dojke kod pacijentkinja koje su upucene iz razli¢itih razloga,
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odnosno ne samo zbog skrininga, nego i za karakterizaciju lezija odnosno u svrhu rjeSavanja

dijagnosti¢kog problema ili preoperativnog MR stejdzingal*?l.

Grim i saradnici su poredili dva skraéena MR protokola sa standardnim MR
protokolom u skriningu Zena sa visokim rizikom. Prvi skraceni protokol se sastojao od
prekontrastne T2W sekvence sa saturacijom masti, prekontrastne T1W i prve postkontrastne
T1W sekvence. Drugi skraceni protokol je uz navedeno obuhvatio i drugu postkontrastnu
T1W sekvencu. Nije pronadena razlika u senzitivnosti dva skracena protokola u poredenju sa
standardnim MR protokolom, a dodavanje druge postkontrastne serije nije poboljsalo

dijagnosti¢ku pouzdanost!*],

6.5 Skraé¢eni MR protokol u kombinaciji sa DWI sekvencom

Zbog ispitivanja uticaja gadolinijumskih kontrastnih sredstava i preporuka da se
pretrage sa takvim kontrastnim sredstvima rade samo kada je to neophodno, u posljednje

vrijeme se rade istrazivanja nekontrastnih MR protokola.

DWI je nekontrastna MR tehnika kojom se mjeri kretanje molekula vode u tkivima,
Sto se postize upotrebom gradijenta (b-faktor) na T2W sekvencu, i na taj naéin se dobiju
informacije o bioloSkim karakteristikama tumorskog tkiva. Maligne lezije pokazuju vecu
restrikciju difuzije u odnosu na benigne, zbog visoke celularnosti proliferativnih neoplazmi

koja dovodi do viseg intenziteta signala na DWI32581,

Kada smo analizirali na§ skraceni protokol u kombinaciji sa DWI sekvencom,
specificnost je porasla sa 51,1% na 68,1%, a broj biopsija preporucenih skra¢enim
protokolom je sa 71 (kod 39 pacijentkinja kategorija BI-RADS 4, i kod 32 pacijentkinje BI-
RADS 5) smanjen na 63 kada se skracenom protokolu doda DWI sekvenca (24 pacijentkinje
BI-RADS 4 i 39 pacijentkinja BI-RADS 5), sto je u skladu sa dosadasnjim istrazivanjima.

U istrazivanju koje su sproveli Cen (Chen) i saradnici ispitana su dva skraéena MR
protokola. Prvi skraceni protokol su Cinile subtrakcija i MIP prve postkontrastne sekvence, a
drugi je uz to jos obuhvatao i DWI. Istrazivanje je uradeno kao skrining kod 365 Zena koje
imaju denzne dojke, a skraceni protokoli su poredeni sa standardnim. Utvrdena je znacajna

razlika u specifi¢nosti izmedu prvog i drugog skrac¢enog protokola, dok nije bilo razlike
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izmedu drugog skrac¢enog i standardnog protokola, ¢ime su autori pokazali da postoji benefit

od uvodenja DWI sekvencel’.

Istrazivanje nekontrastnog skra¢enog MR protokola koji se sastojao od kombinacije
DWI sa T1IW i/ili T2W sekvencom je pokazalo da se tim skrac¢enim protokolom dobije
senzitivnost slicna ili visSa od mamografije, ali se ne moze porediti sa kontrastnim MR
pregledom dojki. Medutim, DWI se pokazala korisnom u karakterizaciji lezija u sklopu

kontrastnog MR pregleda dojkil**.

Ogranicenja DWI su detekcija invazivnog lobularnog karcinoma, mucinoznog
karcinoma, invazivnih karcinoma koji se na MR pregledu prikazuju kao difuzno non-mass
pojacanje, 1 lezije manje od 12mm Sto predstavlja problem npr. u skriningu gdje je cilj
otkrivanje malih lezija u ranom stadijumu bolesti®'82, Takode postoji potreba da se definise

optimalan protokol za DWI, odnosno da se definiSe optimalna b-vrijednost.

6.6 Standardni MR protokol i kineti¢ke karakteristike lezija

Prema podacima iz literature, prema dosadasnjim istrazivanjima, standardni dinamicki
MR protokol koji kombinuje morfoloSke 1 kineticke karakteristike lezija dojki je
najsenzitivniji modalitet za detekciju karcinoma dojke, sa senzitivno$¢u i do 100%, dok je
specifi¢nost manja, do 75 %6183-85],

Standardni MR pregled dojki daje informacije o morfoloskim i funkcionalnim
karakteristikama patoloSkih promjena u dojkama. Pregled se zasniva na morfolosko-
dinamskom pristupu, karakterizacija lezija se bazira na kombinaciji analize morfologije lezije,
internom signalu na prekontrastnim T2W 1 T1W sekvencama, i interpretaciji dinamickog
kontrastnog protokola odnosno na intenzitetu signala i kako se on mijenja tokom vremena

nakon aplikacije kontrastnog sredstval®6:861,

Standardni protokol se nije mijenjao tokom posljednje dvije decenije, a obavezno
ukljucuje localizer, prekontrastnu T2W sekvencu sa ili bez saturacije masti, T1IW
prekontrastnu sekvencu bez saturacije masti, i prekontrastnu i1 multiple dinamicke
postkontrastne T1W sekvence sa saturacijom masti tokom 5-7 minuta nakon iv. aplikacije
kontrastnog sredstva, uz dodatne sekvence zavisno od protokola u odredenoj ustanovi 1 od

preferenci radiologa, tako da pregled traje i do 40 minutal®"%,
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Neoangiogeneza ve€ine invazivnih karcinoma dojke se obi¢no odrazava intenzivnim
maksimalnim PKPIS-a u ranoj postkontrastnoj fazi (wash-in), $to je poslije pra¢eno brzim
vremenom ispiranja (vrijeme potrebno da se lezija oslobodi kontrastnog sredstva wash-out) ili
platoom intenziteta signala. Nasuprot tome, benigne promjene kao i pozadinsko
postkontrastno pojacanje normalnog fibroglandularnog tkiva dojke imaju perzistentno

postkontrastno pojacanje intenziteta signala, odnosno postace hiperintenzni tokom vremena
[19,56]

Angiogena aktivnost nije patognomonicna za maligna tkiva, moze se nac¢i i u drugim
stanjima, ukljuc¢ujuc¢i inflamatorne promjene ili tokom zacjeljivanja rana. Uprkos ¢injenici da
mnoge benigne i1 maligne promjene pojacavaju intenzitet signala na kontrastnim MR
pregledima, njihove kineticke osobine i morfoloske karakteristike pomazu u suzavanju

diferencijalne dijagnozel*87.881,

U naSem istrazivanju su potvrdeni poznati podaci iz literature da maligne lezije
pokazuju izrazenije inicijalno PKPIS-a u odnosu na benigne lezije, $to je u nasem istraZivanju
dokazano mjerenjem PKPIS-a u prvoj i u drugoj minuti. U prvoj minuti su maligne lezije
imale prosjeéno PKPIS-a 73,06%, a benigne 39,15%, dok su u drugoj minuti maligne lezije
imale prosje¢no PKPIS-a od 126,5%, a benigne 82,45%.

Takode, prema podacima iz literature, u pravilu mnoge benigne lezije na MR pregledu
dojki pokazuju kontinuirani tip krive postkontrastnog pojacanja intenziteta signala, maligni
procesi pokazuju brzo ispiranje kontrasta (wash-out tip krive), dok se kriva tipa plato moze
vidjeti i kod benignih i kod malignih lezijal®®l. Medutim, neke maligne lezije, kao $to je DCIS
(duktalni karcinom in situ) mogu dati kontinuirani tip krive, dok neke benigne lezije kao $to
su intramamarni limfonodusi, papilomi ili ¢ak fibroadenomi mogu dati wash-out tip Kkrive.
Prema tome, tip krive postkontrastnog pojacanja treba uzeti u obzir kao pomoénu informaciju

u evaluaciji lezija dojkil*l.

U skladu sa tim podacima su i podaci naSeg istrazivanja, odnosno nijedna maligna
lezija nije imala kontinuirani tip krive, njih 39,58% su imale wash-out tip krive, dok ih je
60,42% imalo krivu tipa plato. Benigne lezije u nasem istrazivanju su dominantno imale
kontinuirani tip krive, njih 72,34%, dok je 21,28% lezija imalo krivu tipa plato, a 3 lezije

(6,38%) su imale wash-out tip krive.
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Analiza osnovnih sekvenci skracenog protokola, odnosno prekontrastne i prve
postkontrastne TIW VIBRANT sekvence, je u nasem istrazivanju dala jasan uvid u tip lezije i
njenu morfologiju, ali su margine u pojedinim sluc¢ajevima bile neSto jasnije na slikama
dinamickog protokola standardnog MR pregleda. To je u skladu sa podacima iz literature gdje
se navodi da je morfologija lezije informativnija od kineti¢kih karakteristika u razlikovanju
benignih od malignih lezija, ali da je analiza margina slabija na skraCenom nego na
standardnom protokolu zbog nedostatka ostalih serija, narocito u sluc¢aju fokusa ili manjih

non-mass lezija®.

U naSem istrazivanju se pokazala korisnom i dodatna postkontrastna akvizicija u
sagitalnoj ravni koja daje dobar morfoloski prikaz promjene, a asocira na MLO projekciju
mamografije, uz napomenu da akvizicija snimaka obje dojke duze traje od akvizicije u

aksijalnoj ravni i nemamo istovremeni prikaz obje dojke.

6.7 BI-RADS kategorije

Kada uporedimo BI-RADS kategorije skracenog i standardnog protokola u nasem
istrazivanju, najveca razlika izmedu ova dva protokola je u kategoriji BI-RADS 4. Skracenim
protokolom je kao kategorija BI-RADS 4 klasifikovano 39 lezija (41.05%), a standardnim 16
lezija (16.84%). To prakti¢no znaci da skraceni protokol dovodi do veceg broja nepotrebnih

biopsija.

Ako skra¢enom protokolu dodamo T2W sekvencu broj lezija klasifikovanih kao BI-
RADS 4 se sa 39 smanjuje na 26 (27.37%), s§to je o¢ekivano jer je T2W morfoloska sekvenca
i poboljsava karakterizaciju lezija. Od tih lezija, njih 4 ima jasnije, odnosno vrlo suspektne
maligne karakteristke (BI-RADS 5), a 9 lezija jasnije benigne karakteristike (BI-RADS 3) i ne
zahtijevaju biopsiju.

Od 39 lezija klasifikovanih kao BI-RADS 4 skracenim protokolom, njih 13 je
standardnim protokolom Kklasifikovano kao BI-RADS 5, odnosno bile su okarakterisane kao
vrlo suspektne maligne promjene, i to pored T2W sekvence najviSe zahvaljuju¢i njihovim
karakteristikama na DWI i njihovoj morfologiji i kinetici na slikama dinamickog protokola, a
njih 12 kao BI-RADS 3 i to pored T2W sekvence zahvaljuju¢i morfologiji (tamne septe) i

kinetickim karakteristikama na sekvencama dinamickog protokola, dok je jedna lezija
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(patohistoloski Masna nekroza) klasifikovana kao kategorija BI-RADS 3 na osnovu kineti¢kih

karakteristika i morfologiji na T1W sekvenci bez saturacije masti.

Kada se analizira ovakav rezultat, moguce objasnjenje za veci broj lezija
okarakterisanih kao BI-RADS 4 skracenim protokolom je da se vise vremena posveti analizi
raspolozivih slika skracenog protokola da bismo bili sigurni u njihovu interpretaciju jer nam
dodatne sekvence punog protokola nisu na raspolaganju, pa se tako na osnovu postavljanja
najmanje sumnje na malignitet predlaze biopsija. Na primjer, u studiji koju je radio Grim
vrijeme potrebno za interpretaciju skraéenog i standardnog protokola se nije razlikovalol.
To posljedi¢no moze dovesti do veéeg broja nepotrebnih biopsija, a njihov broj bi se znacajno

mogao smanjiti dodavanjem T2W sekvence skra¢enom protokolu.

Nasim istrazivanjem je utvrdeno da standardnim protokolom nije smanjen broj lezija
koje su okarakterisane kao BI-RADS 3 skra¢enim protokolom, odnosno taj broj se ¢ak i
povecao sa 17 lezija (17.89%) skracenim protokolom, na 27 lezija (28.42%) koje su
okarakterisane kao BI-RADS 3 standardnim protokolom, a najveci uzrok tome je broj lezija
kategorije BI-RADS 4 na skra¢enom protokolu koje su standardnim protokolom klasifikovane
kao BI-RADS 3. Sest lezija koje su skraéenim protokolom klasifikovane kao BI-RADS 3 su
standardnim protokolom klasifikovane kao BI-RADS 2 i to 4 lezije na osnovu morfoloskih
karakteristika na T2W sekvenci, a dvije na osnovu morfologije i kinetickih karakteristika na

dinamickoj studiji.

U studiji koju je radila Kul®® standardni protokol je poboljsao karakterizaciju lezija
klasifikovane kao vjerovatno benigne (BI-RADS 3), vise od jedne tre¢ine BI-RADS 3 na
skracenom protokolu je standardnim protokolom postalo BI-RADS 2. Medutim, istraZzivanje
je radeno kao skrining, a ne dijagnosticka studija i u njemu su ucestvovali ekspertski radiolozi
sa preko 800 MR pregleda godiSnje koji 1 lezije koje su po svojim morfokinetickim
karakteristikama vjerovatno fibroadenomi klasifikuju kao BI-RADS 2, tako da komparacija

rezultata nije primjenjiva.

Mnoge benigne/border-line lezije u dojci se nekad tesko mogu razlikovati od malignih
promjena. Takve promjene, kao npr.fibrocisticno izmijenjena dojka, fibroadenomi,
skleroziraju¢a adenoza, atipi¢na duktalna hiperplazija, lobularni karcinom in situ (LCIS) i
papilomi, mogu imati karakteristike postkontrastnog pojacanja koje je teSko razlikovati od

malignih lezija. Ako su ove benigne promjene inicijalno opisane na MR pregledu, trebalo bi
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da se uradi komparacija sa standardnim pregledima dojki, odnosno mamografijom i/ili second
look ultrazvuénim pregledom. Ukoliko to ne razrijesi diferencijalno-dijagnosti¢ki problem,

savjetuje se MR vodena biopsija ili kontrolni MR pregled za 6 mjesecil*®.

6.8 Vrijeme potrebno za snimanje dojki

Multiple sekvence koje se koriste pri standardnom MR pregledu dojki dovode do
dugog vremena akvizicije i posljedicno dugog vremena koje je potrebno za njihovu
interpretacijut#6l, Standardni MR pregled dojki generise oko 1200 slikal®3 i zauzima MR

sistem oko 30 do 60 minuta, zavisno od protokolal®®l.

Najveca prednost skra¢enog MR protokola je krace vrijeme potrebno da se izvede MR
pregled u poredenju sa standardnim MR pregledom. lako duzina trajanja skra¢enog protokola
nije ista u studijama jer su i skraceni protokoli razliito koncipirani, odnosno nisu
standardizovani, ne podrazumijevaju iste sekvence, generalno za skraceni MR protokol je
potrebno manje vremena u odnosu na standardni®. Duzina trajanja skra¢enog protokola se u
studijama kreée od 3 do 10 minutal3842],

U naSem istraZzivanju Smo za pocetak vremena snimanja odredili vrijeme kada je
pacijentkinja pravilno pozicionirana 1 inZinjer radiologije zapocinje sa akvizicijom slika.
Vrijeme je zabiljezeno za svaku sekvencu posebno i to racunajuci od pocetka akvizicije slika
jedne sekvence do pocetka akvizicije slika sljedece sekvence, obuhvatajuéi vrijeme tranzicije
izmedu sekvenci. Skraceni protokol je prosjeno trajao 5 minuta, tacnije 314.23+4.77
sekundi, a prosjecna duzina akvizicije slika standardnim protokolom je u nasem istrazivanju
bila 30 minuta (1805.6+29.78 sekundi). Od svih sekvenci standardnog protokola u nasem

istrazivanju najduze je trajala akvizicija slika DWI sekvence.

U istrazivanju Harvi (Harvey) i saradnikal®®l, u kojem su koristene iste sekvence za
skraceni protokol kao u nasem istrazivanju, prosjecna duzina trajanja MR pregleda je 4,4

minute, dok je prosje¢na duZzina trajanja njihovog standardnog protokola 23,2 minute.

Kada smo naSem skra¢enom protokolu pridruzili T2W sekvencu, ukupna duZina
trajanja takvog pregleda je priblizno 9 minuta, a kada smo pridruzili DWI sekvencu oko

11minuta.
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Hikok i saradnici su u svom istrazivanju ispitivali skrac¢eni protokol koji odgovara
nasem skra¢enom protokolu zajedno sa T2W sekvencom, i prosje¢no vrijeme akvizicije je

iznosilo oko 12 minuta, dok je njihov standardni protokol trajao 35 minutalé].

U istrazivanju koje su sproveli Grim i saradnici je navedeno da je prosje¢no ukupno
vrijeme u ,,magnetu* po pacijentkinji iznosilo oko 30 minuta, od toga je vrijeme samog
skeniranja bilo 20 minuta, sa navedenom duzinom trajanja snimanja za svaku sekvencu
posebno. Jedna od varijanti njihovog skracenog protokola je podrazumijevala iste sekvence
kao skraceni protokol nasSeg istrazivanja plus T2W sekvenca, 1 duzina trajanja takvog

skraéenog protokola, iznosi oko 11 minutal®®],

Skrac¢enim MR protokolom se dobije manji broj slika, §to je povoljno i za PACS i
sisteme za skladiStenje slika. KoriStenjem skracenog protokola se, prema podacima iz
literature, generise oko 76% manje slika po MR pregledu, $to smanjuje troskove ¢uvanja slika

i omogucava brze ,,povlaenje* slika, §to interpretaciju ¢ini efikasnijom™?l,

Skraceni protokol je bolji za pacijentkinje jer skracuje vrijeme koje je potrebno da
pacijentkinje provedu u skeneru, $to bi moglo dovesti i do manjeg pokretanja tokom pregleda,
a posljedi¢no i do boljeg kvaliteta slike. Takode je korisno za one pacijentkinje koje teze
podnose MR pregled, kao $to su Zene koje pate od klaustrofobije ili bola tokom polozaja

pronacije.
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7. ZAKLjUCCI

1. Senzitivnost skrac¢enog protokola magnetne rezonance u dijagnostici lezija u dojci je

jednaka senzitivnosti standardnog protokola.

2. Specificnost skracenog protokola magnetne rezonance u dijagnostici lezija u dojci je manja

od specifi¢nosti standardnog protokola.

3. Specificnost skrac¢enog protokola magnetne rezonance u dijagnostici lezija u dojci se

povecéava U kombinaciji sa T2W sekvencom.

4. Specificnost skracenog protokola magnetne rezonance u dijagnostici lezija u dojci se

povecava U kombinaciji sa DWI sekvencom.

5. Vrijeme potrebno za snimanje dojki skraéenim MR protokolom je znacajno manje od

vremena potrebnog za snimanje dojki standardnim MR protokolom.

6. Vrijeme potrebno za snimanje dojki skraéenim MR protokolom u kombinaciji sa T2W
sekvencom je znacCajno manje od vremena potrebnog za snimanje dojki standardnim MR

protokolom.
7. Vrijeme potrebno za snimanje dojki skratenim MR protokolom u kombinaciji sa DWI

sekvencom je znacajno manje od vremena potrebnog za snimanje dojki standardnim MR

protokolom.
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