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1. GIRIS

Meme kanseri, akciger kanserinden sonra kadinlarda en sik 6liime neden olan
ikinci kanserdir. Her sekiz kadindan birinde yasami boyunca invaziv meme kanseri
gelismektedir (1). Meme kanserinden Oliim oranlari son yillarda azalma
gostermektedir. Bu azalmanin mamografi taramalar1 ile erken teshis ve gelismis
tedavi yontemleri sayesinde oldugu diisliniilmektedir. Mamografi taramalar1 ile 50-
69 yas arasinda mortalite oranlar1 %20-35 azaltilabilmektedir (2). Meme kanserinde
prognoz ve tedavi biiylik Olclide kanserin evresine baglidir. Evreleme cerrahi
yonteminin belirlenmesine, kemoterapi, hormonal tedavi veya radyoterapi
uygulanmasina ve aksiller lenf nodu diseksiyonuna karar verilmesinde yardimecidir.
Gorlintlileme yontemlerinin yillar icerisinde hizla gelismesiyle radyolojik bulgular
klinik evreleme ile birlikte kullanilmaya baslamistir. Preoperatif evreleme
klinisyenin fizik muayene bulgularin1 ve radyolojik bulgular1 sentezlemesiyle
belirlenir. Tarama mamografisi asemptomatik kadinlarda erken evre meme
kanserinin tespitine olanak saglar. Diagnostik mamografi anormal meme muayene
bulgusu olan ya da tarama mamografisinde anormallik saptanan hastalarda kullanilir.
Ultrasonografi (US) temel olarak tani amagli kullanilmakla birlikte tarama amaglh
kullanim1 giderek yayginlasmaktadir. Kontrastli manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) evrelemeye yardimer olmak i¢in kullanilmaktadir. Bilgisayarli tomografi
(BT), kemik sintigrafisi ve pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi

(PET/BT) kullaniminin metastatik hastalar1 degerlendirmede yeri bulunmaktadir (3).

Meme MRG memenin benign ve malign patolojilerinin tanisinda ve
degerlendirilmesinde, meme koruyucu cerrahi Oncesi timér boyutunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir goriintiileme yontemi olmustur (4). Meme MR
goriintiilemesinin klinik endikasyonlar1 arasinda preoperatif lokal evreleme, primeri
bilinmeyen kanser olgularinda primer tiimoriin arastirilmasi, meme koruyucu
cerrahisi sonras1 lokal rekiirrens ile skar dokusunun ayrimi, yiiksek riskli olgularda
erken tani, neoadjuvan kemoterapi sirasinda izlem, meme implantli hastalarda izlem
ve cerrahi sinirlarin degerlendirilmesi yer alir. Preoperatif lokal evreleme meme MR
kullaniminin en 6nemli endikasyonlarindan biridir. MR, tiim goriintiileme teknikleri

icerisinde meme kanserini tespit etmede en yiiksek sensitiviteye sahip yontemdir.



Preoperatif lokal evrelemede MRG’nin kullanilma amaglar1 tiimér boyutunu
belirleme, yaygin intraduktal komponent varligimi saptama, multifokal ve
multisentrik ek odaklarin saptanmasi, kontralateral tiimdriin tespit edilmesi ve lenf

nodu tutulumunun tespit edilmesidir (5).

Erken evre meme kanserli olgularda meme koruyucu cerrahi tercih
edilmektedir. Erken evre meme kanserinde meme koruyucu cerrahi yapilan ve
cerrahi sonrast radyoterapi uygulanan hastalar ile mastektomi yapilan hastalar
arasinda sagkalim agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (6). Meme koruyucu
cerrahinin uygulanabilmesi i¢in multisentrik odak bulunmadiginin gosterilmesi

gerekmektedir (7).

Preoperatif MR kullanimi1 cerrahi planinin daha iyi yapilmasina olanak
taniyarak reeksizyon cerrahilerini azaltabilir ve ek tiimdrlerin tespitini ve bunlara

yonelik girisim yapilmasini saglayarak rekiirrensi azaltabilir (8).

Bu ¢alismadaki amacimiz yeni tani almig meme kanserli olgularin preoperatif

degerlendirilmesinde 3 Tesla MR 1n katkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEME ANATOMISI

Meme go6glis 6n duvarinda, pektoralis major ve serratus anterior kaslarmin
fasyalart Oniinde yerlesim gosteren, ikinci ve altinci kostalar arasinda yer alan,

sternumdan orta aksiller ¢izgiye kadar uzanan, tiibiiloalveolar yapida ekzokrin bir bezdir.

Meme cilt, cilt alt1 yag dokusu, meme parankimi ve stromadan olusur. Deri
ince olup kil folikiilleri, sebase bezler ve ter bezleri igerir. Memenin ortasinda meme
basi ve ¢evresinde pigmente areola yer alir. Meme basinda sebase bezler, ter bezleri
ve duyusal sinir uglari bulunur. Areolada cilt alt1 yag dokusu bulunmaz. Ancak
periferine yakin kesimlerinde Montgomery bezleri olarak adlandirilan sebase
bezlerin kanallarinin acildigi Morgagni tiiberkiilleri mevcuttur. Meme parankimi ve
stroma cilt altinda, yiizeyel fasya icerisinde yer alir. Parankim 15-20 lobdan olusur.
Her bir lob 20-40 lobiilden, lobiiller de 10-100 alveol ya da asiniden olusur. Her
lobun toplayict kanali areolaya dogru seyrederek birbirlerine yaklasirlar. Subareolar
bolgede genisleyerek laktifer siniisii olustururlar. Sonrasinda daralarak meme bagina
acilirlar (Sekil 1). Stromada yag, konnektif doku, damarlar, sinirler ve lenfatikler
bulunur. Stromal doku, lob epitelini ve periferal duktuslari sarar. Memeyi
destekleyen Cooper ligamentleri olarak adlandirilan fibréz bantlar, cilt altindan
baslayarak pektoral fasyaya kadar uzanarak memeyi saran fasyal doku ile pektoralis

major ve serratus anterior kaslarini kaplayan derin pektoral fasyay1 birlestirir.

Memenin arteriyel kanlanmasinin biiyiik bir kism1 medial ve santral kesimlere
olmakta ve internal torasik arterin delici dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Ust dis
kadranin kanlanmasi lateral torasik arterin lateral mamarian dallarindan olur. Ayrica
torakoakromial arter, 3-5. interkostal arterler, subskapular arter ve torakodorsal arter
de daha kiiciik 6lgiide memenin arteriyel kanlanmasina katkida bulunur. Memenin
yiizeyel venleri internal torasik vene, derin venleri aksiller vene, interkostal venlere
ve internal torasik vene agilir. Lenfatikler loblar arasindaki bag dokusundan baglar ve
subareolar pleksusa baglanirlar. Lenf drenajimin %75 kadar1 aksilladaki pektoral ve

subskapular lenf nodlarina, geri kalanmi parasternal ve interkostal lenf nodlarina olur.



Memenin sinirleri 2-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz dallarindan ve

supraklavikular sinirden gelir (5, 9).

Birinci kosta

Cilt

Adipoz doku

Areola

Meme basgi

Laktifer duktuslarin
agz

A AT J;
»%l

Laktifer duktus

Laktifer sinis

~

Alveollerden olugan
lobal

Sekil 1. Memenin anatomisi

2.2. MEMENIN EMBRIiYOLOJiSi VE FiZYOLOJiSi

Embriyonel hayatin 4. haftasinda, kalinlagmig ektoderm seritlerinin koltuk
altindan inguinal bolgeye kadar olan uzantilar1 olan meme ¢ikintilar1 olusur. Bu
¢ikintilarin alttaki mezensime dogru biiylimesi ile embriyonel hayatin 6. haftasinda,
pektoral alanda meme tomurcuklart gelisir. Primer meme tomurcuklarindan sekonder
meme tomurcuklari, sekonder meme tomurcuklarinin biiylimesi ile de siit kanallar
meydana gelir. Fotal yasam boyunca plasental seks hormonlarinin uyarisiyla

kanallasma devam eder ve dogumda 15-20 siit kanali olusmus olur. Cevre



mezensimden de memenin yag ve bag dokusu gelisir. Fotal yasamin ge¢ doneminde
epidermiste ¢okiintii olusarak meme c¢ukuru meydana gelir. Dogumdan kisa siire
sonra meme uglar1 bu cukurlardan yukariya dogru c¢ikar. Dogumda sadece ana siit
kanallart mevcuttur. Meme bezleri kizlarda puberte sirasinda biiylime gosterir.
Ovulasyona yakin donemlerde, gebelik ve laktasyon siiresince memede biiylime
goriiliir. Menopoz sonrasi ise memede involiisyon gelisir. Erkeklerde ise yenidogan
doneminde rudimenter meme bezleri mevcut olup normalde dogum sonrasi gelisim

gostermezler (10, 11).

2.3. MEME KANSERIi EPIDEMiYOLOJISIi VE ETYOLOJiSi

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserdir. Kadinlarda kanserden
oliimlerde akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Her sekiz kadindan
biri meme kanserine yakalanma riski altinda olup yasam boyu meme kanseri gelisme
riski %12 civarindadir (1). Risk tiim kadinlarda ayni olmamakla birlikte yas ile
birlikte risk artmaktadir. Meme kanseri riski 40 yasindan itibaren hizla artmakta ve

75-79 yaslarinda pik yapmaktadir.

Meme kanseri gelisme riskini artiran faktorler genetik ve genetik olmayan
faktorler olarak ikiye ayrilabilir. Genetik olmayan risk faktorleri arasinda hormonal
risk faktorleri (erken menars, ge¢ menopoz), bilinen meme patolojisi (atipik
hiperplazi, lobiiler karsinoma in situ), meme yapisi (dens meme parankimi),
radyasyon maruziyeti, yasam tarzi (yagdan zengin beslenme, fazla alkol tiiketimi, az
miktarda vitamin alimi, sedanter yasam), 1tk ve etnik koken (Askhenazi
Yahudilerinde BRCA mutasyon orani %2 civarindadir) sayilabilir. Ailede meme
kanseri Oykiisii riski artiran 6nemli bir faktordiir. Meme kanserli hastalarin yaklasik
%10-20’sinde aile Oykiisii bulunmaktadir. Meme kanserli birinci derece yakini
olmayanlarda yasam boyu meme kanseri gelisme riski %7.8 iken bir tane birinci
derece meme kanserli yakini olanlarda risk %13.3’e ¢ikmaktadir (12). Meme
kanserlerinin yaklasik %3-10"u kalitsal 6zelliktedir. Bunlarin ¢ogunu BRCA 1 ve
BRCA 2 gen mutasyonlar1 olusturmaktadir. BRCA 1 mutasyonu tasiyicilarinda
yasam boyu risk yaklasik %65, BRCA 2 mutasyonu tasiyicilarinda ise %45’tir.

BRCA mutasyonlarindan baska tiimér protein 53 mutasyonu (Li-Fraumeni



sendromu) ve PTEN geni mutasyonu (Cowden sendromu, Bannayan-Riley-

Ruvalcaba sendromu) da meme kanseri riskinde artisa neden olmaktadir (13).

2.4, MEME KANSERI TANISINDA KULLANILAN GORUNTULEME
YONTEMLERI

Meme kanseri taramasinda, tanisinda, evreleme ve cerrahi planlamasinda,
tedavi sonrasi takibinde goriintiileme Onemli rol oynamaktadir. Meme kanseri

tanisinda siklikla kullanilan goriintiileme modaliteleri mamografi, US ve MRG’dir.

2.4.1. Mamografi ve Ultrasonografi

Mamografi meme kanserinde tarama ve tani amaghi en sik kullanilan
goriintiileme yoOntemidir. Mamografi erken evre meme Kkanserini tespit etmede
etkinligi ve uygun tedavi ve takip yapildiginda mortalitenin azalmasma katkida
bulundugu kanitlanmis bir yontemdir (13). Mamografi ile meme kanseri elle
muayenede tespit edilir hale gelmeden iki yil kadar dnce saptanabilmektedir. Boylece
kiiciik boyuttaki timdrler invazyon ve metastaz yapmadan mamografi ile tespit

edilebilmektedir.

Mamografide farkli dokular farkli dansite Ozellikleri gostermektedir. Yag
dokusu diisiik dansitede iken stroma ve parankim yakin dansitededir. Mamografi ile
meme dansitesi, lezyonlarmn sekli, smirlar1 ve dansitesi, kalsifikasyon varligi,
kalsifikasyonlarin tipi ve dagilimi, yapisal distorsiyon ya da asimetri varligi

degerlendirilir (14).

Mamografi ucuz olmasi, kolay erisilebilmesi, yiiksek oranda lezyonlari
saptayabilmesi ve tarama yontemi olarak kullanilabilmesi nedeniyle giiniimiizde hala
temel goriintiileme yontemidir. Ileri yaslarda yag dokusu miktarindaki artis nedeniyle
lezyonlarin saptanabilme orani artmaktadir. Geng hastalarda yogun meme dokusunun
olusturdugu dens goriiniim nedeniyle sensitivite diismekte ve lezyon atlama olasilig
artmaktadir. implantli hastalarda da mamografi tamisal olarak yeterli olmayabilir.

Mamografinin meme kanseri tanisindaki sensitivitesi %69-90 olarak bildirilmektedir.



Sensitivite yiiksek olsa da spesifisite diisiik olabilmektedir. Bu nedenle lezyonlarin

tanimlanabilmesi i¢in histopatolojik 6rnekleme gerekebilmektedir (15).

Mamografi ile multifokal ve multisentrik lezyonlar da degerlendirilebilir.
Eksizyon sonrasi mikrokalsifikasyonlarla birliktelik gosteren lezyonlarda rezidii
varligin1 degerlendirmek amaci ile de kullanilir. Meme koruyucu cerrahi uygulanmis

hastalarda rekiirrensin erken tanisi icin mamografi ile takip yapilmaktadir.

US meme hastaliklarinin tanisinda mamografiye ek olarak kullanilmakta olup
mamografinin spesifisitesini artirmaktadir. Meme lezyonlarinda kistik-solid ayrimi
yapmada, 30 yasin altindaki genc¢ kadinlarda ve gebelerde ele gelen lezyonlarin
degerlendirilmesinde, mamografide siipheli goriilen bazi bulgularin dogrulanmasinda

ve girisimsel islemlerde siklikla kullanilmaktadir (14).

Gelisen teknoloji ile birlikte yiiksek frekansli problarin kullanilmas: ve
uzaysal ¢Ozlniirliikteki artis kiiciik lezyonlarin US ile tespit edilebilme olasiligini
artirmigtir. US ile goriintiilemedeki en 6nemli sinirlama mikrokalsifikasyonlarin
goriintiilenememesidir. Ayrica detayli inceleme gerektirdiginden zaman almasi ve
uygulayictya bagimli olmast diger sinirlamalaridir. Yapilan ¢alismalarda yalanci

pozitiflik oranlar1 yiiksek olarak belirtilmektedir (16).

2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yiiksek yumusak doku kontrasti, kesitsel ve multiplanar goriintiileme 6zelligi,
iyonizan radyasyon igermemesi, dinamik kontrastli inceleme yapilabilmesi nedeniyle
MR meme kanseri goriintiilemesinde onemli bir yere sahiptir. Yapilan ¢alismalar
meme kanserinin tespitinde sensitivitesi en yiiksek yontemin MRG oldugunu ortaya
koymaktadir. MRG’nin sensitivitesi  %90-95, spesifisitesi %37-97 olarak
bildirilmektedir (15).

MRG tiimoriin ger¢ek boyutunu tespit etmede, tiimoriin yayilimini
belirlemede, multisentrik ve multifokal odaklari, kontralateral lezyonlar1 saptamada

konvansiyonel yontemlere gore daha yiiksek dogruluk oranina sahiptir (5).

Dens meme dokusuna sahip gen¢ hastalarda, implanth hastalarda implant

komsulugundaki meme dokusunun degerlendirmesinde, cerrahi gegirmis veya



radyoterapi almis hastalarda mamografi ile degerlendirmede sikintilar yasanmaktadir. Bu

hastalarda da MRG ile daha iyi bir degerlendirme saglanabilmektedir (15).

Meme kanserinin preoperatif evrelendirilmesinde, primeri bilinmeyen
kanserlerde tiimdr yerini aragtirmada, meme koruyucu cerrahi sonrasi skar dokusu ile
lokal rekiirrens ayriminda, cerrahi smirlarin degerlendirilmesinde, neoadjuvan
kemoterapi sonrasinda izlemde, meme kanseri ic¢in yiiksek risk tasiyan kadinlarin
taramasinda ve muayenede ya da diger goriintiileme yontemlerinde siipheli bulgulari

olan hastalarda meme MRG 6nemli role sahiptir (5, 17).

Meme lezyonlarinin internal kontrastlanma Gzellikleri ve kinetigi
konvansiyonel goriintiilleme yontemleri ile degerlendirilemediginden kontrasth MR
incelemesi spesifikasyonda yardimci olmaktadir (18). Morfolojik bulgularin,
kontrastlanma paterni ve kinetik Ozelliklerin birlikte degerlendirilmesi, bazi
hastalarda incelemeye spektroskopi veya diffiizyon gibi incelemelerin eklenmesi

yanlis pozitifligi azaltip ve spesifisiteyi artirmaktadir (19).

Meme MRG degerlendirmesinin standardize edilemesi i¢in American College
of Radiology (ACR)’nin 6nderliginde Uluslararas1 Meme MR Calisma Grubu’nun
(International Working Group on Breast MRI) yiiriittiigii ¢alismalar sonucu teknik ile
ilgili gereklilikler ve raporlama sirasinda kullanilacak terminoloji belirlenmis ve
MRG i¢in de mamografi ile benzer olarak “Breast Imaging Reporting and Data

System” (BIRADS) olarak adlandirilan siniflama sistemi gelistirilmistir (14).

2.5. MEMENIN MALIGN LEZYONLARI VE RADYOLOJIiK BULGULARI
2.5.1. Duktal Karsinoma in Situ

Duktal karsinoma in situ (DKIS) duktal {initelere simrli, cevre stromaya
invazyon gostermeyen malign epitel hiicre proliferasyonu ile karakterize prekanser6z
lezyondur (5, 20-22). DKIS tiim meme kanserlerinin %20’sini olusturur ve giderek
artan bir insidansa sahiptir (23). DKIS diisiik dereceli lezyonlardan invaziv hastaliga
oncill olabilecek yiiksek dereceli lezyonlara kadar degisen aralikta lezyonlarin
goriilebildigi bir hastalik siirecidir. DKIS siniflamasi yapisal paternine, timor

derecesine (yiiksek, orta, diisiik) ve nekroz varligina ya da yokluguna gore yapilir



(24). Yapisal patern olarak komedo tip ya da nonkomedo tip (solid, kribriform,
mikropapiller, papiller) goriilebilir (5, 20-22, 24). Komedo tip tim DKIS

lezyonlarinin %50’sini olusturur (5).

DKIS ultrasonografide tespit edilemeyebilir. Ancak ultrasonografide
goriiliirse hafif hipoekoik, duktal uzanimi olan, normal akustik transmisyona sahip
mikrolobiile kitle seklinde izlenir (25). Cogu olguda DKIiS mamografide
mikrokalsifikasyonlar seklinde goriliir. Kalsifikasyonlar ince pleomorfik, amorf,
heterojen veya kaba kalsifikasyonlar seklinde izlenebilir ve kiimelesmis, segmental
ya da lineer dagilim gosterebilirler. DKIS daha az olguda mamografide kitle ve

yapisal distorsiyon olarak izlenebilir (26, 27).

MRG, DKIS lezyonlarmin tespitinde mamografiye gore daha yiiksek
sensitiviteye sahiptir (28, 29). MRG ile DKIS tespit edilme sensitivitesi diisiik
dereceli lezyonlar ile kiyaslandiginda orta ve yiiksek dereceli lezyonlarda daha
yiiksektir (29). DKIS, MRG’de ¢ogunlukla kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde
goriiliir. Daha az siklikla kitle ya da odak seklinde ortaya cikabilir (30-32). DKIS
genellikle kontrastsiz T1 agirlikli goriintiilerde ve T2 agirlikli goriintiilerde normal
meme parankiminden ayrik olarak segilemez. Bazen duktal sekresyon veya nekroz
varliginda T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde izlenebilir (33, 34).
Kitlesel olmayan kontrastlanmada internal kontrastlanma kiimelesmis, heterojen ve
daha az siklikla retikiiler veya periduktal kontrastlanma seklinde olabilir (31, 35).
Kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi1 segmental, lineer veya bolgesel asimetrik
olabilir (30-32, 36). Kitle seklinde izlenen DKIS genelde irregiiler sekilde olmakla
birlikte daha az siklikla oval, yuvarlak ve lobiiler kitleler seklinde de goriilebilir (30,
32, 37). internal kontrastlanma paternleri heterojen, homojen veya halkasal olabilir
(30, 32). Bes milimetreden kiigiik kontrastlanma alani olarak tanimlanan odak
seklinde kontrastlanma, DKIS’nin en az goriilen seklidir. Kii¢iik olmas1 nedeniyle
daha ileri karakterizasyon yapilamayabilir (38). DKIS kinetik incelemede baslangic
fazinda genellikle hizli kontrast tutar. Geg¢ fazda en sik plato goriiliirken daha az

siklikla yikanma ve yiikselen kontrastlanma egrileri goriilebilir (30, 31, 39).



2.5.2. invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK) kismen ya da tiimiiyle spesifik bir histolojik
farklilagma paterni gostermeyen malign bir meme tiimoriidiir. Bu histolojik 6zelligi
nedeniyle spesifiye edilmemis tip olarak da adlandirilir. Tiimor hiicreleri terminal
duktuslarda gelisir ve daha sonra bazal membrani devamli olarak ya da birka¢ yerden
infiltre ederler. IDK, invaziv meme kanserleri igerisinde en sik goriilen form olup
insidans1 %65-75 civarindadir. Her yasta goriilebilmekle birlikte 50-60 yaslar
arasinda en sik goriiliir. %15 multifokal, %5 bilateral izlenebilir. Prognozu tiimoriin
boyutuna, derecesine, nodal evresine ve reseptor durumuna baghdir. Kiiclik olanlar
klinik olarak gizli olmakla birlikte palpe edilebilenler sert, kotii sinirli, az hareketli,
agrisiz, ciltte ya da meme basinda ¢ekintiye neden olan kitle seklinde ortaya ¢ikarlar.
Ultrasonografi ile kiiciik boyutlu tiimdrler tespit edilemez. Bes milimetreden biiytik,
tespit edilebilen tiimorler posterior akustik gélgelenmenin eslik ettigi, kotii sinirh
hipoekoik kitlelerdir. Mamografide mikrokalsifikasyon igermeyen tiimorler, dens
meme parankiminde saptanamaz. Mikrokalsifikasyon igeren tlimdrler diizensiz
sekilli, kotii sinirlt ve dens olarak izlenirler. MRG’de T1 agirlikli goriintiilerde kitle
cevre meme parankimi ile izointenstir. Yag dokusu ile cevrelenmis lezyonlar
hipointens spikiile kitleler seklinde izlenebilirler. T2 agirlikli goriintiilerde ¢evre
meme parankimine gore hafif ya da orta derecede hiperintenstirler. Bazen
peritimoral 6deme bagli ¢evresel hiperintensite goriiliir. Kontrastli T1 agirlikli
goriintiilerde boyutlarina gore fokal, Kitlesel ya da daha nadir olarak Kitle etkisi
olusturmayan tiimorler seklindedirler. Heterojen ya da halkasal kontrastlanma
izlenebilir. Peritiimoéral lineer kontrastlanma varliginda yaygin intraduktal
komponent varligi akla gelmelidir. Zaman-sinyal intensitesi analizi yapildiginda
baslangi¢c fazinda orta veya hizli sinyal artisi mevcuttur. Geg¢ fazda plato ya da

yikanma izlenir. Yiikselen sinyal artis1 nadirdir (5).

2.5.3. invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv lobiiler karsinom ikinci en sik invaziv meme kanseridir. Tiim meme
kanserlerinin yaklasik %10-15’ini olusturur (40-44). En sik 40-60 yaslar1 arasinda

goriiliir. Prognozu boyutuna, derecesine, nodal evresine ve reseptér durumuna
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baglidir. Multisentrik olma oran1 %20’den fazladir. Multifokal goriilme orani ise
%10-20 arasindadir (5). Multipl ve bilateral olma olasilig1 IDK dan yiiksektir, ancak
sag kalim oran1 IDK’ya gore daha yiiksektir (45, 46). Mamografide genelde spikiile
ya da koti sinirhi kitle seklinde izlenir (%44-65). Yuvarlak ve iyi sinirl kitleler daha
nadirdir ve olgularin %1-3’{inde izlenir (40, 42, 47-49). Invaziv lobiiler karsinomun
mamografide ikinci en sik 6zelligi yapisal distorsiyondur (%10-34). Olgularin %1-
14’linde de asimetri goriliir (40-42, 47-50). Mikrokalsifikasyonlar invaziv duktal
karsinoma gore daha az tespit edilen bir bulgudur (51). Olgularin %8-16’sinda
normal ya da benign mamografik bulgular saptanabilir (40, 42, 49, 50).
Ultrasonografi mamografiyi tamamlayicidir (49, 52, 53). US multisentrik ve
multifokal lezyonlar1 tespit etmede ve lezyon boyutunu dogru sekilde
degerlendirmede mamografiden iistiindiir (49). US’de en sik goriilen bulgu posterior
akustik golgelenmeye sahip, kotli ya da spikiile sinirli, heterojen i¢ ekoya sahip
diizensiz kitle lezyonudur (49, 52, 53). lyi smirli kitleler ve ayrik kitle izlenmeksizin
fokal golgelenme de izlenebilen bulgulardir. Lezyonlar bazen de US ile tespit
edilemeyebilir (52). MRG, mamografi ve US’yi tamamlayici bir yontem olup invaziv
lobiiler karsinomu tespit etmedeki sensitivitesi %95 civarindadir (54, 55).
Multisentrisite, multifokalite ve lezyon boyutunu dogru tahmin etmede MRG,
konvansiyonel yontemlerden iistiindiir (54-58). Mann ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, invaziv lobiiler karsinomlu hastalarin %32’sinde US ve mamografide
goriilmeyen ayni tarafli ek malign bulgular MRG ile tespit edilmistir. Hastalarin
%7’sinde de kars1t memede kanser varligi ortaya konulmustur (55). MRG’de en sik
saptanan bulgu spikiile veya kot smurli, tek, diizensiz kitledir (55, 56, 59, 60).
Ayrica ¢ok sayida kontrastlanan kiiclik odak tarafindan ¢evrelenmis lezyon,
kontrastlanan hatlar ile birbirleri ile baglantili ¢ok sayida kontrastlanan kii¢iik odak,
yapisal distorsiyon, fokal heterojen kontrastlanma, kontrastlanan septa gibi bulgular
ile de ortaya cikabilecegi gibi normal bulgular da izlenebilir (56, 59, 60).
Kontrastlanan septa ve hatlar meme stromasina dagilan tiimor hiicreleri ile iligkilidir
(60). Dinamik kontrasth MRG’de gecikmis maksimum kontrastlanma gosterme

egilimindedir. Yikanma lezyonlarin az bir kisminda goriiliir (55).
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2.5.4. Mediiller Karsinom

Mediiller karsinom meme kanserlerinin %2’sinden azini1 olusturur (61, 62).
Geng kadinlarda daha sik goriiliir (63). Klinik olarak hizli biiyiiyen ve ele gelen kitle
ile ortaya ¢ikan lezyonlardir (62). Histolojik gériiniimii kotii diferansiye IDKy1 taklit
edebilir, ancak prognozu IDK’dan daha iyidir (63). US’de yuvarlak, oval veya
lobiile, iy1 sinirli ve hipoekoik kitle izlenir. Mamografide de benzer sekilde yuvarlak,
oval veya lobiile, iyi sinirli lezyon seklinde goriiliir. Mikrokalsifikasyon nadirdir (5).
Mamografide ve US’de kitleler bazen kotii ve diizensiz sinirli olabilir. Bu durumda
diger malign kitlelerden ayrimlart zordur (64-66). MRG’de dinamik kontrastl
goriintiilerde genelde iyi smirli, yuvarlak, oval veya lobiile kitle seklinde izlenir.
Halkasal kontrastlanma nadirdir. Zaman-sinyal intensite egrisinde baslangi¢ fazinda

hizli kontrastlanma, ge¢ fazda yikanma mevcuttur (5).

2.5.5. Miisinoz Karsinom

Miisin6z karsinomlar meme kanserlerinin %?2’sini olusturur (61). Timor
hacminin %90’mdan fazlasin1 miisin olusturur (5). Fizik muayenede ele geliyorsa
yumusak kitle olarak tanimlanirlar. Baskin miisin icerigi nedeniyle mamografide
diisiik dansiteli, 1yi sinirli veya mikrolobiile, oval ya da lobiile kitle olarak izlenir.
US’de genellikle heterojen ekojenitede olup kistik ve solid alanlar igerebilirler.
Posterior akustik siddetlenme siktir, gélgelenme ise olduk¢a nadirdir (67). MRG’de
icerigine bagli olarak T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens izlenirler. Kontrastli T1
agirhikli goriintiilerde hipervaskiilarize oval ya da lobiile kitle goriiliir. Halkasal
kontrastlanma nadirdir. Zaman-sinyal intensite egrisinde baslangi¢ fazinda orta-hizli

kontrastlanma, ge¢ fazda genellikle plato kaydedilir (5).

2.5.6. Papiller Karsinom

Papiller karsinom tiim meme kanserlerinin %1 kadarini olusturur (61).
Intraduktal veya intrakistik olabilir. Papiller karsinomlu hastalar genelde meme bas1
akintisi veya ele gelen kitle ile bagvururlar (68). Mamografide yuvarlak, nispeten iyi

smirli, izo ya da hiperdens kitle seklinde izlenir (69). US’de igerisinde kitle bulunan
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kist veya kompleks kistik kitle goriiliir (68). MRG’de dinamik kontastli incelemede
baslangi¢c fazinda orta veya hizli kontrastlanma, ge¢ fazda plato ya da yikanma

mevcuttur (5).

2.5.7. Tiibiiler Karsinom

Tiibiiler karsinom meme kanserlerinin %]1’ini olusturur (61, 70). Genelde
klinik bulgu vermeden goriintilleme sirasinda rastlantisal olarak tespit edilir (71).
Prognozu ¢ok iyidir (72). Bir ya da birden fazla kiiglik spikiile kitle seklinde ortaya
cikar ve IDK’y1 taklit edebilir. Spikiilleri genellikle santral kitleden daha uzun olur.
US’de posterior akustik golgelenmenin eslik ettigi, kotii siirli hipoekoik solid
lezyon izlenir (73). Mamografide yapisal distorsiyon, spikiile lezyon ve %50’den
fazla olguda mikrokalsifikasyon goriilir. Dinamik kontrastlh MRG’de de yapisal
distorsiyon ve spikiile kitle izlenir. Kitlenin sekli nedeniyle ROI ile yapilan 6lglimler

uygun olmadigindan zaman-sinyal intensite egrisi spesifik bilgi vermez (5).

2.5.8. Filloides Tumor

Filloides timdr meme kanserlerinin %1’inden azini olusturur. Orta yash ya da
yash kadinlarda hizli biiyliyen kitle ile ortaya ¢ikar (74). Mamografide biiyiik,
goreceli 1iyi smurli, yuvarlak ya da oval kitle izlenir (75). Goriintilemede
fibroadenom ile karisabilir (76). US goriintiisii de fibroadenom ile karisabilir, ancak
filloides timor fibroadenoma kiyasla daha g¢ok kistik alan igerir (74). Kiigiik
timorleri US ve mamografi ile fibroadenomdan ayirmak zor olabilir (77). MRG’de
kistik alanlar1 T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens izlenir. Kontrastli incelemede
solid kisimlarinda giiglii kontrast tutulumu mevcuttur. Zaman-sinyal intensite
egrisinde baslangic fazinda hizli kontrastlanma, gec¢ fazda yiikselen artis ya da plato
goriiliir (5). Filloides tiimorler diisiik ve yiiksek dereceli olarak simiflandirilirlar.
Hepsi cerrahi olarak ¢ikarilmalidir (77). Lokal agresif olabileceklerinden diisiik

dereceli olsalar bile genis eksizyon ile ¢ikarilmalidirlar (78).
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2.5.9. Meme Basimin Paget Hastalig

Meme baginin Paget hastaligi meme kanserlerinin %1-3"{inii olusturur (79).
Altta yatan kanser siktir. Ele gelen kitlesi olan veya siipheli mamografik bulgulari
olan hastalarda invaziv kanser ile birliktelik daha olasidir ve bu hastalarda prognoz
daha kotiidir (80). Klinik olarak meme basinda ve/veya areolada iyilesmeyen
ekzematoid degisiklikler goriiliir (5). Paget hastalig1 3 gruba ayrilabilir: 1) DKIS ile
birliktelik gostermeyen Paget hastaligi 2) Meme basi-areolar kompleksin laktifer6z
kanallarinda DKIS ile birliktelik gdsteren Paget hastaligi 3) Meme basi-areolar
kompleksin laktiferdz kanallarinda DKIS ve meme basi-areolar kompleksten en az 2
cm uzakta DKIS veya invaziv kanser ile birliktelik gdsteren Paget hastalig1 (81).
Mamografide ciltte kalinlasma, meme bas1 ¢ekintisi, malign kalsifikasyonlar ya da
meme basi-areolar komplekste Kitle izlenebilir. Meme parankiminde ayrik Kkitle,
asimetri, yapisal distorsiyon veya malign kalsifikasyonlar goriilebilir (82, 83).
Hastalarin %22-50’sinde mamografi normal olabilir (82-85). Hastaligin boyutunu
belirlemede mamografinin yeri smirlidir. DKIS ve invaziv karsinom ile birliktelik
gosterebileceginden US ve MRG kullanilarak ek incelemeler yapilmalidir (86).
US’de kitle, mikrokalsifikasyonlar, duktal ektazi, meme basi-areolar komplekste
diizlesme, asimetri ve kalinlasma gibi bulgular saptanabilir (87). MRG meme basi-
areolar kompleksi ve eslik eden parankimal meme kanserini degerlendirmede
yardimcidir (88). MRG’de anormal meme basi kontrastlanmasi, meme basi-areolar
komplekste kalinlasma ve kontrastlanma, eslik eden kontrastlanan DKIS veya
invaziv kansere ait lezyon izlenebilir (89). Zaman-sinyal intensite egrisi genelde ek
tanisal bilgi saglamaz (5). Yiizde 41 oraninda multifokal, %34 oraninda multisentrik
olabilir (85). Tan1 koymada MRG’nin sensitivitesi mamografiden yiiksektir ve klinik

olarak siipheli olmayan hastalarda bile meme basi tutulumunu gosterebilir (89).

2.5.10. inflamatuar Meme Kanseri

Inflamatuar meme kanseri tiim meme kanserlerinin %2-5’ini olusturan nadir
goriilen bir meme kanseridir (90). Klinik olarak memenin iigte birini ya da daha
fazlasini tutan 6dem ve eritem goriiliir. Genelde ele gelen kitle yoktur (91, 92). Tipik

mamografik goriintiisii memede diffiiz biiyiime, stromal kalinlagma, meme
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dansitesinde diffiiz artig, ciltte kalinlasma ve biliylimiis lenf bezleridir (93, 94).
Mamografide daha nadir olarak ¢ok sayida kitle, pleomorfik kalsifikasyonlar veya
yapisal distorsiyon goriilebilir (95). Kistik-solid kitle ayriminin yapilmasi i¢in US
kullanilabilir (14). MRG hastaligin boyutunu ve kontralateral hastalik varligini
degerlendirmede kullanilabilir. Ayrica tedavi yanitim1 degerlendirmede de
yardimcidir. Primer lezyon en dogru sekilde MRG ile gosterilir (96, 97). Primer
lezyonun tespit edilme oranlari mamografide %68-80, US’de 94-95, MRG’de %98-
100°diir. Kontrasth MRG’de sik goriilen bulgular genis veya segmental kitlesel
olmayan kontrastlanma ve ciltte kalinlasmadir (94, 97-99). Ayrica irregiiler veya
spikiile kenarl kitle ya da ¢ok sayida kitle goriilebilir (96, 97). Dinamik incelemede
tipik olarak baslangic fazinda hizli kontrastlanma, ge¢ fazda plato veya yikanma
izlenir (96). Ekstraparankimal bulgu olarak kas tutulumunu gdsteren pektoral
kontrastlanma ve prepektoral yag planinda silinme izlenebilir. Aksiller, subpektoral,

supraklavikiiler ve internal mamarian lenfadenopatiler goriilebilir (98).

2.6. MEME MRG ENDIKASYONLARI

Meme MRG meme Kkanserinin preoperatif evrelendirilmesinde, primeri
bilinmeyen kanserlerde timor yerini arastirmada, meme koruyucu cerrahi sonrasi
skar dokusu ile lokal rekiirrens ayriminda, cerrahi sinirlarin degerlendirilmesinde,
neoadjuvan kemoterapi sonrasinda izlemde, meme implantli hastalarin
degerlendirilmesinde, meme kanseri i¢in yiiksek risk tasiyan kadinlarin taramasinda
ve muayenede ya da diger goriintiileme yontemlerinde siipheli bulgular1 olan

hastalarda kullanilir (5, 17).

2.6.1. Preoperatif Lokal Evreleme

Meme goriintiilemede MR kullaniminin en 6nemli endikasyonlarindan biridir.
Preoperatif donemde tiimoriin saptanmasi, tiimoriin boyutu, yaygin intraduktal
bilesen varligi, multisentrik, multifokal ve kontralateral lezyon varligi, lenf nodu
tutulumu ve gogiis duvart invazyonu degerlendirmesi icin MR kullanilarak uygun
cerrahi yontemin belirlenmesine katki saglanir (5, 55, 100). MRG tiimériin tespitinde

diger goriintileme yoOntemlerinden {istlin  olup daha kiigiikk odaklar
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saptayabilmektedir (101). MRG multifokal ve multisentrik lezyonlar1 gostermede
konvansiyonel yontemlerden daha basarilidir (102-104). Ayrica preoperatif evreleme
amaci ile yapilan MR incelemelerinde %3-5 oraninda kontralateral tiimor tespit
edildigi bildirilmistir (105). T2 ve T3 tiimdrlerde, yogun meme dokusuna sahip
hastalarda ve invaziv lobiiler karsinomda degerlendirmede MR diger goriintiileme
yontemlerinden istiindiir. MR lezyon boyutunun daha dogru tespit edilmesini
saglayarak genis rezeksiyona olanak vermekte ve rekiirrens oraninin azalmasina
katkida bulunmaktadir (106-108). MRG’de fibroadenom, yag nekrozu, fibrokistik
hastalik gibi benign lezyonlarin ve bazen de normal glandiiler dokunun yalanci
pozitif sonuglara yol agmasi gereksiz biyopsilere ve dolayisiyla maliyet artisi, hasta
anksiyetesi ve kozmetik sorunlar gibi olumsuzluklara neden olabilmektedir (105,
109, 110). “European Society of Breast Cancer Specialists” (EUSOMA) yeni tani
invaziv lobiiler kanserli hastalarda, yiiksek risk tasiyan hastalarda, tan1 yontemleri
arasinda tedaviyi etkileyecek 1 cm’den fazla uyumsuzluk olan 60 yas alt1 hastalarda
ve kismi meme radyoterapisine uygun olan hastalarda preoperatif meme MR

goriintiilemesini 6nermektedir (111).

2.6.2. Primeri Bilinmeyen Tiimériin Arastirilmasi

Primeri bilinmeyen kanserde aksiller lenf nodu metastaz1 muayene ile tespit
edilebilir. Mamografi ve US ile primer timoriin yeri tespit edilemezse MRG ile
degerlendirilmelidir. MRG’de saptanan siipheli bulgular potansiyel primer lezyon
gibi degerlendirilerek tani koydurucu islemler yapilmalidir (5). Ancak yaygin
metastatik hastalik varliginda tedavi planini degistirmeyecegi i¢in MR incelemesine

gerek duyulmayabilir (111).

2.6.3. Cerrahi Simirlarin Degerlendirilmesi

Erken postoperatif donemde izlenen degisiklikler sinyal intensitesinde siipheli
artiglara neden olabilir. MRG ile mikroskopik diizeyde rezidii timdr tespiti miimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle MRG go6zden kagan odaklarin tespitinde ve tekrar cerrahi

gereken olgularin planlanmasinda yardimci olmaktadir (112).
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2.6.4. Meme Koruyucu Cerrahi Sonrasi Skar Dokusu ile Lokal

Rekiirrens Ayrimi

Lokal rekiirrens genellikle cerrahiden sonraki ilk 5 yil icerisinde goriiliir.
Genglerde rekiirrens oran1 daha yiiksektir. 40 yas altinda 5 yillik risk %20, 45 yas
altinda %12, 50 yas iizerinde %4 olarak bildirilmistir. Radyoterapi uygulanan
hastalarda bu risk %10 civarindadir (113, 114). MRG lokal rekiirrensi tespit etmede
en duyarli yontem olup duyarliligi %93 olarak belirtilmektedir (115, 116). Cerrahi
tedavi ve radyoterapi sonrasi yamasal ve yaygin intensite artimlari 6 ay boyunca
izlenir. Hastalarin bir kisminda 18. aya kadar bu degisiklikler devam edebilir. 12
aydan sonra gelisen fibrozis sebebiyle sinyal intensitesi azalir. Bu da incelemenin
rekiirrens ayrimi i¢in daha giivenilir hale gelmesini saglar (116, 117). EUSOMA,
mamografi ve US bulgular: rekiirrens agisindan siipheli olan ve biyopsi yapilamayan
olgularda ve biyopsi ile tan1 almis olgularda preoperatif degerlendirme agisindan MR

incelemesini dnermektedir (111).

2.6.5. Neoadjuvan Kemoterapi Sonrasinda izlem

Neoadjuvan kemoterapi uygulanan lokal ileri meme kanserli olgularda
kemoterapinin sebep oldugu fibrozis, muayenede tiimoriin oldugundan biiyiik
Olciilmesine yol agar. US ile tiimor boyutu kii¢lik 6l¢iiliirken, mamografide fibrotik
doku degerlendirmeye engel olur. Tiimdr biiyiimesi ile olusan yeni damarlar daha
gecirgen oldugundan normal dokuya gore daha c¢ok kontrastanma izlenir. Bu da
tiimoriin MRG’nin tedavi yanitin1 degerlendirmede ve tiimdriin boyutunun dogru bir
sekilde olgiilmesinde daha {istiin olmasini saglar (118). Dinamik kontrastli MRG’nin
neoadjuvan kemoterapi sonrasit rezidii timori belirlemede sensitivitesi %90.5,
spesifisitesi %100 olarak bildirilmistir (119). EUSOMA’nin 6nerilerine gore opere
olma ihtimali yiiksek hastalarda tedavi Oncesinde MR incelemesi yapilmalidir.
Tedavi sonrast MR incelemesi de son kemoterapiden 2 hafta sonra, cerrahiden ise 2

hafta 6nce yapilmalidir (111).
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2.6.6. Meme Implant1 Sonrasinda Degerlendirme

Meme implanth kadinlarda MRG riiptiir degerlendirmesi i¢in ve implantin
gizleyebilecegi lezyonlarin tespit edilmesi amaciyla kullanilir. Riiptiir tespitinde
MRG’nin duyarliligt %46-90, ozgilligi %55-92 olarak bildirilmistir (120).
Implantin gizledigi lezyonlarin tespitinde MRG konvansiyonel yontemlerden daha

basarili olup sensitivitesi %74-100, spesifisitesi %63-100 olarak bildirilmistir (121).

2.6.7. Yiiksek Risk Tasiyan Kadinlarda Tarama

BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu, birinci derece akrabalarinda meme kanseri
varlig1, biyopsi sonucunda atipik duktal hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazi, lobiiler
karsinoma in situ veya kanser varligi, 10-30 yaslar1 arasinda mediastinal veya aksiller
radyoterapi Oykiisli yiliksek risk tanimlamasi iginde yer alan durumlardir. ACR’nin
onerilerine gore BRCA mutasyonu tasiyicilart ve BRCA mutasyonu tasiyicilarmin test
edilmemis birinci derece yakinlar1 30 yasindan itibaren yillik mamografi ve MRG ile,
aile Oykiisii nedeniyle yasam boyu meme kanseri riski %20’den fazla olan kadmlar 30
yasindan itibaren veya en gen¢ akrabanin yasindan 10 yil once baslayarak yillik
mamografi ve MRG ile, 10-30 yas aras1 gogiis bolgesine radyasyon Oykiisii olan
hastalar tedaviden 8 yil sonra baslayarak yillik mamografi ve MRG ile (mamografi 25
yasindan once Onerilmemektedir), meme kanseri, over kanseri veya biyopsi ile tanisi
konulmus lobiiler hiperplazi ya da atipik duktal hiperplazi olan hastalarda tan1 anindan

itibaren y1llik mamografi ve MRG ile taranmalidir (122).

2.6.8. Siipheli Bulgular1 Olan Hastalar

Mamografide asimetri ve yapisal distorsiyon varliginda biyopsi yapilamayan
hastalarda, meme basinin Paget hastaligi siiphesi olan hastalarda areola arkasina
yayllimin gosterilmesinde, mastit tedavisi almis ancak altta yatan kanser siiphesi

devam eden hastalarda MRG ile degerlendirme yapilabilir (109, 120).
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2.7. GORUNTULEME TEKNIiGi

Giiniimiizde ¢ogu meme MR incelemesi yliksek alan giiciine sahip sistemler
ile yapilmaktadir (1.5 Tesla ve iizeri). Yiiksek alan giiciiniin kontrastli meme MR
incelemesinde sagladigi bazi TUstlinlikler vardir. Bunlardan biri sinyal-giiriiltii
oranidir. Meme tlimoérlerinin degerlendirilmesinde uygun sinyal-giiriiltii oraninin
saglanabilmesi icin yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyon gereklidir. Diger bir
istlinliik yag baskilamadir. Alan giiciiniin artmast yag ve su pikleri arasinda ayirim
yapabilme imkanini artirir. Timorlerin saptanabilmesi i¢in yag baskilama da
gereklidir. Yag baskilama yapilmayan incelemelerde kontrastlanan lezyonlar
izointens hale gelerek secilebilirligi azalabilir. Uciincii bir 6zellik de alan giiciiniin
artmasi ile dokularin T1 zamaninda artis ve gadolinyum selatlarinin relaksasyonunda
daha c¢ok degisiklik olmasidir. Bu da nativ doku ile belli bir gadolinyum
konsantrasyonunda kontrastlanan doku arasindaki kontrast farkinin artmasina neden

olarak kontrastlanan yapilarin goriilebilirliginin artmasini saglar (123).

2.7.1. Hasta Pozisyonu ve Meme Kaoilleri

Meme MR incelemesinde yeterli uzaysal rezoliisyonu saglamak i¢in meme
sekline uyacak yiizey koilleri kullanilmalidir. Bilateral ya da tek tarafli kullanilabilen
koiller mevcuttur. Pron pozisyonda yatan hastada bilateral meme koili her iki memenin
rahatca uzanmasini saglar. Tek tarafli koiller daha homojen manyetik alan saglamakla
birlikte karst meme degerlendirmesi i¢in ek inceleme gerektireceginden giiniimiizde
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi her iki memenin incelenmesine olanak saglayan
bilateral meme koilleri kullanilmaktadir (5). Pron pozisyon solunuma bagli hareket

artefaktlarinin azalmasini saglayarak goriintii kalitesini artirir (123).

2.7.2. inceleme Zamani

Memedeki kan dolagimi hormonal degisikliklerden etkilenmektedir. Bu
nedenle memenin kontrast madde alimi menstriiel siklusun fazina ve hormonal
duruma gore degisir. Siklusun 2. haftas1 meme kontrastlanmasinin degerlendirmeye

en uygun oldugu donemdir. Siklusun 1. ve 4. haftalarinda izlenebilen fokal
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kontrastlanma alanlar1 malignite ile karigabilir. Uygun olmayan fazlarda elde edilen
gorlintiilerde artmis parankimal kontrastlanma kiiciik veya kitlesel olmayan
kontrastlanma gosteren lezyonlar gézden kagabilir. Postmenopozal dénemde hormon
replasman tedavisi alan hastalarda istenmeyen erken parankimal kontrastlanmalar

goriilebilir. Bu nedenle tedaviye 6 hafta ara verilerek MR incelemesi yapilabilir (5).

2.7.3. Goriintiileme Plam

Bilateral yapilan incelemelerde aksiyel plan, tek tarafli yapilan incelemelerde
sagittal plan tercih edilmelidir. Kalbe ve solunuma bagh artefaktlarin azaltilmasi i¢in
faz kodlama yonii sagittal incelemelerde siiperoinferior, aksiyel incelemelerde soldan

saga olacak sekilde secilmelidir (105).

2.7.4. Sekanslar

Meme lezyonlarmin sinyal ozelliklerinin degerlendirilmesi i¢in T1 ve T2
agirhikli  goriintiller almir. T2 agirhikli gorlintiiler kiictik kistlerin, vaskiiler
lezyonlarin, 6demin ve miksoid fibroadenomlarin tespitini kolaylastirir. T1 agirlikli
goriintiiler kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda dokularin kontrast madde
tutulumlarinin  degerlendirilmesinde kullanilir. Yiiksek intensiteli yag doku
kontrastlanan lezyonlarin goriilebilirligini azaltabileceginden yag baskilama ve
kontrast madde enjeksiyonu Oncesinde ve sonrasinda subtraksiyon yapilmalidir (5).
Tercih edilen kesit kalinligt 2 mm olup, 3 mm’yi ge¢memesi Onerilmektedir.
Lezyonlarin tespit edilmesinde ve oOzelliklerinin belirlenmesinde T1 agirlikh
postkontrast dinamik goriintiiler ©6nemlidir. Paramanyetik kontrast maddenin
olusturdugu T1 siiresindeki kisalmaya daha hassas olmasi ve spin eko sekansa gore
daha hizli olmas1 nedeniyle T1 agirlikli goriintiiler gradyent eko sekans olarak alinir.
Yiiksek rezoliisyon ve multiplanar rekonstriiksiyon secenegi saglayarak {i¢ boyutlu
volimetrik inceleme yapilmasina imkan veren FLASH, SPGR, TI-FFE gibi
sekanslar kullanilabilir (124).
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2.7.5. Paramanyetik Kontrast Madde Kullanim

Cogu arastirmaci kilogram basina 0.1 mmol gadolinyum DTPA kullanimini
onermekle birlikte Heywang ve ark. (125) 0.16 mmol/kg gadolinyum dozu ile malign
lezyonlarin daha iyi tespit edildigini belirtmislerdir. Kontrast madde enjeksiyonu
intravendz yolla 2-3 ml/sn olarak yapilir. Ardindan rezidii kontrast madde kalmamasi
icin 20 ml veya daha fazla %0.9 NaCl verilmelidir. Gadolinium DTPA ¢ogu hastada
iyi tolere edilmekle birlikte %2’nin altinda bir oranda yan etkilere sebep olabilir.
Bunlarin ¢ogu bulanti, kusma, allerjik cilt ve mukoza reaksiyonlari, lokal agr1 ve 1s1

artig1 gibi minor etkilerdir (5).

2.7.6. Uzaysal ve Temporal Rezoliisyon

Meme MR incelemesinde lezyonlarin morfolojik degerlendirmesi i¢in uzaysal
rezoliisyon; kontrastlanma paterninin  degerlendirilmesi i¢in ise temporal
rezollisyonun yiiksek olmasi gerekir. Yiiksek uzaysal rezoliisyon saglayabilmek i¢in
piksel boyutunu 1 mm’den kiigiik, kesit kalinligin1 3 mm’den kii¢iik ve goriintiileme
alanin1 dar tutmak gerekmektedir (124). Hizli kontrast tutan malign lezyonlari
saptayabilmek i¢in kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda ilk 3 dakika icerisinde
temporal rezoliisyonun yiiksek tutulmasi, sonrasinda ise lezyonun morfolojik
karakterlerinin degerlendirilebilmesi i¢in uzaysal rezoliisyonun yiiksek tutulmasi

onerilmektedir (5).

2.7.7. Meme MRG Kontrendikasyonlari

Kardiyak pili olan hastalarda, MR uyumsuz kalp kapak protezi ya da kalpte
veya beyinde cerrahi klipsi olan hastalarda, son iki hafta icerisinde kalp veya beyin
ameliyat1 geciren hastalarda, gadolinyuma kars1 bilinen allerjisi olan hastalarda

meme MRG kontrendikedir (5).
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2.8. MEME KANSERININ KLiNiK EVRELEMESI

Meme kanserinde prognoz ve tedavi bliyiik 6l¢iide kanserin evresine baghdir.
Evreleme cerrahi tedavinin gekline (meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi),
neoadjuvan kemoterapi, postoperatif kemoterapi, radyoterapi veya hormonal tedavi
uygulanip uygulanmayacagina, lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmayacagina karar
vermede Oonemli bir rol oynar. Evrelemede goriintiilemenin yeri son yillarda gittik¢e

onem kazanmis ve klinik evreleme igerisinde yerini almistir (3).

Giliniimiizde meme kanseri evrelemesinde “American Joint Committee on
Cancer” (AJCC)’nin hazirladigi tiimor-nod-metastaz (TNM) evreleme sistemi
kullanilmaktadir. Primer timor T, lenf nodlar1 N, uzak metastazlar M ile temsil
edilmektedir (126). AJCC’ye gore meme kanserlerinin TNM simiflamasi Tablo 1°de,

TNM’ye gore evreleme sistemi Tablo 2°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. AJCC’ye gore meme kanserlerinin TNM siniflamasi

Primer Tiimor (T)

Tx:
TO:
Tis:

T1:

Primer tiimor degerlendirilemiyor
Primer tiim&r bulgusu yok

Karsinoma in situ (DKIS, LKIS, meme parankiminde eslik eden invaziv karsinom ya da karsinoma in situ
bulunmayan meme basinin Paget hastaligi)

Timor ¢apr < 20 mm

Timi:  Timor ¢apt < 1 mm

Tla:
Tib:
Tlc:

T2:
T3:
T4:

T4a:
T4b:
T4c:
T4d:

*%x

*kKk

Timor ¢apt > 1 mm ama < 5 mm
Timor ¢cap1 > 5 mm ama < 10 mm
Tiimor ¢capt >10 mm ama < 20 mm
Timor ¢apt > 20 mm ama < 50 mm
Tiimor ¢ap1 > 50 mm

Boyutuna bakilmaksizin gdgiis duvarina ve/veya cilde (iilserasyon veya cilt nodiilleri) direkt uzanim
gOsteren timor*

Gogiis duvarina uzanim**

Ulserasyon, ipsilateral satellit nodiiller ve/veya cilt 6demi (peau d’orange dahil)***
T4ave T4b

Inflamatuar karsinom

Tek bagina dermis invazyonu T4 olarak smiflandirilmaz

Tek bagina pektoral kasa yapisiklik ya da invazyonu kapsamaz

Inflamatuar kanser kriterlerini karsilamayan bulgular

Lenf Nodu (N)

NXx:
NO:
N1:
N2:

N2a:
N2b:

N3:

N3a:
N3b:
N3c:

Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor
Bolgesel lenf nodu metastazi yok
Mobil ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarina metastaz

Fikse ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarina metastaz veya klinik olarak aksiller lenf nodu metastazi
bulgusu olmadan ipsilateral internal mamarian lenf nodlarina metastaz

Birbirlerine ya da diger yapilara fikse olmus ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarina metastaz

Seviye 1-2 aksiller lenf nodu metastazi bulgusu olmadan ipsilateral internal mamarian lenf nodlarina
metastaz

Seviye 1-2 aksiller lenf nodu metastazi olsun ya da olmasin ipsilateral infraklavikiiler (seviye 3) lenf
nodlarma metastaz, seviye 1-2 aksiller lenf nodu metastaz1 ile birlikte ipsilateral internal mamarian lenf
nodlarina metastaz, aksiller veya internal mamarian lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasin ipsilateral
supraklavikiiler lenf nodlarina metastaz

Ipsilateral infraklavikiiler lenf nodlarina metastaz
Ipsilateral aksiller ve internal mamarian lenf nodlarina metastaz

Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlarina metastaz

Uzak Metastaz (M)

MO:

Klinik veya radyolojik olarak uzak metastaz bulgusu yok

cMO (i+): Klinik olarak veya radyolojik olarak metastaz bulgusu yoktur. Ancak metastaz bulgulari olmadan

M1:

dolasimda, kemik iliginde veya diger bolgesel olmayan lenf nodlarinda 0.2 mm’den kii¢iik, molekiiler ya da
mikroskopik olarak tespit edilen timor hiicresi depozitleri mevcuttur.

Klasik klinik ve radyolojik bulgularla tespit edilmis ve/veya histolojik olarak 0.2 mm’den biiyiik oldugu
kanitlanmig uzak metastaz
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Tablo 2. Meme kanserlerinde TNM evrelemesi

Evre Tiimér Nod Metastaz
0 Tis NO MO
1A T1* NO MO
1B TO N1mi MO
T1* N1imi MO
TO N1** MO
2A T1* N1** MO
T2 NO MO
B T2 N1 MO
T3 NO MO
T0 N2 MO
T1* N2 MO
3A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
3B T4 N1 MO
T4 N2 MO
3C Herhangi bir T N3 MO
4 Herhangi bir T Herhangi bir N M1

* T1mi (mikroinvazyon) dahil
** Nodal mikrometastazlar ile birliktelik gosteren TO ve T1 tiimorler evre 2A’ya dahil degildir. Evre
1B olarak simiflandirilirlar.

2.9. MEME MR iNCELEMESI iLE LEZYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Meme kanserleri farkli goriintiileme 6zelliklerine sahip olabilirler. MRG’de
de mamografi ve US’de oldugu gibi lezyonlar agresiflestik¢e daha diizensiz sekilde
ve sinirlari belirsiz ya da spikiile konturlu olarak izlenirler. Kontrastli MR incelemesi
ile lezyonlarin konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile degerlendirilemeyen

internal kontrastlanma 6zellikleri ve kinetigi degerlendirilebilir (18).
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2.9.1. Morfolojik Ozellikler

Meme MRG’de kontrastlanan lezyonlar kitle, kitlesel olmayan kontrastlanma
ve odak olarak smiflandirilir. Kitle yer kaplayan ii¢ boyutlu lezyon olup kontrastsiz
yag baskisiz T1 agirlikli goriintiilerde genelde secilebilirler. Sekillerine gore yuvarlak,
oval, diizensiz, sinirlarina gore 1yi siirli, sinirlar belirsiz, diizensiz veya spikiile olarak
tanimlanir. Kitlenin internal kontrastlanmasi homojen, heterojen, cidar kontrastlanmasi
seklinde olabilir ve kontrastlanmayan siyah internal septasyonlar goriilebilir. Homojen
kontrastlanma daha ¢ok benign lezyonlarda goriiliirken heterojen kontrastlanma malign
lezyonlarda daha sik goriiliir. Cidar kontrastlanmasi malignite acisindan stipheli bir
bulgudur. Kontrastlanmayan siyah internal septasyonlar diger morfolojik ve kinetik

ozellikler de destekliyorsa fibroadenom agisindan anlamli olabilir.

Kitle ya da odak ile uyumlu olmayan kontrastlanmalar kitlesel olmayan
kontrastlanma olarak adlandirilir. Kiigiik veya genis alana uzanim gosterebilen, meme
parankiminden ayrik internal kontrastlanmaya sahip kontrastlanma alanlaridir. Kitlesel
olmayan kontrastlanma fokal, lineer, segmental, bolgesel, ¢ok sayida bolgeyi tutan ve
diffiiz olabilir. Lineer ve segmental kontrastlanma maligniteyi diisiindiiriirken bolgesel,
cok sayida bolgeyi tutan ve diffiiz kontrastlanma daha ¢ok benign lezyonlarda gortiliir.
Internal kontrastlanma paternleri homojen, heterojen, kiimelesen ve kiimelesen halka

seklinde siniflandirilmaktadir. Kiimelesen kontrastlanma maligniteye isaret etmektedir.

Odak 5 mm’den kiigiik, prekontrast goriintiilerde karsilig1 olmayan, boyutu
nedeniyle morfolojik olarak karakterize edilemeyen kontrastlanma alanidir. Benign
ya da malign olabilir. Arka plan ya da zemin kontrastlanmasindan ayrik, yikanma
kinetigi gosteren ve dnceki incelemelere gore biiyliyen ya da yeni gelisimli odaklarda

malignite olasilig1 gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Arka plan parankim kontrastlanmasi memenin fibroglandiiler dokusunun
normal kontrastlanmasidir. Minimal, hafif, orta veya belirgin olarak siniflandirilir.
Simetrik ya da asimetrik olabilir. Menstriiel siklusun luteal fazinda genellikle daha
belirgin oldugu i¢in MR incelemelerinin siklusun erken doneminde yapilmasi tercih

edilmektedir (14).
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2.9.2. Kinetik Egri Degerlendirmesi

Arka plan parankim kontrastlanmasimna gore daha yiiksek intensitede
kontrastlanma anormal kontrastlanma olarak adlandirilir ve ilk postkontrast
goriintiilerde degerlendirilmelidir. Standart kinetik teknikler ile dokularin kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda zaman igerisinde boyanmast ve yikanmasi
degerlendirilir. Boyanma ve yikanma perfiizyona, kapiller gecirgenlige, kan
hacmine, kontrast maddenin dagilim hacmine ve lokal anatomik ve fizyolojik
ozelliklere baglidir. Tiimorler siklikla yogun, yiiksek gecirgenlikte vaskiiler yapilara
ve daha hizli kan akimina sahip oldugu i¢in kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
daha hizli ve daha yogun boyanma gdstermeleri beklenir. Bu durum da kinetik
ozelliklerin benign ve malign lezyonlarin ayriminda yardimci olmasini saglar.
Kinetik 0Ozellikler zaman-intensite egrisi ile tamimlanir. Zaman-intensite egrisi
siiphelenilen alana en az ii¢ piksel boyutta olacak sekilde ROI (region of interest)
yerlestirilerek manuel olarak yapilabilir. Son zamanlarda bilgisayar destekli tani

(CAD) sistemleri de bu dlgiimler otomatik olarak yapilabilmektedir.

Kinetik egri iki fazda incelenir (Sekil 2). Baslangi¢ fazi kontrast madde
enjeksiyonu sonrasindaki ilk iki dakikay1 ya da pik kontrastlanma diizeyine erisilene
kadar gecen zamani kapsar. Ge¢ faz iki dakikadan sonrasim1 ya da pik
kontrastlanmadan sonrasini temsil eder. ilk postkontrast gériintiiler ile prekontrast
goriintiiler karsilastirildiginda intensite artist %100’iin iizerindeyse hizli, %50-100
arasindaysa orta, %50°nin altindaysa yavas kontrastlanmadan so6z edilir. Geg fazin {i¢
tipi mevcuttur: Persistan, plato ve yikanma. Persistan egride lezyon
kontrastlanmasinda siirekli artis goriiliir. Platoda pik kontrastlanmaya ulasildiktan
sonra (genellikle kontrast madde enjeksiyonundan 2-3 dakika sonra) lezyon
intensitesi sabit kalir. Yikanma egrilerinde pik kontrastlanmaya ulagildiktan sonra
sinyal intensitesinde azalma izlenir. Persistan egride baslangi¢ fazina gore %10 ve
lizerinde kontrastlanma artis1 mevcuttur. Platoda baslangi¢ fazi ile ayni kalirken,
yikanma egrisinde %10 ve ilizerinde azalma séz konusudur. Cogu benign lezyon
persistan egriye sahipken ¢ogu malign lezyon yikanma gosterir. Plato ise hem benign

hem de malign lezyonlarda goriilebilir (14).
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Sinyal Intensitesi Baslangi Fan ecFa

Persistan

Zaman

Sekil 2. Kinetik analiz

2.10. MEME KANSERINDE TEDAVi
2.10.1. Cerrahi Tedavi
2.10.1.1. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahi erken evre meme kanserlerinde tercih edilen yontem
olup evre 0, 1, 2 ve 3A hastalarda endikedir. Yapilan ¢alismalar meme koruyucu
cerrahi ve postoperatif radyoterapi tedavisi alan hastalar ile mastektomi yapilan
hastalar arasinda sag kalimda anlamli farklilik olmadigini ortaya koymustur (6).
Meme koruyucu cerrahi i¢in hasta tercihi, tibbi ve kozmetik nedenler, hasta yas,
timdr boyutu, aksiller lenf nodu durumu, tiimoriin histopatolojisi gibi faktorler goz

oninde bulundurulmalidir.
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Meme koruyucu cerrahi i¢in kesin kontrendikasyon olusturan durumlar (127):

e Memeye veya gogiis duvarina yonelik orta ya da yiiksek dozda radyoterapi

oykiisii
e Mamografide yaygin malignite acisindan siipheli mikrokalsifikasyonlar
o Gebelik
e Histopatolojik cerrahi siir pozitifligi
e [ okal eksizyonla ¢ikarilamayan yaygin hastalik
Rolatif kontrendikasyonlar:
¢ Cildi tutan aktif bag doku hastalig1
e Boyutu 5 cm’den biiyiik tiimdrler
e Fokal cerrahi sinir pozitifligi

e 35 yasindan kii¢iik veya premenopozal donemdeki BRCA mutasyonu olan

hastalar

2.10.1.2. Mastektomi

Mastektomi giiniimiize kadar meme kanseri tedavisinde en ¢ok kullanilan
cerrahi tedavi segenegi olmustur. Ancak giiniimiizde erken evre meme kanserinde

yerini meme koruyucu cerrahiye birakmustir.

Radikal mastektomi, genigletilmis veya siiper radikal mastektomi, modifiye
radikal mastektomi, total (basit) mastektomi, kurtarma (salvage) mastektomi

uygulanan mastektomi ¢esitleridir.

Meme kanserine bagli kol o6demi, inflamatuar kanser, uzak metastaz,
parasternal bolgede tiimdr, meme derisinde satellit timér ve tiimore bagh iilser,
meme derisinde yaygin ddem, aksiller bolgede 2.5 cm’den biiyiik, ¢evre dokulara

fikse lenf nodu varliginda hastalar inoperabl kabul edilir (128).
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2.10.1.3. Radikal Mastektomi

Radikal mastektomide tiim meme dokusu major ve mindr pektoral kaslar ve

aksiller doku ile birlikte ¢ikarilir. Kanserin lokal ve bolgesel kontroliinde etkili

olmakla birlikte ciddi fiziksel bozukluklara yol agmaktadir. Gilinlimiizde kullanimi

artik tercih edilmemektedir (129).

2.10.1.4. Modifiye Radikal Mastektomi

Modifiye radikal mastektomide tim meme dokusu major pektoral kasin

fasyasi, minor pektoral kas ve aksiller lenf nodlart ile birlikte ¢ikarilir (129).

Modifiye radikal mastektomi endikasyonlar1 (130):

Evre 1-2 timorler

Major pektoral kasa fikse olmayan ve kitlesel aksiller metastaz1 olmayan

evre 3 tiimdrler

Tlimoriin meme hacmine oraninin biiylik olmasi

Tiimor boyutunun 5 cm’den biiyiik olmasi

Konservatif tedavi ile sinir negatifligi saglanamayan tiimdrler
Birinci ve ikinci trimesterde olan gebelik

Timdr biiyiikligii veya yerlesimi nedeniyle uygun kozmetik seklin

saglanamamasi

Hasta tercihi

Yaygin intraduktal komponentli timorler

Operasyon sonrast takip gii¢liigii

Radyoterapi i¢in kontrendikasyon olusturan durum varligi
Aktif bag dokusu hastalig1 varlig

Memeye yonelik radyoterapi dykiisii

29



e Multifokalite, multisentrisite ve mamografide diffiiz mikrokalsifikasyon

varligi

2.10.1.5. Total Mastektomi

Total mastektomide tiim meme dokusu ile birlikte meme basi, areola, meme

cildinin biiyiik bir kism1 ve major pektoral kasin fasyasi ¢ikarilir.
Total mastektomi endikasyonlar1 (131):
e Erken evre meme kanserinde primer tedavi
e Meme koruyucu cerrahi yapilan hastalarda niiks veya yeni gelisimli kanser

e Yagslh hastalar veya riskli, aksiller lenf nodu tutulumu olmayan geng hastalar

2.10.1.6. Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu

Aksiller lenf nodu diseksiyonu ile aksiller yag doku ve lenf bezleri ¢ikarilir.
Aksillada 20-35 civart lenf bezi bulunmaktadir. Aksiller lenf nodlar1 lenf nodunun
mindr pektoral kas ile iligskisine gore li¢ seviyeye ayrilir (Sekil 3). Seviye 1 mindr
pektoral kasin inferolateral sinirinin inferiorunda kalan lenf nodlarini, seviye 2 minor
pektoral kasin posteriorunda ve lateral ve medial sinir1 arasinda kalan lenf nodlarin,
seviye 3 ise mindr pektoral kasin siiperior sinirinin medialinde kalan lenf nodlarin
kapsar. Lenf nodu diseksiyonundaki amag¢ lokal kontrolii saglamak, hastaligin
evresini belirlemek, kemoterapi ya da radyoterapi verilip verilmeyecegine karar
vermek, hastaligin prognozu ag¢isindan bilgi edinmektir (132). Sentinel lenf nodu
biyopsisi ile bolgesel lenf nodlarina yayilim varligt arastirilabilir. Aksiller lenf nodu
palpe edilemeyen hastalara, T1 veya T2 tiimorii olan hastalara ve neoadjuvan

kemoterapi almamis hastalara sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanabilir (128).
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Sekil 3. Aksiller lenf nodu seviyeleri

2.10.2. Radyoterapi

Radyoterapi DKIS ve evre 1-2 invaziv kanserlerde meme koruyucu cerrahi
sonras1 cerrahi sinirlar1 negatif olan hastalarda lokal rekiirrens riskini azaltmak icin
uygulanabilir. Mastektomi sonrasi evre 1-2 hastalarda adjuvan olarak, evre 3
hastalarda neoadjuvan kemoterapi ve mastektomi sonrasi negatif cerrahi sinira sahip
hastalarda uygulanir. Rekiirrens gosteren hastalikta tek basina ya da cerrahi ile
birlikte uygulanabilir. Ayrica metastatik hastalikta kemik ve beyin metastazlarina

yonelik palyatif tedavi verilebilir (133).

2.10.3. Kemoterapi

Kemoterapi evre 3a olgularda cerrahi oncesi neoadjuvan olarak ve cerrahi
sonrast adjuvan radyoterapiye ek olarak uygulanabilir. Tiimor yiikii biiyiik olan
hastalarda neoadjuvan kemoterapi Onerilmektedir. Adjuvan kemoterapi rezidii
hastalik kalmasi olasi olan hastalarda ve 10 yilda %10’dan fazla relaps riski olan

hastalara verilmektedir (128).
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3. GEREC-YONTEM

Retrospektif olarak gergeklestirdigimiz ¢alismamiz i¢in Aralik 2015 tarihinde
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan yazili onay
alindi. Ekim 2012-Aralik 2015 tarihleri arasinda meme kanseri tanisi almis ve 3
Tesla MRG cihazi ile dinamik kontrastlh meme MR incelemesi yapilmis 44 hasta

degerlendirildi.
Calismaya dahil olma kriterleri;

1. Sitolojik veya histopatojik olarak (ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB),
tru-cut biyopsi, insizyonel ya da eksizyonel biyopsi) kanitlanmig meme

kanseri varligi

2. Hastaligin lokorejyonel evrelemesini degerlendirmek igin cerrahi dncesi

MRG tetkikinin yapilmis olmasi
3. MRG bulgularinin histopatolojik olarak kanitlanmasi olarak belirlendi.

Kardiyak pil, MR uyumsuz kalp kapak protezi ya da kalpte veya beyinde
cerrahi klip varligi, gadolinyum allerjisi gibi MR goriintiilemesinin kontrendike
oldugu durumlara sahip hastalar, meme kanseri tanisinin histopatolojik olarak
dogrulanmadig1 hastalar ve neoadjuvan kemoterapi alan hastalar caligma dis1

birakildi. Kriterlere uygun 31 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.1. MEME MRG TEKNIiGi

Tiim hastalara 3 Tesla MRG cihazi ile (Siemens Magnetom Verio syngo MR
B17, Erlangen, Germany) meme incelemesi yapildi. Goriintiileme pron pozisyonda,
16 kanalli meme koili kullanilarak her iki memeye yonelik olarak gergeklestirildi.
Goriintiileme 340 mm goriintiilleme alan1 (FOV) ile TRIM TRA P3 (TR/TE: 3500
ms/70 ms, kesit kalinlig1 4 mm, kesit sayis1 34, yag baskisiz), T1 agirlikli TSE TRA
P2 (TR/TE: 650 ms/11 ms, kesit kalinlig1 4 mm, kesit sayis1 34, yag baskisiz), T2
agirliklt TRA SPC 3D (TR/TE: 1200 ms/204 ms, kesit kalinligi 1 mm, kesit sayisi
144, yag baskisiz), diffiizyon agirlikli (TR/TE: 14000 ms/85 ms, kesit kalinlig1 4

mm, kesit sayisi 34, yag baskili, b-value 1: 50 s/mm?, b-value 2: 400 s/mm?, b-value
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3: 800 s/mm?), T1 agirlikli FL3D TRA DYNAVIEWS SPAIR (TR/TE: 4,32 ms/1,57
ms, kesit kalinligi 1 mm, kesit sayis1 144, yag baskili) ve T1 agirhikli TSE TRA FS
(TR/TE: 850 ms/11 ms, kesit kalinli§1 4 mm, kesit sayis1 34, yag baskili) sekanslar
ile aksiyel planda elde edildi. Hastalara inceleme dncesi kontrast madde enjeksiyonu
icin antekiibital venden 21G braniil ile damar yolu agildi. Gadolinyumlu kontrast
madde intravendz yolla 0,1 mmol/kg dozda 2,5 ml/s hizla otomatik enjektor ile
verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi her biri 1 dakika siiren, 6 kez

tekrarlanan dinamik goriintiiler elde edildi.

3.2. GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

Tiim hastalarin goriintiileri biri meme goriintiileme konusunda deneyimli

radyoloji uzmani olmak {izere iki radyolog tarafindan yorumlanda.

Dinamik goriintiiler i¢cin Siemens MRG konsolunda standart olarak bulunan
subtraksiyon programi kullanilarak; piksel bazinda kontrast Oncesi goriintiiler,
karsiligi olan kontrast sonrasi gorintiilerden ¢ikarilarak kontrastlanma profilinin
ortaya konmasinda yardimci olan subtrakte seriler elde olundu. Goriintiiler is
istasyonuna aktarilarak Brevis (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany)
yazilimi kullanilarak dinamik kontrasthi goriintiilerden lezyonlarin zaman/sinyal

egrisi elde edildi.

Inceleme yapilan meme kanserli 44 hastadan 10 hasta takipten ¢iktig1 iin, 2
hasta neoadjuvan kemoterapi aldig1 i¢in, 1 hasta da inoperabl kabul edildigi i¢in
calismaya dahil edilmedi. Geri kalan 31 hastada tiimoriin boyutu, kinetik 6zellikleri,
multisentrik, multifokal veya kontralateral lezyon varligi, gégiis duvari invazyonu ve

lenfadenopati varligi arastirild.

3.3. ISTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Aragtirma verisi ‘SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)’ araciligi ile bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler ortalama+S, ortanca (min-maks), frekans

dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degisikliklerin degerlendirilmesinde
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Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) kullanildu.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 31 hastanin yaslar1 20 ile 74 arasinda degismekteydi
(ortalama 46,1).

Hastalarin %61,2’sinde (n=19) invaziv duktal karsinom, %19,3’linde (n=6)
invaziv lobiiler karsinom, %16,1’inde (n=5) DKIS ve %3,2’sinde (n=1) miisinoz

karsinom mevcuttu.

Invaziv duktal karsinomlu hastalarin %84,2’sinde (n=16), invaziv lobiiler
karsinomlu hastalarin ise %16,6’sinda (n=1) aym memede eslik eden DKIS
mevcuttu. Invaziv lobiiler karsinomlu tiim hastalarda eslik eden lobiiler karsinoma in
situ (LKIS) saptanirken, DKIS olan hastalarin sadece 1’inde LKIS odag1 da saptandi.
Ayni memede invaziv duktal karsinom ile LKIS birlikteligi hastalarmn higbirinde

gozlenmedi. Hastalarin birinde kontralateral memede tiibiiler karsinom tespit edildi.

MRG’de tespit edilen lezyonlarin boyutlar1 3 mm ile 65 mm arasinda
degismekteydi (ortalama 21,4 mm). MRG’de 6l¢iilen lezyon boyutlari ile patolojik
spesmenlerde Olgiilen boyutlar karsilastirildiginda MRG’nin yiiksek giivenirlilik

orani (%388) ile lezyon boyutlarini belirledigi goriildii.

TNM evrelendirmesi esas alinarak lezyon boyutlar1 <1 mm, >1 mm <5 mm,
>5 mm <10 mm, >10 mm <20 mm, >20mm <50 mm ve >50 mm olarak
siiflandirildi. MRG’de 1 mm’den kiiglik lezyon saptanmazken, 2 lezyon 1-5 mm
arasinda, 4 lezyon 5-10 mm arasinda, 16 lezyon 10-20 mm arasinda, 7 lezyon 20-50

mm arasinda ve 2 lezyon ise 50 mm’den biiyiik olarak 6l¢iildii.

Hastalarin = %41,9’una  (n=13) modifiye radikal mastektomi (MRM),
%41,9’una  (n=13) meme koruyucu cerrahi (MKC), %16,1’ine (n=5) basit
mastektomi uygulandi. Hastalarin 8’ine bilateral cerrahi uygulandi. Bu hastalarin
1’ine MKC ve lumpektomi, 2’sine bilateral basit mastektomi, 1’ine bilateral MKC,
1’ine bilateral MRM, 2’sine MRM ve basit mastektomi, 1’ine de MRM ve MKC
yapild.
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Tablo 3. Tiimér boyutuna gére uygulanan cerrahi tipi

MRG’de 6l¢iilen boyut (mm) Toplam
1-5 5-10 10-20 20-50 >50

Cerrahi MRM 0 1 5 6 1 13
MKC 1 2 9 1 0 13
Basit mastektomi 1 1 2 0 1 5

Toplam 2 4 16 7 2 31

MRG’de Olgiilen lezyon boyutlar1 ile uygulanan cerrahi ydntemleri
karsilastirildiginda T1 (<20 mm) tiimorlerin %54,5’ine (n=12), T2 (>20 mm <50
mm) tlimorlerin %14,2’sine (n=1) MKC uygulandig1 gézlendi. T3 tiimdrlerin ikisine
de mastektomi (MRM veya basit mastektomi), T2 tiimorlerin ise %85,7’sine (n=6)

mastektomi yapildig1 goriildi.

Toplam 31 hastanin 2’sinde MRG’de multisentrik (primer tiimérden 5 cm

uzaklikta tlimor varligl) lezyon saptanmis olup ikisi de patolojik olarak dogrulandi.

Tablo 4. MRG’nin multisentrik odak tespit etmedeki etkinligi

Gergek pozitif sayist 2
Gergek negatif sayisi 29
Yalanci pozitif sayisi 0
Yalanci negatif sayisi 0
Duyarlilik (%) 100
Ozgiilliik (%) 100
Pozitif prediktif deger (%) 100
Negatif prediktif deger (%) 100

MRG’de 10 hasta multifokal olarak degerlendirildi (primer tiimor ile aym
kadranda timor varligl). Bu hastalarin 2’sinde patoloji spesimenlerinde multifokal
lezyon varligi tespit edildi. MRG’de multifokal olarak degerlendirilmeyen 21
hastadan 1’inde ise cerrahi sonrasi elde edilen patoloji Spesmeninde multifokal

lezyona rastlandi.
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Tablo 5. MRG’nin multifokal odak tespit etmedeki etkinligi

Gergek pozitif sayist
Gergek negatif sayisi
Yalanci1 pozitif sayisi
Yalanci negatif sayis1
Duyarlilik (%)

Ozgiilliik (%)

Pozitif prediktif deger (%)
Negatif prediktif deger (%)

3
28
8
1
66,6
71,4
20
95,2

Multisentrik  ve/veya multifokal lezyon wvarligi histopatolojik olarak

dogrulanan hastalarin 3’iinde primer lezyon boyutlar1 2-5 cm arasindayken, 1’inde 5

mm’den kiiciikti.

MRG’de 6 hastada kontralateral memede malignite agisindan siipheli lezyon

tespit edildi. Bu hastalarin 1’1 tiibiiler karsinom tanisi alirken, 2 hastada sklerozan

adenozis, 2 hastada fibrokistik degisiklikler ve 1 hastada ise lobiiler karsinoma in Situ

(LKIS) saptandi.

Tablo 6. MRG’ nin kontralateral tiimor tespit etmedeki etkinligi

Gergek pozitif sayisi
Gergek negatif sayist
Yalanc1 pozitif sayist
Yalanci negatif sayisi
Duyarlhilik (%)

Ozgiilliik (%)

Pozitif prediktif deger (%)
Negatif prediktif deger (%)

o o1 N B

100
28
16

100

MRG’de pektoral kasa invazyon siliphesi bulunan 1 hastanin patoloji

spesmeninde invazyon saptanmadi.
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MRG’de ipsilateral aksillada patolojik olarak degerlendirilen (kisa aks1 1
cm’den biiylik ve/veya yagh hilusu segilemeyen) lenf nodu izlenen 13 hastanin
12’sinde metastatik lenfadenopati saptandi. Cerrahi sonrasi aksiller metastatik
lenfadenopati saptanan 13 hastanin 1’inde ise MRG’de metastaz agisindan siipheli

lenf nodiilii saptanmadi.

Tablo 7. MRG’nin aksillada patolojik lenf nodu tespit etmedeki etkinligi

Gergek pozitif sayist 13
Gergek negatif sayisi 18
Yalanci pozitif sayist 1
Yalanci negatif sayisi 1
Duyarlilik (%) 92,3
Ozgiilliik (%) 94,4
Pozitif prediktif deger (%) 92,3
Negatif prediktif deger (%) 94,4

MRG’de multisentrik olarak degerlendirilen 2 hastanin 2’sine de MRM
yapildi. Multifokal olarak degerlendirilen hastalarin 7’sine mastektomi uygulanirken
3’tne MKC yapildi. Multifokalite ya da multisentrisite sliphesi bulunmayan
hastalarin ise 10’unda mastektomi tercih edildigi gozlendi. Bu hastalarin
histopatolojik tanilar1 4’iinde invaziv lobiiler karsinom, 3’iinde DKIS, 1’inde invaziv
duktal karsinom, 1’inde musindz karsinom iken 1 hastada da invaziv duktal karsinom

ile birlikte kontralateral memede tiibiiler karsinomdu.

MRG’de multifokalite siiphesi bulunan ancak histopatolojik olarak

dogrulanmayan 8 hastanin 6’sina mastektomi yapildi.
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Tablo 8. MRG’de multifokal odak belirtilen hastalarda uygulanan cerrahi tiplerinin

dagilimi
Cerrahi Toplam
MRM Basit mastektomi  MKC
Multifokalite (MRG) Yok 7 4 10 21
Var 6 1 3 10
Toplam 13 5 13 31

Multisentrisite saptanan 2 hastadan biri invaziv lobuler karsinom, digeri ise

invaziv duktal karsinom tanisi aldi.

Cerrahi sonrasi histopatolojik degerlendirmede multifokal oldugu kanitlanan
hastalarin 1’i invaziv lobiiler karsinom, 1’i invaziv duktal karsinom, 1°’i ise DKIS

olarak tani aldi.

Invaziv lobiiler karsinom tanili hastalarin hepsine (n=6) mastektomi

yapilirken, invaziv duktal karsinomlu hastalarin %57,9’una (n=11) MKC uygulandi.

Kitlelerin kinetik analizinde (zamana karsi sinyal intensite degisikligi)
%16,1’inde (n=5) tip 1, %22,6’sinda (n=7) tip 2, %6,5’inde (n=2) tip 1-2,
%54,8’inde (n=17) tip 3 patern kaydedildi. invaziv duktal karsinomlarin %78,9’unda
(n=15) tip 3 kontrastlanma paterni izlenirken, invaziv lobiiler karsinom olan

lezyonlarin %33,3’{inde (n=2) tip 3 patern mevcuttu.

Tablo 9. Histopatolojik tiplere gore kinetik paterndeki degisiklikler

Kinetik paterni Toplam
1 2 3 12
Patoloji invaziv lobiiler karsinom 2 2 2 0 6
Invaziv duktal karsinom 1 3 150 19
Miisindz karsinom 1 0 0O 1
DKIS 1 2 0 2 5
Toplam 5 7 17 2 31
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Ostrojen reseptdr (ER) degerlendirmesi yapilan 27 hastanin 21’inde ER
pozitifligi, progesteron reseptor (PR) degerlendirmesi yapilan 23 hastanin 16’sinda
PR pozitifligi ve CERB B2 degerlendirmesi yapilan 25 hastanin 8’inde CERB B2
pozitifligi tespit edildi. Hiicrelerin ¢ogalma hizin1 gosteren Ki67 indeksi bakilan 14
hastanin 4’1 diisiik (<%10), 4’4 ‘borderline’ (%10-20), 6’s1 yiiksek (>%20) olarak

sonuclanmistir.

Cerrahi 6ncesi mamografi ile de tetkik edilen 15 hastanin 5’inde eslik eden
patolojik mikrokalsifikasyon mevcuttu. Bu hastalarin %6,7’si (n=1) invaziv lobiiler
karsinom, %13,3’{i (n=2) invaziv duktal karsinom, %13,3’ii (n=2) de DKIS tanist
aldi.
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5. OLGU ORNEKLERI
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Sekil 4. Invaziv duktal karsinom tanis alan 42 yasindaki hastanin dinamik kontrastl
MRG incelemesinde sag meme {ist dis kadranda periferi kontrastlanan (A),
STIR sekansta hiperintens sinyal 6zelliginde (B), diizensiz smirli, santrali
nekrotik kitle lezyonu izlenmektedir. Subtrakte goriintiilerden (C) elde
edilen zaman-intensite egrisinde kitlenin tip 3 kontrastlanma paternine sahip

oldugu goriilmektedir (D).
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Wash-In / Wash-Out

PY>70;NR MR

Sekil 5. invaziv duktal karsinom tanis1 alan 40 yasindaki hastada sag meme alt dis
kadranda dinamik kontrastli goriintiilerde kontrastlanan (A), STIR sekansta
hiperintens sinyal o6zelliginde (B), diizensiz konturlu kitle lezyonu
goriilmektedir. Lezyonun subtrakte goriintiilerinden (C) elde edilen zaman-

sinyal egrisinde tip 3 kontrastlanma gosterdigi izlenmistir.
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Sekil 6. 61 yasindaki hastada dinamik kontrasthi goriintiilerde (A) ve subtrakte
goriintiilerde (B) sag memede patolojik tanisi tiibililer karsinom olan
diizensiz sinirl, periferi kontrastlanan, santrali nekrotik kitle lezyonu ve sol
memede patolojik tanisi invaziv duktal karsinom olan, duktal seyir gosteren,
kontrastlanan lezyon izlenmektedir. Lezyonlarin elde edilen zaman-intensite

egrilerinde (C ve D) tip 2 kontrastlanma paternine sahip olduklar

goriilmektedir.
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Sekil 7. 42 yasinda invaziv lobiiler karsinom tanili hastada sag meme iist dis
kadranda kontrastlanan kitle lezyonu (A) ve alt kadranda multisentrik
odaklar (B) izlenmektedir. STIR sekans goriintiilerde ayrica sag aksiller
lenfadenopatiler goriilmektedir (C). Primer kitlenin (D) ve multisentrik
odagin (E) kinetik analizinde lezyonlarin tip 3 kontrastlanma paternine sahip

olduklar1 goriilmektedir.
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Wash-In / Wash-Out
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Sekil 8. Miisindz karsinom tanisi alan 74 yasindaki hastada sol meme alt i¢
kadranda, cilt altinda kontrastli goriintiilerde kontrast tutulumu gosteren
(A), STIR sekansta hiperintens sinyal o6zelliginde (B) nodiiler lezyon
izlenmektedir. Subtrakte goriintiilerden elde edilen kinetik analizinde

lezyonun tip 1 kontrastlanma paternine sahip oldugu goriilmektedir (C).
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Wash-In / Wash-Out
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Sekil 9. 61 yasindaki hastada sol meme iist dis kadranda kontastlanan (A), diizensiz
konturlu, STIR sekansta hiperintens sinyal 0&zelliginde (B) lezyon
izlenmekte olup lezyon patolojik olarak invaziv lobiiler karsinom tanisi
almistir. Lezyonun kinetik analizinde tip 1 kontrastlanma paternine sahip

oldugu goriilmektedir (C).
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Wash-In / Wash-Out

PY>TO;NR MR

Sekil 10. 38 yasindaki hastada dinamik kontrastli goriintiilerde (A) sol memede
genis boyutlu, diizensiz smirli, areolada retraksiyona neden olan
kontrastlanan kitle izlenmektedir. STIR sekansta Kkitle ile birlikte sol
aksillada patolojik goriiniimlii lenf nodu dikkati ¢cekmektedir (B). Kitlenin
tip 2 kontrastlanma paterni ile uyumlu zaman-intensite egrisine sahip
oldugu dikkati gekmektedir (C). Lezyonun histopatolojik tanis1 DKIS

olarak belirtilmistir.

47



6. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik 6liime neden olan ikinci kanser olup her
sekiz kadindan birinde yasami boyunca invaziv meme kanseri gelismektedir (1). 40
yasindan itibaren meme kanseri gelisme riski artmakta olup genetik veya genetik

olmayan birgok faktor tarafindan bu risk belirlenmektedir (12).

Meme kanserinde tarama ve tan1 amacli olarak mamografi ve mamografiyi
tamamlayict olarak US kullanilmaktadir. Rutin tarama yontemi olarak
kullanilmamakla beraber meme kanserinin tespitinde duyarliligi en yiiksek yontem
MRG’dir (15). MRG yiiksek riskli kadinlarin taramasinda, meme kanserinin
preoperatif boyut ve ek odak varligi acisindan degerlendirilmesinde, postoperatif

skar ve rekiirrens ayriminda ve tedavi sonrasi izlemde kullanilabilmektedir (5).

MRG’nin tiimdr boyutunu degerlendirmede ve multifokal ve multisentrik
lezyonlar1 saptamada konvansiyonel goriintiileme yontemlerine gore daha duyarh
oldugu bilinmektedir (104). Uygulanacak cerrahi yonteme karar vermede tiimor
boyutu ve ek lezyon varligi dnem tasimaktadir. MKC yapilabilmesi i¢in tiimdriin
uygun boyutlarda olmasi ve multisentrik lezyon varliginin dislanmasi gerekmektedir.
Ek lezyonlarin tespiti ile yapilacak eksizyonun genisletilmesine ya da mastektomiye
karar verilebilir (7). MKC ve radyoterapi ile uzun donem lokal rekiirrens riskinin
%0,5-1 arasinda oldugu yapilan c¢aligmalarda bildirilmistir. Preoperatif MRG
kullanimi ile cerrahi planlarin gelistirilmesi, reeksizyon oranlarinin azaltilmasi ve
cerrahi Oncesi ek odaklarin tespit edilmesi ile rekiirrens oraninin azaltilmasi

hedeflenmektedir (8).

Yapilan bir¢cok calisma MRG’nin indeks tiimoriin yani sira konvansiyonel
yontemlerle gosterilemeyen tiimor odaklarinin tespit edilme oranini artirdigini ortaya
koymustur. Houssami ve arkadaslarinin yeni tani1 almis 2610 kadinda yaptigi
calismada, preoperatif MRG ile ayn1 memede ek odak tespit edilme oran1 %16 olarak
bulunmustur. Konvansiyonel yontemlerle tespit edilemeyen bu ek odaklarin tespiti
ve eksizyonu ile lokorejyonel rekkiirrenslerin, uzak metastazlarin ve oliimlerin
azalacagi distiniilmektedir. Ancak MRG’nin yanlis pozitif sonuclar verebildigi

bilinmekte olup Houssami ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada gercek pozitif
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sonuglarin yalanci pozitif sonuglara orani 1,9/1 olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya
gore preoperatif MRG ile gereksiz cerrahi oraninin da artabilecegi one siirtilmektedir.
MRG sonuglarina gore ek odak bulunan ve biyopsi ile kanitlanan %11,3 hastada
baslangigta planlanan cerrahiye kiyasla daha genis cerrahi yontemleri uygulanmustir.
Hastalarin bir kismi mastektomiye giderken bir kismina daha genis rezeksiyon
yapilmistir. Meme koruyucu tedaviye uygun hastalarin %8,1’1i MRG’de ek odak
saptandig1 i¢in mastektomi ile tedavi edilmistir. Hastalarin %5,5’ine ise yanlis pozitif
sonuglar nedeniyle daha genis eksizyon veya mastektomi yapilmistir (112). Bizim
calismamizda multisentrik odak saptanan iki hastanin tanist histopatolojik olarak
dogrulanmis ve iki hastaya da modifiye radikal mastektomi uygulanmistir. MRG’de
multifokal olarak degerlendirilen 10 hastanin 7’sine mastektomi yapilmistir. Bu
hastalardan 8’1 yanlig pozitif olup 5’ine MRG’de ek odak siiphesi olmasi nedeniyle
mastektomi yapilmistir. Hastalarin %16,1°1 yalanct pozitif sonuglar nedeniyle

mastektomi ile tedavi edilmistir.

Calismamizda MRG’nin multisentrik odak saptamadaki duyarliligt ve
ozgilligii %100 idi. Multifokal odak tespit etmedeki duyarliligi %66,6 iken,
ozgiilligli %71,4 olarak saptandi. MRG ile ger¢ekte var olan ek odaklarin tespit
edilme orani yiiksek olmakla birlikte yalanci pozitif sonug¢ olasiliginin da yiiksek
oldugu goriildii (pozitif prediktif deger (PPD) %20, negatif prediktif deger (NPD)
%95,2). Multisentrik odak varligi agisindan MRG ve patoloji bulgular: istatiksel
olarak uyumlu iken (p<0,001), multifokal odak varli§1 agisindan MRG ve patoloji
bulgulari arasinda istatistiksel olarak uyum saptanmadi (p=0,180).

Cerrahi planlamay1 etkileyen faktorlerden biri de timoriin boyutudur. MRG
timor boyutunu US ve mamografiye gore daha dogru olarak belirlemektedir (104).
Calismamizda MRG’de 6lciilen lezyon boyutlari ile patolojik spesmenlerde belirtilen
boyutlar yiiksek oranda (%88) uyusmaktaydi. T1 timoérlerin %54,5’ine MKC
uygulanmis olup mastektomi oranlari ile belirgin farklilik gozlenmedi. T2 ve iizeri
timorlerin ise %88,8’ine mastektomi yapildi. 2 cm’in altindaki lezyonlarda cerrahi
tipini tiimoriin histopatolojik tipi, ek odak varligi gibi diger faktorlerin belirledigi
dikkati ¢ekti.
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Kontralateral meme degerlendirmesi de preoperatif degerlendirmede 6nemli
bir yere sahiptir. Histopatolojik tanisi invaziv lobiiler karsinom olanlarda, aile
oykiisii, kanitlanmis BRCA gen mutasyonu olanlarda ve 55 yasindan geng hastalarda
kontralateral kanser goriilme ihtimali artmaktadir. Yapilan ¢alismalar yeni tant almisg
hastalarin %1-18’inde klinik olarak veya konvansiyonel yontemlerle tespit
edilemeyen senkron, kontralateral meme kanserinin MRG ile tespit edildigini ortaya
koymustur. MRG kullanimi ile ek invaziv islemlere neden olabilecek yanlis pozitif
sonuglarin ortaya gikabilecegi de bilinmektedir (134). Brennan ve arkadaslarinin
(135) invaziv kanser tanisi almig 3253 kadinda yaptigi c¢alismada hastalarin
%9,3’linde sadece MRG’de izlenen siipheli lezyon tespit edilmistir (gercek pozitif ve
yalanci pozitif lezyonlar). Bu lezyonlarin yarisindan azina kanser tanist konulmusg
olup pozitif prediktif deger %47,9 olarak saptanmustir. Pozitif kontralateral MRG’si
olan 10 kadina mastektomi uygulanmis ve sadece 3 hastada malignite saptanirken
diger 7 hastada benign degisiklikler izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise 8 hastaya
bilateral cerrahi uygulanmis olup bu hastalarin 6’sinda MRG’de siipheli lezyon
(dlizensiz kontur, malignite yoniinden siiphe uyandiran kontrast tutulumu ve Kinetik
analizi) tanimlanmistir. Diger 2 hastadan 1’ine invaziv lobiiler karsinom nedeniyle
profilaktik olarak cerrahi yapilirken diger hastaya klinik sliphe iizerine cerrahi
yapilmstir. Karst memeye cerrahi uygulanan hastalarda MRG’de siipheli lezyon
belirtilmeyen hicbir hastada histopatolojik olarak kanser tespit edilmezken, siipheli
bulunan 6 hastanin sadece 1’1 kars1t memede invaziv kanser (tiibiiler karsinom) tanisi
almistir. Karst memede lezyonu tespit etmedeki duyarlilik %100, 6zgiillik %28,
pozitif prediktif deger %16, negatif prediktif deger ise %100 olarak saptanmustir.
Karst memede kanser tespit edilmeyen 5 hastadan 1’inde fibroadenom, 1’inde
fibrokistik degisiklikler, 2’sinde sklerozan adenozis ve 1’inde LKIS izlenmistir. Bu
durum MRG’de siipheli olarak belirtilen lezyonlarin cerrahi oncesi biyopsi ile
degerlendirilmesinin  gereksiz cerrahi islem yapilma oranin1 azaltacagim

distindiirtmektedir.

Aksiller lenf nodlart meme kanserinin en sik yayildig: yerlerdir. Aksiller lenf
nodu tutulumu hastaligin evresini belirlemede ve adjuvan tedavi verilip
verilmeyecegine karar vermede Onemli bir yere sahiptir (132). Meme kanserli

hastalarda aksiller lenf nodlarina yonelik sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ya da
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aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) yapilabilmektedir. Son yillarda klinik olarak
nod negatif meme kanserlerinin nodal evrelemesi igin SLNB, ALND’nin yerini
almigtir. SLNB daha az invaziv bir yontem olmakla birlikte lenf 6dem, agri,
parestezi, gii¢c kaybi ve katilik gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir (136). Yeni
tan1 almis meme kanserli hastalarin %60°1inda patolojik olarak lenf nodlar1 negatif
olup SLNB’den fayda gdérmemektedirler. Dolayisiyla morbiditeyi artiran
komplikasyonlara neden olan aksiller lenf nodu girisimlerini azaltmak i¢in nodal
evrelendirmenin yapilabilecegi noninvaziv yontemler gelistirilmeye caligilmaktadir.
Ancak kullanilacak yontemin duyarliligi ve negatif prediktif degeri SLNB’den daha
diisiik olmamalidir (137). Aksiller fizik muayene, aksiller ultrasonografi ve PET/BT
gibi noninvaziv yontemler diislik duyarlilik ve negatif prediktif degere sahiptir. Fizik
muayene i¢in duyarlilik %25-35,5, NPD %81,7, aksiller ultrasonografi i¢in duyarlilik
%43,5-72,3, NPD %81,6-83,3, PET/BT igin duyarlilik %56-62,7, NPD %79,1 olarak
belirtilmistir (138). Kuijs ve arkadaslarinin 16 ¢alismay1 derleyerek elde ettikleri
sonuglara gore aksiller lenf nodu tutulumu i¢cin MRG’nin duyarliligi %84,7, negatif
prediktif degeri %95 olarak bildirilmistir (137). Bizim ¢alismamizda MRG’de
aksiller lenf nodu tutulumu siiphesi bulunan 13 hastanin 12’sinin patolojisi pozitif
olarak sonuglandi. 1 hastada ise MRG’de siipheli bulgu olmamasina ragmen
patolojik olarak tutulum saptandi. Bu sonuglara gore duyarlilik %92,3, 6zgiillik
%94,4, NPD %94,4 ve PPD %092,3 olarak hesaplanmis olup duyarlilik ve NPD
acisindan Onceki ¢alismalar ile uyumlu sonuglar elde edilmistir. Aksiller lenf nodu
tutulumu yo6niinden MRG ve patoloji bulgular1 arasinda istatiksel olarak uyum
mevcuttu (p<0,001).

MRG’de tespit edilen lezyonlarin morfolojik 6zelliklerinin yani sira
kontrastlanma paternleri ve kinetik analizleri de karakterizasyon agisindan fikir
vermektedir (18). Tip 1 kontrastlanma paterni (persistan kontrastlanma) genellikle
benign lezyonlarda goriilmekte olup benign lezyonlar icin duyarliigr %52,2,
ozgilligi %71 olarak bildirilmistir (139). Schnall ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada kanser oldugu kanitlanmis lezyonlarin %45’inde tip 1 kontrastlanma
paterni izlenmistir. Tip 2 kontrastlanma paterni (plato) hem benign hem de malign
lezyonlarda goriilebilmektedir. Malign lezyonlar tespit etmedeki duyarlilig1 %42,6,

ozgulligl %75 olarak belirtilmektedir. Tip 3 kontrastlanma paterni (yikanma) ise
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yuksek olasilikla maligniteyi diistindiiriir. Schnall ve arkadaglarinin caligmasinda tip
3 kontrastlanma paternine sahip lezyonlarin %76’s1 kanser tanist almigtir (140).
Caligmamizda primer tiimorlerin yarisindan fazlasi (%54,8) tip 3 kontrastlanma
paterni sergilemekteydi. Ancak %16,1’inde de tip 1 kontrastlanma paterni mevcuttu.
Tip 1 kontrastlanma gosteren lezyonlar degerlendirildiginde bu lezyonlarda asimetrik
ya da fokal kontrastlanma, diizensiz kontur ve eslik eden cilt ve parankim
bulgularinin siiphe uyandirdig, cerrahi dncesi yapilan biyopsi ile malignite varliginin
dogrulandig1 gozlendi. Yapilan diger calismalarda ve bizim ¢alismamizda goriildiigii
gibi malign lezyonlarda da tip 1 kontrastlanma paterni goriilebileceginden
lezyonlarin degerlendirilmesinde tek basina kinetik analize bakilarak karar vermek
dogru olmayip lezyonun morfolojik ozellikleri de goz Oniinde bulundurulmali ve

cerrahi Oncesi histopatolojik olarak malignite varligi dogrulanmalidir.

Meme kanserinin histopatolojik tipi, ek odak ve karst memede tiimor olma
riskini belirleyen bir faktordiir. Bu nedenle tiimoriin histopatolojik tipi yapilacak
cerrahi tedavi seklini de etkilemektedir. Invaziv lobiiler karsinomda multisentrisite-
multifokalite ve kontralateral lezyon bulunma olasiligi invaziv duktal karsinoma
kiyasla daha yiiksektir (46). Mann ve arkadaslari yaptiklari calismada MRG ile
hastalarin %32’sinde konvansiyonel yontemlerle goriilmeyen ek odak, %7’sinde de
kontralateral kanser tespit etmislerdir. MRG’nin invaziv lobiiler karsinomlu
hastalarin %28’inde uygulanan cerrahi yontemi degistirdigi belirtilmistir (55). Bizim
calismamizda multisentrisite saptanan 2 hastanin 1’inde invaziv lobiiler karsinom,
multifokalite saptanan 3 hastanin 1’inde invaziv lobiiler karsinom tanisi mevcuttu.
Caligmamizda histopatolojik tipler arasinda ek odak varligi agisindan anlamli fark
tespit edilmemesinin, ¢alismaya dahil edilen hasta sayisi ve patolojik olarak ek odak
varligr kanitlanan hasta sayisinin az olmasia bagli olabilecegi diistintilmektedir.
Histopatolojik tip ile yapilan cerrahi yontemler karsilastirildiginda invaziv lobiiler
karsinomlu hastalarin tiimiine mastektomi uygulandig: goriildii. Bu hastalarin sadece
%33,3’iinde MRG’de ek odak siiphesi belirtilmistir. Diger hastalarda mastektomi
karar1 verilmesinde invaziv lobiiler karsinom tanisi etkili olmustur. Calismamizda
invaziv lobiiler karsinomlu hastalarin %50’sine bilateral cerrahi uygulanmis olup bu

hastalarin sadece %33,3’linde MRG’de kontralateral lezyon siiphesi mevcuttu.
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7. SONUC

Meme MRG, meme kanserli hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde
degerlendirilmesinde ~ 6nemli  bir yere sahiptir.  Tlimoériin  preoperatif
evrelendirilmesinde, cerrahi sonrasi skar dokusu ve lokal rekiirrens ayriminda,
cerrahi sinirlarin degerlendirilmesinde, neoadjuvan kemoterapi sonrasi hastalarin

takibinde kullanilabilir.

Yiiksek yumusak doku kontrastina sahip olmasi, kesitsel goriintiileme
yapilabilmesi ve kontrastli dinamik inceleme yapilabilmesi konvansiyonel

yontemlere gore Ustiinliik saglamaktadir.

Meme kanserinin evrelemesinde énemli bir parametre olan tiimor boyutunun
belirlenmesinde MRG, patoloji Ol¢iimleri ile karsilastirildiginda yiiksek dogruluk
oranina sahiptir. Timdr boyutunun gergek boyutuna en yakin dogrulukta tespit
edilmesi hastanin meme koruyucu cerrahiye uygunlugunun belirlenmesi agisindan

Onem tasimaktadir.

Meme kanserli hastalarda ayn1t memede ek odak ve kontralateral tiimor var
olup olmadiginin cerrahi oncesinde bilinmesi onemlidir. Multisentrik odak varlig
meme koruyucu cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu nedenle ek
odaklarin tespit edilmesi yapilacak cerrahi tipini degistirebilmektedir. MRG,
gercekte var olan ek odaklar tespit etmede yliksek duyarliliga sahiptir. Ancak hem
ayni memede hem de kars1t memede yalanci pozitif sonuglara neden olabilmekte ve
hastalara gereksiz invaziv islemler, daha genis eksizyonlar veya mastektomi
yapilmasma yol acabilmektedir. MRG’de siipheli bulunan lezyonlarin cerrahi

oncesinde biyopsi ile dogrulanmasi gereksiz cerrahi islemleri engelleyebilir.

Uygulanacak cerrahi yontemi belirlemede etkili olan diger bir faktor tiimoriin
histopatolojik tipidir. invaziv lobiiler karsinomda multifokal ve kontralateral lezyon
olasilig1 diger tiplere gore daha yiiksektir. Histopatolojik olarak invaziv lobiiler
karsinom tamist almig bazi hastalarda  profilaktik olarak  mastektomi
yapilabilmektedir. Bu hastalarda ek odak varliginin diglanmasi i¢in preoperatif MRG

yapilmasi hastalar1 gereksiz cerrahi islemlerden kurtarabilmektedir.
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MRG, evrelemede yeri olan bir diger parametre olan aksiller lenf nodu
metastazini tespit etmede yliksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Aksiller patolojik
ozellikte lenf nodu varliginin MRG ile dogru bir sekilde dislanmas: ile

komplikasyonlara neden olan invaziv islemlerin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak, meme MRG meme kanserli hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde tiimor boyutunun degerlendirilmesinde, ek odak varliginin
dislanmasinda ve aksiller lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesinde 6nemli bir
yere sahiptir. Ek odaklarin tespitinde yalanct pozitif sonucglara yol agabilecegi goz

oniinde bulundurulmali ve cerrahi dncesi histopatolojik korelasyon saglanmalidir.
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OZET

MEME KANSERININ OPERASYON ONCESI DEGERLENDIRILMESINDE
3 TESLA MAGNETIiK REZONANS GORUNTULEMENIN KATKISI

Amag: Bu calismanin amaci, yeni tani almis meme kanserli hastalarda operasyon
oncesi degerlendirmede MRG’nin katkisini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve yontem: Meme kanseri tanisi histopatolojik olarak dogrulanmis ve
preoperatif olarak meme MRG yapilmis 31 kadin hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. MRG’de tiimoriin boyutu, kinetik 6zellikleri, ayn1t memede ek odak
varligi, karst memede tiimor varligi, gogiis duvart invazyonu olup olmadigi ve
aksiller patolojik 6zellikte lenf nodu varligi incelendi. Bulgular cerrahi sonrasi elde
edilen patoloji sonuglari ile karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 31 hastanin %61,2’sinde (n=19) invaziv duktal karsinom,
%19,3’tlinde (n=6) invaziv lobiiler karsinom, %16,1’inde (n=5) duktal karsinoma in
situ, %3,2’sinde (n=1) misindéz karsinom mevcuttu. MRG’de Olgiilen tiimor
boyutlar1 3-65 mm arasinda degismekteydi. Patoloji spesmenlerindeki Slgiimlerle
karsilastirildiginda MRG’de lezyon boyutlarinin yiiksek giivenilirlik orani (%88) ile
saptandigr  goriildii. Hastalarin 10’unda MRG’de hastalik multifokal odak
degerlendirildi. Tiim hastalarin sadece 3’iinde patolojik olarak multifokal hastalik
varligi dogrulandi. Bu hastalarin 1’inde MRG’de lezyon saptanamadi (duyarlilik
%66,6, ozgillik %71,4, PPD %20, NPD %95,2). MRG’de multisentrik olarak
degerlendirilen 2 hastada patolojik olarak tan1 dogrulandi. Kars1 memede malignite
acisindan siipheli lezyon saptanan 6 hastanin 1’inde kanser varligi dogrulandi
(duyarlilik %100, 6zgiilliik %28, PPD %16, NPD %100). MRG’de 13 hasta patolojik
aksiller lenf nodu yoniinden pozitif olarak degerlendirildi. Biitiin hastalarin 13’iinde
patoloji sonuglarinda aksiller metastaz saptandi. 1 hastada MRG’de aksiller metastaz
saptanamadi (duyarlilik %92,3, 6zgiillik %94,4, PPD %92,3, NPD %94,4).

Sonu¢: Meme MRG meme kanserli hastalarin  cerrahi  Oncesinde
degerlendirilmesinde tiimor boyutunun belirlenmesinde ve aksiller lenf nodu
tutulumunun degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar vermektedir. Multifokalite ve
kontralateral malignite olasilig1 yiiksek hastalarda ek odak varligimin dislanmasinda
kullanilabilir. Ek odaklarin tespitinde yalanci pozitif sonuglara neden olabileceginden
cerrahi dncesi histopatolojik érnekleme ile tan1 dogrulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, meme MRG, preoperatif degerlendirme
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SUMMARY

THE CONTRIBUTION OF 3 TESLA MRI TO THE PREOPERATIVE
ASSESSMENT OF BREAST CANCER

Purpose: To define the contribution of MRI to preoperative assessment of newly
diagnosed breast cancer patients.

Materials and methods: In this study 31 breast cancer patients whose diagnosis had
been proven histopatologically and examined with breast MRI were evaluated
retrospectively. The size and the kinetic properties of the tumor, additional foci in the
same breast, the existence of tumor in the other breast, extension to the chest wall
and axillary lymph node metastasis were noted. The present findings were compared
with postoperative histopathological findings.

Results: Of the 31 patients 19 (61,2%) were invasive ductal carcinoma, 6 (19,3%)
were invasive lobular carcinoma, 5 (16,1%) were ductal carcinoma in situ, 1 (3,2%)
was mucinous carcinoma. Lesion sizes were ranging from 3 mm to 65 mm. In
comparison to the histopathological measurements, we obtained a high reliability
ratio (88%) for the lesion sizes. In 10 patients multifocal disease was identified but
only in 3 patients (out of 31 patients) multifocal disease was proven pathologically.
In 1 patient MRI couldn’t identify the additional foci (sensitivity 66,6%, specificity
71,4%, positive predictive value 20%, negative predictive value 95,2%). In 2 patients
MRI found multicentric foci and they were confirmed with pathology. Out of 6
patients with suspicious findings in the contralateral breast, 1 patient was diagnosed
as cancer (sensitivity 100%, specificity 28%, positive predictive value 16%, negative
predictive value 100%). 13 patients were evaluated as positive for axillary lymph
node involvement. 13 of the 31 patients had axillary lymph node metastasis in the
pathology specimens. In 1 patient MRI could not identify the axillary lymph node
metastasis (sensitivity 92,3%, specificity 94,4%, positive predictive value 92,3%,
negative predictive value 94,4%).

Conclusions: Breast MRI vyields reliable results for the preoperative assessment of
tumor size and axillary lymph node involvement in breast cancer patients. It can be
used to exclude additional foci in patients who have high risks for multifocal and
contralateral disease. In diagnosing the additional foci, MRI may reveal false positive
results and for this reason the diagnosis must be proven with pathology before the
surgery.

Key Words: Breast cancer, breast MRI, preoperative assessment

56



KAYNAKLAR

What are the key statistics about breast cancer? http://www.cancer.org/
cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-key-statistics: American
Cancer Society; 2015 [updated June 10, 2015].

Elmore JG, Armstrong K, Lehman CD, Fletcher SW. Screening for breast
cancer. Jama. 2005;293(10):1245-56.

Lee SC, Jain PA, Jethwa SC, Tripathy D, Yamashita MW. Radiologist's role in
breast cancer staging: providing key information for clinicians. Radiographics :
a review publication of the Radiological Society of North America, Inc.
2014;34(2):330-42.

Hirose M, Hashizume T, Seino N, Kubota H, Nobusawa H, Gokan T. Atlas of
breast magnetic resonance imaging. Current problems in diagnostic radiology.
2007;36(2):51-65.

Fischer U. Practical MR Mammography High-Resolution MRI of the Breast.
2nd ed2012.

Poggi MM, Danforth DN, Sciuto LC, Smith SL, Steinberg SM, Liewehr DJ, et
al. Eighteen-year results in the treatment of early breast carcinoma with
mastectomy versus breast conservation therapy: the National Cancer Institute
Randomized Trial. Cancer. 2003;98(4):697-702.

Tunact M. Preoperatif degerlendirme: Neden? Nasil? Ne zaman? Trd Sem

2014;2(2):171-81.

Houssami N, Hayes DF. Review of preoperative magnetic resonance imaging
(MRI) in breast cancer: should MRI be performed on all women with newly
diagnosed, early stage breast cancer? CA: a cancer journal for clinicians.
2009;59(5):290-302.

Taner D. Fonksiyonel anatomi ekstremiteler ve sirt bolgesi. 3rd ed2003 2003.

57



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Moore KL, Persaud, T.V.N. . Klinik yonleri ile insan embriyolojisi. 6th ed
2002. 520-1 p.

Jungueira LC, Carneiro, J. . Temel histoloji2006. 465-7 p.

Berg WA. Tailored supplemental screening for breast cancer: what now and
what next? AJR American journal of roentgenology. 2009;192(2):390-9.

Saslow D, Boetes C, Burke W, Harms S, Leach MO, Lehman CD, et al.
American Cancer Society guidelines for breast screening with MRI as an
adjunct to mammography. CA: a cancer journal for clinicians. 2007;57(2):75-
89.

ACR Breast Imaging Reporting and Data System, Breast Imaging Atlas
Reston, VA, American College of Radiology, 2013.

Kacl GM, Liu P, Debatin JF, Garzoli E, Caduff RF, Krestin GP. Detection of
breast cancer with conventional mammography and contrast-enhanced MR
imaging. European radiology. 1998;8(2):194-200.

Jackson VP. The current role of ultrasonography in breast imaging. Radiologic
clinics of North America. 1995;33(6):1161-70.

Balci P. Meme manyetik rezonans goriintiileme endikasyonlar1 ve yorumu zor

olan bulgular. Trd Sem. 2014;2:252-67.

Monticciolo DL. Magnetic resonance imaging of the breast for cancer
diagnosis and staging. Seminars in ultrasound, CT, and MR. 2011;32(4):319-
30.

Meisamy S, Bolan PJ, Baker EH, Pollema MG, Le CT, Kelcz F, et al. Adding
in vivo quantitative 1H MR spectroscopy to improve diagnostic accuracy of
breast MR imaging: preliminary results of observer performance study at 4.0 T.
Radiology. 2005;236(2):465-75.

58



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

Mossa-Basha M, Fundaro GM, Shah BA, Ali S, Pantelic MV. Ductal
carcinoma in situ of the breast: MR imaging findings with histopathologic
correlation. Radiographics : a review publication of the Radiological Society of
North America, Inc. 2010;30(6):1673-87.

Ozzello L. Ultrastructure of intra-epithelial carcinomas of the breast. Cancer.
1971;28(6):1508-15.

Recht A, Rutgers EJ, Fentiman IS, Kurtz JM, Mansel RE, Sloane JP. The
fourth EORTC DCIS Consensus meeting (Chateau Marquette, Heemskerk, The
Netherlands, 23-24 January 1998)--conference report. European journal of
cancer. 1998;34(11):1664-9.

Virnig BA, Tuttle TM, Shamliyan T, Kane RL. Ductal carcinoma in situ of the
breast: a systematic review of incidence, treatment, and outcomes. Journal of
the National Cancer Institute. 2010;102(3):170-8.

Li CI, Daling JR, Malone KE. Age-specific incidence rates of in situ breast
carcinomas by histologic type, 1980 to 2001. Cancer epidemiology, biomarkers
& prevention : a publication of the American Association for Cancer Research,
cosponsored by the American Society of Preventive Oncology.
2005;14(4):1008-11.

Moon WK, Myung JS, Lee YJ, Park IA, Noh DY, Im JG. US of ductal
carcinoma in situ. Radiographics : a review publication of the Radiological
Society of North America, Inc. 2002;22(2):269-80; discussion 80-1.

Barreau B, de Mascarel I, Feuga C, MacGrogan G, Dilhuydy MH, Picot V, et
al. Mammography of ductal carcinoma in situ of the breast: review of 909 cases
with radiographic-pathologic correlations. European journal of radiology.
2005;54(1):55-61.

Stomper PC, Connolly JL, Meyer JE, Harris JR. Clinically occult ductal
carcinoma in situ detected with mammography: analysis of 100 cases with

radiologic-pathologic correlation. Radiology. 1989;172(1):235-41.

59



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Lehman CD. Magnetic resonance imaging in the evaluation of ductal
carcinoma in situ. Journal of the National Cancer Institute Monographs.
2010;2010(41):150-1.

Kuhl CK, Schrading S, Bieling HB, Wardelmann E, Leutner CC, Koenig R, et
al. MRI for diagnosis of pure ductal carcinoma in situ: a prospective
observational study. Lancet. 2007;370(9586):485-92.

Jansen SA, Newstead GM, Abe H, Shimauchi A, Schmidt RA, Karczmar GS.
Pure ductal carcinoma in situ: kinetic and morphologic MR characteristics
compared with mammaographic appearance and nuclear grade. Radiology.
2007;245(3):684-91.

Rosen EL, Smith-Foley SA, DeMartini WB, Eby PR, Peacock S, Lehman CD.
BI-RADS MRI enhancement characteristics of ductal carcinoma in situ. The
breast journal. 2007;13(6):545-50.

Chan S, Chen JH, Agrawal G, Lin M, Mehta RS, Carpenter PM, et al.
Characterization of Pure Ductal Carcinoma In Situ on Dynamic Contrast-
Enhanced MR Imaging: Do Nonhigh Grade and High Grade Show Different
Imaging Features? Journal of oncology. 2010;2010.

Kvistad KA, Rydland J, Vainio J, Smethurst HB, Lundgren S, Fjosne HE, et al.
Breast lesions: evaluation with dynamic contrast-enhanced T1-weighted MR
imaging and with T2*-weighted first-pass perfusion MR imaging. Radiology.
2000;216(2):545-53.

Shiraishi A, Kurosaki Y, Maehara T, Suzuki M, Kurosumi M. Extension of
ductal carcinoma in situ: histopathological association with MR imaging and
mammography. Magnetic resonance in medical sciences : MRMS : an official
journal of Japan Society of Magnetic Resonance in Medicine. 2003;2(4):159-
63.

Tozaki M, lgarashi T, Fukuda K. Breast MRI using the VIBE sequence:

clustered ring enhancement in the differential diagnosis of lesions showing

60



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

non-masslike enhancement. AJR American journal of roentgenology.
2006;187(2):313-21.

Newstead GM. MR imaging of ductal carcinoma in situ. Magnetic resonance
imaging clinics of North America. 2010;18(2):225-40, viii.

Menell JH, Morris EA, Dershaw DD, Abramson AF, Brogi E, Liberman L.
Determination of the presence and extent of pure ductal carcinoma in situ by
mammography and magnetic resonance imaging. The breast journal.
2005;11(6):382-90.

Greenwood HI, Heller SL, Kim S, Sigmund EE, Shaylor SD, Moy L. Ductal
carcinoma in situ of the breasts: review of MR imaging features. Radiographics
. a review publication of the Radiological Society of North America, Inc.
2013;33(6):1569-88.

Vag T, Baltzer PA, Dietzel M, Benndorf M, Gajda M, Camara O, et al. Kinetic
characteristics of ductal carcinoma in situ (DCIS) in dynamic breast MRI using

computer-assisted analysis. Acta radiologica. 2010;51(9):955-61.

Hilleren DJ, Andersson IT, Lindholm K, Linnell FS. Invasive lobular
carcinoma: mammographic findings in a 10-year experience. Radiology.
1991;178(1):149-54.

Krecke KN, Gisvold JJ. Invasive lobular carcinoma of the Dbreast:
mammographic findings and extent of disease at diagnosis in 184 patients. AJR
American journal of roentgenology. 1993;161(5):957-60.

Le Gal M, Ollivier L, Asselain B, Meunier M, Laurent M, Vielh P, et al.
Mammographic features of 455 invasive lobular carcinomas. Radiology.
1992;185(3):705-8.

Li ClI, Daling JR. Changes in breast cancer incidence rates in the United States
by histologic subtype and race/ethnicity, 1995 to 2004. Cancer epidemiology,

biomarkers & prevention : a publication of the American Association for

61



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Cancer Research, cosponsored by the American Society of Preventive
Oncology. 2007;16(12):2773-80.

Arpino G, Bardou VJ, Clark GM, Elledge RM. Infiltrating lobular carcinoma of
the breast: tumor characteristics and clinical outcome. Breast cancer research :
BCR. 2004;6(3):R149-56.

Fu KL, Fu, Y.S., Basset, L.W., Cardall, S.Y., Lopez, J.K. Invasive
malignancies. Diagnosis of diseases of the breast. 2nd ed. Philadelphia:
Saunders; 2005. p. 499-500.

Kumar V, Cotran, R.S., Robbins, S.L. Female genital system and breast. Basic
pathology. 6th ed. Philadelphia: Saunders; 1997. p. 633.

Helvie MA, Paramagul C, Oberman HA, Adler DD. Invasive lobular
carcinoma. Imaging features and clinical detection. Investigative radiology.
1993;28(3):202-7.

Evans WP, Warren Burhenne LJ, Laurie L, O'Shaughnessy KF, Castellino RA.
Invasive lobular carcinoma of the breast: mammographic characteristics and
computer-aided detection. Radiology. 2002;225(1):182-9.

Selinko VL, Middleton LP, Dempsey PJ. Role of sonography in diagnosing and
staging invasive lobular carcinoma. Journal of clinical ultrasound : JCU.
2004;32(7):323-32.

Newstead GM, Baute PB, Toth HK. Invasive lobular and ductal carcinoma:
mammographic findings and stage at diagnosis. Radiology. 1992;184(3):623-7.

Lopez JK, Bassett LW. Invasive lobular carcinoma of the breast: spectrum of
mammographic, US, and MR imaging findings. Radiographics : a review
publication of the Radiological Society of North America, Inc. 2009;29(1):165-
76.

62



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Butler RS, Venta LA, Wiley EL, Ellis RL, Dempsey PJ, Rubin E. Sonographic
evaluation of infiltrating lobular carcinoma. AJR American journal of
roentgenology. 1999;172(2):325-30.

Paramagul CP, Helvie MA, Adler DD. Invasive lobular carcinoma:
sonographic appearance and role of sonography in improving diagnostic
sensitivity. Radiology. 1995;195(1):231-4.

Kneeshaw PJ, Turnbull LW, Smith A, Drew PJ. Dynamic contrast enhanced
magnetic resonance imaging aids the surgical management of invasive lobular
breast cancer. European journal of surgical oncology : the journal of the
European Society of Surgical Oncology and the British Association of Surgical
Oncology. 2003;29(1):32-7.

Mann RM, Hoogeveen YL, Blickman JG, Boetes C. MRI compared to
conventional diagnostic work-up in the detection and evaluation of invasive
lobular carcinoma of the breast: a review of existing literature. Breast cancer
research and treatment. 2008;107(1):1-14.

Schelfout K, Van Goethem M, Kersschot E, Verslegers I, Biltjes I, Leyman P,
et al. Preoperative breast MRI in patients with invasive lobular breast cancer.
European radiology. 2004;14(7):1209-16.

Munot K, Dall B, Achuthan R, Parkin G, Lane S, Horgan K. Role of magnetic
resonance imaging in the diagnosis and single-stage surgical resection of
invasive lobular carcinoma of the breast. The British journal of surgery.
2002;89(10):1296-301.

Del Frate C, Borghese L, Cedolini C, Bestagno A, Puglisi F, Isola M, et al.
Role of pre-surgical breast MRI in the management of invasive breast
carcinoma. Breast. 2007;16(5):469-81.

Weinstein SP, Orel SG, Heller R, Reynolds C, Czerniecki B, Solin LJ, et al.
MR imaging of the breast in patients with invasive lobular carcinoma. AJR
American journal of roentgenology. 2001;176(2):399-406.

63



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Qayyum A, Birdwell RL, Daniel BL, Nowels KW, Jeffrey SS, Agoston TA, et
al. MR imaging features of infiltrating lobular carcinoma of the breast:
histopathologic correlation. AJR American journal of roentgenology.
2002;178(5):1227-32.

Berg JW, Hutter RV. Breast cancer. Cancer. 1995;75(1 Suppl):257-69.

Cardenosa G. Malignant lesions. Breast Imaging. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2004. p. 239-80.

Rosen PP. Medullary carcinoma. Rosen's breast pathology. Philadelphia:
Lippincott-Raven; 1997. p. 355-74.

Meyer JE, Amin E, Lindfors KK, Lipman JC, Stomper PC, Genest D.
Medullary carcinoma of the breast: mammographic and US appearance.
Radiology. 1989;170(1 Pt 1):79-82.

Liberman L, LaTrenta LR, Samli B, Morris EA, Abramson AF, Dershaw DD.
Overdiagnosis of medullary carcinoma: a mammaographic-pathologic
correlative study. Radiology. 1996;201(2):443-6.

Yilmaz E, Lebe B, Balci P, Sal S, Canda T. Comparison of mammographic and
sonographic findings in typical and atypical medullary carcinomas of the
breast. Clinical radiology. 2002;57(7):640-5.

Lam WW, Chu WC, Tse GM, Ma TK. Sonographic appearance of mucinous
carcinoma of the breast. AJR American journal of roentgenology.
2004;182(4):1069-74.

Liberman L, Feng TL, Susnik B. Case 35: intracystic papillary carcinoma with
invasion. Radiology. 2001;219(3):781-4.

Wagner AE, Middleton LP, Whitman GJ. Intracystic papillary carcinoma of the
breast with invasion. AJR American journal of roentgenology.
2004;183(5):1516.

64



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

McBoyle MF, Razek HA, Carter JL, Helmer SD. Tubular carcinoma of the
breast: an institutional review. The American surgeon. 1997;63(7):639-44;

discussion 44-5.

Leibman AJ, Lewis M, Kruse B. Tubular carcinoma of the breast:
mammographic appearance. AJR American journal of roentgenology.
1993;160(2):263-5.

Livi L, Paiar F, Meldolesi E, Talamonti C, Simontacchi G, Detti B, et al.
Tubular carcinoma of the breast: outcome and loco-regional recurrence in 307
patients. European journal of surgical oncology : the journal of the European
Society of Surgical Oncology and the British Association of Surgical
Oncology. 2005;31(1):9-12.

Sheppard DG, Whitman GJ, Huynh PT, Sahin AA, Fornage BD, Stelling CB.
Tubular carcinoma of the breast: mammographic and sonographic features.
AJR American journal of roentgenology. 2000;174(1):253-7.

Liberman L, Bonaccio E, Hamele-Bena D, Abramson AF, Cohen MA,
Dershaw DD. Benign and malignant phyllodes tumors: mammographic and
sonographic findings. Radiology. 1996;198(1):121-4.

Kurt A, Tatlidede S, Sade C, Bas L, Karanlik H, Basak T. A giant
cystosarcoma phyllodes. The breast journal. 2004;10(6):546-7.

Sinclair DS, Olsen J, Spigos DG. Case 1. Phyllodes (phylloides or
cystosarcoma phyllodes) tumor: wide local excision is the preferred method of
treatment. AJR American journal of roentgenology. 2000;175(3):859; 62.

Kapur K. Spindle cell tumours of the breast. Histopathology. 2000;36(5):472-3.

Barth RJ, Jr. Histologic features predict local recurrence after breast conserving
therapy of phyllodes tumors. Breast cancer research and treatment.
1999;57(3):291-5.

65



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Kollmorgen DR, Varanasi JS, Edge SB, Carson WE, 3rd. Paget's disease of the
breast: a 33-year experience. Journal of the American College of Surgeons.
1998;187(2):171-7.

Zakaria S, Pantvaidya G, Ghosh K, Degnim AC. Paget's disease of the breast:
accuracy of preoperative assessment. Breast cancer research and treatment.
2007;102(2):137-42.

Frei KA, Bonel HM, Pelte MF, Hylton NM, Kinkel K. Paget disease of the
breast: findings at magnetic resonance imaging and histopathologic correlation.
Investigative radiology. 2005;40(6):363-7.

Ikeda DM, Helvie MA, Frank TS, Chapel KL, Andersson IT. Paget disease of
the nipple: radiologic-pathologic correlation. Radiology. 1993;189(1):89-94.

Sawyer RH, Asbury DL. Mammaographic appearances in Paget's disease of the
breast. Clinical radiology. 1994;49(3):185-8.

Ceccherini AF, Evans AJ, Pinder SE, Wilson AR, Ellis 10, Yeoman LJ. Is
ipsilateral mammography worthwhile in Paget's disease of the breast? Clinical
radiology. 1996;51(1):35-8.

Kothari AS, Beechey-Newman N, Hamed H, Fentiman IS, D'Arrigo C, Hanby
AM, et al. Paget disease of the nipple: a multifocal manifestation of higher-risk
disease. Cancer. 2002;95(1):1-7.

Lim HS, Jeong SJ, Lee JS, Park MH, Kim JW, Shin SS, et al. Paget disease of
the breast: mammographic, US, and MR imaging findings with pathologic
correlation. Radiographics : a review publication of the Radiological Society of
North America, Inc. 2011;31(7):1973-87.

Kim HS, Seok JH, Cha ES, Kang BJ, Kim HH, Seo YJ. Significance of nipple
enhancement of Paget's disease in contrast enhanced breast MRI. Archives of
gynecology and obstetrics. 2010;282(2):157-62.

66



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Morrogh M, Morris EA, Liberman L, Van Zee K, Cody HS, 3rd, King TA.
MRI identifies otherwise occult disease in select patients with Paget disease of
the nipple. Journal of the American College of Surgeons. 2008;206(2):316-21.

Friedman EP, Hall-Craggs MA, Mumtaz H, Schneidau A. Breast MR and the
appearance of the normal and abnormal nipple. Clinical radiology.
1997;52(11):854-61.

Hance KW, Anderson WF, Devesa SS, Young HA, Levine PH. Trends in
inflammatory breast carcinoma incidence and survival: the surveillance,
epidemiology, and end results program at the National Cancer Institute. Journal
of the National Cancer Institute. 2005;97(13):966-75.

Walshe JM, Swain SM. Clinical aspects of inflammatory breast cancer. Breast
disease. 2005;22:35-44.

Yamauchi H, Woodward WA, Valero V, Alvarez RH, Lucci A, Buchholz TA,
et al. Inflammatory breast cancer: what we know and what we need to learn.
The oncologist. 2012;17(7):891-9.

Tardivon AA, Viala J, Corvellec Rudelli A, Guinebretiere JM, Vanel D.
Mammographic patterns of inflammatory breast carcinoma: a retrospective

study of 92 cases. European journal of radiology. 1997;24(2):124-30.

Chow CK. Imaging in inflammatory breast carcinoma. Breast disease.
2005;22:45-54.

Yeh ED, Jacene HA, Bellon JR, Nakhlis F, Birdwell RL, Georgian-Smith D, et
al. What radiologists need to know about diagnosis and treatment of
inflammatory breast cancer: a multidisciplinary approach. Radiographics : a
review publication of the Radiological Society of North America, Inc.
2013;33(7):2003-17.

Yang WT, Le-Petross HT, Macapinlac H, Carkaci S, Gonzalez-Angulo AM,

Dawood S, et al. Inflammatory breast cancer: PET/CT, MRI, mammography,

67



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

and sonography findings. Breast cancer research and treatment.
2008;109(3):417-26.

Le-Petross HT, Cristofanilli M, Carkaci S, Krishnamurthy S, Jackson EF,
Harrell RK, et al. MRI features of inflammatory breast cancer. AJR American
journal of roentgenology. 2011;197(4):W769-76.

Girardi V, Carbognin G, Camera L, Bonetti F, Manfrin E, Pollini G, et al.
Inflammatory breast carcinoma and locally advanced breast carcinoma:
characterisation with MR imaging. La Radiologia medica. 2011;116(1):71-83.

Renz DM, Baltzer PA, Bottcher J, Thaher F, Gajda M, Camara O, et al.
Inflammatory breast carcinoma in magnetic resonance imaging: a comparison

with locally advanced breast cancer. Academic radiology. 2008;15(2):209-21.

Morrow M, Keeney K, Scholtens D, Wei J, Steel J, Khan SA. Selecting
patients for breast-conserving therapy: the importance of lobular histology.
Cancer. 2006;106(12):2563-8.

Sardanelli F, Giuseppetti GM, Panizza P, Bazzocchi M, Fausto A, Simonetti G,
et al. Sensitivity of MRI versus mammography for detecting foci of multifocal,
multicentric breast cancer in Fatty and dense breasts using the whole-breast
pathologic examination as a gold standard. AJR American journal of
roentgenology. 2004;183(4):1149-57.

Orel SG, Schnall MD, Powell CM, Hochman MG, Solin LJ, Fowble BL, et al.
Staging of suspected breast cancer: effect of MR imaging and MR-guided
biopsy. Radiology. 1995;196(1):115-22.

Boetes C, Mus RD, Holland R, Barentsz JO, Strijk SP, Wobbes T, et al. Breast
tumors: comparative accuracy of MR imaging relative to mammography and
US for demonstrating extent. Radiology. 1995;197(3):743-7.

Berg WA, Gutierrez L, NessAiver MS, Carter WB, Bhargavan M, Lewis RS, et

al. Diagnostic accuracy of mammography, clinical examination, US, and MR

68



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

imaging in preoperative assessment of breast cancer. Radiology.
2004;233(3):830-49.

Liberman L, Morris EA, Dershaw DD, Abramson AF, Tan LK. MR imaging of
the ipsilateral breast in women with percutaneously proven breast cancer. AJR
American journal of roentgenology. 2003;180(4):901-10.

Schouten van der Velden AP, Boetes C, Bult P, Wobbes T. The value of
magnetic resonance imaging in diagnosis and size assessment of in situ and
small invasive breast carcinoma. American journal of surgery.
2006;192(2):172-8.

Van Goethem M, Schelfout K, Kersschot E, Colpaert C, Verslegers I, Biltjes I,
et al. MR mammography is useful in the preoperative locoregional staging of
breast carcinomas with extensive intraductal component. European journal of
radiology. 2007;62(2):273-82.

Kim do Y, Moon WK, Cho N, Ko ES, Yang SK, Park JS, et al. MRI of the
breast for the detection and assessment of the size of ductal carcinoma in situ.
Korean journal of radiology. 2007;8(1):32-9.

Turnbull L, Brown S, Harvey I, Olivier C, Drew P, Napp V, et al. Comparative
effectiveness of MRI in breast cancer (COMICE) trial: a randomised controlled
trial. Lancet. 2010;375(9714):563-71.

Van Goethem M, Schelfout K, Dijckmans L, Van Der Auwera JC, Weyler J,
Verslegers I, et al. MR mammography in the pre-operative staging of breast
cancer in patients with dense breast tissue: comparison with mammography and
ultrasound. European radiology. 2004;14(5):809-16.

Sardanelli F, Boetes C, Borisch B, Decker T, Federico M, Gilbert FJ, et al.
Magnetic resonance imaging of the breast: recommendations from the
EUSOMA working group. European journal of cancer. 2010;46(8):1296-316.

Houssami N, Ciatto S, Macaskill P, Lord SJ, Warren RM, Dixon JM, et al.

Accuracy and surgical impact of magnetic resonance imaging in breast cancer

69



113.

114.

115.

116.

117.

118.

staging: systematic review and meta-analysis in detection of multifocal and
multicentric cancer. Journal of clinical oncology : official journal of the
American Society of Clinical Oncology. 2008;26(19):3248-58.

de Bock GH, van der Hage JA, Putter H, Bonnema J, Bartelink H, van de
Velde CJ. Isolated loco-regional recurrence of breast cancer is more common
in young patients and following breast conserving therapy: long-term results of
European Organisation for Research and Treatment of Cancer studies.
European journal of cancer. 2006;42(3):351-6.

Bartelink H, Horiot JC, Poortmans P, Struikmans H, Van den Bogaert W,
Barillot I, et al. Recurrence rates after treatment of breast cancer with standard
radiotherapy with or without additional radiation. The New England journal of
medicine. 2001;345(19):1378-87.

Preda L, Villa G, Rizzo S, Bazzi L, Origgi D, Cassano E, et al. Magnetic
resonance mammography in the evaluation of recurrence at the prior
lumpectomy site after conservative surgery and radiotherapy. Breast cancer
research : BCR. 2006;8(5):R53.

Belli P, Pastore G, Romani M, Terribile D, Canade A, Costantini M. Role of
magnetic resonance imaging in the diagnosis of recurrence after breast
conserving therapy. Rays. 2002;27(4):241-57.

Chansakul T, Lai KC, Slanetz PJ. The postconservation breast: part 2, Imaging
findings of tumor recurrence and other long-term sequelae. AJR American
journal of roentgenology. 2012;198(2):331-43.

Pickles MD, Lowry M, Manton DJ, Gibbs P, Turnbull LW. Role of dynamic
contrast enhanced MRI in monitoring early response of locally advanced breast
cancer to neoadjuvant chemotherapy. Breast cancer research and treatment.
2005;91(1):1-10.

70



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

Belli P, Costantini M, Malaspina C, Magistrelli A, LaTorre G, Bonomo L. MRI
accuracy in residual disease evaluation in breast cancer patients treated with

neoadjuvant chemotherapy. Clinical radiology. 2006;61(11):946-53.

DeMartini W, Lehman C. A review of current evidence-based clinical
applications for breast magnetic resonance imaging. Topics in magnetic
resonance imaging : TMRI. 2008;19(3):143-50.

Dialani V, Lai KC, Slanetz PJ. MR imaging of the reconstructed breast: What
the radiologist needs to know. Insights into imaging. 2012;3(3):201-13.

Lee CH, Dershaw DD, Kopans D, Evans P, Monsees B, Monticciolo D, et al.
Breast cancer screening with imaging: recommendations from the Society of
Breast Imaging and the ACR on the use of mammography, breast MRI, breast
ultrasound, and other technologies for the detection of clinically occult breast
cancer. Journal of the American College of Radiology : JACR. 2010;7(1):18-
27.

Orel SG, Schnall MD. MR imaging of the breast for the detection, diagnosis,
and staging of breast cancer. Radiology. 2001;220(1):13-30.

Morris EA. Breast cancer imaging with MRI. Radiologic clinics of North
America. 2002;40(3):443-66.

Heywang-Kobrunner SH, Haustein J, Pohl C, Beck R, Lommatzsch B, Untch
M, et al. Contrast-enhanced MR imaging of the breast: comparison of two
different doses of gadopentetate dimeglumine. Radiology. 1994;191(3):639-46.

American Joint Committee on Cancer. Breast. In: Edge SB, Byrd DR, Compton
CC, et al, eds. AJCC cancer staging manual. 7th ed. New York, NY: Springer,
2010; 347-376.

National Comprehensive Cancer Network. Clinical Practice Guidelines in

Oncology: Breast Cancer-v.1, 2009.

71



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Breast Cancer A Guide to Detection and Multidisciplinary Therapy. Edited by
Michael H. Torosian, Totowa, NJ. Humana Pres. 2002; pp.19-95.

Rippon B.M. Invasive Breast Cancer Staging and Treatment. Apractical
Approach to Breast Disease. Grady F.L.: Little Brown and Company, Boston,
1995.

Harris JR, Morrow M. Treatment of Early Stage Breast Cancer in Harris JR et
al(Ed): Diseases of The Breast. Philadelphia, Lippincott, 1996;pp.487-578.

Cotton L, Lafferty K. A New Textbook of Surgery. Hodden and Stoughton,
London, 1988; pp.26-75.

Marrow M, Dixon J.M.: Surgery. Chapter 1, 5. Mosby, London, 2001.

National Comprehensive Cancer Network. Practice guidelines for the treatment
of breast cancer. Oncology 1999;13,41-66.

Lehman CD, Gatsonis C, Kuhl CK, et al. ACRIN Trial 6667 Investigators
Group. MRI evaluation of the contralateral breast in women with recently
diagnosed breast cancer. N Engl J Med. 2007;356:1295-1303.

Brennan M, Houssami N, Lord SJ, et al. MRI screening of the kontralateral
breast in women with newly diagnosed breast cancer: Systemic review and
meta-analysis of incremental cancer detection and impact on surgical
management. J Clin Oncol. 2009;27(33):5640-5649

Ashikaga T, Krag DN, Land SR, Julian TB, Anderson SJ, Brown AM et al.
Morbidity results from the NSABP B2-32 trial comparing sentinel lymph node
dissection versus axillary dissection. J Surg Oncol. 2010;102:111-118.

Kuijs VIJL, Moossdorff M, Schipper RJ, Beets-Tan RGH, Heuts EM,
Keymeulen KBMI et al. The role of MRI in axillary lymph node imaging in
breast cancer patients: a systematic review. Insights Imaging. 2015;6:203-215.

72



138.

139.

140.

An YS, Lee DH, Yoon JK, Lee SJ, Kim TH, Kang DK et al. Diagnostic
performance of 18F-FDG PET/CT, ultrasonography and MRI. Detection of
axillary lymph node metastasis in breast cancer patients. Nuklearmedizin.
2014;53:89-94.

Bluemke DA, Gatsonis CA, Chen MH, et al.Magnetic resonance imaging of the
breast prior to biopsy. JAMA. 2004;292:2735-2742.

Schnall MD, Blume J, Bluemke DA, et al. Diagnostic architectural and
dynamic features at breast MR imaging: multicenter study. Radiology.
2006;238:42-53.

73



