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ÖZET

Amaç: Meme kanserli olgularda, hastalığın evresinin doğru saptanması ve geri-
ye tümör dokusunun bırakılmaması uygun tedavi planlamasında belirleyici rol 
oynamaktadır. Meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG), meme kanserli 
olgularda preoperatif cerrahi planlamasında kullanımı artan bir modalitedir. Bu 
çalışmanın amacı, prospektif olarak, meme kanserli kadınlarda, cerrahi önce-
si elde edilen meme MRG’nin cerrahi tedavi planlamaya katkısını araştırmaktır. 

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya 30 hasta dahil edildi. Lezyonlar Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) sınıflamasına göre 6 kategoride tanım-
landı. Veriler meme MRG incelemesi sonucu cerrahi planlamada yapılan değişik-
lik açısından analiz edildi. Bulgular: Hastaların primer tümör boyutları ile meme 
MRG ve histopatolojik değerlendirme ile ölçümlerinin yüksek düzeyde korelas-
yon gösterdiği saptandı (r:0.796, p:0.00). Meme MRG ile 11 hastada (%36) 14 ek 
lezyon saptandı. İki hasta hariç tüm olgularda histopatolojik değerlendirme so-
nuçlarının MRG bulguları ile uyumluluk gösterdiği görüldü. Tüm hasta grubunda 
meme MRG bulgularının cerrahi değişikliğe neden olduğu hasta oranı %17 idi. 
Mastektomi planlanan 16 olgunun 1’ine (%6.5) senkron kontrlateral meme kan-
seri nedeniyle ek meme koruyucu cerrahi (MKC) yapıldı. MKC planlanan olgula-
rın 4’ünde (%28) cerrahi plan mastektomi olarak değiştirildi. Hastaların 1’inde 
primer kanserin sınırları ve uzanımları, meme MRG ile daha net ortaya kondu ve 
MKC’den vazgeçilerek mastektomi uygulandı. 

Sonuç: Meme MRG bulgularının MKC planlanan hastalarda cerrahi planı de-
ğiştirebileceği klinik ve mamografik olarak saptanmış olup; preoperatif kont-
rastlı meme MRG’nin klinik ve mamografik saptanamayan okült invaziv ve no-
ninvaziv meme kanserlerinin yakalanmasında, tümör evrelemesinde, cerrahi 
planlamada rol oynadığı düşünülmektedir.

Anahtar sözcükler: meme tümörleri, cerrahi, manyetik rezonans görüntüleme, 

evreleme, nüks
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THE VALUE OF PREOPERATIVE CONTRAST-ENHANCED BREAST MAGNETIC 
RESONANCE IMAGING ON SURGICAL PLANNING IN BREAST CANCER PATIENTS

ABSTRACT

Objective: Accurate detection of tumor stage and no recurrent tumor af-
ter surgery play a determinant role in surgical planning in breast cancer 
patients. Breast magnetic resonance imaging (MRI) is being increasingly 
used in preoperative planning for breast cancer. The aim of this study is to 
evaluate the incremental value of preoperative breast MRI to surgical plan-
ning in women with diagnosis of breast cancer. Patients and methods: Thirty 
patients were enrolled in this study. Lesions were categorized according to 
the Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) classification. The 
data were analyzed according to the benefits and detriments of MRI findings 
and changes in surgical planning made according to MRI results. Results: 
There was a high correlation between primary tumor size and breast MRI–
histopathologic measurements (r:0.796, p:0.00). Fourteen additional lesions 
were detected in 11 patients (%36) with MRI. MRI findings were concordant 
with histopathologic results except in 2 patients. In 17% of total patient 
group, the surgical approach changed according to breast MRI findings. An 
additional breast- conserving surgery (BCS) was applied in 1 of 16 (%6.5) 
patients with synchroneus contrlateral breast cancer whom were planned to 
undergo mastectomy. In 4 patients (28%) with BCS decision, the surgical ap-
proach was changed to mastectomy. In one patient, the border and extansion 
of the primary cancer was detected more clearly by MRI and the decision of 
BCS was changed to mastectomy. 

Conclusion: We found that MRI findings accurately guided the CBS planning. 
Preoperative contrast-enhanced breast MRI plays an important role in detec-
tion, staging and surgical planning in invasive and noninvasive cancers. 

Key words: Breast neoplasms, surgery, magnetic resonance imaging, staging, recurrence 

Giriş

Meme kanserli olgularda uygun tedavi seçiminde temel hedef 
hastalığın evresinin doğru saptanması ve seçilen cerrahi yön-
temden bağımsız olarak geride tümör dokusu bırakılmaması ol-
malıdır. 

Mamografi tümör boyutunu ve uzanımını gerçek ölçümünden 
daha küçük göstermektedir (1-3). Ultrasonografi (US) gerçek tü-
mör boyutunu saptamakta daha güvenilir olmakla birlikte, mul-
tifokal lezyon varlığını ve intraduktal patolojileri ortaya çıkarmak-
ta yetersiz kalmaktadır (4). Yapılan çalışmalarda tümör boyutu ve 
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Classification Form’ temel alınarak hazırlanmış formlara işlen-
di. Lezyonlar kategori 1 (negatif meme MRG bulguları), katego-
ri 2 (benign bulgular), kategori 3 (olasılıkla benign bulgular), ka-
tegori 4 (şüpheli malign bulgular), kategori 5 (yüksek olasılıkla 
malign bulgular) ve kategori 6 (bilinen malignite) olarak tanım-
landı. Primer kanserin en büyük olarak izlendiği kesitteki boyu-
tu ölçüldü. Tedavisi planlanan primer kanser ve eğer varsa kate-
gori 4 ve 5 lezyonlar filmler üzerinde cerraha gösterildikten son-
ra son cerrahi karar kaydedildi. MRG öncesi primer kanser için 
meme koruyucu cerrahi planlanan hastalarda MRG bulgularına 
göre ipsilateral memeyi ilgilendiren değişiklikler, ek biyopsi sayı-
sı ve cerrahisi mastektomi olarak değişiklik gösteren hasta sayısı 
olarak kaydedildi. Bu hastalarda karşı memede saptanan lezyon-
lara yönelik biyopsi ve tedaviler ek cerrahi tedavi olarak kayde-
dildi. MKC planlanan hastalarda kategori 4 ve 5 lezyonlar MRG’de 
izlendikleri lokalizasyonlara göre ikinci bir tekrar US inceleme ile 
değerlendirilip saptanmaya çalışıldı. US ile izlenebilen lezyonla-
ra kesici iğne biyopsisi ya da US eşliğinde tel işaretleme ile eksiz-
yon önerildi. Patolojik sonuçlar altın standart olarak kabul edil-
di. Mastektomi materyalleri radyolojik bilgi dahilinde değerlen-
dirildi. 

Çalışmamızla ilgili etik kurul izni alınmış olup tüm hastalara araş-
tırmanın amacı ve nasıl yürütüleceğine dair bilgi verildi ve onam 
formları imzalatıldı.

Veriler, meme MRG incelemesinin cerrahi plan değişikliği açısın-
dan ve cerrahi sonrası histopatolojik korelasyon için analiz edildi. 
İstatiksel analizlerde korelasyon değerlendirmelerinde ‘Pearson 
Correlation Test’ kullanılmıştır. P değerinin 0.05’in altında olması 
anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular

Hastalar 
Yaşları 40 ile 82 arasında değişen 30 hasta çalışma grubuna da-
hil edildi (ort: 53, ss: 11.7). Olguların 23’ünün (%76) memede kitle 
yakınması ile başvurduğu saptandı. Hastalarda MRG bulguları bi-
linmeden planlanan cerrahi tedavi, 16 hastada mastektomi ve 14 
hastada MKC olarak kaydedildi (Tablo 1). 

Tablo 1. MRG öncesi mastektomi ve MKC planlanan hasta gruplarının özellikleri.

Histopatolojik tanı Sayı

İnvazif duktal karsinom 26 (%86.8)

Müsinöz Ca  2(%6.6)

DKİS 2 (%6.6)

Primer kanserler
Primer kanserlerin 26’sı (%86.8) invazif duktal kanserdi. İki (%6.6) 
olguda müsinöz kanser, 2 (%6.6) olguda duktal karsinoma in situ 
(DKİS) saptandı (Tablo 2). Primer tümör çapı 5-70 mm (ort:25, 
ss:17) olarak ölçüldü.

uzanımının saptanmasında, meme manyetik rezonans görüntüle-
mesinin (MRG) daha üstün olduğu bildirilmektedir (5,6,7). İnvaziv 
kanserlerin görüntülenmesinde MRG’nin sensitivitesinin %100’e 
yaklaştığı bildirilmektedir (5). Meme MRG klinik ve mamografik 
olarak okült invaziv ve noninvaziv meme kanserlerini tespit ede-
bilmekte, kanser evrelemesi ve uygun tedavi planlamasında etkin 
rol oynamaktadır. Kontrast ajanların kullanıma girmesi, teknik fak-
törlerin geliştirilmesi ve yeni görüntüleme protokollerinin ortaya 
çıkması ile birlikte, kontrastlı MRG incelemenin, meme kanserini 
saptama ve evrelemesinde etkin bir rolü olduğu düşünülmekte-
dir. Bu çalışmanın amacı meme kanserli olgularda, cerrahi önce-
si yapılan meme MRG’nin cerrahi tedavi planlamaya katkısını araş-
tırmaktır. 

Gereç ve yöntem

Prospektif olarak planlanan bu çalışmaya Marmara Üniversitesi 
Genel Cerrahi Polikliniği’ne başvuran ve Radyoloji Kliniği’nde ya-
pılan mamografi ve US incelemeleri sonucunda iğne biyopsisi ya 
da eksizyonel biyopsi ile meme kanseri tanısı alan ve cerrahi teda-
visi planlanan, yaşları 42 ile 82 (ortalama: 53, ss: 11.7) arasında de-
ğişen 41 ardışık hasta dahil edildi. MRG incelemesini kabul etme-
yen 11 hasta çalışma dışı tutuldu. Her hasta için hastayı yönlendi-
ren cerrahın meme MRG bulgularını bilmeden planladığı cerrahi 
tedavi kaydedildi. 

İncelemeler 1.5 Tesla MRG cihazı (Signa Horizon GE Medical 
Systems, Milwaukee, WI) ile hasta pron pozisyondayken standart 
çift meme yüzey sargısı kullanılarak gerçekleştirildi. T1 ağırlık-
lı (T1A) yer belirleyici imajlar elde edildikten sonra, aksiyel plan-
da spin-eko (SE) yağ baskılamalı T1 (TR: 700, TE: 14, FOV: 20X20, 
Matrix: 256x192, kesitkalınlığı: 5 mm), T2 (TR: 4000, TE: 105, FOV: 
20X20, matrix: 256x160, kesit kalınlığı: 5 mm) ve PD (TR: 4000,TE:15, 
FOV: 20X20, Matrix: 256x160, kesit kalınlığı: 4 mm) ağırlıklı imaj-
lar elde edildi. Kontrastlı çekimlerde T1A yağ baskılamalı fast mul-
tiplanar spoiled gradient echo (FMSPGR, TR: 340, TE: 5.4, flip açısı: 
90 derece, FOV: 20X20, matrix:256x256, kesit kalınlığı: 4 mm, kesit 
aralığı: 0) sekansı ile dinamik inceleme yapıldı. Dinamik inceleme-
de kontrastsız ilk seriden sonra, ikinci serinin başlangıcı ile birlikte 
hızlı manuel enjeksiyon ile 1 mmol/kg gadopentetat dimeglumi-
ne (Magnevist; Berlex, Wayne, NJ) verildi ve aynı parametreler kul-
lanılarak ardışık 50-60 sn. lik 6 seri görüntü elde edildi. 

Çekim sonrası elde edilen imajlar bir iş istasyonunda spesifik imaj 
programı kullanılarak (FuncTool: GE Medical Systems, Buc, France), 
meme MRG değerlendirme konusunda en az 6 yıllık tecrübesi olan 
bir okuyucu tarafından değerlendirildi. Kontrast tutan her lezyon 
için örnekleme alanı (ROI) seçilerek dinamik incelemede birim za-
mandaki sinyal intensite değişiklikleri gösterildi. Grafiğin x ekseni 
aynı ROI için birbirini takip eden dinamik imajların temporal ska-
lası, y ekseni ise ROI için sinyal intensite değerlerini gösterecek şe-
kilde belirlendi.

Her hasta için elde edilen imajlar morfoloji ve kontrast tutulum 
paterni açısından değerlendirilerek, ‘ACR BI-RADS MRI Lexicon 
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tanesi multifokal, multisentrik ve bir tanesi kontralateral invazif 
duktal kanserdi (Şekil 1,2). Lezyonlar olgu bazında değerlendiril-
diğinde 9 olguda 12 ek lezyon saptanmış olup, 3 olgudaki ek lez-
yonlar benign olarak bildirilmiştir. Bir olguda karşı memede kan-
ser saptanmıştır. Geri kalan 5 olguda ise 7 malign ipsilateral lezyon 

Ek lezyonlar
Meme MRG ile 11 (%36) hastada 14 ek lezyon saptandı. Lezyonların 
11’i ipsilateral memede, 3’ü kontralateral memede yerleşim gös-
termekteydi. On dört lezyonun 12’sinde (%87) histopatolojik tanı 
sağlandı. Diğer 2 olguya biyopsi yapılamadı (Tablo 3).

Histopatolojik tanısı konan 12 lezyonun saptandığı 9 olgunun 
6’sında, MRG bulguları bilinmeden önce mastektomi kararı veril-
miş olduğundan ipsilateral memedeki lezyonların tanısı mastek-
tomi spesimeninin incelenmesi ile konmuştur. Geri kalan lezyon-
lardan 3’üne tel işaretleme eşliğinde eksizyon ve diğer 3 lezyona 
ise kesici iğne biyopsisi ile tanı konmuştur.

Histopatolojik tanısı yapılan 12 ek lezyondan 9’u (%75) malign 
özellikte olup, bir tanesi infiltre intramammaryan lenf nodu, 7 

Tablo 2. Primer kanserlerin histolojik tipleri.

MRG öncesi mastektomi 
planlanan olgular

MRG öncesi 
MKC planlananlar Toplam

Primer tümörün 
özellikleri

Palpe edilebilen tümör 11(%69) 11(%69) 22(%73)

Tümör boyutu 9-70mm 5-70mm 5-70mm

Preoperatif tanı 
yöntemi

İİAB 11(%69) 9(%64) 20(%66)

Kesici iğne biyopsisi 3(%19) 3(%21) 6(%20)

Eksizyonel biyopsi 2(%12) 2(%14) 4(%14)

Aksiller cerrahi

Sentinal lenf nodu 5(%31) 8(%35) 13(%43)

Aksiller diseksiyon 11(%69) 4(%28) 11(%37)

Yok - 2(%14) -

Aksiler lenf nodu

Negatif 7(%44) 6(%42) 13(%43)

1-4 pozitif LN 6(%37) 5(%36) 11(%37)

4-7 pozitif LN - - -

>8 pozitif LN 3(19) 1(%8) 4(%13)

İpsilateral 
ek lezyon sayısı

Benign lezyon 2 - 2

Malign lezyon 1 4 5

Bilinmeyen - 1 1

Mastektomi spesmeni 6 1 7

Kesici iğne biyopsisi 1 1 2

Eksizyonel biyopsi - 3 3

Karşı memede 
ek lezyon sayısı

Benign lezyon - 1 1

Malign lezyon 1 - 1

Bilinmeyen - 1 1

Mastektomi spesimeni - - -

Kesici iğne biyopsisi 1 1 2

Bilinmeyen - 1 1

 Ek cerrahi tedavi
MKC 1 - 1

Mastektomi - 4 4

Cerrahi tedavi değişimi MKC’den mastektomiye  - 4 4

Tablo 3. Ek lezyonların patolojik tanıları.

Patolojik tanı Lezyon sayısı 

İntraduktal papillom 1

İntramammaryan lenf nodu 1

Kolumnar hiperplazi gösteren kist 1

İnvaziv duktal karsinom 8

İnfiltre intramammaryan lenf nodu 1
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(20 mm) ve MRG bulguları (kategori 5) nedeniyle biyopsiye gerek 
duyulmadan mastektomi yapıldı. Bu olguda MRG’de kitle oluştur-
mayan segmenter kontrast tutulumu izlenmiş olup cerrahi önce-
si eşlik eden geniş DKİS olabileceği düşünüldü. Mastektomi spesi-
meninin histopatolojik incelemesinde ek DKİS alanları içinde mik-
roinvaziv odaklar olduğu saptandı. Mamografisi tekrar değerlen-
dirilen hastanın belirgin mikrokalsifikasyonlar içermediği, meme 
dokusunun heterojen olduğu ancak MRG’de saptanan DKİS odak-
larının bulunduğu lokalizasyonda heterojen dansitenin karşı tara-
fa göre nispeten belirgin olduğu izlendi. Bir olguda primer kanse-
rin sınırları ve uzanımları meme MRG ile konvansiyonel görüntüle-
me yöntemlerine göre daha net ortaya kondu ve MKC’den vazge-
çilerek mastektomi uygulandı. 

Radyolojik-histopatolojik korelasyon
Hastaların primer tümör boyutları ile meme MRG ve histopatolo-
jik değerlendirme ile ölçümleri yüksek düzeyde korelasyon gös-
termektedir (r:0.796, p:0.005). Bu çalışmada histopatolojik ince-
lemede 22 (%76) olguda tek malign lezyon, 8 (%23) olguda bir-
den fazla malign lezyon saptanmıştır. Birden fazla lezyon sapta-
nan 8 hastanın 4’ünde multisentrik, 2’sinde multifokal ve 1’inde 

saptanmıştır. Malign lezyonlardan bir tanesi karşı memede yerle-
şikti ve US eşliğinde kesici iğne biyopsisi ile tanı aldı. Bu olguda ek 
cerrahi tedavi olarak karşı memeye MKC uygulandı. Ek lezyonlar-
dan 3’ü benign patolojik tanı aldı. Benign lezyonlardan biri kar-
şı meme yerleşimliydi ve tanı US eşliğinde kesici iğne biyopsi ile 
konuldu. 

Histopatolojik tanı konulamayan iki lezyondan biri karşı meme-
de olup, MRG’de minimal heterojen kontrast tutulumu göstermesi 
nedeniyle kategori 4 olarak tanımlandı. US incelemede lezyonun 
keskin sınırlı oval şekilli paralel yerleşimli benign bulgular göster-
mesi ve ele gelmemesi nedeni ile biyopsi yapılmadı ve US ile izlem 
önerildi. Yapılan 36 aylık izlemde lezyonda değişiklik saptanmadı. 
Diğer lezyon, MKC planlanan memede primer kanserin 2 cm uza-
ğında 3 mm boyutlu kontrast tutan lezyon olarak izlendi. US ince-
lemede görülemediği için biyopsi yapılamayan lezyon lumpekto-
mi spesimeninde de gösterilemedi. Lezyon MRG ile izlendi. Tedavi 
sonrası 6. ay kontrol MRG incelemede lezyonun kaybolduğu sap-
tandı. 

Cerrahi planlaması değişen olgular
Tüm hasta grubunda meme MRG bulgularının cerrahi değişiklik 
sağladığı hasta oranı %17’dir. Mastektomi planlanan 16 hastanın 
1’inde (%6.5) senkron karşı meme kanseri nedeniyle karşı meme-
ye ek MKC yapıldı. Hastanın mamografi bulguları tekrar değerlen-
dirildiğinde karşı memede çıkarılan lezyon heterojen meme doku-
su olan olguda izlenmedi. MKC planlanan olguların 4’ünde (%28) 
cerrahi plan değiştirilerek mastektomi yapıldı. Bu hastaların 2’sin-
de lezyonlar US eşliğinde tel işaretleme sonrası eksizyonel biyop-
si ile tanı aldı ve takiben tamamlayıcı mastektomi yapıldı. Bu ol-
gular ikinci bakı US incelemede saptanırken, mamografileri tekrar 
değerlendirildiğinde belirgin kitle olmadığı ve dens meme doku-
su olduğu gözlendi. Diğer 2 hastanın birinde lezyonun büyüklüğü 

Şekil 1 A. T1 ağırlıklı kontrastlı aksiyal çıkartma görüntüsü: Sol memede saat 06:00 da yerleşimli primer meme kanserine ait kitle izleniyor. B. T1 ağırlıklı kontrastlı 
aksiyal çıkartma görüntüsü: Sol meme saat 12:00 lokalizasyonuna uyan yoğun kontrast tutan alan izleniyor. Mamografi karşılığı izlenmeyen lezyon ikinci bir malign 
odak olarak saptandı ve hastanın cerrahisi MKC’den mastektomiye değiştirildi.

A B

Tablo 4. Lezyonların histopatolojik değerlendirme ve MRG bulgularına göre 
dağılımı.

Lezyon dağılımı Patoloji MRG

Tek lezyon 22 22

Multifokal 2 2

Multisentrik 4 3

Kontralateral 1 1
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Bilateral eş zamanlı karsinomlar açısından karşı memenin de de-
ğerlendirilmesi gerekmektedir. Meme kanserli olguların preope-
ratif değerlendirilmelerinde temel amaç hangi cerrahi yöntem se-
çilirse seçilsin geride tümör dokusu bırakmamaktır (8). 

Meme görüntülemesinde temel modalite olan mamografi tümö-
rün boyutunu gerçek büyüklüğünden daha küçük göstermekte-
dir (1,2). Mamografi küçük geometrik magnifikasyon faktörüne sa-
hiptir ve en uzun tümör boyutu projeksiyon planına oblik pozis-
yonda izlenebilmektedir. Öte yandan US ve MRG, bir lezyonun en 
uzun çapını doğru olarak gösterebilen multiplanar modaliteler-
dir. Lezyon çapı US’de lezyonun morfolojisi temel alınarak sapta-
nırken, MRG’de ise hipervasküler dokuyu gösteren kontrast tutu-
lumunun çapı ölçülerek ortaya konmaktadır (9). Tümör boyutunu 
doğru saptamada MRG’nin mamografi ve US’ye göre daha başa-
rılı olduğu bildirilmiştir (5,6,7). En büyük histopatolojik tümör bo-
yutu ile görüntüleme yöntemlerinin ölçümlerini karşılaştıran 7 se-
rinin değerlendirildiği bir çalışmada MRG’nin histopatoloji ile ko-
relasyonunun daha yüksek olduğu bildirilmiştir (9). Bizim çalışma-
mızda MRG’de izlenen lezyonun boyutu ile patolojik tümör boyu-
tu arasında yüksek derecede pozitif bir korelasyon saptanmış olup 
(r:0.796, p:0.005), bulgu MRG’nin gerçek tümör boyutunu göster-
medeki başarısını gösterebilmektedir.  

Cerrahi tedavi planlanmasında tümör boyutu tek başına yeterli bir 
parametre değildir. Özellikle MKC planlanan olgularda tümörün 
lokalizasyonu ve uzanımları da değerlendirilmelidir. Soderstrom 
ve ark. preoperatif meme MRG’nin tümör uzanımlarını %95 ol-
guda doğru olarak gösterdiğini, ancak mamografide bu oranın 
%74 olduğunu bildirmiştir (10). Yapılan çalışmalarda MRG’nin tü-
mör uzanımını göstermekte diğer konvansiyonel yöntemlere göre 

kontralateral memede invazif duktal karsinom bildirildi (Tablo 4). 
MRG bulguları ile multifokal tümör olarak yorumlanan bir olguda 
lezyon tümör infiltrasyonu gösteren intramammaryan lenf nodu 
tanısı aldı. İki hasta dışında tüm olgularda, histopatolojik değer-
lendirme sonuçları MRG bulguları ile uyumluluk göstermektedir. 
Bir hastada, lezyon, MKC yapılması planlanan memede primer 
kanserin 2 cm uzağında 3 mm boyutlu kontrast tutulumu göste-
ren odak olarak izlendi ve US incelemede izlenmediği için biyopsi 
yapılamadı. Cerraha film üzerinde gösterilen lezyon, ameliyat son-
rası lumpektomi spesimeninde de gösterilemedi. Çıkan ek lezyon-
lara göre MRG nin duyarlılığı %90 ve özgüllüğü ise %74.7 olarak 
bulunmuştur. 

MKC yapılan 2 olguda cerrahi sınır pozitifliği nedeni ile reeksizyon 
önerilmiştir. Her iki olguya yapılan MRG sonucunda eksizyon ka-
viteleri çevresinde minimal düzensiz kontrast tutulumu izlenmiş, 
rezidü tümör ayırt edilememiştir. MRG incelemeleri eksizyondan 
sonra gerçekleştirildiği için kontrast tutulumu postoperatif deği-
şiklik olarak yorumlanmıştır. Tamamlayıcı cerrahi spesimenlerinde 
1 olguda eksizyon kavitesi çevresinde DKİS saptanmıştır.

Tartışma

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Özellikle evre 1 ve 
2 tümörlerde MKC giderek artan oranlarda kullanılmaktadır. 
Mastektomi veya MKC kararının verilmesinde cerrahın klinik de-
ğerlendirmesi ve radyolojik görüntüleme bulguları önemli rol oy-
nar. Seçilecek cerrahi yöntemin belirlenmesinde tedavisi planla-
nan tümörün boyutu, tümör-meme boyut oranı, tümör yerleşimi, 
tümör sınırları, tümör uzanımları, tümör-areola-meme başı komp-
leksinin ilişkisi ve tümör göğüs duvarı ilişkisi gibi morfolojik faktör-
ler ve multifokal-multisentrik kanser odaklarının varlığı önemlidir. 

A B

Şekil 2A. T1 ağırlıklı kontrastlı koronal çıkartma görüntüsü: Sağ meme saat 09:00 lokalizasyonunda yoğun kontrast tutan primer malign odak izleniyor. 
B. T1 ağırlıklı kontrastlı koronal çıkartma görüntüsü: Sağ meme saat 10:00 lokalizasyonunda ikinci lezyon saptanıyor. Histopatolojik incelemesi malign 
infiltrasyon gösteren intramamarian lenf nodu olarak bildirildi.
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Meme kanserli olguların yaklaşık %2’sinde indeks kanserin sap-
tanmasından 3-5 ay ya da bir yıl sonra karşı memede eş zaman-
lı kanser gelişmektedir (21,22) Metakron meme kanseri gelişme 
riski ise %5–%7 arasındadır (24). Literatürde meme MRG ile karşı 
memede klinik ve mamografik olarak okült kanser saptama ora-
nı %4-24 olarak bildirilmektedir (23-25). Karşı meme kanseri gelişi-
minde risk faktörlerinden biri kanserin histolojik tipidir. İnvaziv lo-
büler kanserler tüm meme kanserleri içinde %5-15 oranında gö-
rülmektedir. Bizim çalışmamızda bir (%3.4) olguda eş zamanlı kar-
şı meme kanseri saptandı. Bu oranın nisbeten düşük olması, olgu-
larımızın hiçbirinde, bilateral tümörlerin daha sık izlenebildiği in-
vaziv lobüler kanser tanısı olmamasına ve hasta sayımızın düşük 
olmasına bağlı olabilir. 

Meme MRG malign lezyonların saptanmasında %91-100 oranın-
da bir duyarlılığa sahipken, özgüllüğü %37-86 arasında değişmek-
tedir (26-28). Bu nedenle klinik, mamografik ya da US karşılığı iz-
lenmeyen ve MRG’de kontrast tutulumu gösteren küçük odakların 
ayırıcı tanısını yapmak güçleşmekte ve gereksiz biyopsi sayısı art-
maktadır. Bizim çalışmamızda MRG’de benign olarak rapor edilen 
3 lezyonun 2’sinde tanı mastektomi spesimeninin histolojik olarak 
değerlendirilmesi ile konmuştur. Multifokal kanser açısından kate-
gori 4 olarak tanımlanan bir lezyon intraduktal papillom olarak bil-
dirilmiştir. Diğer iki lezyondan biri intramamarian lenf nodu ve di-
ğeri kolumnar epitelyal hiperplazi olarak bildirilmiştir.

Literatürde meme kanserli hastalarda MRG ile saptanan ek lezyon-
ların insidansını bildiren birçok çalışma mevcut olup lezyon bu-
lunan hasta oranı %8-51 olarak bildirilmektedir (16,23,24,29). Bu 
çalışmaların çoğu retrospektif olup, malign ek lezyon insidansla-
rı ve tedavi değişiklikleri geniş bir aralık göstermektedir. Bazı çalış-
malarda MRG ile saptanan ek lezyonlar nedeniyle cerrahi tedavisi 
değişen hastaların %50’sinde cerrahiden sonra lezyonların benign 
olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamızda bir olgu hariç cerrahi te-
davisi değişen tüm hastalarda ek lezyonların malign olduğu pre-
operatif histopatolojik tanı ile doğrulanmıştır. Bir hastada ek lez-
yonun büyüklüğü (20 mm) ve MRG bulguları (kategori 5) nede-
niyle biyopsiye gerek duyulmamış ve mastektomi uygulanmıştır 
ve olgu histopatolojik incelemede multisentrik invazif duktal kar-
sinom tanısı almıştır. Çalışmamızda meme MRG ile 11(%36) hasta-
da ipsilateral memede, 3’ü karşı memede olmak üzere 14 ek lez-
yon bulunmuştur. Değerlendirilen ek lezyonların 9’u malign ola-
rak bildirilmiş ve MKC yapılması planlanan 4 olguda ameliyat şekli 
değişmiştir. Bir olguda ise ek olarak karşı memeye MKC yapılmıştır. 
Meme kanseri açısından yüksek riskli kadınların tarama protokol-
lerine MRG’nin eklenmesinin, şüphe edilmeyen kanser odaklarının 
saptanmasında etkili olabileceğini düşünmekteyiz (30,31).

Yapılan çalışmalarda araştırma gruplarında cerrahi planı değişen 
hasta oranı %5-50 olarak bildirilmiştir (16,23,24,29). Çalışmamızda 
meme MRG bulguları bilinmeden mastektomi planlanan olgular 
da çalışmaya dahil edildiğinden, mastektomi planlanan hastalar-
da cerrahi tedavi değişimi değil, yalnız karşı meme lezyonlarında 
ek cerrahi tedavinin tartışılabileceğini düşünüyoruz. Lumpektomi 
veya reeksizyon düşünülen 14 hastanın 4’ünde (%26) cerrahi 

daha başarılı olduğu bildirilmektedir (4,11,12,13). Bizim çalışma-
mızda bir olguda MKC planlanırken MRG sonrası tümör uzanımı 
daha iyi belirlendiğinden hasta mastektomi olmuş ve mastektomi 
sonrası MRG ile histopatolojik korelasyon olduğu ancak mamog-
rafi ile korele olmadığı gösterilmiştir.

Meme kanserli olgularda tümörün sınırları özellikle dens meme-
lerde güçlükle seçilebilmekte ve tümörlerin yaklaşık %10-15’i ma-
mografik incelemelerde izlenememektedir (9,14). MRG’nin invazif 
meme kanseri saptama duyarlılığı ise %93-100 olarak bildirilmiş-
tir (5,6,11). Bizim hasta grubumuzda eksizyonel biyopsi ile tanı al-
mış olgular dışında tüm primer tümörler meme MRG ile gösteril-
miş olup, primer tümörler için MRG duyarlılığı %100 olarak bulun-
muştur. Sekonder lezyonların saptanmasında ise duyarlılık %90 
bulunmuş olup literatür ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. İki 
olguda MKC sonrası cerrahi sınır pozitifliği nedeni yapılan MRG so-
nucunda eksizyon kaviteleri çevresinde minimal düzensiz kont-
rast tutulumu izlenmiş, rezidü tümör ayırdedilememiş ve MRG in-
celemeleri eksizyondan sonra gerçekleştirildiği için kontrast tutu-
lumu postoperatif değişiklik olarak yorumlanmıştır. Tamamlayıcı 
cerrahi spesimenlerinde bir olguda eksizyon kavitesi çevresinde 
DKİS saptanmıştır. Reeksizyon öncesi hastaların MRG ile değerlen-
dirildiği bir çalışmada %59 olguda rezidü tümör saptanmış olup, 
MRG’nin duyarlılığı %61.2 ve özgüllüğü %69.7 olarak bildirilmiştir 
(15). Klinik ve radyolojik olarak malignite şüphesi yüksek olgularda 
eksizyonel biyopsi öncesi meme MRG önerilmekte ve eksizyon ka-
vitesi çevresinde halkasal tarzda kontrast tutulumunun granülas-
yon dokusu ile uyumlu olabileceği ancak rezidüel tümör dokusu-
nun da dışlanamayacağı bildirilmektedir (16).

Referans lezyonun saptanmasında doğruluğu yüksek bir modali-
te olan mamografinin ve US’nin multifokal lezyon saptanmasın-
da doğruluk oranları düşüktür. MRG multifokal (aynı kadranda bir-
den fazla odak) ya da multisentrik (farklı kadranlarda birden fazla 
odak) kanserler ile uyumlu olabilecek ek lezyonların saptanmasın-
da kullanılmaktadır (17,18). Multifokal ve multisentrik lezyonların 
saptanmasında MRG’nin sensitivitesinin mamografiye göre daha 
yüksek olduğu belirtilmektedir (4,5,13). Harms ve ark. tüm meme 
spesimeninin seri olarak kesitsel incelendiği 30 olguluk çalışmala-
rında, MRG’nin mamografik olarak okült olan bir lezyonu göster-
diğini bildirmiştir (11). Heywang-Kobrunner ve Oellinger MRG’nin 
tüm malign odakların %80’ini ortaya çıkarırken mamografide bu 
oranın %20 olduğunu bildirmişlerdir (19). Rieber ve ark. 35 bifo-
kal kanserin 4’ünde (%11) yalnız MRG’de izlenen 2 cm interfokal 
mesafeye sahip lezyon saptamıştır20. Bizim çalışmamızda ise his-
topatolojik incelemede 4 (%14) olguda multisentrik, 2 (%7) olgu-
da multifokal kanser saptandı. Bu altı olgunun beşinde MRG ile 
multifokal ve multisentrik odaklar gösterildi. Multisentrik lezyon 
saptanan olguların 3’ünde MRG bulguları histopatolojik bulgular 
ile tam uyumluydu. Histopatolojik olarak multisentrik tümör tanı-
sı alan bir olgunun retrospektif değerlendirilmesinde MRG’de yay-
gın tümör ve peritümöral kontrast tutulumu gösteren odakların 
tek lezyon olarak yorumlandığı görüldü.
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düşündürmektedir. Uzun dönem takip sonuçları bilinmemekle 
birlikte, bir çalışmada MKC ile tedavi edilen hastalarda ortalama 
40 ay takip süresi sonunda MRG ile preoperatif evreleme yapı-
lan grupta lokal rekürrens oranı %1.2 iken, evreleme yapılmayan 
grupta %6.8 olarak bildirilmiştir (33). 

Çalışmamızın bazı kısıtlamaları vardır. Bunlardan en önem-
lisi olgu sayısının az olmasıdır. Olgular cerrahi planlaması ya-
pılmış olarak geldiğinden konvansiyonel inceleme ile cerrahi 
planlamasına MRG’nin etkisi karşılaştırılmamıştır. Ancak elde 
ettiğimiz sonuçlar preoperatif değerlendirmede MRG’nin cer-
rahi planlamasına ek yarar getirebileceğini göstermektedir. 
Bununla beraber bu çalışmanın daha geniş bir seri ile ve bir-
den fazla okuyucu ile kör olarak yapılması konuya daha fazla 
ışık tutacaktır.

planlamada değişiklik yapılmıştır. Mastektomi planlanan 16 hasta-
nın yalnız 1’inde (%6.5) MRG ile karşı memede invazif duktal kan-
ser saptanarak ek cerrahi tedavi (lumpektomi) yapılmıştır. Tüm 
hasta grubunda cerrahi tedavi değişim oranı %17’dir. 

Klinik ya da mamografik olarak okült multifokal ve multisentrik 
kanserlerin gösterilmesi, mastektomi yapılması gereken olgu-
larda çok sayıda cerrahi girişimi önlemektedir. Yapılan çalışma-
larda MKC yapılan hastaların lokal rekürrens oranları ve meme 
MRG bulguları ile cerrahisi mastektomi olarak değişen hasta 
oranları karşılaştırılmış, bu oranların birbirine yakın olması ne-
deniyle izlemde tüm mastektomi oranlarının değişmeyeceği sa-
vunulmuştur (32). Lokal rekürrens oranları ile multifokal - mul-
tisentrik kanser oranlarının benzerlik göstermesi, lokal rekür-
renslerden geride kalan tümör dokusunun sorumlu olduğunu 
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