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Preoperatif Değerlendirme: 
Neden? Nasıl? Ne Zaman?
Mehtap Tunacı

MRG Kullanımının Meme Kanseri 
Evrelemesine Katkısı

Meme Kanseri Evrelemesinde MRG Kullanımı 
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Endikasyonları

Kaynaklar

Meme görüntülemesinde kullanılan temel 
yöntemler, mamografi (MG) ve ultrasonogra-
fidir (US). Ancak özellikle dens meme doku-
sunda MG’nin duyarlılığının belirgin olarak 
azaldığı gösterilmiştir [1]. Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) invaziv meme kanserinde 
en duyarlı yöntem oluşu ile son yıllarda giderek 
artan oranda kullanılmaya başlanmıştır. 

Günümüzde erken evre meme kanserlerinde 
tercih edilen cerrahi yöntem, meme koruyucu 
cerrahidir (MKC). Yapılan çalışmalar MKC ve 
sonrasında yapılan radyoterapi ile mastektomi 
uygulanan olgular arasında sağkalım açısından 
anlamlı fark olmadığını, üstelik MKC’nin koz-
metik ve psikolojik açıdan olumlu etkisi oldu-
ğunu göstermektedir [2]. 

Meme koruyucu cerrahinin uygulanabilmesi 
için tümör çapı / meme volümü arasında uyum 
olması yanı sıra multisentrik odak bulunma-
ması gerekmektedir. Meme koruyucu cerrahi / 
mastektomi kararının doğru verilebilmesi için 
cerrahi öncesi radyolojik değerlendirme opti-
mal olmalıdır. Teorik olarak tümör boyutlarının 
doğru olarak gösterilmesi ile negatif cerrahi 
sınır elde etmek için yapılacak cerrahi girişim 
sayısında azalma; re-eksizyon, re-operasyon 

oranında azalma beklenir. Multifokal ve multi-
sentrik ek odakların gösterilmesi ve daha geniş 
rezeksiyon ya da mastektomi gibi uygun cerra-
hi yönteminin seçimi ile de lokal nüks oranın-
da azalma beklenmektedir. Dolayısıyla optimal 
meme cerrahisi öncesi tümör boyutlarının doğ-
ru belirlenmesi, varsa multifokal-multisentrik 
odakların gösterilmesi ve varsa karşı memede 
tümörün gösterilmesi gerekmektedir. 

Meme kanseri evrelemesinde MRG 
kullanımının amaçları şöyledir: 

1.	Tümörün saptanması ve tümör boyutları-
nın değerlendirilmesi, 

2.	Multisentrik ya da multifokal ek odakların 
gösterilmesi, 

3.	Pektoral kas ve göğüs duvarı invazyonu-
nun belirlenmesi, 

4.	Kontralateral meme glandında tümör olup 
olmadığının belirlenmesi.

1- Tümörün saptanması ve tümör bo-
yutlarının değerlendirilmesi: 

Yapılan çalışmalar tümörün saptanması ve 
boyutlarının değerlendirilmesinde MRG incele-
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menin en duyarlı yöntem olduğunu göstermek-
tedir (Resim 1) [3-6]. İlk yapılan araştırmalara 
karşın son dönemlerde yapılan çalışmalarda 
duktal karsinoma in situ (DKİS) ve ekstensif 
intraduktal komponentin (EİK) belirlenme-
sinde de MRG incelemenin diğer yöntemlere 
göre daha etkin bir yöntem olduğu gösteril-
miştir [7, 8]. Sardenelli ve ark. [9] MG ve MR 
sonuçlarını mastektomi spesmenlerinin pato-
lojik değerlendirmesi ile karşılaştırdıkları çok 
merkezli çalışmalarında; malign lezyonu sap-
tamada MG’nin sensitivitesini %66 bulurken, 
MRG’nin duyarlılığını %81, MG ve MRG’nin 
birlikte duyarlılığını %82 olarak bulmuşlardır. 
Ancak bu çalışmada hiçbir yöntem malign lez-
yonların tümünü gösterememiştir. 

Yine Sardenelli ve ark. [10] çalışmasın-
da DKİS olgularının değerlendirilmesinde 
MG’nin duyarlılığı %35 bulunurken, MRG‘nin 
duyarlılığı %38 ve MG ve MRG’nin birlikte 
duyarlılığı %46 olarak bulunmuştur. Duktal 
karsinoma in situ ve EİDK’nin boyutlarının 
belirlenmesinde ise MG‘nin doğruluğu %27-
43 olarak bulunurken; MRG‘nin doğruluğu 
%38-64 olarak bildirilmektedir [11, 12]. Aynı 
çalışmalarda MRG incelemenin tümör boyut-
larını patolojik boyuta göre daha fazla göster-
me oranı %11-28 iken; daha az gösterme oranı 
ise %17-28 olarak bildirilmektedir. 

Yapılan çalışmalarda invaziv lobüler kanser 
olgularında MRG inceleme MG’ye oranla tü-
mör boyutlarının ve yayılımının gösterilmesin-
de belirgin olarak daha başarılı bulunmuştur. 
Mann ve ark. [13] invaziv lobüler kanser ol-
guları ile yapılan yayınları derledikleri çalış-
malarında; MRG’nin duyarlılığını %93 olarak 
bulurken; olguların %32’sinde aynı meme-
de ilave odaklar bulunduğunu ve olguların 
%7’sinde karşı memede de malignite saptandı-
ğı bildirmişlerdir.

Tümör boyutlarının değerlendirilmesi ile 
ilgili ilginç bir çalışma Duerloo ve ark. [14] 
tarafından yayınlanmıştır. Bu çalışmada 58 ya-
şından genç olgularda, tümör sınırları irregüler 
ise MG ve US ile yapılan tümör boyutu ölçü-
münde; tümör boyutları arasında 10 mm‘den 
fazla fark mevcut ise MRG ile tümör boyutları 
3,2 kat daha yüksek doğrulukta saptanabilmiş-

tir. Dolayısıyla bu çalışmaya göre; genç olgu-
larda ve konvansiyonel yöntemler ile yapılan 
ölçümler arası belirgin fark mevcut ise MRG 
ile tümör boyutlarını daha doğru olarak göster-
mek mümkündür. 

2- Multisentrik ya da multifokal ek 
odakların gösterilmesi:

Meme kanserlerinde tümör çapı arttıkça 
multisentrik ve multifokal ek odakların bulun-
ma olasılığı artar. Holland ve ark. [15] T1 ve 
T2 evre meme kanseri tanısı alan 314 olgunun 
mastektomi spesmenleri ile yaptıkları çalışma-
larında; 2 cm’den küçük kanserlerde ek odak 
bulunma olasılığı %20 iken, 2 cm’den büyük 
tümörlerde bu oranın %43’e yükseldiğini vur-
gulamışlardır. Yüksek riskli olgu gruplarında 
yapılan çalışmalarda ise MRG ile multisent-
rik-multifokal tümör saptanma oranı %45-50 
arasında olup oldukça yüksektir [16, 17]. Ope-
rasyon sonrası radyoterapi yapılmayan olgu-
larda lokal nükslerin %40’lara yükseldiği de 
bilinmektedir [18]. Dolayısıyla cerrahi öncesi 
ek odakların varlığının belirlenmesi önemlidir. 
Meme kanseri evrelemesi amacı ile yapılan ça-
lışmalarda da olguların %6-27’sinde konvan-
siyonel yöntemler ile gösterilemeyip; ancak 
MRG ile saptanabilen ilave odakların mevcut 
olduğu gösterilmiştir (Resim 2a-c) [4, 19, 20]. 

Resim 1. a, b. (a) Sağ MLO grafide üst kadranda 
malign özellikte mikrokalsifikasyonların eşlik 
ettiği konturları çevre parankimden net olarak 
ayırt edilemeyen kitle lezyonu mevcut. (b) 
Aynı olgunun MRG incelemesinde sağ meme 
üst kadranda spiküle konturlu, düzensiz 
biçimli, heterojen kontrast tutulumu gösteren 
malign kitle lezyon boyutları net olarak 
değerlendirilebilmektedir.
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Manyetik rezonans görüntüleme inceleme-
nin yanlış pozitiflik oranı çalışmadan çalışma-
ya değişmekte olup %9-78 arasında değişen 
sonuçlar bildirilmiştir [21, 22]. Bu nedenle 
MRG ile saptanan her ilave odak biyopsi ile 
değerlendirilmelidir. Manyetik rezonans gö-
rüntüleme ile gösterilen ilave odaklara yapı-
lan ikincil US incelemede lezyon saptanıyor-

sa biyopsi US rehberliğinde, saptanamıyorsa 
MR rehberliğinde yapılmalıdır. De Martini 
ve ark. [23] çalışmasında; MRG’de saptanan 
201 lezyon ikincil US ile kontrol edilmiş ve 
167 lezyon US ile tespit edilebilmiştir. Yüz 
altmış yedi olgunun 76’sı (%47) US ile de 
saptanabilmiştir. Bu olguların %36’sı biyop-
si ile malign tanısı almıştır. Sadece MRG ile 

Resim 2. a-f. (a) Sağ meme üst kadranda palpabl kitle öyküsü bulunan olguda sağ MLO grafide 
üst kadranda  posteriyor konturları demarke edilebilen, anteriyor konturları silik kitle lezyon 
görülmektedir. (b) US incelemede aynı düzeyde periferik hipoekoik, santrali parankim ile izoekoik 
özellikte solid lezyon mevcuttur. (c) Aynı olgunun MRG incelemesinde sağ meme üst kadranda 
mamografik olarak da gösterilebilen düzensiz sınırlı, düzensiz biçimli malignite açısından yüksek 
olasılıkla kuşkulu kitle lezyon yanı sıra; alt kadranda 5 mm çaplı yuvarlak biçimli, hafif düzensiz 
sınırlı, heterojen kontrast tutulumu gözlenen multisentrik odak gösterilmiştir. Tru-cut biyopsi 
sonucu her iki kitle invaziv duktal karsinom tanısı almıştır.  (d) Sağ memede multisentrik invaziv 
duktal karsinom tanısı alan olgunun sol MLO mamografisinde; mamografik olarak kuşkulu bulgu 
mevcut değil iken; (e) MRG inceleme alt kadranda malignite açısından kuşkulu fokus izlenmektedir. 
(f) Tekrar yapılan US incelemede aynı lokalizasyonda 4 mm çaplı periferik hipoekoik, santrali 
parankim ile izoekoik solid lezyon gösterilmiştir. US eşliğinde tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal 
karsinom tanısı alarak kontralateral tümör varlığı gösterilmiştir.
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görülebilen, ikincil US ile de gösterilemeyen 
olguların ise sadece %22’sinde malignite 
bulunmuştur. Dolayısıyla lezyonun US in-
celemede saptanamaması malign olmadığını 
göstermez. 

3- Kontralateral meme tümörünün 
gösterilmesi:

Yapılan çalışmalarda kanser olgularında 
MRG ile karşı memede malignite saptan-
ma oranı %3-4 olarak bulunmuştur [24, 25]. 
Kontralateral tümör saptanması amacı ile 
yapılmış en büyük çalışma ACR Imaging 
Network tarafından yapılmıştır [25]. Bu ça-
lışmada değerlendirilen 969 meme kanserli 
kadında MRG ile %3,1 oranında klinik olarak 
gizli olan ve MG ile gösterilemeyen kontrala-
teral tümör odağı saptandığı bildirilmektedir 
(Resim 2d-f). Olguların %12,5’ine biyopsi 
yapılmış ve pozitif öngörü değeri %24,8 ola-
rak bildirilmiş olup; MRG ile kanser saptan-
masında dens meme paterni ya da menapozal 
durumun etkili olmadığı vurgulanmaktadır. 
Bu çalışmada negatif öngörü değeri %99,8 
olup, negatif MRG incelemenin gereksiz 
kontralateral mastektomileri önleyebileceği 
vurgulanmıştır. Ancak bu çalışmada yanlış 
pozitiflik oranlarının MG ve MRG grupların-
da hemen hemen aynı olsa da; her iki gruptaki 
toplam yanlış pozitiflik oranının sadece MG 
olgu grubundakilere oranla daha yüksek oldu-
ğu bildirilmiştir. Mann ve ark. [13] çalışma-
sında da vurguladığı üzere karşı memede ya 
da aynı memede ilave tümör tanısı koymada 
doğruluk oranı en fazla invaziv lobüler karsi-
nom olgularındadır.

4- Pektoral kas ve göğüs duvarı 
invazyonunun belirlenmesi:

Özellikle derin yerleşimli lezyonlarda tü-
mörlerin pektoral kas invazyonunun değerlen-
dirilmesinde hem MG hem de US’nin tanıya 
katkısı kısıtlıdır. Manyetik rezonans görüntü-
leme incelemede tümörün pektoral kas invaz-
yonu, pektoral kas düzeyinde patolojik kont-
rast tutulumu şeklinde görülür ki; bu bulgunun 
duyarlılığı %100, özgüllüğü ise %93-100 ola-

rak bildirilmektedir [26]. Pektoral kasda pato-
lojik kontrast tutulumu olmadan sadece tümör 
ile kas arasındaki yağ planının oblitere olması 
ise pektoral kas invazyonunu göstermez. 

MR İnceleme Sonrası Tedavi Planında 
Değişiklik:

Manyetik rezonans ile olguların %20
-30’unda cerrahi tedavinin değişebildiği, 
MRG sonrası daha geniş eksizyonun, karşı 
memede ilave odağa yönelik cerrahi girişimin 
uygulanabildiği ve meme koruyucu cerrahi 
yerine mastektominin tercih edilebildiği gös-
terilmektedir. Yapılan çalışmalarda MRG son-
rası olguların %12-23’ünde doğru değişiklik 
yapılırken, olguların %3-30’unda değişikliğin 
yanlış yapıldığı bildirilmektedir (Resim 3) [4, 
21, 24, 27-30]. 

Houssami ve ark. [31] meme kanseri evrele-
mesi amacı ile yapılan 19 çalışmayı değerlen-
dikleri metaanalizlerinde; olguların %16,6’sın-
da MRG sonrası cerrahi tedavinin değiştiğini 
göstermişlerdir. Olguların %8,1’inde MRG 
sonrası lokal eksizyondan mastektomiye dö-
nüş bildirilmiş olup; bu değişikliğin doğru ya-
pılmış olduğu patolojik olarak gösterilmiştir. 
Olguların %1,1’inde ise bu değişikliğin doğru 
olmadığı ve uygulanan cerrahinin olması ge-
rekenden agresif olduğu sonucuna varılmıştır. 
Geniş lokal eksizyon yapılan %3 olguda MRG 
sonrası daha geniş lokal eksizyona veya ilave 
eksizyona geçilmiş olup bu değişiklik doğru 
olmuşken; %4,4 olguda bu değişiklik kararının 
yanlış olduğu görülmüştür. Araştırmacılar cer-
rahi tedavi değişikliğindeki yanlış pozitif ka-
rarların MRG’ de saptanan lezyonlara biyopsi 
yapılıp, histopatolojik tanı konması sonrası 
azaltılabileceğini vurgulamaktadırlar. 

Doğru karar verilip MRG sonrası daha geniş 
eksizyon- ilave eksizyon ve mastektomi oranı-
na bakacak olursak (%11,1) bu oranın 10 yıllık 
lokal nüks oranı ile hemen hemen eş olduğunu 
(yıllık %0,5-1) ve sonucu sağladığını da göre-
biliriz.

Houssami ve ark. [32] 2013 yılında yayınla-
dıkları 9 çalışmayı ve toplam 3112 olguyu de-
ğerlendirdikleri metaanalizlerinde ise cerrahi 
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öncesi MRG uygulanan olgularda mastektomi 
oranında belirgin artış olduğu vurgulanırken; 
re-eksizyon oranlarında azalma olmadığı bil-
dirilmektedir. Cerrahi öncesi MRG uygulanan 
grupta re-eksizyon oranı %11,6 iken, MRG 
yapılmayan grupta bu oran %11,4 olarak bil-
dirilmektedir [32]. Cerrahi öncesi MRG uygu-
lanan olgularda mastektomi oranı %25,5 iken; 
MRG uygulanmayan olgularda bu oran sadece 
%18,2’dir. Vurgulandığı üzere genel olarak 
1990 sonrası mastektomi oranlarında bir artış 
mevcuttur. Mayo Klinikte yapılan bir çalışma-
da 1997 yılında mastektomi oranı %45, 2003 
yılında %31 iken; 2006 yılında cerrahi öncesi 
MRG yapılan grupta %54, cerrahi öncesi MRG 
yapılmayan grupta ise %36 olarak bulunmuş-
tur [33]. Ancak mastektomideki bu artışın sa-
dece MRG’nin kullanımı ile ilgili olamayacağı 
açıktır. Son yıllarda BRCA1 ve BRCA2 gen 
testlerinin daha fazla uygulanması ile profi-
laktik mastektominin artmasının, mastektomi 
sonrası plastik cerrahi yöntemlerindeki geliş-
melerin de mastektomiye karar vermede etken 
olduğu sonucuna varılmaktadır.

İnvaziv lobüler kanser olgularında durum 
farklıdır. Bu grupta invaziv duktal karsinom 
olgularına oranla mastektomi oranlarının daha 
yüksek olduğu bilinmektedir. Houssami ve 

ark. [32]; metaanalizlerinde preoperatif dö-
nemde MRG yapılan olgularda da, mastektomi 
olgularında MRG yapılmayan olgulara oranla 
artış olduğunu vurgulamışlardır. Ancak pre-o-
peratif MRG yapılan grupta re-eksizyon oran-
larında azalma olduğu görülmüştür. Manyetik 
rezonans görüntüleme yapılan grupta re-eksiz-
yon oranı %10,9 iken yapılmayan grupta bu 
oran %18’dir. Bu derlemedeki çalışmaların en 
büyük handikapı 9 çalışmanın sadece 2’sinin 
randomize çalışma olmasıdır. 

Parsiyel meme radyoterapisi uygulanacak 
olgu grubunun cerrahi öncesi MRG inceleme-
den daha fazla fayda görebilecek olgu grubu 
olduğu düşünülmektedir. Bu konuda şimdi-
ye kadar yayınlanmış 3 retrospektif çalışma 
bulunmaktadır. Bu çalışmalara göre parsiyel 
meme ışınlaması yapılması düşünülen olgula-
rın %5-10’unda MRG sonrası bu uygulamanın 
doğru olmayacağı gösterilmiştir. American 
Society for Radiation Oncology konsensusu 
da bu olgulara MRG’nin uygulanabileceğini 
bildirmiştir [34].

Meme kanserli hastalarda MRG kullanımı-
nın iki ana hedefi mevcuttur. Birincisi; MRG 
kullanımı ile re-eksizyon oranının azalması, 
ikincisi ise MRG kullanımı ile lokal nükslerin 
azalması ve sağkalıma olumlu katkıdır. 

Preoperatif Değerlendirme: Neden? Nasıl? Ne Zaman?

Resim 3. a-c. (a) Sağ meme alt dış kadranda palpabl kitle bulunan olguda; sağ MLO grafide alt 
kadranda düzensiz sınırlı kitle lezyon mevcut. (b) MRG incelemede alt dış kadran derin planda 
düzensiz sınırlı, düzensiz biçimli malign kitle lezyon ve anteriyorunda benzer morfolojik özelllikler 
gösteren multifokal odak mevcut. (c) MRG incelemede alt dış kadranda ise ovoid biçimi, düzgün 
konturlu, Tip 3 patern kontrastlanma dinamiği bulunan solid lezyon gösterildi. Tru-cut biyopsi so-
nucu invaziv duktal karsinom tanısı alması nedeni ile olguya başlangıçta meme koruyucu cerrahi 
yapılması planlanır iken, MRG sonrası cerrahi tedavi planı değişerek mastektomi uygulandı. 
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Cerrahi öncesi MRG uygulanıp, cerrahi son-
rası sonuçların değerlendirildiği 3 retrospektif 
non-randomize çalışma mevcuttur. Fischer ve 
ark. [35] 2004 yılında yayınladıkları preopera-
tif dönemde MRG uygulanan 121 olgu ve MRG 
uygulanmayan 224 olguluk tek merkezli çalış-
malarında; MRG uygulanan ve uygulanmayan 
olgular arasında mastektomi oranları arasında 
farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Aynı ça-
lışmada lokal nüks oranlarına bakıldığında ise 
MRG uygulanan olgularda lokal nüks oranı 
%1,2 olarak bildirilirken; MRG uygulanmayan 
olgularda bu oran %6,8’dir. Kontralateral kan-
ser oranı ise MRG uygulanan olgularda %1,7 
iken; MRG uygulanmayan olgularda %4’tür. 
Bu çalışmada operasyon sonrası 40-41 aylık 
sürede takip yapılmıştır. Ancak bazı çalışmacı-
lar bu çalışmanın handikapının randomizasyo-
nun olmayışı ve MRG uygulanan olgu grubuna 
daha küçük boyutta ve daha az agresif tümörle-
rin alınması olduğunu bildirmektedirler. 

Solin ve ark. [36] preoperatif MRG uygu-
lanan 215 olgu ve MRG uygulanmayan 541 
olguluk serilerinde; lokal nüks oranlarının de-
ğişmediğini göstermişlerdir. Preoperatif MRG 
uygulanan olgularda lokal nüks %3 iken; bu 
oran MRG uygulanmayan olgu grubunda %4 
olarak bildirilmiştir. Kontralateral kanser oranı 
her iki grupta aynı iken (%6); sağkalım oranla-
rı arasında da anlamlı farklılık mevcut değildir 
(sırasıyla %94 ve %95). Ancak bu çalışmada 
MRG’de gösterilen yaygın hastalık nedeni ile 
mastektomi uygulanan olgular çalışma dışı bı-
rakılmıştır. Manyetik rezonans görüntüleme 
yapılan olgu grubunda da dens meme dokusu, 
yüksek risk, konvansiyonel yöntemler ile daha 
yaygın hastalık bulunmuş olması gibi MRG’nin 
niçin uygulandığı hakkında bir yorum yapılma-
mıştır. Ayrıca olguların %50’sinde MRG incele-
me cerrahi sonrası uygulanmştır ki bu olgularda 
MRG’nin yanlış pozitifliğinin arttğı da açıkça 
bilinmektedir. Bu çalışmada bildirilen re-eksiz-
yon oranı %58’dir. Yukarıda bahsedilen neden-
ler ile bu dataya bakılarak preoperatif dönemde 
yapılan MRG incelemenin etkinliği konusunda 
yorum yapılamayacağı düşünülmektedir. 

Pengel ve ark. [37] tarafından yayınlanan 
çalışmada ise preoperatif dönemde MRG uy-

gulanan olguların %11’inde cerrahi tedavide 
değişiklik olduğu bildirilmiştir. Re-eksizyon 
oranı MRG uygulanan olgularda %13,8, MRG 
uygulanmayan olgularda ise %19,4 olarak bil-
dirilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır. Ancak bu fark özellikle 
invaziv duktal kanser olgularında belirgindir. 
Manyetik rezonans görüntüleme uygulanan 
olgularda re-eksizyon oranı %1,6 iken; MRG 
uygulanmayan olgu grubunda bu oran %8,1 
olarak bildirilmiştir. 

Manyetik rezonans görüntülemenin uzun dö-
nem etkilerini araştıran iki prospektif randomi-
ze çalışma mevcuttur. Bunlardan biri Compa-
rative Effectiveness of MRI in Breast Cancer 
(COMICE) çalışmasıdır [38]. COMICE çalış-
ması İngiltere’de yapılan 800 olguyu kapsayan 
en büyük randomize multisentrik çalışmadır. 
Manyetik rezonans görüntüleme yapılan grup-
ta mastektomi oranı, MRG yapılmayan olgula-
ra oranla daha yüksek bulunmuşken (sırası ile 
%7,1 ve %1,2); re-operasyon oranlarında an-
lamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir (sırası ile 
%18,8 ve %19,3). Manyetik rezonans görün-
tülemenin pozitif prediktif değeri %62, negatif 
prediktif değeri %84 ve tedavideki değişiklik 
%6 olarak bildirilmiştir. Ancak bu çalışmanın 
limitasyonu, MRG uygulayan merkezlerin ve 
cerrahi ekibin deneyim eksiklikleri ve MRG 
ile gösterilen tüm lezyonlara biyopsi yapılma-
yışıdır. Multifokal odak düşünülen odakların 
%28’ine patolojik tanı konmamıştır. Manyetik 
rezonans görüntüleme ile olguların %5‘inde ek 
odak tanınmıştır ancak bu olgular da re-ope-
rasyon sonucunu değiştirmemiştir. Çalışmaya 
katılan cerrahi ekip kalabalık ve ekibin de-
neyimi azdır. Yedi yılda, 45 merkezde, 1625 
operasyon, 107 cerrah tarafından yapılmış 
olduğu düşünülürse 1 cerrah yılda yaklaşık 2 
operasyon yapmıştır. Çalışmaya katılan MRG 
merkezlerinin deneyimi de kısıtlı olup; MRG 
eşliğinde girişimsel işlemler yapılması gerek-
tiği kadar uygulanamamıştır.

İkinci çalışma ise Mammography of Non-
palpable Breast Tumours (MONET) çalışma-
sıdır [39]. Bu çalışmada cerrahi öncesi MRG 
yapılan grupta re-eksizyon oranı %34, MRG 
yapılmayan grupta %12 olup; şaşırtıcı bir şe-
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kilde MRG yapılan grupta yüksektir. Cerrahi 
öncesi MRG yapılmayan ve MRG yapılan 
olgu gruplarında mastektomi oranları arasın-
da ise anlamlı fark gösterilmemiştir. Manyetik 
rezonans görüntüleme yapılan grupta re-ope-
rasyon oranı %48, MRG yapılmayan grupta 
ise %28’dir. Bu çalışmada sadece 149 meme 
kanseri olgusunun değerlendirilmiş olması ça-
lışmanın en önemli limitasyonudur.

Tüm bu çalışmalara bakılarak tüm olgu 
gruplarında preopearatif MRG yapılmasını 
güçlü bir şekilde öngörecek sonuçlar mevcut 
değildir. Bu konuda geniş serili çalışmalara ih-
tiyaç vardır.

The European Society of Breast Cancer Spe-
cialists‘in (EUSOMA) preoperatif dönemde 
MRG yapılmasını önerdiği olgu grupları şöy-
ledir [40]:

1.	İnvaziv lobüler kanser olguları,
2.	Meme kanseri için yüksek riskli olgular,
3.	60 yaşından genç, MG ve US ile yapılan 

ölçümlerde tümör böyutları arasında 1 
cm’ den fazla uyumsuzluk bulunan olgu-
lar,

4.	Klinik muayene ve konvansiyonel yön-
temler ile parsiyel meme radyoterapiye 
uygun olduğu düşünülen olgular. 

The European Society of Breast Cancer Spe-
cialists’in preoperatif MRG konusundaki diğer 
önerileri ise şunlardır:

1.	Preoperatif MRG incelemeyi rutin olarak 
uygulayan ya da uygulamayan merkez-
ler, meme kanseri tanısı alan olgulara te-
davi öncesi MRG’nin potansiyel riskleri 
ve faydaları hakkında bilgi vermelidirler.

2.	MRG bulguları klinik muayene, MG ve 
US bulguları ile birlikte değerlendiril-
meli, perkütan biyopsi yöntemleri ile de 
desteklenmelidir.

3.	Sadece MRG ile görülebilen lezyonlara 
MR eşliğinde biyopsi ya da işaretleme ya-
pılabilmeli ve bu merkezlerde gerekli ci-
haz ve eğitimli personel bulunabilmelidir.

4.	Preoperatif MRG yapılması nedeni ile te-
davi başlangıcında gecikme 1 aydan faz-
la olmamalıdır.

5.	Preoperatif MRG sonucu tedavi planın-
daki değişikliğe onkolog, patolog, rad-

yasyon onkoloğu, radyolog ve cerrah 
tarafından oluşan multidisipliner ekip 
tarafından karar verilmelidir. 
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Mehtap Tunacı

Manyetik rezonans ile olguların %20-30’unda cerrahi tedavinin değişebildiği, MRG sonrası daha 
geniş eksizyonun, karşı memede ilave odağa yönelik cerrahi girişimin uygulanabildiği ve meme 
koruyucu cerrahi yerine mastektominin tercih edilebildiği gösterilmektedir.

Meme kanserli hastalarda MRG kullanımının iki ana hedefi mevcuttur. Birincisi; MRG kullanımı 
ile re-eksizyon oranının azalması, ikincisi ise MRG kullanımı ile lokal nükslerin azalması ve sağ-
kalıma olumlu katkıdır. 

The European Society of Breast Cancer Specialists‘in (EUSOMA) preoperatif dönemde MRG 
yapılmasını önerdiği olgu grupları şöyledir [40]:
1.	 İnvaziv lobüler kanser olguları,
2.	 Meme kanseri için yüksek riskli olgular,
3.	 60 yaşından genç, MG ve US ile yapılan ölçümlerde tümör böyutları arasında 1 cm’ den 
fazla uyumsuzluk bulunan olgular,
4.	 Klinik muayene ve konvansiyonel yöntemler ile parsiyel meme radyoterapiye uygun ol-
duğu düşünülen olgular. 

180 Eğitici Nokta



1. 	Aşağıdakilerden hangisi meme kanseri evrelemesinde MRG kullanımının amaçlarından biri 
değildir? 
a.	 Tümörün saptanması ve tümör boyutlarının değerlendirilmesi, 
b.	 Multisentrik ya da multifokal odakların gösterilmesi
c.	 Meme kanseri tanısının konması
d.	 Pektoral kas ve göğüs duvarı invazyonunun belirlenmesi 
e.	 Kontralateral meme glandında tümör olup olmadığının belirlenmesi

2.	 İnvaziv duktal kanserin, ekstensif intraduktal komponentin belirlenmesinde en etkin yöntem 
hangisidir?
a.	 Mamografi
b.	 Ultrasonografi
c.	 Manyetik rezonans görüntüleme
d.	 Mamografi + ultrasonografi
e.	 Hiçbiri

3.	 Aşağıdakilerden hangisi meme kanserli hastalarda MRG kullanımının hedefleri arasında de-
ğildir?
a.	 Re-eksizyon oranının azalması
b.	 Lokal nükslerin azalması 
c.	 Surviye olumlu katkı
d.	 Mastektomi oranının azaltılması
e.	 Re-operasyon oranının azaltılması

4.	 Aşağıdakilerden hangisi preoperatif dönemde MRG yapılması önerilen olgu grupları arasın-
da değildir?
a.	 İnvaziv lobüler kanser olgular
b.	 Meme kanseri için yüksek riskli olgular
c.	 60 yaşından genç, MG ve US ile yapılan ölçümlerde tümör boyutları arasında 1 cm’den 

fazla uyumsuzluk bulunan olgular
d.	 Klinik muayene ve konvansiyonel yöntemler ile parsiyel meme radyoterapiye uygun ol-

duğu düşünülen olgular
e.	 Lipomatöz meme paterni olan olgular

5.	 Aşağıdakilerden hangisi meme MRG incelemenin limitasyonlarındandır?
a.	 MRG incelemenin yanlış pozitiflik oranının yüksek olması
b.	 MRG incelemenin sensitivitesinin yüksek olması
c.	 MRG inceleme ile ilave tümör odaklarının gösterilmesi
d.	 MRG inceleme ile saptanan ek odaklara biyopsi yapılması gerekliliği
e.	 Hepsi

Cevaplar: 1c,	2c,	3d,	4e,	5a
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