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Meme goriintiillemesinde kullanilan temel
yontemler, mamografi (MG) ve ultrasonogra-
fidir (US). Ancak 6zellikle dens meme doku-
sunda MG’nin duyarliliginin belirgin olarak
azaldig1 gosterilmistir [1]. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) invaziv meme kanserinde
en duyarli yontem olusu ile son yillarda giderek
artan oranda kullanilmaya baglanmistir.

Giiniimiizde erken evre meme kanserlerinde
tercih edilen cerrahi yontem, meme koruyucu
cerrahidir (MKC). Yapilan ¢alismalar MKC ve
sonrasinda yapilan radyoterapi ile mastektomi
uygulanan olgular arasinda sagkalim agisindan
anlaml fark olmadigini, iistelik MKC’nin koz-
metik ve psikolojik acidan olumlu etkisi oldu-
gunu gostermektedir [2].

Meme koruyucu cerrahinin uygulanabilmesi
icin tiimor ¢ap1 / meme voliimii arasinda uyum
olmas1 yam sira multisentrik odak bulunma-
mas1 gerekmektedir. Meme koruyucu cerrahi /
mastektomi kararinin dogru verilebilmesi icin
cerrahi 6ncesi radyolojik degerlendirme opti-
mal olmalidir. Teorik olarak tiimér boyutlarinin
dogru olarak gosterilmesi ile negatif cerrahi
siir elde etmek icin yapilacak cerrahi girisim
sayisinda azalma; re-eksizyon, re-operasyon

oraninda azalma beklenir. Multifokal ve multi-
sentrik ek odaklarin gosterilmesi ve daha genis
rezeksiyon ya da mastektomi gibi uygun cerra-
hi yonteminin se¢imi ile de lokal niiks oranin-
da azalma beklenmektedir. Dolayistyla optimal
meme cerrahisi 6ncesi tiimor boyutlarinin dog-
ru belirlenmesi, varsa multifokal-multisentrik
odaklarin gosterilmesi ve varsa karsi memede
tiimoriin gosterilmesi gerekmektedir.

Meme kanseri evrelemesinde MRG
kullaniminin amaclari séyledir:

1. Timoriin saptanmasi ve tiimor boyutlari-
nin degerlendirilmesi,

2. Multisentrik ya da multifokal ek odaklarin
gosterilmesi,

3. Pektoral kas ve gogiis duvart invazyonu-
nun belirlenmesi,

4. Kontralateral meme glandinda tiimér olup
olmadigmin belirlenmesi.

1- Timériin saptanmasi ve tiimér bo-
yutlarinin degerlendirilmesi:

Yapilan caligmalar tiimdriin saptanmasi ve
boyutlarinin degerlendirilmesinde MRG incele-
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menin en duyarli yontem oldugunu gostermek-
tedir (Resim 1) [3-6]. Ik yapilan arastirmalara
karsin son donemlerde yapilan caligmalarda
duktal karsinoma in situ (DKIS) ve ekstensif
intraduktal komponentin (EIK) belirlenme-
sinde de MRG incelemenin diger yontemlere
gore daha etkin bir yontem oldugu gosteril-
mistir [7, 8]. Sardenelli ve ark. [9] MG ve MR
sonuglarini mastektomi spesmenlerinin pato-
lojik degerlendirmesi ile karsilastirdiklari ¢ok
merkezli ¢aligmalarinda; malign lezyonu sap-
tamada MG’nin sensitivitesini %66 bulurken,
MRG’nin duyarliligint %81, MG ve MRG’ nin
birlikte duyarliligini %82 olarak bulmuslardur.
Ancak bu ¢aligmada hi¢bir yontem malign lez-
yonlarin timiini gésterememistir.

Yine Sardenelli ve ark. [10] g¢alismasin-
da DKIS olgularinin degerlendirilmesinde
MG’nin duyarlilig1 %35 bulunurken, MRG*‘nin
duyarliligi %38 ve MG ve MRG’nin birlikte
duyarliligi %46 olarak bulunmugtur. Duktal
karsinoma in situ ve EIDK’nin boyutlarinin
belirlenmesinde ise MG*nin dogrulugu %27-
43 olarak bulunurken, MRG*‘nin dogrulugu
%38-64 olarak bildirilmektedir [11, 12]. Aym
caligmalarda MRG incelemenin tiimor boyut-
larin1 patolojik boyuta gore daha fazla goster-
me orant %11-28 iken; daha az gdsterme orani
ise %17-28 olarak bildirilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda invaziv lobiiler kanser
olgularinda MRG inceleme MG’ye oranla tii-
mor boyutlarinin ve yayiliminin gdsterilmesin-
de belirgin olarak daha basarili bulunmustur.
Mann ve ark. [13] invaziv lobiiler kanser ol-
gular ile yapilan yayinlan derledikleri calis-
malarinda; MRG’nin duyarliligin1 %93 olarak
bulurken; olgularin %32’sinde ayn1 meme-
de ilave odaklar bulundugunu ve olgularin
%7’sinde kars1 memede de malignite saptandi-
&1 bildirmislerdir.

Timor boyutlarinin degerlendirilmesi ile
ilgili ilging bir ¢alisma Duerloo ve ark. [14]
tarafindan yayinlanmistir. Bu ¢aligmada 58 ya-
sindan geng olgularda, timdr sinirlari irregiiler
ise MG ve US ile yapilan tiimor boyutu 6l¢ii-
miinde; tiimor boyutlar1 arasinda 10 mm-‘den
fazla fark mevcut ise MRG ile tiimor boyutlar
3,2 kat daha yiiksek dogrulukta saptanabilmis-

Resim 1. a, b. (@) Sag MLO grafide Ust kadranda
malign 6zellikte mikrokalsifikasyonlarin eslik
ettigi konturlar cevre parankimden net olarak
ayirt edilemeyen kitle lezyonu mevcut. (b)
Ayni olgunun MRG incelemesinde sag meme

Ust kadranda spikule konturlu, duzensiz
bicimli, heterojen kontrast tutulumu gésteren
malign kitle lezyon boyutlari net olarak
degerlendirilebilmektedir.

tir. Dolayisiyla bu ¢aligmaya gore; geng olgu-
larda ve konvansiyonel yontemler ile yapilan
Olgtimler arasi belirgin fark mevcut ise MRG
ile tiimdr boyutlarini daha dogru olarak goster-
mek miimkiindiir.

2- Multisentrik ya da multifokal ek
odaklarin gosterilmesi:

Meme kanserlerinde tiimor capi arttikga
multisentrik ve multifokal ek odaklarin bulun-
ma olasilig1 artar. Holland ve ark. [15] T1 ve
T2 evre meme kanseri tanist alan 314 olgunun
mastektomi spesmenleri ile yaptiklar1 ¢aligma-
larinda; 2 cm’den kiigiik kanserlerde ek odak
bulunma olasiligt %20 iken, 2 cm’den bilyiik
tiimorlerde bu oranin %43’e yiikseldigini vur-
gulamislardir. Yiiksek riskli olgu gruplarinda
yapilan c¢aligsmalarda ise MRG ile multisent-
rik-multifokal tiimor saptanma orani %45-50
arasinda olup oldukga yiiksektir [ 16, 17]. Ope-
rasyon sonrasi radyoterapi yapilmayan olgu-
larda lokal niikslerin %40’lara yiikseldigi de
bilinmektedir [18]. Dolayisiyla cerrahi dncesi
ek odaklarin varliginin belirlenmesi 6nemlidir.
Meme kanseri evrelemesi amaci ile yapilan ¢a-
lismalarda da olgularin %6-27’sinde konvan-
siyonel yontemler ile gosterilemeyip; ancak
MRG ile saptanabilen ilave odaklarin mevcut
oldugu gosterilmistir (Resim 2a-c) [4, 19, 20].
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Resim 2. a-f. (@) Sag meme Ust kadranda palpabl kitle 6ykist bulunan olguda sag MLO grafide
Ust kadranda posteriyor konturlari demarke edilebilen, anteriyor konturlar silik kitle lezyon
gorulmektedir. (b) US incelemede ayni dlizeyde periferik hipoekoik, santrali parankim ile izoekoik
Ozellikte solid lezyon mevcuttur. (c) Ayni olgunun MRG incelemesinde sag meme Ust kadranda
mamografik olarak da gosterilebilen dizensiz sinirli, dizensiz bicimli malignite acisindan ytksek
olasilikla kuskulu kitle lezyon yani sira; alt kadranda 5 mm caph yuvarlak bicimli, hafif dizensiz
sinirli, heterojen kontrast tutulumu gézlenen multisentrik odak goésterilmistir. Tru-cut biyopsi
sonucu her iki kitle invaziv duktal karsinom tanisi almistir. (d) Sag memede multisentrik invaziv
duktal karsinom tanisi alan olgunun sol MLO mamografisinde; mamografik olarak kuskulu bulgu
mevcut degil iken; () MRG inceleme alt kadranda malignite acisindan kuskulu fokus izlenmektedir.
(f) Tekrar yapilan US incelemede ayni lokalizasyonda 4 mm capli periferik hipoekoik, santrali
parankim ile izoekoik solid lezyon goésterilmistir. US esliginde tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal
karsinom tanisi alarak kontralateral tamér varligi gosterilmistir.

Manyetik rezonans goriintiilleme inceleme-
nin yanlis pozitiflik oran1 ¢galismadan ¢aligma-
ya degigsmekte olup %9-78 arasinda degisen
sonuclar bildirilmistir [21, 22]. Bu nedenle
MRG ile saptanan her ilave odak biyopsi ile
degerlendirilmelidir. Manyetik rezonans go-
riintiileme ile gosterilen ilave odaklara yapi-
lan ikincil US incelemede lezyon saptantyor-

sa biyopsi US rehberliginde, saptanamiyorsa
MR rehberliginde yapilmalidir. De Martini
ve ark. [23] calismasinda; MRG’de saptanan
201 lezyon ikincil US ile kontrol edilmis ve
167 lezyon US ile tespit edilebilmistir. Yiiz
altmis yedi olgunun 76’s1 (%47) US ile de
saptanabilmigtir. Bu olgularin %36’s1 biyop-
si ile malign tanis1 almistir. Sadece MRG ile
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goriilebilen, ikincil US ile de gosterilemeyen
olgularmm ise sadece %22’sinde malignite
bulunmustur. Dolayisiyla lezyonun US in-
celemede saptanamamasi malign olmadigini
gostermez.

3- Kontralateral meme tiimériniin
gosterilmesi:

Yapilan c¢alismalarda kanser olgularinda
MRG ile karst memede malignite saptan-
ma orani %3-4 olarak bulunmustur [24, 25].
Kontralateral tiimor saptanmasi amaci ile
yapilmis en biiyilkk calisma ACR Imaging
Network tarafindan yapilmistir [25]. Bu ¢a-
lismada degerlendirilen 969 meme kanserli
kadinda MRG ile %3,1 oraninda klinik olarak
gizli olan ve MG ile gosterilemeyen kontrala-
teral tiimor odag1 saptandig bildirilmektedir
(Resim 2d-f). Olgularin %12,5’ine biyopsi
yapilmis ve pozitif ongorii degeri %24,8 ola-
rak bildirilmis olup; MRG ile kanser saptan-
masinda dens meme paterni ya da menapozal
durumun etkili olmadigi vurgulanmaktadir.
Bu c¢alismada negatif ongorii degeri %99,8
olup, negatif MRG incelemenin gereksiz
kontralateral mastektomileri Onleyebilecegi
vurgulanmistir. Ancak bu calismada yanlis
pozitiflik oranlarinin MG ve MRG gruplarin-
da hemen hemen ayni1 olsa da; her iki gruptaki
toplam yanlis pozitiflik oraninin sadece MG
olgu grubundakilere oranla daha yiiksek oldu-
gu bildirilmistir. Mann ve ark. [13] ¢alisma-
sinda da vurguladigi iizere karsi memede ya
da ayn1 memede ilave tiimdr tanis1 koymada
dogruluk orani en fazla invaziv lobiiler karsi-
nom olgularindadir.

4- Pektoral kas ve go6giis duvari
invazyonunun belirlenmesi:

Ozellikle derin yerlesimli lezyonlarda tii-
morlerin pektoral kas invazyonunun degerlen-
dirilmesinde hem MG hem de US’nin taniya
katkis1 kisithdir. Manyetik rezonans goriintii-
leme incelemede tiimoriin pektoral kas invaz-
yonu, pektoral kas diizeyinde patolojik kont-
rast tutulumu seklinde goriiliir ki; bu bulgunun
duyarliligi %100, 6zgiilligl ise %93-100 ola-

rak bildirilmektedir [26]. Pektoral kasda pato-
lojik kontrast tutulumu olmadan sadece tiimor
ile kas arasindaki yag planinin oblitere olmast
ise pektoral kas invazyonunu gostermez.

MR inceleme Sonrasi Tedavi Planinda

Degisiklik:
Manyetik rezonans ile olgularin %20
-30’unda cerrahi tedavinin degisebildigi,

MRG sonras1 daha genis eksizyonun, karsi
memede ilave odaga yonelik cerrahi girisimin |
uygulanabildigi ve meme koruyucu cerrahi
yerine mastektominin tercih edilebildigi gos-
terilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda MRG son-
rast olgularmn %12-23’linde dogru degisiklik
yapilirken, olgularin %3-30’unda degisikligin
yanlis yapildig: bildirilmektedir (Resim 3) [4,
21, 24, 27-30].

Houssami ve ark. [3 1] meme kanseri evrele-
mesi amaci ile yapilan 19 ¢aligmay1 degerlen-
dikleri metaanalizlerinde; olgularin %16,6’sin-
da MRG sonrasi cerrahi tedavinin degistigini
gostermiglerdir. Olgularin %8,1’inde MRG
sonrast lokal eksizyondan mastektomiye do-
nii bildirilmis olup; bu degisikligin dogru ya-
pilmis oldugu patolojik olarak gosterilmistir.
Olgularin %1,1’inde ise bu degisikligin dogru
olmadig1 ve uygulanan cerrahinin olmasi ge-
rekenden agresif oldugu sonucuna varilmistir.
Genis lokal eksizyon yapilan %3 olguda MRG
sonras1 daha genis lokal eksizyona veya ilave
eksizyona gecilmis olup bu degisiklik dogru
olmusken; %4,4 olguda bu degisiklik kararinin
yanlis oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar cer-
rahi tedavi degisikligindeki yanlis pozitif ka-
rarlarin MRG’ de saptanan lezyonlara biyopsi
yapilip, histopatolojik tani konmasi sonrasi
azaltilabilecegini vurgulamaktadirlar.

Dogru karar verilip MRG sonrasi daha genis
eksizyon- ilave eksizyon ve mastektomi orani-
na bakacak olursak (%11,1) bu oranin 10 yillik
lokal niiks orani ile hemen hemen es oldugunu
(yillik %0,5-1) ve sonucu sagladigini da gore-
biliriz.

Houssami ve ark. [32] 2013 yilinda yayinla-
diklar 9 ¢aligmay1 ve toplam 3112 olguyu de-
gerlendirdikleri metaanalizlerinde ise cerrahi
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Resim 3. a-c. (@) Sag meme alt dis kadranda palpabl kitle bulunan olguda; sag MLO grafide alt
kadranda duzensiz sinirli kitle lezyon mevcut. (b) MRG incelemede alt dis kadran derin planda
duzensiz sinirli, dizensiz bicimli malign kitle lezyon ve anteriyorunda benzer morfolojik 6zelllikler
gosteren multifokal odak mevcut. () MRG incelemede alt dis kadranda ise ovoid bicimi, diizgln
konturlu, Tip 3 patern kontrastlanma dinamigi bulunan solid lezyon gosterildi. Tru-cut biyopsi so-
nucu invaziv duktal karsinom tanisi almasi nedeni ile olguya baslangicta meme koruyucu cerrahi
yapilmasi planlanir iken, MRG sonrasi cerrahi tedavi plani degiserek mastektomi uygulandi.

oncesi MRG uygulanan olgularda mastektomi
oraninda belirgin artis oldugu vurgulanirken;
re-eksizyon oranlarinda azalma olmadig: bil-
dirilmektedir. Cerrahi 6ncesi MRG uygulanan
grupta re-eksizyon oram1 %11,6 iken, MRG
yapilmayan grupta bu oran %11,4 olarak bil-
dirilmektedir [32]. Cerrahi 6ncesi MRG uygu-
lanan olgularda mastektomi orani %25,5 iken;
MRG uygulanmayan olgularda bu oran sadece
%18,2’dir. Vurgulandig1 iizere genel olarak
1990 sonras1 mastektomi oranlarinda bir artig
mevcuttur. Mayo Klinikte yapilan bir ¢aligma-
da 1997 yilinda mastektomi oram1 %45, 2003
yilinda %31 iken; 2006 yilinda cerrahi 6ncesi
MRG yapilan grupta %54, cerrahi dncesi MRG
yapilmayan grupta ise %36 olarak bulunmusg-
tur [33]. Ancak mastektomideki bu artisin sa-
dece MRG’ nin kullanimu ile ilgili olamayacagi
aciktir. Son yillarda BRCA1 ve BRCA2 gen
testlerinin daha fazla uygulanmas ile profi-
laktik mastektominin artmasiin, mastektomi
sonras1 plastik cerrahi yontemlerindeki gelis-
melerin de mastektomiye karar vermede etken
oldugu sonucuna varilmaktadir.

Invaziv lobiiler kanser olgularinda durum
farklidir. Bu grupta invaziv duktal karsinom
olgulara oranla mastektomi oranlarinin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir. Houssami ve

ark. [32]; metaanalizlerinde preoperatif do-
nemde MRG yapilan olgularda da, mastektomi
olgularinda MRG yapilmayan olgulara oranla
artis oldugunu vurgulamiglardir. Ancak pre-o-
peratif MRG yapilan grupta re-eksizyon oran-
larinda azalma oldugu goriilmiistiir. Manyetik
rezonans goriintiileme yapilan grupta re-eksiz-
yon oran1 %10,9 iken yapilmayan grupta bu
oran %18 dir. Bu derlemedeki ¢aligmalarin en
biiyiik handikap1 9 c¢alismanin sadece 2’sinin
randomize ¢alisma olmasidir.

Parsiyel meme radyoterapisi uygulanacak
olgu grubunun cerrahi 6ncesi MRG inceleme-
den daha fazla fayda gorebilecek olgu grubu
oldugu diisliniilmektedir. Bu konuda simdi-
ye kadar yaymlanmig 3 retrospektif galisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalara gore parsiyel
meme 1ginlamasi yapilmasi diisiiniilen olgula-
rin %5-10"unda MRG sonrasi bu uygulamanin
dogru olmayacagi gosterilmistir. American
Society for Radiation Oncology konsensusu
da bu olgulara MRG’nin uygulanabilecegini
bildirmistir [34].

Meme kanserli hastalarda MRG kullanimi-
nin iki ana hedefi mevcuttur. Birincisi; MRG
kullanim1 ile re-eksizyon oraninin azalmasi,
ikincisi ise MRG kullanimi ile lokal niikslerin
azalmasi ve sagkalima olumlu katkidir.
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Cerrahi 6ncesi MRG uygulanip, cerrahi son-
ras1 sonuglarin degerlendirildigi 3 retrospektif
non-randomize ¢alisma mevcuttur. Fischer ve
ark. [35] 2004 yilinda yaymladiklar preopera-
tif donemde MRG uygulanan 121 olgu ve MRG
uygulanmayan 224 olguluk tek merkezli ¢alis-
malarinda; MRG uygulanan ve uygulanmayan
olgular arasinda mastektomi oranlari arasinda
farklilik olmadigin1 bildirmiglerdir. Aynm1 ¢a-
lismada lokal niiks oranlarina bakildiginda ise
MRG uygulanan olgularda lokal niiks orani
%1,2 olarak bildirilirken; MRG uygulanmayan
olgularda bu oran %06,8’dir. Kontralateral kan-
ser orant ise MRG uygulanan olgularda %1,7
iken; MRG uygulanmayan olgularda %4’tiir.
Bu calismada operasyon sonrasi 40-41 aylik
siirede takip yapilmistir. Ancak bazi ¢alismaci-
lar bu ¢alismanin handikapinin randomizasyo-
nun olmayis1 ve MRG uygulanan olgu grubuna
daha kiiciik boyutta ve daha az agresif tiimorle-
rin alinmasi oldugunu bildirmektedirler.

Solin ve ark. [36] preoperatif MRG uygu-
lanan 215 olgu ve MRG uygulanmayan 541
olguluk serilerinde; lokal niiks oranlarinin de-
gismedigini gostermislerdir. Preoperatif MRG
uygulanan olgularda lokal niikks %3 iken; bu
oran MRG uygulanmayan olgu grubunda %4
olarak bildirilmistir. Kontralateral kanser orani
her iki grupta ayni iken (%6); sagkalim oranla-
r1 arasinda da anlaml farklilik mevcut degildir
(swrastyla %94 ve %95). Ancak bu ¢aligmada
MRG’de gosterilen yaygin hastalik nedeni ile
mastektomi uygulanan olgular ¢alisma dis1 bi-
rakilmistir. Manyetik rezonans goriintiileme
yapilan olgu grubunda da dens meme dokusu,
yiiksek risk, konvansiyonel yontemler ile daha
yaygin hastalik bulunmus olmasi gibi MRG’nin
ni¢in uygulandig1 hakkinda bir yorum yapilma-
mustir. Ayrica olgularin %50’sinde MRG incele-
me cerrahi sonrasi uygulanmstir ki bu olgularda
MRG’nin yanlig pozitifliginin arttg1 da agikca
bilinmektedir. Bu ¢alismada bildirilen re-eksiz-
yon orani %58’dir. Yukarida bahsedilen neden-
ler ile bu dataya bakilarak preoperatif donemde
yapilan MRG incelemenin etkinligi konusunda
yorum yapilamayacagi diisiiniilmektedir.

Pengel ve ark. [37] tarafindan yayinlanan
calismada ise preoperatif donemde MRG uy-

gulanan olgularmm %11’inde cerrahi tedavide
degisiklik oldugu bildirilmistir. Re-eksizyon
orant MRG uygulanan olgularda %13,8, MRG
uygulanmayan olgularda ise %19,4 olarak bil-
dirilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmamistir. Ancak bu fark 6zellikle
invaziv duktal kanser olgularinda belirgindir.
Manyetik rezonans gorilintiileme uygulanan
olgularda re-eksizyon orant %1,6 iken; MRG
uygulanmayan olgu grubunda bu oran %§,1
olarak bildirilmistir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin uzun do-
nem etkilerini arastiran iki prospektif randomi-
ze ¢aligma mevcuttur. Bunlardan biri Compa-
rative Effectiveness of MRI in Breast Cancer
(COMICE) galismasidir [38]. COMICE calis-
mas1 Ingiltere’de yapilan 800 olguyu kapsayan
en biiyiikk randomize multisentrik ¢aligmadir.
Manyetik rezonans goriintiileme yapilan grup-
ta mastektomi orani, MRG yapilmayan olgula-
ra oranla daha yliksek bulunmusken (sirasi ile
%7,1 ve %1,2); re-operasyon oranlarinda an-
lamli farklilik olmadig: bildirilmistir (sirasi ile
%18,8 ve %19,3). Manyetik rezonans goriin-
tillemenin pozitif prediktif degeri %62, negatif
prediktif degeri %84 ve tedavideki degisiklik
%6 olarak bildirilmistir. Ancak bu ¢aligmanin
limitasyonu, MRG uygulayan merkezlerin ve
cerrahi ekibin deneyim eksiklikleri ve MRG
ile gosterilen tiim lezyonlara biyopsi yapilma-
yisidir. Multifokal odak diisiiniilen odaklarin
%28’ine patolojik tan1 konmamistir. Manyetik
rezonans gorlintiileme ile olgularin %5 ‘inde ek
odak tanmmustir ancak bu olgular da re-ope-
rasyon sonucunu degistirmemistir. Caligmaya
katilan cerrahi ekip kalabalik ve ekibin de-
neyimi azdir. Yedi yilda, 45 merkezde, 1625
operasyon, 107 cerrah tarafindan yapilmis
oldugu diisiiniiliirse 1 cerrah yilda yaklagik 2
operasyon yapmistir. Calismaya katilan MRG
merkezlerinin deneyimi de kisitli olup; MRG
esliginde girisimsel iglemler yapilmasi gerek-
tigi kadar uygulanamamaigtir.

Ikinci calisma ise Mammography of Non-
palpable Breast Tumours (MONET) ¢alisma-
sidir [39]. Bu galismada cerrahi dncesi MRG
yapilan grupta re-eksizyon orant %34, MRG
yapilmayan grupta %12 olup; sasirtic1 bir se-
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kilde MRG yapilan grupta yiiksektir. Cerrahi
oncesi MRG yapilmayan ve MRG yapilan
olgu gruplarinda mastektomi oranlar1 arasin-
da ise anlamli fark gosterilmemistir. Manyetik
rezonans goriintilleme yapilan grupta re-ope-
rasyon orant %48, MRG yapilmayan grupta
ise %28’dir. Bu ¢alismada sadece 149 meme
kanseri olgusunun degerlendirilmis olmasi ¢a-
lismanin en 6nemli limitasyonudur.

Tiim bu caligmalara bakilarak tiim olgu
gruplarinda preopearatif MRG yapilmasini
giiclii bir sekilde 6ngorecek sonuclar mevcut
degildir. Bu konuda genis serili caligmalara ih-
tiyac vardir.

The European Society of Breast Cancer Spe-
cialists‘in (EUSOMA) preoperatif donemde
MRG yapilmasini 6nerdigi olgu gruplar sdy-
ledir [40]:

1. Invaziv lobiiler kanser olgular,

2. Meme kanseri i¢in yiiksek riskli olgular,

3. 60 yasindan geng, MG ve US ile yapilan
Olciimlerde tiimor boyutlari arasinda 1
cm’ den fazla uyumsuzluk bulunan olgu-
lar,

4. Klinik muayene ve konvansiyonel yon-
temler ile parsiyel meme radyoterapiye
uygun oldugu diistiniilen olgular.

The European Society of Breast Cancer Spe-
cialists’in preoperatif MRG konusundaki diger
oOnerileri ise sunlardir:

1. Preoperatif MRG incelemeyi rutin olarak
uygulayan ya da uygulamayan merkez-
ler, meme kanseri tanist alan olgulara te-
davi 6ncesi MRG’nin potansiyel riskleri
ve faydalar1 hakkinda bilgi vermelidirler.

2. MRG bulgular1 klinik muayene, MG ve
US bulgulart ile birlikte degerlendiril-
meli, perkiitan biyopsi yontemleri ile de
desteklenmelidir.

3. Sadece MRG ile goriilebilen lezyonlara
MR esliginde biyopsi ya da isaretleme ya-
pilabilmeli ve bu merkezlerde gerekli ci-
haz ve egitimli personel bulunabilmelidir.

4. Preoperatif MRG yapilmasi nedeni ile te-
davi baglangicinda gecikme 1 aydan faz-
la olmamalidir.

5. Preoperatif MRG sonucu tedavi planin-
daki degisiklige onkolog, patolog, rad-

yasyon onkologu, radyolog ve cerrah
tarafindan olusan multidisipliner ekip
tarafindan karar verilmelidir.
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Mehtap Tunaci

Sayfa 174

Manyetik rezonans ile olgularin %20-30’unda cerrahi tedavinin degisebildigi, MRG sonras1 daha
genis eksizyonun, karst memede ilave odaga yonelik cerrahi girigimin uygulanabildigi ve meme
koruyucu cerrahi yerine mastektominin tercih edilebildigi gosterilmektedir.

Sayfa 175

Meme kanserli hastalarda MRG kullaniminin iki ana hedefi mevcuttur. Birincisi; MRG kullanimi
ile re-eksizyon oraninin azalmast, ikincisi ise MRG kullanimi ile lokal niikslerin azalmasi ve sag-
kalima olumlu katkidir.

Sayfa 177
The European Society of Breast Cancer Specialists‘in (EUSOMA) preoperatif donemde MRG
yapilmasini 6nerdigi olgu gruplar: sdyledir [40]:

1. Invaziv lobiiler kanser olgulari,

2. Meme kanseri igin yiiksek riskli olgular,

3. 60 yasindan geng, MG ve US ile yapilan 6l¢timlerde tiimor boyutlar arasinda 1 cm’ den
fazla uyumsuzluk bulunan olgular,

4. Klinik muayene ve konvansiyonel yontemler ile parsiyel meme radyoterapiye uygun ol-

dugu diisiliniilen olgular.
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1. Asagidakilerden hangisi meme kanseri evrelemesinde MRG kullaniminin amaglarindan biri

degildir?

Tiimoriin saptanmasi ve tiimor boyutlarinin degerlendirilmesi,
Multisentrik ya da multifokal odaklarin gosterilmesi

Meme kanseri tanisinin konmast

Pektoral kas ve gogiis duvari invazyonunun belirlenmesi
Kontralateral meme glandinda tiimér olup olmadiginin belirlenmesi

o0 o

2. Invaziv duktal kanserin, ekstensif intraduktal komponentin belirlenmesinde en etkin yontem

hangisidir?

a. Mamografi

Ultrasonografi

Manyetik rezonans goriintiileme
Mamografi + ultrasonografi
Higbiri

opo o

3. Asagidakilerden hangisi meme kanserli hastalarda MRG kullaniminin hedefleri arasinda de-

gildir?

Re-eksizyon oraninin azalmasi
Lokal niikslerin azalmasi

Surviye olumlu katki

Mastektomi oraninin azaltilmasi
Re-operasyon oraninin azaltilmasi

o0 o

4. Asagidakilerden hangisi preoperatif donemde MRG yapilmasi 6nerilen olgu gruplari arasin-

da degildir?
a. Invaziv lobiiler kanser olgular
b. Meme kanseri i¢in yiiksek riskli olgular

c. 60 yasindan geng, MG ve US ile yapilan dl¢iimlerde tiimor boyutlart arasinda 1 cm’den

fazla uyumsuzluk bulunan olgular

d. Klinik muayene ve konvansiyonel yontemler ile parsiyel meme radyoterapiye uygun ol-

dugu diistiniilen olgular
e. Lipomatdz meme paterni olan olgular

5. Asagidakilerden hangisi meme MRG incelemenin limitasyonlarindandir?
MRG incelemenin yanlis pozitiflik oraninin yiiksek olmasi

MRG incelemenin sensitivitesinin yiiksek olmasi

MRG inceleme ile ilave tiimor odaklarinin gosterilmesi

MRG inceleme ile saptanan ek odaklara biyopsi yapilmasi gerekliligi
Hepsi

oo o
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