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Meme Manyetik Rezonans
Goruntuleme Endikasyonlari ve
Yorumu Zor Olan Bulgular

Pinar Balci

OGRENME HEDEFLERI

® Meme MRG incelemesinin Uluslararasi
Kilavuzlar ve Kanit Dizeyi Yuksek Calismalar
Isiginda Guncel Endikasyonlari

B Bu Endikasyonlarda Yapilan Uygulamalarda
Elde Edilen Bulgularin Klinik Uygulamalara
Katkisi

® Meme MRG incelemesinde Karsilasilan Tani
Guclklerinin Ogrenilmesi ve Bu Konuda
Tanida Yararlanilabilecek ipuclari

m Kaynaklar

Meme hastaliklarimin tani ve tedavisinde altin
standart mamografi (MG) olmasina ve en 6nem-
li destek yontem olan ultrasonografinin (US)
katkilarina karsin, meme kanseri tanisinda he-
niiz istenen duyarlilik ve ozgiilliik degerlerine
ulasilamamistir. Bu gereksinim yeni arayiglara
yol agmis ve MRG memenin incelenmesinde
giderek artan siklikta kullanilan bir radyolojik
goriintiileme yontemi haline gelmistir. Ancak
MRG, tiim tip diinyasinca bilinen {istiinliikleri-
ne ve 6zellikle son iki dekaddaki 6nemli teknik
ve bilimsel gelismelerle riistiinii kanitlamasina
karsin, heniiz klinik kullanimda hak ettigi yere
ulasamamistir. Asagida son bilimsel ¢aligma-
lar ve uluslararasi rehberler ile 6nerilen meme
MRG endikasyonlar1 sunulmaktadir.

Meme MRG Klinik Endikasyonlar

* Preoperatif evreleme
* Primeri bilinmeyen kanser

* Cerrahi siirlarin degerlendirilmesi

*  Meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrasi
yineleme

* Neoadjuvan kemoterapi izlemi

*  Memede rekonstriiksiyon

» Yiiksek riskli olguda tarama

* Diger

1. Meme Kanseri Evrelemesinde
MRG

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde 1970’1i
yillardan baglayarak mastektomi yerine artik
MKC uygulanmaktadir. Her iki yontem kar-
silastirildiginda, National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project’in (NSABP) 25 yillik
caligmas1 mastektomi ile MKC yapilan kadin-
larda sagkalimda anlamli fark olmadigini gos-
termistir [ 1].

Yerel yineleme de negatif cerrahi sinir varli-
ginda %10’dan diisiik olup, Tiirkiye ¢aligmala-
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rinda bu oran %6-7, yerel yineleme varliginda
hastaliksiz sagkalim %50-60 oraninda bildiril-
mektedir [1, 2].

Bagarili cerrahi 6ncelikle uygun olgu segi-
mini gerektirir. Meme koruyucu cerrahi segi-
lirken cerrahi sinir, yas, timor boyutu (genelde
<3 cm), tiimdr sayist ve yerlesimi, hormon re-
septorleri, lenf bezi tutulumu, evre, histolojik
tani, histolojik evre, yaygin intraduktal bilese-
nin varligt (EIC), lenfovaskiiler invazyon gibi
faktorler klinik olarak goz 6niinde bulunduru-
lur [3].

Evrelemede goriintiilemenin katkisi; 6nce-
likle tiimoriin saptanmasi, odak sayisinin (mul-
tifokal- multisentrik) ve kars1 memenin deger-
lendirilmesi, tiimor boyutunun belirlenmesi,
tlimoriin pektoral kas-gogiis duvart iliskisinin
ortaya konmasi, meme basi ve areola tutulu-
munun degerlendirilmesi ile olacaktir.

Bildigimiz gibi invaziv duktal karsinomda
(IDK) MRG’nin lezyon saptama duyarliligi
%100’e yakindir. Lezyon MRG’de siklikla
diizensiz sekil, halkasal kontrastlanma ve 1s1n-
sal sinir gosteren kitle goriiniimii ile saptanir.
Cizgisel, segmental veya kaldirim tas1 seklinde
kitle dis1 kontrastlanma bulgusu da goriilebilir.
Invaziv lobiiler karsinomun MRG’de saptan-
ma duyarlilig1 ise %100’{in altinda olup, MRG
bulgulan cesitlidir. Fokal kontrastlanan kitle
goriilebilecegi gibi hafif veya yaygin kontrast-
lanma ile de karsimiza ¢ikabilmektedir. Bunla-
rin yani sira bulgusuz da olabilen bu histopato-
lojik tipte sinyal intensite-zaman egrisi de tipik
malign 6zellik gdstermeyebilmektedir. Ayrica
invaziv lobiiler karsinomun ¢ok odakli olma
orani (%32) ve karsi memede senkron kanser
olasihg (%7) IDK’dan yiiksektir. Manyetik
rezonans gorintiileme- patoloji uyumu %93
oraninda bildirilmekte olup, MRG cerrahi ka-
rarin1 %28 olguda degistirmektedir [4, 5].

Duktal karsinoma in situ (DKiS) meme kan-
serlerinin yaklasik 1/3’tini olusturmaktadir.
Manyetik rezonans goriintiileme ile saptanma
oranina bakildiginda ilk c¢aligmalarda duyar-
lilik %25-50, 1990’larin ortasinda duyarlilik
yaklasik %75, son verilerde ise yaklasik %92
duyarhilik bildirildigi goriilmektedir [6, 7].
Duktal karsinoma in situ %60-81 olguda kitle

dis1 kontrastlanma ile karsimiza g¢ikar. Man-
yetik rezonans goriintiillemede en sik bulgusu
odaksal, ¢izgisel veya segmental dagilim gos-
teren kaldirim tas1 formunda kontrastlanmadir.
Ancak %14-41 olguda kitle bulgusu vermekte-
dir. Kontrastlanma niikleer derece ile iliskisiz
olup, bolgesel kontrastlanma enderdir. Karak-
teristik egrisi yoktur [8, 9].

Tlimdriin saptanmasi s6z konusu oldugunda
MRG’nin diger tan1 yontemlerine gore daha
kiigiik odaklar1 aciga ¢ikardigi bilinmektedir
[10]. Manyetik rezonans goriintiilemeyine
ayni memede daha fazla odagi (%10-44) orta-
ya c¢ikarmaktadir (Multifokal tiimér) [11-13].
Multisentrik yani farkli kadranlarda veya ara-
larinda 5 cm ve {izeri mesafe bulunan tiimor-
lerin saptanmasinda da MRG daha basarilidir
(%11-14) (Resim 1) [12, 13].

Kars1 memede lezyon varligin klinik ve MG
ile %3-6 olguda basar1 ile degerlendirebilir-
ken, MRG %3-4 olguda gizli lezyonu agiga
cikarmaktadir. Bu olgularmm %50’si invaziv
tiimor, %50’si ise DKIS’dir. Olgularin %19’u
MRG ile biyopsi Onerisi almaktadir. Manyetik
rezonans goriintiileme ile alinan yanlis pozitif
tanilar bu alanda sikinti yaratmakta, lobiiler
kanserde daha dogru tanimmin alindigi goriil-
mektedir (Resim 2) [14, 15].

Lezyon boyutu degerlendirildiginde T2 ve
T3 tiimorlerde (>4 cm), yogun meme dokusu
varliginda ve lobiiler kanserde MRG’nin daha
basarili oldugu bilinmektedir. Manyetik rezo-
nans goriintilleme daha genis boyutla lezyonu
belirleyerek, genis rezeksiyon saglamakta ve
diisiik yineleme oraninin elde edilmesine kat-
kida bulunmaktadir. Duktal karsinoma in situ
ve yaygmn intraduktal komponentin boyutu
MRG ile %38-64, MG ile %27-43 oranlarin-
da dogrulukla belirlenmektedir. Ancak bu ol-
gularda MRG %11-28 yanlig pozitif tam ver-
mekte, %17-28 olguda ise lezyonu daha kiigiik
olarak 6l¢mektedir [16-18].

Tedavi 6ncesi yapilan MRG tedaviyi

degistiriyor mu?

Tek merkezli ¢aligmalarin sonuglarina gore;
MRG ile %12-32 olguda cerrahi yaklagimda
farklilasma, eksizyonda genisletme, ipsilate-
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Resim 1. a-c. (a,b) CC ve MLO pozisyonda hete-
rojen dens meme yapisinda sayisi belirleneme-
yen kitle lezyonlari mevcut. Olgunun MIP-MRG
goruntustnde (c) sag meme ic kadranda dort
adet malign 6zellikte kitle izleniyor. Multifokal
meme timora.

ral- kontralateral bagka lezyonlar saptanmasi
gibi olumlu degisiklikler izlenmektedir. MRG
sonucuna gore tedavide hatali degisiklik ise
%3-30 olguda saptanmaktadir [19-22]. Hous-
sami ve ark. [23] yaptiklar1 metaanalizde 19
calismanin verileri incelenmis, preoperatif
MRG yapilan olgularda dogrulukla %8,1 olgu-
da genis eksizyondan mastektomiye, %3 olgu-
da ise re-eksizyon veya ek lezyon ¢ikarilmasi-
na gecildigi goriilmiistiir. Olgularin %1,1’inde
hatali olarak genis eksizyondan mastektomiye
gecilmistir. Yine bu g¢alismada %4,4 olguda
hatali olarak re-eksizyon veya ek lezyon ¢ika-
rilmasi iglemi yapilmgtir.

Prospektif ¢ok merkezli bir ¢aligma olan
Comparative Effectiveness of MRI in Breast
Cancer (COMICE) calismasinda ise olgularin
MRG ile daha genis eksizyondan ¢ok mas-
tektomiye gittigi (%1,2- %7,1) gorilmektedir
[24]. Temiz cerrahi siir i¢in reoperasyon ge-
reginde istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
mamistir (%18,8-%19,3). Manyetik rezonans
goriintiilemenin pozitif éngorii degeri (PPD)
%62, negatif 6ngorii degeri (NPD) %84 olarak
bulunmus, tedavi degisikligi %6 olguda gerek-
li goriilmistiir. Manyetik rezonans goriintiile-
menin %5 olguda dogrulukla ek lezyon sap-
tadig1 gozlenmis, ancak ek cerrahi gereginde
fark saptanmamugtir.

Sorunlar

Yalanci pozitif sonu¢ veren benign lezyon-
larin varlig1 (%20) MRG nin bu alandaki kul-
laniminin  6niindeki Snemli sorunlardandir.
Fibroadenom, yag nekrozu, fibrokistik degi-
siklikler (FKD) hatta normal glandiiler doku
gereksiz biyopsilere yol agmaktadir. Bu durum
da maliyet artis1 ile birlikte tedavide gecikme,
hasta anksiyetesi ve kozmetik sorunlara neden
olmaktadir [24-26]. Mastektomi oraninda po-
tansiyel artis da giinlimiizde tartisma konusu-
dur. Ancak mastektomi oranlarindaki artisin
tek sorumlusunun MRG oldugunu sdylemek
uygun olmayacaktir. Genetik durum farkinda-
liginda artig, ailede meme kanseri Gykiisii ve
hastalara sunulan memede rekonstriiksiyon
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Resim 2. a-c. (@) Sol meme ve (b) sag meme MLO mamogramlarda heterojen dens meme yapisin-
da meme dokusu ve sol meme Ust kadanda sag ile karsilastirildigina asimetrik dansite mevcut.
Sol meme tUmoérunin yayginliginin astirilmasi amaciyla yapilan meme MRG inlemesinde (c) MIP
gorunttde géguUs duvarindan meme basina dek uzanan sol meme dis kadran tumoéra ile sag me-
mede rastlantisal olarak saptanan orta hatta yerlesen senkron timoér saptaniyor.

secenekleri de bu oranin artmasina katkida
bulunmaktadir [27, 28]. Ozellikle hiicresel dii-
zeyde belki de klinik olarak agiga ¢ikmayacak
lezyonlarn MRG ile tanimlanmasinin yarari
da halen tartigilmaktadir [29, 30].

Bu veriler 15181nda EUSOMA (European So-
ciety of Breast Cancer Specialists) grubu bu
konuda asagidaki onerileri gelistirmistir [24]:

Hangi olgu grubunda evrelemede

preoperatif meme MRG oOnerilmeli?

1. Yeni tan1 invaziv lobiiler kanserler

2. Yiiksek riskli olgular

3. Tam1 yontemleri arasinda tedavi tipini
etkileyebilecek >1 cm uyumsuzluk (60
yastan geng olgu)

4. Kismi meme RT i¢in uygun olgular

Oneriler-Diger

1. Yeni tanili olgu yarar-zarar yoniinden bil-
gilendirilmeli

2. MRG bulgular1 mutlaka biyopsi ile tani
almali

3. MG’de goriilen lezyonlarin biyopsisi
MRG ile yapilabilmeli

4. Zamaninda gecikmeden tani alinabilmeli
(1 ay i¢inde)

5. Tedavi degisimini multidisipliner ekip
birlikte planlamali

2. Primeri Bilinmeyen Kanserin
Arastiriimasi

Meme kanserlerinin %1’den azini olusturur.
Negatif MG ve klinik baki durumunda tutu-
lum gosteren aksilladaki lenf bezi biyopsi ge-
rektirir. Histopatolojik olarak meme kanseri
saptandiginda geleneksel tedavi, mastektomi
ve aksiller diseksiyondur. Ancak giiniimiizde
tliimor saptanabilirse, meme koruyucu tedavi
de yapilabilmektedir. Gizli meme tiimdrlerinin
%359-86’s1 MRG ile saptanabilmektedir [31, 32].
EUSOMA grup lokal metastatik olguda (aksiller
LAP vb.), negatif bulunan klinik baki ve MG+US
varliginda meme MRG incelemesini nermek-
tedir. Ancak yaygmn metastatik hastalik, kotii
prognoz varliginda tedaviyi etkilemeyeceginden
MRG gereksiz olacaktir. Manyetik rezonans go-
riintiileme de sonugsuz kalirsa, cerrahiden kagi-
nilip multidisipliner olarak tedavi planlanir [24].
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Resim 3. a, b. (@) Meme koruyucu cerrahi sonrasi yapilan meme MRG incelemesinde T2 agirlikli riin-
tllerde tumor kavitesinde sivi mevcut. (b) Dinamik incelemede ise kavite komsulugunda yogun
kontrastlanan milimetrik iki adet kalinti timér odag: izleniyor.

Resim 4. Bilateral opere meme timoéri olgusun-
da iki yil sonraki MRG incelemesinde bilateral
timér yatagdi niksi mevcut. Tani; invaziv lob(-
ler karsinom.

3. Cerrahi Sinirin Degerlendirilmesi

Meme MRG kuskulu multifokal, multi-
sentrik ve karst meme lezyonlarini agiga ¢i-
karabildigi gibi re-eksizyon gereken olgulari
belirleyebilir [33]. Ancak erken postoperatif
degisiklikler kuskulu sinyal intensite artimi
gostererek taniy1 giiclestirebilirler. Ayrica
histopatolojik olarak cerrahi sinir pozitifligi
kuskusu var ise eksizyonun genisletilmesi ge-
rekli oldugundan MRG incelemesinden, 6zel-
likle de mikroskopik diizeyde kalint1 timo-
riin belirlemesi beklenmemelidir. Bu konuda
MRG’nin katkis1 daha ¢ok gozden kacan di-
ger odaklarin saptanmasi ve cerrahinin plan-
lanmasina katki yoniinde olacaktir (Resim 3)
[23].

4, MKC Sonrasi Tiumor Yinelemesi

Lokal yineleme siklikla cerrahi sonrasi ilk 5
yil iginde goriilmektedir. Yine biiyiik oranda
hastanin yasina bagli olarak degiskenlik goste-
rir. Elli yas tizeri 5 yillik risk %4 iken, 45 yas
alt1 5 yillik risk %12, 40 yas alt1 5 yillik risk
%20 olarak bildirilmektedir. “Boost” radyote-
rapi (RT) eklenirse bu oran %10’a diigmekte-
dir [34, 35]. Manyetik rezonans goriintiileme
yerel yinelemeyi gosteren en duyarli yontem
olup, NPD vyiiksektir (Resim 4, 5). Klinik ve
MG’nin bu alandaki duyarliligt %67 iken,
MRG %93 duyarlilig: ile gereksiz biyopsileri
Onleyebilir [36, 37]. Gegirilen cerrahi ve RT
sonrast MRG’de gozlenen yamasal ve yaygin
intensite artimlar1 genelde ilk 6 ayda dagilir-
lar. Olgularin yaklagik %5’inde 18 aya dek bu
degisiklikler uzayabilir. Akut donemde (ilk 12
ay) 1smlanan doku da skar gibi fokal veya di-
fiiz sinyal intensite artigi gosterir. Deride ka-
linlagma da bir diger bulgudur. Ge¢ donemde
(12 aydan sonra) fibrozis nedeniyle sinyal in-
tensite artig1 azalir ve yineleme tanisi daha gii-
venli hale gelir. Mikrokalsifikasyon tanisinda
hala MG {istiindiir. Ancak, tanisal gii¢liik s6z
konusu ise MRG igin 12 ay beklenmeyebilir
[37, 38]. EUSOMA [24] MKC sonrasi yinele-
me kuskusundaki onerileri sunlardir;

1. Tedavi goren her olgu yiiksek riskli de-
gildir, MRG taramasi gerekmez

2. MG+US vyiiksek olasilikla yineleme di-

yorsa biyopsi sarttir, MRG gerekmez
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Resim 5. Opere meme tUmori olgusunda klinik-
te sol meme dis kadranda timér yataginda kit-
le palpe edilmektedir. MRG incelemede dina-
mik goérantilerde lezyonun kontrastlanmadigi,
skar dokusunun varhgi gérulayor.

3. MG+US yineleme y6niinden kuskulu ise
ve biyopsi yapilamiyor veya yetersiz ise
MRG yapilmali

4. Yineleme igne biyopsisi ile taninmig ise
preoperatif evreleme amacli MRG yapi-
labilir

5. Neoadjuvan Tedavi Sonrasi izlem

Lokal ileri meme kanseri 6zel bir timor gru-
bu yeni taninin %5-10‘unu olusturur. Evreleme
acisindan heterojen bir gruptur. Bu grupta Evre
2B igerisindeki T3NOMO ve Evre 3A, 3B, 3C
olgular yer almaktadir. Bu olgularda hem yerel
hem de sistemik yineleme agisindan risk ytik-
sektir ve erken tedavi yapilmasi gereklidir. Bu
nedenle tedavi multidisipliner yaklasimla ve
daha tani sirasinda planlanmalidir. Kemoterapi-
ye verilen yanit da dnemli bir prognostik goster-
ge olup, yapilacak izlem, verilen yanitin deger-
lendirilmesiyle tedavinin degistirilebilmesini
saglar. Ayrica yanit durumuna gore bu olgulara
mastektomi yerine koruyucu tedavi de uygula-
nabilir. Tiimoériin gergek boyutlarint MRG, tim
yontemlerden daha iistiin olarak belirleyebil-
mektedir [39-45]. Kemoterapinin indiikledigi
fibrozis nedeniyle klinik bakida tiimor normal-
den daha biiyiik olglilmekte, mamografide de
yogun doku degerlendirmeye engel olmaktadir.
Ultrasonografi de genellikle timdr boyutunu

normalden kii¢iik dlger. Yeni gelisen damarlar
daha gecirgen olup, olusan yogun sinyal inten-
site artimi tiimdriin ger¢ek uzaniminin belirlen-
mesinde esastir [39]. Manyetik rezonans goriin-
tilleme ile fibrozis ve canli timdr ayirt edebilir,
dogrulugu da meme yapisinin yogunlugundan
etkilenmez. Zaman/intensite egrisi az ve yavas
kontrastlanmanin belirteci olarak tedavide ba-
siklagir ve saga kayar [39-45].

Lokal ileri meme kanserinde kemoterapi
(KT) yanitinin izlenmesinde en basarili yontem
dinamik kontrasli MRG olarak bildirilmekte-
dir. Dinamik kontrasli MRG neoadjuvan KT
sonrast kalinti timérii %90,5 duyarhilik, %100
ozgiillik ve %91,3 dogrulukla belirlemektedir
(Resim 6) [46]. Bir baska calismada da altin
standart olan patolojik sonug ile karsilastiril-
diginda, rezidiiel tiimorii klinik bakinin %19,
mamografinin %26, US’nin %35, MRG’nin
ise %71 dogrulukla belirledigi ve MRG’nin
%06 olguda daha kii¢iik, %26 olguda oldugun-
dan biiyiik boyut verdigi bildirilmektedir [47].

Sorunlar [48];

1. MRG’de lezyonun ayirt edilememesi
gergek tam yamit mudir? Mikroskopik
odaklarin goriilmesi beklenemez.

2. Lobiiler kanser tedavi dncesi oldugu gibi
tedavi sonrasi da sorun yaratabilmekte-
dir.

3. KT sonrasi kontrastlanmayan kanser giz-
lenenebilir.

4. Tam yanitta lezyon gozlenemeyecegin-
den Oncesinde cerrahi klip birakilarak
isaretlenmelidir.

5. KT yanit1 her lezyonda g¢evresel biiziilme
seklinde olmayabilir. Adaciklar tarzinda
gerileyen lezyon boyut dl¢timiinde giic-
liik olusturabilir.

Lokal ileri meme kanserinde KT yanitinin
izlenmesinde manyetik rezonans spektrosko-
pi (MRS) ve difiizyon agirlikli goriintiileme
(DAG) gibi ileri tam1 yontemleri de uygulan-
maktadir. Manyetik rezonans spektroskopide
kolin konsantrasyonundaki ve su/yag oranin-
daki degisiklikten yararlanilarak KT yanit1 de-
gerlendirilebilmektedir [49, 50].
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Resim 6. a-d. Lokal ileri meme kanseri olgusunda
(a) MLO mamogramda yogun memede mikro-
kalsifikasyonlarin eslik ettigi kitle ve doku dis-
torsiyonu mevcuttur. (b) Neoadjuvan kemote-
rapi sonrasi alinan mamogramda farklilik ayirt
edilmiyor. (c-d) MRG incelemede ise tedavi son-
rasi kismi yanit gézlenmektedir.

Tiimdrlerde artmig selliiler dansite, timo-
riin ekstraselliiler voliim iceriginde azalmaya
ve MRG’de diflizyon kisitliligina neden olur.
Selliiller organizasyon yalnizca DAG ile de-
gerlendirilebilir. Erken doénemdeki goriinen
diftizyon katsayis1 (ADC) degerleri yaniti
belirlemede o6zellikle basarili goriilmektedir
[51-57]. Yayimmlanan bir sistematik degerlen-
dirme sonuglari ise, bu ¢aligmalarin toplaminda
bu kadar iddiali olunamayacagini ve DAG’mn
beklenen yarari sunmadigini bildirmektedir. On
bes ¢alismanin sonuglari toplamina gore, tedavi
oncesi ve tedavi erken sathasinda yanit veren
veya vermeyen tlimorleri ayirabilecek herhangi
bir giivenilir bulgu saptanmamis ve MRG’nin
yararinin kanit1 gosterilememistir [58].

EUSOMA’nin [24] bu konudaki Onerileri
sunlardir;

1. Opere olabilme olasilig1 yiiksek olgularda
tedavi dncesi MRG yapilmali.

2. Son KT’den 2 hafta sonra, cerrahiden en
gee 2 hafta 6nce yapilmali.

3. Olgunun tedavisini 1 aydan fazla gecik-
tirmemeli.

4. Diisiik kontrastlanma kalint1 olarak kabul
edilmeli.

5. Solid Tiimérlerde Yanit Degerlendirme
Kriterleri (RECIST) veya Diinya Saglik Orgii-
ti (WHO) dlgiitleri yanit degerlendirilmesinde
kullanilmals.

6. Cerrahi karar1 multidisipliner olarak veril-
meli.

7. Konvansiyonel yontemler zayif yaniti
gosteriyorsa MRG gerekmez.

8. Konvansiyonel olmayan MRG yontemle-
ri ve Bilgisayar Destekli Tan1 (CAD) heniiz
arastirma asamasindadir.

6. Memede Rekonstriiksiyon Sonrasi
Degerlendirme (Kozmetik ve
Onkoplastik Amacli)

Silikon protezin degerlendirilmesi amactyla
memede MRG kullanimi MRG’nin ilk endi-
kasyonlarindandir. Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde 2 milyon kadin protezli olup, calis-
malar bu olgularin %51’inde 15 yillik siirecte
rliptlir gorildigiinii géstermektedir. Bu alanda
MG’nin duyarlilig1 %11-69 ve US duyarlilig:
%47-70 olarak bildirilirken, MRG’nin duyar-
lilig1 %46-90 ve ozgiilligi %55-92 olarak ve-
rilmektedir [59]. Protez tarafindan saklanmasi
olasi lezyonlar1 goriintiilemede MRG mamog-
rafi ve ultrasona gore daha basarilidir (Duyarli-
lik %74-100, 6zgiilliik %63-10) [60].

EUSOMA’nin [24] bu konudaki Onerileri
sunlardir;
Memede rekonstriiksiyon sonrasi (Kozmetik
amagli)
1. Riiptiir i¢in tarama yontemi degil
2. Agr, asimetri, sekil bozuklugu gibi riiptiir
semptomu varsa kontrastsiz olarak yapilir
3. Kitle kuskusu var ve MG+US kuskulu ise
yapilir
4. Dogrudan jel enjeksiyonu yapilmissa ya-
pilabilir
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Memede
amagli)

1. Doku genigletici varsa MRG’ye uygunlu-
gu aragtirilarak yapilmali

2. Yiiksek risk grubunda asemptomatik ol-
guda yapilir

3. Semptomatik olguda MG ve US kugkuda
ise yapilir

rekonstriiksiyon  (Onkoplastik

7. Yiiksek Riskli Olguda Tarama Amach

Oncelikle yiiksek risk tanimlamasi yapil-
malidir. Aile anamnezinde meme kanseri
varlig1, genetik 6ykii varligi (BRCA mutas-
yonu tasiyicilari, herediter kanser predispo-
zan sendromlari ve birinci derece akrabalari),
biyopsi Oykiisii (atipik duktal hiperplazi-A-
DH, atipik lobiiler hiperplazi-ALH, lobiiler
karsinoma in situ-LKIS, meme kanseri) ve
Oykiide mediastinal veya aksiller radyoterapi
Oykiisii (18-30 yaslar arasinda lenfoma, vb.)
yliksek risk tanimlamasi i¢inde yer almakta-
dir.

Tiirk Radyoloji Dernegi (TRD) yeterlilik ku-
rulu rehberler ve standartlar komitesinin sun-
dugu meme kanseri tarama rehberi Amerikan
Kanser Dernegi (ACS) 2007 (Recommendati-
ons for Breast MRI Screening as an Adjunct to
Mammography) temelinde asagidaki onerileri
sunmaktadir [61];

1. Yillik MRG tarama 6nerilen grup (nonran-
domize ¢alismalar ve gozlemsel ¢aligmalar ile

kanitlanmis) olgular

BRCA mutasyonu tastyanlar

Birinci derece akrabalarda BRCA tastyiciligi
bulunan ama test edilmemis kisiler

Meme kanseri gelisme riski tiim yasam sii-
resince %20-25’den daha fazla olanlar (aile
hikayesine dayanan istatistik modellerle)

2. Yillik MRG tarama 6nerilen grup (uzman
konsensus diisiincesi temelinde)

10-30’lu yaslar arasinda gogiis bolgesine
radyasyon terapisi anamnezi mevcut olgularda
(Hodgkin hast. gibi)

Li-Fraumeni sendromu olanlar ve 1. derece
akrabalar1

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba
sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari

3. MRG tarama yapilip yapilmayacagina
dair yeterli kanit olmayan grup

Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siire-
since yaklasik %15-20 olmasi (aile hikayesine
dayanan istatistik modellerle)

Lobiiler karsinoma in situ veya atipik lobiiler
hiperplazisi olanlar

Atipik duktal hiperplazi tanis1 almig olanlar

Yogun dens veya heterojen mamografik dan-
siteli olgular

Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya
duktal karsinom in situ hikayesi tagiyan olgular

4. MRG tarama onerilmeyen grup (uzman
konsensus diisiincesi temelinde)

Meme kanseri gelisme riskinin %15’ten az
olmasi

Tiim rehberlerde yillik MRG programindaki
olgulara ek olarak yapilacak US ve klinik baki-
nin katkisiz olacagi bildirilmektedir. Manyetik
rezonans goriintiileme ile saptanan lezyonlara
ikinci baki US ve MG gereklidir, ancak sadece
MRG lezyonu ise biyopsi MR kilavuzlugunda
yapilmalidir. Mamografide heterojen veya yogun
meme dokusu, DKIS, LKIS veya ALH, ADH
Oykiisii MRG taramay1 gerektirmez [24, 61, 62].

8. Diger

Kuskulu mamografik bulgular

Asimetri ve yapisal bozulma, lezyonun
gercek olup olmadigi gibi sorunlarin deger-
lendirilmesinde MRG’nin duyarliligi %90’1n
iizerinde olmasina karsin MRG’nin biyopsi
alternatifi olamayacagi, ancak biyopsi yapila-
mayacak ise kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Meme basi ve areolanin degerlendirilmesin-
de rutin yontem degildir. Paget hastaliginda
%40 olguda MG normaldir. Ancak MRG ile
%75 olguda areola arkasina yayim saptanabi-
lir. Meme basi akintisinda da kullanimi rutin
degildir. Galaktografi yapilamiyor ise, kuskulu
meme basi akintisinda T2 A ve kontrasth MRG
yapilabilir. Inflamatuvar meme kanseri ve akut
mastit ayirict tamisinda kullanilmaz. Ancak
mastit tedavisinden sonra altta yatan kanser
kuskusu giderilemiyorsa yapilabilir. Erkek
memesinin degerlendirilmesinde meme MRG
rutin tan1 yontemi degildir |24, 59].

259



260 Bala P

Yorumu Zor Olan Bulgular

Memede MR goriintiilemenin duyarliligi ma-
mografiden yliksektir. Tan1 duyarliligi invaziv
kanserde %90,9, in situ olgularda ise %73 olarak
bildirilmektedir. Taninamayan kanserlerde yeter-
siz lezyon kontrastlanmasi veya kontrast sonra-
st sinyal intensite artimimin gézden kagirilmasi
veya yanlis yorumlanmasi s6z konusudur [63].

Arka plan kontrastlanmasi (APK)

Manyetik rezonans goériintillemede hem
normal hem de anormal doku kontrastlanir.
Tanisal dogrulugu APK’nin {izerinde sinyal
artig1 gosteren alanlarin morfolojisi ve tempo-
ral intensite artigini belirler. Meme dokusunun
dogal kontrastlanmasi APK olarak adlandirilir.
Ayni kiside bile APK farkli zaman donemle-
rinde farklilik gosterir [63, 64].

Genelde APK hafif veya orta derecede, bila-
teral, difiiz veya simetriktir. Kinetik egride ha-
fif ve persistan sinyal artis1 gosterir (Tip 1 egri).
Ancak bazen arka planda asimetrik, heterojen,
erken sinyal artimi1 gozlenebilir ve kinetik egri
plato veya hizli yikanma gostererek tan1 giiclii-
giine yol agabilir (Tip 2 ve 3 egri). Bu tiir olgu-
larda difiiz ve yogun APK, kiigiik lezyonlarin
gbzden kagmasina yol agar. Fokal ve asimetrik
APK ise kitle dis1 kontrastlanmayi taklit ederek
yanlis pozitif tan1 koydurur [63, 64].

Arka plan kontrastlanmasi genel etkenleri;
memenin farkli vaskiiler dallardan beslenmesi,
disaridan hormon alimi, endokrin tedavi (an-
tidstrojen hormon alimi) ve endojen hormonla-
rin etkisidir [64-67]. Ureme ¢aginda bir kadin-
da menstriiel dongiiniin 1-6 ve 21-28 giinleri
aras1 APK en yiiksek, 7-20. giinler aras1 en dii-
sik diizeydedir. Manyetik rezonans goriintii-
leme incelemelerinin orta donemde yapilmasi
bu nedenle onerilmektedir [65]. Ayrica 35-50
yas arasi kadinda ve laktasyonda APK daha
yogundur. Laktasyonda kontrastlanma hizli ve
fazla olup, tip 1 ve 2 egri gozlenebilmektedir.
Bu nedenle laktasyon donemi de MRG’de ta-
nisal sikintilar yaratan bir donemdir [64].

Genelde hafif veya orta derecede, bilateral,
difiiz veya simetrik olan APK, sag¢ilmis dan-
siteler, bilateral yaygin c¢oklu noktasal odak-

Resim 7. Incelemesi menstriel dénginin uygun
gunlerinde yapilmamis olan bir olgunun kont-
rast madde sonrasi alinan MIP-MRG géruntu-
siinde her iki memede yaygin noduler dansite-
leri varhgi gézlenmektedir.

lar, cografi dagilim gosteren simetrik bolge-
sel artiglar tarzinda da goriilebilir (Resim 7).
Bilateral diftiz APK yiiksek kontrastlanma goz-
lense bile tanisal sikinti yaratmaz. Homojen
veya noktasal olanlar da benign olarak degerlen-
dirilir. Yaygim olmayan ¢oklu odak veya biiyiik |$
fokal bolgesel artis gdsteren APK, en belirgin |
tan1 gilicliigiine yol agmaktadir. Bilateral benzer
alanlar benign lezyon lehinedir; fibrokistik de-
gisiklikler veya hormonal etkiyi diisiindiirtir.

Yanlis pozitif tam1 [67-71]:

1. Odaksal veya bolgesel asimetrik APK ge-
nelde kitle dis1 kontrastlanmadan (KDK)
ayirt edilemez ve BI-RADS 3 lezyon ola-
rak yorumlanir.

2. Yeni tan1 kanser olgularinda bu tiir APK
lezyon yayginhigmin belirlenmesinde
glicliik yaratir.

3. Yiiksek riskli olgunun degerlendirilme-
sinde tanisal yan tutmaya yol acarak, ma-
lign tan1 yoniinde diigiindiiriir.

Yanlis negatif tan1 [67-71]:

Mamografide yogun dokunun kitleyi mas-
kelemesi gibi, yogun APK’da kii¢iik kitlenin
gbzden kagmasina veya KDK odaginin tanina-
mamasina yol agabilir.

Odaksal APK ve 6zgiin kinetik egriler, bii-
yiik boyut ve i¢ yapr degisiklikleri biyopsiyi
gerektirebilir. Cerrahi yapilmadigi durumda 6
aylik MRG izlemi gerekmektedir.

Kitle disi kontrastlanma (KDK)

BI-RADS atlasinda KDK ¢evre dokudan
aywrt edilebilen ancak kitle olarak veya odak
(0,5 mm’den kii¢iik) olarak tanimlanamayan
sinyal intensite arttimi olarak tanimlanmakta-
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Resim 8. a, b. (a) Sol memede yaklasik 2 cm capli alanda fokal KDK izlenmektedir. (b) Farmakokinetik
egdri tipi progressif egri (Tip 1) tipindedir. Alti ay sonraki kontrol incelemesinde bu alan izlenmiyor.

dir. Glandiiler doku ve yag dokusu ile i¢ ice
gozlenir. T1 agirlikli kontrastsiz seriler nor-
maldir. T2 agirlikli yag baskili veya baskisiz
gorintiiler ile uyumlu degildir [71-73].

Siklikla fibrokistik degisiklikler ve mastopatik
degisikliklerde (fokal adenozis, fibrozis, apokrin
metaplazi, epitelyal hiperplazi, PASH, hormonal
uyart, inflamasyon vb.), papillom, fibroadenom,
yag nekrozu gibi benign kitlelerde, DKIS veya
lobiiler karsinom gibi difiiz bilylime egiliminde-
ki timdrlerde gozlenir (Resim 8) [71].

Degerlendirmede dagilimi (fokal, ¢izgisel,
duktal, segmental, bolgesel, difiiz) ve i¢ yapisi
(homojen, heterojen, kaldirim tasi, agsi, nokta-
sal) 6nem tasir [71].

Degerlendirmede ipuclari:

Duktal karsinoma in situ’da segmental, ¢iz-
gisel ve duktal dagilim gésteren kaldirim tasi
veya hererojen i¢ yapida KDK sik goriiliir. An-
cak fokal, bolgesel ve difiiz dagilimda, homo-
jen i¢ yapida, tip 1 egride KDK da tanimlan-
mistir (Resim 9, 10) [71].

Lobiiler karsinom siklikla kitle ile gelir. An-
cak fokal, heterojen i¢ yapidaki KDK bulgusu
da ender degildir. Ustelik bu iki malign tanida
da kinetik egri benign goriiniimde olabilir [71].

KDK’da kaldirim tag1 ve heterojen kont-
rastlanma %21 olguda malign tan1 almaktadir.
Cizgisel dagilim ve homojen yap1 veya seg-
mental dagilimda heterojen i¢ yapi genelde
benign lezyonu yansitir [72].

Kiimelesen halkasal KDK malign lezyo-
nu kuvvetle diglindiirmelidir. Kiimelesen

Resim 9. Sol memede kaldirim tasi seklinde

KDK. Tani: DKIS.

Resim 10. Sag memede dis kadranda kaldirim
tasi seklinde KDK. Tani DKIS.

halkasal KDK segmental dagilimda %100’e
yalin pozitif prediktif deger (PPV) ile ma-
ligndir. Kaldirim tag1 kontrastlanmanin
PPV degeri %88 olarak bildirilmektedir
[71, 74].

Asimetrik meme kontrastlanmas1 RT goren
memeden karsidaki saglam memeye kan akimi
yonlenimiyle de goriilebilmektedir [71].
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Kitle dis1 kontrastlanma meme MRG uygu-
lamalarinda degerlendirme giigliigii yaratan en
onemli bulgudur. Eslik eden APK ile birlikte
ozellikle deneyimsiz radyolog i¢in tanida si-
kimnt1 olusturmaktadir. Kitle dis1 kontrastlanma
saptandiginda mutlaka klinik, mamografi ve/
veya ultrasonografi bulgulari ile karsilastirma
yapilmalidir. Eslik eden bulgu saptanmazsa
siklusun 7-15. giinleri aras1t MRG incelemesi
tekrarlanmalidir. Kitle dig1 kontrastlanma tip
1 egri birlikteliginde olsa bile goriildiigiinde;
risk faktorii varligi, klinik, mamografi veya
ultrasonografi kugkulu bulgusu s6z konusu ise
malignite diisiiniilmelidir. Ozellikle yiiksek
risk grubu olgularda malignite olasilig1 diigiik
goriiliiyorsa, 6 ay yerine 3 aylik kisa donem
izlem de biyopsi alternatifi olabilir [73-76].
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266 Egitici Nokta

Meme Manyetik Rezonans Goérintileme Endikasyonlari

ve Yorumu Zor Olan Bulgular
Pinar Balci

Sayfa 260

Arka plan kontrastlanmas1 genel etkenleri; memenin farkli vaskiiler dallardan beslenmesi, digari-
dan hormon alimi, endokrin tedavi (antidstrojen hormon alimi) ve endojen hormonlarin etkisidir.

Sayfa 260

Bilateral difiiz arka plan kontrastlanmasi (APK) yiiksek kontrastlanma gozlense bile tanisal sikint
yaratmaz. Homojen veya noktasal olanlar da benign olarak degerlendirilir. Yaygin olmayan ¢oklu
odak veya biiyiik fokal bolgesel artig gosteren APK, en belirgin tan1 giigliigiine yol agmaktadir.
Bilateral benzer alanlar benign lezyon lehinedir; fibrokistik degisiklikler veya hormonal etkiyi
diistindiriir.

Sayfa 262

Kitle dis1 kontrastlanma tip 1 egri birlikteliginde olsa bile goriildiiglinde; risk faktorii varligs,
klinik, mamografi veya ultrasonografi kuskulu bulgusu s6z konusu ise malignite diistiniilmelidir.
Ozellikle yiiksek risk grubu olgularda malignite olasilig1 diisiik goriiliiyorsa, 6 ay yerine 3 aylik
kisa donem izlem de biyopsi alternatifi olabilir.



Calisma Sorulari

Meme Manyetik Rezonans Goérintileme Endikasyonlari
ve Yorumu Zor Olan Bulgular

Pinar Balci

L.

Asagidaki segeneklerden hangisi meme MR incelemesinin giincel endikasyonlarmdan degildir?

oo os

Malign- benign ayirimi yapilamayan kitle
Cerrahi siirlarin degerlendirilmesi
Neoadjuvan kemoterapi izlemi

Yiiksek riskli olguda tarama

Preoperatif evreleme

Evrelemede meme MRG asagidakilerin hangisi amacglanarak yapilmaktadir?

oo o

Meme basi ve areola tutulumunun degerlendirilmesi
Odak sayisinin belirlenmesi

Karst memenin degerlendirilmesi

Tiimor boyutunun belirlenmesi

Hepsi

. Hangi olgu grubunda evrelemede preoperatif meme MRG 06nerilmeli?
I-

Yeni tani invaziv lobiler kanserler

II- Yiiksek riskli olgular
II1-Tan1 yontemleri arasinda tedavi tipini etkileyebilecek >1 cm uyumsuzluk olan 60 yastan

geng olgular

IV-Kismi meme RT i¢in uygun olgular

d.
e.

o an o

Ivell

Ivelll

II, III ve IV
I ve IV

L IL, III ve IV

. MKC sonrasi1 tumor yinelemesi diigiiniildiigiinde MR uygulamasi i¢in hangisi dogrudur?
a.
b.
c.

Tedavi goren her olgu yiiksek riskli degildir, MRG taramasi gerekmez

MG+US yiiksek olasilikla yineleme diyorsa biyopsi sarttir, MRG gerekmez

MG+US yineleme yoniinden kuskulu ise ve biyopsi yapilamiyor veya yetersiz ise MRG
yapilmali

Yineleme igne biyopsisi ile taninmis ise preoperatif evreleme amagli MRG yapilabilir
Hepsi

. Asagidaki segeneklerden hangisi meme MRG incelemesinin giincel endikasyonlari i¢in dog-

ru degildir?

a.
b.

BRCA gen mutasyonu tagiyan olgularda tarama amacli MR yapilmalidir

Memede rekonstriiksiyon sonrast MRG  silikon protez riiptiirii i¢in rutin tarama yontemi
olarak kullanilir

Meme kanseri geligme riski tiim yagam siiresince yaklagik %15-20 olmasi halinde MRG
kullanimi igin yeterli kanit yoktur

Lokal ileri meme kanserinde opere olabilme olasiligi yiiksek olgularda tedavi oncesi
MRG yapilmalidir

Meme basi ve areolanin degerlendirilmesinde meme MRG rutin yontem degildir
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