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1. Giris

Tanisal amach olarak meme lezyonlarinda Manyetik Re-
zonans (MR) gorunttlemenin kullaniminin kisa sayila-
bilecek bir ge¢mise sahip olup, klinik kullanima girmesi
1990 yillann baslarinda gerceklesmistir. Daha onceki
yillarda memenin degerlendirilmesinde radyolojik mo-
dalite olarak mamografi (MG) ve ultrasonografi (US)
kullanilmaktaydi. Meme MR, MG ve US’den farkl olarak
meme lezyonlarimin sekil, kontur, boyut gibi morfolojik
ozelliklerine ilave olarak, meme parankimi ve bu zemin-
deki kitle lezyonlarin doku perfiizyon karakteristiklerini
de fonksiyonel olarak gosterebilmektedir.! Bu yazida
sirasl ile: meme MR teknigi, meme MR'n baslica endi-
kasyonlart (Tablo 1) ve yiiksek riskli olgularda meme
kanseri taramada meme MR endikasyonlar anlatilmis-
tir.? (Tablo 2).

2. Meme MR Cekim Teknigi

Meme MR cekimi icin ideal donem menstural siklustn
5. ve 12. ganleri arasidir. Ozellikle liteal fazda yapilan
MR c¢ekimlerinde meme parankimi yogun kontrast tuta-
rak zemindeki olast kitle lezyonlan gizlemekte ve yalanct
negatiflige neden olmaktadir. Oral kontraseptif veya hor-
mon replasman terapisi kullanan olgularda meme MR
cekimi ilaclarin kesiminden 2-3 ay sonra yapilmaldir.
Hastalara damar yolu acilarak, MR cihazinin bulundugu

odaya alinir ve meme MR icin 6zel gelistirilmis MR sargi-
larina hasta pron pozisyonda yatirilmaktadir. Bu 6zel MR
sargilari ile her iki meme ayn1 anda goruntulenebilmekte-
dir (Resim 1). Guntimtizde meme MR incelemesinde 1.5
Tesla ve tizeri manyetik alan giictine sahip MR cihazlar
kullanilmaktadir. Bu cihazlar ile yapilan cekimlerde ye-
terli uzaysal ve kontrast rezolisyon elde edilebilmekte-
dir. Hasta cekime ilk olarak konvansiyonel T1 ve T2 MR
sekanslar kullanilarak baslanilir. Daha sonra antekubital

Resim 1: MR cihazi ve meme sargisi. Hasta pron
pozisyonda yatmakta ve her iki meme sarg icerisine
ayni anda yerlestirilmekte.

Tablo 1: Meme MR endikasyonlari (Avrupa meme goriintiileme dernegi guideline temelinde)

Meme kanseri histolojik olarak kanitlanmis olgularda pre-op dénemde ayni ve karsi taraf memenin

degerlendirmesinde.

Mamografi ve US gibi radyolojik modaliteler ile kesin tanisi konulamayan olgularda problem ¢6zici modalite

olarak.

Metastazli olgularda primer kanser aranirken memenin degerlendirilmesinde.

Post-op donemde lokal rekirens ve cerrahi sinirin degerlendirilmesinde.

Neoadjuvan kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde.

Meme kanseri gelisme riski tim yasam sdresince %20den daha fazla olan yuksek riskli kadinlarda tarama

amacli olarak.
Meme protez implantlarin degerlendirilmesinde.

Sadece meme MR'de vizalize edilen lezyonlara biyopsi islemi yapilmasinda
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Tablo 2: Amerikan Kanser Derneginin mamografiye ilave olarak meme MR taramasi icin Onerileri

Yillik MR tarama onerilen grup (nonrandomize calismalar ve gozlemsel calismalar ile kanitlanmis)

BRCA mutasyonu tastyanlar

Birinci derece akrabalarda BRCA taslyiciligl, ama test edilmemis kisiler
Meme kanseri gelisme riski tim yasam sdresince %20-25'den daha fazla olanlar (aile hikayesine dayanan istatistik

modellerle)

Yillik MR tarama onerilen grup (ekpert konsensiis diistincesi temelinde)
10-30'Iu yaslar arasinda gogus bdlgesine radyasyon terapisi anemnezi mevcut olgularda (hodgkin hast. gibi)

Li-Fraumeni sendromu olarlar ve 1. derece akrabalari

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu olarlan ve 1. derece akrabalari
MR tarama yapilip yapilmayacagina dair yeterli kanit olmayan grup
Meme kanseri gelisme riski tim yasam suresince yaklasik %15-20 olmasi (aile hikayesine dayanan istatistik

modellerle)

Lobuler karsinoma in situ veya atipik lobuler hiperplazisi olanlar

Atipik duktal hiperplazi olanlar

Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular
Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal karsinom in situ hikayesi tasyan olgular
MR tarama 6nerilmeyen grup (ekpertiz konsensus diistincesi temelinde)

Meme kanseri gelisme riskinin %15'ten az olmasi

venden kontrast madde enjekte edilir. Kontrast madde
verildikten sonra 3 boyutlu dinamik MR sekanslar1 elde
edilir. Bu dinamik MR sekanslar1 lezyonun 1. dakikadan
6.dakikaya kadar olan kontrastlanma dinamigini gosterir.
Meme MR’da kullanilan kontrast maddeler Gadolinium
icermektedir. Kilograma 0.1ml/kg olarak uygulanmasi
yeterlidir. Bilgisayarli tomografi ve radyografik islem-
lerde kullanilan iyotlu kontrast maddeler gibi anaflaksi
riski tasimazlar ve iyotlu kontrast maddelere gore renal
yetmezlik olusturma oranlan oldukca dasuktur. MR'de
elde edilen konvansiyonel T1 ve T2 agirlikh sekanslar ile
kontrast sonrasi elde edilen 3 boyutlu dinamik MR go-
rantileri ayr bir is istasyonuna gonderilerek meme rad-
yolojisinde deneyimli radyologlar tarafindan degerlen-
dirme yapilmaktadir. Meme MR'1na ilave olarak memede
goruntilemede kullanilan MG ve US gibi radyolojik mo-
daliteler ile klinik bulgular birlikte degerlendirmelidir.
Meme MR degerlendirmesi iki asamadan olusmaktadir.
1. asama morfolojik degerlendirme, 2. asama dinamik
degerlendirme asamasidir. 1. asamada lezyonun sekil,
boyut, kontur yapisi, sinyal intensitesi ve cevre meme

Resim 2: 35 yasindaki olguda sol meme saat 3
radyusunda stirekli artan kontrast tutulumu gédsteren
benign lezyon (fibroadenom).
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yapilar ile olan iliskisi degerlendirilir. 2. asamada ise
kontrast sonrast elde edilen dinamik seriler incelene-
rek lezyonun kontrast tutulum paterni degerlendirilir.
Benign lezyonlarda surekli artan kontrastlanma paterni
izlenir (Resim 2). Malign lezyonlarda artmis vaskilarite
ve artmis arteriovenoz santlara bagh olarak hizli kontrast
tutulumu ve hizhi kontrast yikanmasi izlenir (Resim 3).
Bu gorinim Wash-out olarak tanimlanir. Amerika kita-
sindaki radyologlar MR degerlendirmede ozellikle lezyo-
nun morfolojisine yani 1. asamanin malignite saptamada
daha degerli oldugu bildirmektedir. Yani konvensiyonel
modaliteler olan MG ve US gibi lezyonun morfolojisinin
on planda degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir.
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Resim 3: 46 yasindaki olguda sag meme kanseri
mevcut. Malign kitle lezyonda hizl kontrast tutulu ve
daha kontrast yikanmasi izlemekte (wash-out)




Fakat Avrupa kitasinda radyologlardaki konsensts, mor-
folojinin tek basina yeterli olmayacagi, ozellikle dinamik
incelemedeki kontrast tutulum paternin malign/benign
lezyon ayriminda onemli oldugu seklindedir. Biz klinigi-
mizde hem morfolojik, hem de dinamik asamalara 6nem
vermekteyiz ve ikisinin birlikte degerlendirererek tan:
koymaktayiz. Meme MR raporlamada ACR tarafindan
olusturulan Breast Tmaging Reporting and Data System
(BIRADS) kullanilarak lezyonun siniflamas: yapilmakta-
dir?

3. Meme MR Endikasyonlari

1.1. Primeri bilinmeyen metastatik
lezyonlarin degerlendirilmesi

Bazi olgularda beyin, karaciger, akciger, kemik ile sup-
raklavikular ve aksiller lenf nodlarinda metastatik lezyon-
lar izlenmektedir. Bu hastalarda primer odak aranirken
meme degerlendirmesi icin yapilan MG'de primer odak
ozellikle dens memelerde %50 oraninda atlanabilmekte-
dir.* Literatiirde metastatik aksiler lenf nodu varliginda
meme MR'm %75-85 olguda primer meme timoranu
saptadig1 bildirilmektedir.’

1.2. Konvansiyonel mamografi
ve ultrasonografi ile kesin tani
konulamayan olgularda

Meme MR tum goruntileme modaliteleri icerisinde
meme kanser saptamada en duyarh yontemdir.®” Ozel-
likle konvansiyonel gorintilleme yontemleri MG ve
US’de malign/benign ayrimi her zaman kolayca yapila-
mamaktadir. Bu olgularda meme MR problem coztcu
modalite olarak devreye girebilmektedir (Resim 4). US
ve MG sonucu BIRADS kategori 3 ve 4 gibi malignite
stiphesi tastyan olgular meme MR ile degerlendirilerek
yiksek duyarhlik ile tami konulabilmektedir. Fakat
ozellikle MR'de gosterilemeyen stpheli mikrokalsifi-
kasyonlarin degerlendirilmesinde direkt olarak biyopsi
onerilmektedir.

3.3. Preop Evreleme

MG ve US, ozellikle 2cm’den buytik lezyonlarda tumor
boyutunu oldugundan daha kuctk 6l¢gmektedir. Meme-
nin invaziv timorlerinde patolojik boyut ile en uyumlu
boyutu MR vermektedir.® Sadece duktal karsinoma ol-
gularinda MR lezyonun boyutunu bir miktar abartmak-
tadir. Memede bir kadranda birden c¢ok lezyon olmasi
multifokalite, farkli kadranlarda ayni anda lezyonlarin
bulunmasi ise multisentilite olarak bilinmektedir. Mul-
tifokalite ve multisentirite secilecek cerrahi yéntemi de-
gistirmektedir (Resim 5,6). Invaziv meme kanserlerinin
%20’sinde multisentirite mevcuttur. Preop doénemde
multisentiritenin bilinmesi cerrahi sonras olusacak pozi-
tif cerrahi sinir ve erken rekurrensiyi engeller. MR meme
kanserinin intraduktal komponentinin belirlenmesinde
MG'den tstun bir yontemdir.” Meme MR pre-op evre-
lemede %100 ulasan sensitivite degerlerine sahip olup,
9%20-30 olguda secilecek cerrahi yontemi degistirdigi li-
terattirde bildirilmektedir.'®!! Ozellikle 4 cm’den buyiik

lezyonlarda, lobuler karsinomda ve yogun mamografik
dansiteye sahip olgularda preop evrelemede kullanila-
rak secilecek cerrahi yontemi degistirmektedir. Tam bu
ustinltklerine ragmen MR'de saptanan ilave odaklarin
%20’sin benign olarak gelmekte ve MR yalanc1 pozitifligi
artirmaktadir. Ayn1 memedeki ilave odaklar gosterme-
nin yani sira, MR her iki memeyi ayni anda goruntaledigi
icin kars1 memedeki olasi lezyonlar1 gosterebilmektedir.
Literattirde tim meme kanserlerinin %2-3tinde karsi

Resim 4: Sag meme saat 3 radyusunda spiktile konturlu
malign lezyon (4a), ayni olgunun MIP goériintiisiinde
lezyon li¢ boyutlu olarak izlenmekte (4b).

Resim 5: Sol meme saat 12 radyusunda spikdile
konturlu malign lezyon (5a), ayni lezyonun
meme basina dogru uzanim gésteren intraduktal
komponeneti izlenmekte (5b).

Resim 6: 54 yasindaki olguda sol meme Ust i¢
kadranda yan yana yerlesimli multifokal kitle lezyonlar.

Klinik Gelisim




memede de kanser odag oldugu bildirilmektedir. Karst
memedeki kanser odaklarnin %75i mamografide gizli
kalabilmektedir. Sonug olarak preop evrelemede meme
MR ozellikle premenapozal dens memelerde ayni meme
ve karst memedeki kanser odaginin degerlendirilmesin-
de onerilmektedir. Ozellikle histopatolojik tanisi invaziv
lobuler karsinom gelen olgularda lezyonun meme paran-
kiminin icerisini gosterdigi parmaksi uzanimlari goster-
mekte, multifokalite ve multisentirite ile karst memenin
degerlendirilmesinde meme MR pre-op evrelemede tav-
siye edilmektedir.

3.4. Meme koruyucu cerrahi sonrasi rekiirrens
ve post-op cerrahi sinir degerlendirilmesi

Meme koruyucu cerrahi sonrasi post-op donemde MR 3
genel amac icin kullanilmaktadir: post-op pozitif cerrahi
sirin degerlendirilmesi, US, MG veya klinik muayene-
de supheli rekurrensinin degerlendirilmesinde, meme
koruyucu cerrahi gecirmis tum olgularda tarama amach
olarak. Rutin klinik uygulamada post-op dénemde pozi-
tif cerrahi sinir olmasi halinde temiz cerrahi sinir elde
edilene kadar cerrahi tekrarlanmalidir. Erken post-op
donemde post-op grantilasyon dokusu yogun kontrast
tutmakta ve santralinde post-op seroma izlenmektedir.
Ozellikle tekrarlayan cerrahiyi kaldiramayacak secilmis
olgularda pozitif cerrahi simirnin degerlendirilmesi i¢in
MR ve MG kullanilmaktadir.

Meme koruyucu cerrahi sonrasi 5 yillik donemde lokal
rekurrens icin yillik risk %1-2 olarak bildirilmektedir.!»!?
Rekurrensin erken taninarak uzak metastazlarin olusma-
sint engellenebilir. MG'de rekurren hastalik taninmast
sinirlt olup, MR MG’yi tamamlayici radyolojik modalite
olarak kullanilabilir. Lokal rekurrensi tamimlanmasinda
MR en sensitif radyolojik modalitedir.'*'® Fizik muaye-
ne, MG veya US'de lokal rektuirrensiden stphelenildigin-
de MR normal oldugunda lokal rekurrens dislanabilir.
MR yiiksek negatif prediktif degere sahiptir ve gereksiz
biyopsileri engeller. Meme kanserinde lokal rekurrensi
riski tan1 kondugundaki hasta yas ile yakindan ilgilidir.
50 yas uzeri hastalarda 5 yillik donemde %4 iken, 45
yas altindaki olgularda 5 yillik risk %12 oranindadir.
Bu ytizden o6zellikle 50 yas alti premenapozal olgularda
post-op donemde takipte MR'in kullanilmasi gerektigine
dair yaymlar mevcuttur.'>'®

3.4. Meme kanserinde neoadjuvan
kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde

Neoadjuvan kemoterapi, histopatolojik olarak kanser
tanist almis olgularda cerrahi oncesi kemoterapi uygu-
lanmasidir. Burada temel ama¢ timor boyutunu azalt-
mak ve nonrezektabil timorlerin rezeksiyonuna olanak
saglamaktr. Klinik muayene, MG ve US ile karsilasti-
nldiginda meme MR neoadjuvan kemoterapiye timor
cevabinin degerlendirilmesinde en yiiksek duyarliliga
sahip yontemdir. Neoadjuvan kemoterapi oncesi, ke-
moterapi protkoltntn ortasinda ve kemoterapi pro-
tokolunun bitiminde olmak tzere 3 evrede meme MR
yapilarak Neoadjuvan kemoterapiye kanser cevabi de-

Klinik Gelisim

gerlendirilmektedir. Cevabin degerlendirilmesinde RE-
CIST kriterleri kullanilmaktadir. Burada komplet cevap:
timorun tamamen kaybolmasi, parsiyel cevap: lezyonun
uzun akstaki boyutlarinin toplammin %30’dan daha
fazla azalmasi, progresif hastalik: lezyonun boyutunun
%25’ten fazla artmasi ve stabil hastalikta lezyonun bo-
yut degisikligi gostermemesi olarak tanimlanmaktadir.
Meme spektroskopi, diffizyon gorunttleme, FDG-PET
de tamore cevabin degerlendirilmesinde kullanilmakta-
dir. Fakat bu tetkiklerden hicbiri klinik kullanimda rutin
uygulamada degildir.

3.5. Yiiksek riskli hastalarin
meme MR ile taranmasi

MR meme kanserinin saptanmasinda en ytiksek sensi-
tiviteye sahip radyolojik modalitedir. Baz1 gelismis bati
toplumlarinda ytiksek riskli populasyonun taranmasin-
da kullanilmaktadir. Mamografi meme kanserini erken
evrede saptayarak tedavisinin saglanmakta ve mortalite
oranlarini disturmektedir. Yapilan farkli calismalarda.'®°
yiksek riskli poptilasyonda meme kanserinin tarama-
sinda MR %71-100, mamografi %36-40 sensitiviteye
sahiptir. Spesifite degerleri MR i¢in %81-99, mamografi
icin 9%93-99 olarak bildirilmektedir. Meme kanseri icin
yiiksek risk tasiyan olgularda mamografiye ilave olarak
yapilan MR, diger goruntileme modaliteleri ozellikle
MGnin daha dusuk sensitiviteye sahip oldugu 40 yas
altindaki olgularda meme kanserini erken evrede sapta-
yabilmektedir. Yiksek riskli poptilasyonda meme MR'1in
ne zaman kullanilacagina dair 2003 ve 2007 yillarinda
Amerikan kanser dernegi tarafindan guideline yaymn-
lanmistir. En son 2007 yilinda yaymlanan guideline’de
yiksek riskli poptilasyonda meme MR’ tarama kriterleri
belirlenmistir.'” (Tablo 2).

3.6. Meme protez implantlarinin
degerlendirilmesi

Implantlar meme kanserinin cerrahi tedavisinden sonra
veya kozmetik amach olarak kullanilmaktadir. Protezde
olusan komplikasyonlar protez seklinde bozulma ve
komsulugunda enflamasyon seklinde izlenmektedir. Kli-
nik bulgular, US ve MG ile protezlerdeki raptur ayrimi
her zaman net olarak yapilamamaktadir. MR'de protez
degerlendirmesi icin gelistirilmis 6zel sekanslar mevcut-
tur. MR meme implant rapturtnin belirlemede %80-90
sensitiviteye sahiptir. Bu oran mamografide yaklasik
%25 olarak bildirilmektedir. Meme implantlarnin yak-
lasik %50°si 10 yillik dénem sonucu riiptiire olmaktadir.
MR ile protezlerin butunlugt kolayhkla degerlendirile-
rek gereksiz cerrahi girisimlerden kacimlabilmektedir.
Protez materyalleri olan olgularin cogunda gecirilmis
meme kanseri anemnezi mevcut oldugu icin MR ile hem
implantin durumu, hem de rekutrrens hastalik post-op
donemde takip edilebilmektedir.

3.7. MR esliginde yapilan meme biyopsisi

Bazi olgularda fizik muayenede ele gelen lezyon olmakla
birlikte US ve MG’de bu lezyonlar net demarke edile-
memektedir. Ayrica bazi olgularda da MR'da saptanan




lezyonlara ilave olarak yapilan MG ve USde lezyon
izlenememektedir. Bundan dolayr US ve MG esliginde
bu lezyonlardan biyopsi yapilamamaktadir. Yukarida
tanimlanan ve sadece MR'da goztiken lezyonlara MR
esliginde biyopsi islemi yapilabilmektedir. Son yillarda
dunyada yeni kullanima giren modalitenin tlkemizde
yakin zamanda yayginlasmasi beklenmektedir.

4. Meme MR Goriintiilemede
Yeni Yontemler

Son yillarda meme MR'da spektroskopi yontemi kulla-
nilmaya baslanmistir. Spektroskopi kullanim ile malign/
benign lezyonun ayrimu daha iyi yapilabildigi ve kemo-
terapiye kanser cevabimin degerlendirilmesinde tsttin bir
yontem oldugu bildirilmektedir.?® Son yillarda ikinci bir
gelisme biyopsi aparatlanmin MR sistemlerine uygulan-
mast ile olmustur. MR’da kullanilacak biyopsi aparatlarin
da MR uyumlu olmas1 gerekmektedir. Bu da maliyetsel ve
zamansal kisithliklar dogurmaktadir. Meme MR'in gelisen
bir alan1 olan biyopsi uygulamalar1 ozellikle MR disinda
diger radyolojik modalitelerde lezyon demarke edileme-
diginde kullanilmaktadir. Meme MR alamindaki diger
gelismeler de bu amach kullanilan sarg1 ve yazihm tekno-
lojisindeki ilerlemelerdir. Ayrica kismen yeni bir modalite
olan meme MR'da radyolog, klinisyen ve teknisyen bilgi
birikimide yillar icinde hizh bir artis gostermektedir.

5. Sonuc

Sonug olarak, meme MR son yirmi yilda rutin klinik kul-
lanima giren, radyasyon icermeyen, kisa stirede sonug
veren, hastaligin memede yayihmini daha iyi gosterer,
pek cok gereksiz biyopsi ve cerrahiyi azaltan gelismis bir
modalitedir. Endikasyonlar hizla artmaktadir. Yukarida
da listelendigi gibi uygun endikasyonlarda diger radyo-
lojik modalitelere ilave olarak veya tek basina guiven ile
kullanilabilmektedir.
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