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1. GİRİŞ 

Meme kanseri, akciğer kanserinden sonra kadınlarda en sık ölüme neden olan 

ikinci kanserdir. Her sekiz kadından birinde yaşamı boyunca invaziv meme kanseri 

gelişmektedir (1). Meme kanserinden ölüm oranları son yıllarda azalma 

göstermektedir. Bu azalmanın mamografi taramaları ile erken teşhis ve gelişmiş 

tedavi yöntemleri sayesinde olduğu düşünülmektedir. Mamografi taramaları ile 50-

69 yaş arasında mortalite oranları %20-35 azaltılabilmektedir (2). Meme kanserinde 

prognoz ve tedavi büyük ölçüde kanserin evresine bağlıdır. Evreleme cerrahi 

yönteminin belirlenmesine, kemoterapi, hormonal tedavi veya radyoterapi 

uygulanmasına ve aksiller lenf nodu diseksiyonuna karar verilmesinde yardımcıdır. 

Görüntüleme yöntemlerinin yıllar içerisinde hızla gelişmesiyle radyolojik bulgular 

klinik evreleme ile birlikte kullanılmaya başlamıştır. Preoperatif evreleme 

klinisyenin fizik muayene bulgularını ve radyolojik bulguları sentezlemesiyle 

belirlenir. Tarama mamografisi asemptomatik kadınlarda erken evre meme 

kanserinin tespitine olanak sağlar. Diagnostik mamografi anormal meme muayene 

bulgusu olan ya da tarama mamografisinde anormallik saptanan hastalarda kullanılır. 

Ultrasonografi (US) temel olarak tanı amaçlı kullanılmakla birlikte tarama amaçlı 

kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) evrelemeye yardımcı olmak için kullanılmaktadır. Bilgisayarlı tomografi 

(BT), kemik sintigrafisi ve pozitron emisyon tomografi/bilgisayarlı tomografi 

(PET/BT) kullanımının metastatik hastaları değerlendirmede yeri bulunmaktadır (3). 

Meme MRG memenin benign ve malign patolojilerinin tanısında ve 

değerlendirilmesinde, meme koruyucu cerrahi öncesi tümör boyutunun 

değerlendirilmesinde önemli bir görüntüleme yöntemi olmuştur (4). Meme MR 

görüntülemesinin klinik endikasyonları arasında preoperatif lokal evreleme, primeri 

bilinmeyen kanser olgularında primer tümörün araştırılması, meme koruyucu 

cerrahisi sonrası lokal rekürrens ile skar dokusunun ayrımı, yüksek riskli olgularda 

erken tanı, neoadjuvan kemoterapi sırasında izlem, meme implantlı hastalarda izlem 

ve cerrahi sınırların değerlendirilmesi yer alır. Preoperatif lokal evreleme meme MR 

kullanımının en önemli endikasyonlarından biridir. MR, tüm görüntüleme teknikleri 

içerisinde meme kanserini tespit etmede en yüksek sensitiviteye sahip yöntemdir. 
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Preoperatif lokal evrelemede MRG’nin kullanılma amaçları tümör boyutunu 

belirleme, yaygın intraduktal komponent varlığını saptama, multifokal ve 

multisentrik ek odakların saptanması, kontralateral tümörün 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 yapılan ve 

cerrahi sonrası radyoterapi uygulanan hastalar ile mastektomi yapılan hastalar 

arasında sağkalım açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır (6). Meme koruyucu 

cerrahinin uygulanabilmesi için multisentrik odak bulunmadığının gösterilmesi 

gerekmektedir (7). 

Preoperatif MR kullanımı cerrahi planının daha iyi yapılmasına olanak 

tanıyarak reeksizyon cerrahilerini azaltabilir ve ek tümörlerin tespitini ve bunlara 

yönelik girişim yapılmasını sağlayarak rekürrensi azaltabilir (8). 

Bu çalışmadaki amacımız yeni tanı almış meme kanserli olguların preoperatif 

değerlendirilmesinde 3 Tesla MR’ın katkısını ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. MEME ANATOMİSİ 

Meme göğüs ön duvarında, pektoralis majör ve serratus anterior kaslarının 

fasyaları önünde yerleşim gösteren, ikinci ve altıncı kostalar arasında yer alan, 

sternumdan orta aksiller çizgiye kadar uzanan, tübüloalveolar yapıda ekzokrin bir bezdir. 

Meme cilt, cilt altı yağ dokusu, meme parankimi ve stromadan oluşur. Deri 

ince olup kıl folikülleri, sebase bezler ve ter bezleri içerir. Memenin ortasında meme 

başı ve çevresinde pigmente areola yer alır. Meme başında sebase bezler, ter bezleri 

ve duyusal sinir uçları bulunur. Areolada cilt altı yağ dokusu bulunmaz. Ancak 

periferine yakın kesimlerinde Montgomery bezleri olarak adlandırılan sebase 

bezlerin kanallarının açıldığı Morgagni tüberkülleri mevcuttur. Meme parankimi ve 

stroma cilt altında, yüzeyel fasya içerisinde yer alır. Parankim 15-20 lobdan oluşur. 

Her bir lob 20-40 lobülden, lobüller de 10-100 alveol ya da asiniden oluşur. Her 

lobun toplayıcı kanalı areolaya doğru seyrederek birbirlerine yaklaşırlar. Subareolar 

bölgede genişleyerek laktifer sinüsü oluştururlar. Sonrasında daralarak meme başına 

açılırlar (Şekil 1). Stromada yağ, konnektif doku, damarlar, sinirler ve lenfatikler 

bulunur. Stromal doku, lob epitelini ve periferal duktusları sarar. Memeyi 

destekleyen Cooper ligamentleri olarak adlandırılan fibröz bantlar, cilt altından 

başlayarak pektoral fasyaya kadar uzanarak memeyi saran fasyal doku ile pektoralis 

majör ve serratus anterior kaslarını kaplayan derin pektoral fasyayı birleştirir. 

Memenin arteriyel kanlanmasının büyük bir kısmı medial ve santral kesimlere 

olmakta ve internal torasik arterin delici dalları tarafından sağlanmaktadır. Üst dış 

kadranın kanlanması lateral torasik arterin lateral mamarian dallarından olur. Ayrıca 

torakoakromial arter, 3-5. interkostal arterler, subskapular arter ve torakodorsal arter 

de daha küçük ölçüde memenin arteriyel kanlanmasına katkıda bulunur. Memenin 

yüzeyel venleri internal torasik vene, derin venleri aksiller vene, interkostal venlere 

ve internal torasik vene açılır. Lenfatikler loblar arasındaki bağ dokusundan başlar ve 

subareolar pleksusa bağlanırlar. Lenf drenajının %75 kadarı aksilladaki pektoral ve 

subskapular lenf nodlarına, geri kalanı parasternal ve interkostal lenf nodlarına olur.  
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Memenin sinirleri 2-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutanöz dallarından ve 

supraklavikular sinirden gelir (5, 9). 

 

 Şekil 1. Memenin anatomisi 

 

2.2. MEMENİN EMBRİYOLOJİSİ VE FİZYOLOJİSİ 

Embriyonel hayatın 4. haftasında, kalınlaşmış ektoderm şeritlerinin koltuk 

altından inguinal bölgeye kadar olan uzantıları olan meme çıkıntıları oluşur. Bu 

çıkıntıların alttaki mezenşime doğru büyümesi ile embriyonel hayatın 6. haftasında, 

pektoral alanda meme tomurcukları gelişir. Primer meme tomurcuklarından sekonder 

meme tomurcukları, sekonder meme tomurcuklarının büyümesi ile de süt kanalları 

meydana gelir. Fötal yaşam boyunca plasental seks hormonlarının uyarısıyla 

kanallaşma devam eder ve doğumda 15-20 süt kanalı oluşmuş olur. Çevre 
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mezenşimden de memenin yağ ve bağ dokusu gelişir. Fötal yaşamın geç döneminde 

epidermiste çöküntü oluşarak meme çukuru meydana gelir. Doğumdan kısa süre 

sonra meme uçları bu çukurlardan yukarıya doğru çıkar. Doğumda sadece ana süt 

kanalları mevcuttur. Meme bezleri kızlarda puberte sırasında büyüme gösterir. 

Ovulasyona yakın dönemlerde, gebelik ve laktasyon süresince memede büyüme 

görülür. Menopoz sonrası ise memede involüsyon gelişir. Erkeklerde ise yenidoğan 

döneminde rudimenter meme bezleri mevcut olup normalde doğum sonrası gelişim 

göstermezler (10, 11). 

 

2.3. MEME KANSERİ EPİDEMİYOLOJİSİ VE ETYOLOJİSİ 

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanserdir. Kadınlarda kanserden 

ölümlerde akciğer kanserinden sonra ikinci sırada yer almaktadır. Her sekiz kadından 

biri meme kanserine yakalanma riski altında olup yaşam boyu meme kanseri gelişme 

riski %12 civarındadır (1). Risk tüm kadınlarda aynı olmamakla birlikte yaş ile 

birlikte risk artmaktadır. Meme kanseri riski 40 yaşından itibaren hızla artmakta ve 

75-79 yaşlarında pik yapmaktadır. 

Meme kanseri gelişme riskini artıran faktörler genetik ve genetik olmayan 

faktörler olarak ikiye ayrılabilir. Genetik olmayan risk faktörleri arasında hormonal 

risk faktörleri (erken menarş, geç menopoz), bilinen meme patolojisi (atipik 

hiperplazi, lobüler karsinoma in situ), meme yapısı (dens meme parankimi), 

radyasyon maruziyeti, yaşam tarzı (yağdan zengin beslenme, fazla alkol tüketimi, az 

miktarda vitamin alımı, sedanter yaşam), ırk ve etnik köken (Askhenazi 

Yahudilerinde BRCA mutasyon oranı %2 civarındadır) sayılabilir. Ailede meme 

kanseri öyküsü riski artıran önemli bir faktördür. Meme kanserli hastaların yaklaşık 

%10-20’sinde aile öyküsü bulunmaktadır. Meme kanserli birinci derece yakını 

olmayanlarda yaşam boyu meme kanseri gelişme riski %7.8 iken bir tane birinci 

derece meme kanserli yakını olanlarda risk %13.3’e çıkmaktadır (12). Meme 

kanserlerinin yaklaşık %3-10’u kalıtsal özelliktedir. Bunların çoğunu BRCA 1 ve 

BRCA 2 gen mutasyonları oluşturmaktadır. BRCA 1 mutasyonu taşıyıcılarında 

yaşam boyu risk yaklaşık %65, BRCA 2 mutasyonu taşıyıcılarında ise %45’tir. 

BRCA mutasyonlarından başka tümör protein 53 mutasyonu (Li-Fraumeni 
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sendromu) ve PTEN geni mutasyonu (Cowden sendromu, Bannayan-Riley-

Ruvalcaba sendromu) da meme kanseri riskinde artışa neden olmaktadır (13). 

 

2.4. MEME KANSERİ TANISINDA KULLANILAN GÖRÜNTÜLEME 

YÖNTEMLERİ 

Meme kanseri taramasında, tanısında, evreleme ve cerrahi planlamasında, 

tedavi sonrası takibinde görüntüleme önemli rol oynamaktadır. Meme kanseri 

tanısında sıklıkla kullanılan görüntüleme modaliteleri mamografi, US ve MRG’dir. 

 

2.4.1. Mamografi ve Ultrasonografi 

Mamografi meme kanserinde tarama ve tanı amaçlı en sık kullanılan 

görüntüleme yöntemidir. Mamografi erken evre meme kanserini tespit etmede 

etkinliği ve uygun tedavi ve takip yapıldığında mortalitenin azalmasına katkıda 

bulunduğu kanıtlanmış bir yöntemdir (13). Mamografi ile meme kanseri elle 

muayenede tespit edilir hale gelmeden iki yıl kadar önce saptanabilmektedir. Böylece 

küçük boyuttaki tümörler invazyon ve metastaz yapmadan mamografi ile tespit 

edilebilmektedir. 

Mamografide farklı dokular farklı dansite özellikleri göstermektedir. Yağ 

dokusu düşük dansitede iken stroma ve parankim yakın dansitededir. Mamografi ile 

meme dansitesi, lezyonların şekli, sınırları ve dansitesi, kalsifikasyon varlığı, 

kalsifikasyonların tipi ve dağılımı, yapısal distorsiyon ya da asimetri varlığı 

değerlendirilir (14). 

Mamografi ucuz olması, kolay erişilebilmesi, yüksek oranda lezyonları 

saptayabilmesi ve tarama yöntemi olarak kullanılabilmesi nedeniyle günümüzde hala 

temel görüntüleme yöntemidir. İleri yaşlarda yağ dokusu miktarındaki artış nedeniyle 

lezyonların saptanabilme oranı artmaktadır. Genç hastalarda yoğun meme dokusunun 

oluşturduğu dens görünüm nedeniyle sensitivite düşmekte ve lezyon atlama olasılığı 

artmaktadır. İmplantlı hastalarda da mamografi tanısal olarak yeterli olmayabilir. 

Mamografinin meme kanseri tanısındaki sensitivitesi %69-90 olarak bildirilmektedir. 
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Sensitivite yüksek olsa da spesifisite düşük olabilmektedir. Bu nedenle lezyonların 

tanımlanabilmesi için histopatolojik örnekleme gerekebilmektedir (15). 

Mamografi ile multifokal ve multisentrik lezyonlar da değerlendirilebilir. 

Eksizyon sonrası mikrokalsifikasyonlarla birliktelik gösteren lezyonlarda rezidü 

varlığını değerlendirmek amacı ile de kullanılır. Meme koruyucu cerrahi uygulanmış 

hastalarda rekürrensin erken tanısı için mamografi ile takip yapılmaktadır. 

US meme hastalıklarının tanısında mamografiye ek olarak kullanılmakta olup 

mamografinin spesifisitesini artırmaktadır. Meme lezyonlarında kistik-solid ayrımı 

yapmada, 30 yaşın altındaki genç kadınlarda ve gebelerde ele gelen lezyonların 

değerlendirilmesinde, mamografide şüpheli görülen bazı bulguların doğrulanmasında 

ve girişimsel işlemlerde sıklıkla kullanılmaktadır (14). 

Gelişen teknoloji ile birlikte yüksek frekanslı probların kullanılması ve 

uzaysal çözünürlükteki artış küçük lezyonların US ile tespit edilebilme olasılığını 

artırmıştır. US ile görüntülemedeki en önemli sınırlama mikrokalsifikasyonların 

görüntülenememesidir. Ayrıca detaylı inceleme gerektirdiğinden zaman alması ve 

uygulayıcıya bağımlı olması diğer sınırlamalarıdır. Yapılan çalışmalarda yalancı 

pozitiflik oranları yüksek olarak belirtilmektedir (16). 

 

2.4.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Yüksek yumuşak doku kontrastı, kesitsel ve multiplanar görüntüleme özelliği, 

iyonizan radyasyon içermemesi, dinamik kontrastlı inceleme yapılabilmesi nedeniyle 

MR meme kanseri görüntülemesinde önemli bir yere sahiptir. Yapılan çalışmalar 

meme kanserinin tespitinde sensitivitesi en yüksek yöntemin MRG olduğunu ortaya 

koymaktadır. MRG’nin sensitivitesi %90-95, spesifisitesi %37-97 olarak 

bildirilmektedir (15). 

MRG tümörün gerçek boyutunu tespit etmede, tümörün yayılımını 

belirlemede, multisentrik ve multifokal odakları, kontralateral lezyonları saptamada 

konvansiyonel yöntemlere göre daha yüksek doğruluk oranına sahiptir (5). 

Dens meme dokusuna sahip genç hastalarda, implantlı hastalarda implant 

komşuluğundaki meme dokusunun değerlendirmesinde, cerrahi geçirmiş veya 
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radyoterapi almış hastalarda mamografi ile değerlendirmede sıkıntılar yaşanmaktadır. Bu 

hastalarda da MRG ile daha iyi bir değerlendirme sağlanabilmektedir (15). 

Meme kanserinin preoperatif evrelendirilmesinde, primeri bilinmeyen 

kanserlerde tümör yerini araştırmada, meme koruyucu cerrahi sonrası skar dokusu ile 

lokal rekürrens ayrımında, cerrahi sınırların değerlendirilmesinde, neoadjuvan 

kemoterapi sonrasında izlemde, meme kanseri için yüksek risk taşıyan kadınların 

taramasında ve muayenede ya da diğer görüntüleme yöntemlerinde şüpheli bulguları 

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

Meme lezyonlarının internal kontrastlanma özellikleri ve kinetiği 

konvansiyonel görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilemediğinden kontrastlı MR 

incelemesi spesifikasyonda yardımcı olmaktadır (18). Morfolojik bulguların, 

kontrastlanma paterni ve kinetik özelliklerin birlikte değerlendirilmesi, bazı 

hastalarda incelemeye spektroskopi veya diffüzyon gibi incelemelerin eklenmesi 

yanlış pozitifliği azaltıp ve spesifisiteyi artırmaktadır (19). 

Meme MRG değerlendirmesinin standardize edilemesi için American College 

of Radiology (ACR)’nin önderliğinde Uluslararası Meme MR Çalışma Grubu’nun 

(International Working Group on Breast MRI) yürüttüğü çalışmalar sonucu teknik ile 

ilgili gereklilikler ve raporlama sırasında kullanılacak terminoloji belirlenmiş ve 

MRG için de mamografi ile benzer olarak “Breast Imaging Reporting and Data 

System” (BIRADS) olarak adlandırılan sınıflama sistemi geliştirilmiştir (14). 

 

2.5. MEMENİN MALİGN LEZYONLARI VE RADYOLOJİK BULGULARI 

2.5.1. Duktal Karsinoma İn Situ 

Duktal karsinoma in situ (DKİS) duktal ünitelere sınırlı, çevre stromaya 

invazyon göstermeyen malign epitel hücre proliferasyonu ile karakterize prekanseröz 

lezyondur (5, 20-22). DKİS tüm meme kanserlerinin %20’sini oluşturur ve giderek 

artan bir insidansa sahiptir (23). DKİS düşük dereceli lezyonlardan invaziv hastalığa 

öncül olabilecek yüksek dereceli lezyonlara kadar değişen aralıkta lezyonların 

görülebildiği bir hastalık sürecidir. DKİS sınıflaması yapısal paternine, tümör 

derecesine (yüksek, orta, düşük) ve nekroz varlığına ya da yokluğuna göre yapılır 



9 

(24). Yapısal patern olarak komedo tip ya da nonkomedo tip (solid, kribriform, 

mikropapiller, papiller) görülebilir (5, 20-22, 24). Komedo tip tüm DKİS 

lezyonlarının %50’sini oluşturur (5). 

DKİS ultrasonografide tespit edilemeyebilir. Ancak ultrasonografide 

görülürse hafif hipoekoik, duktal uzanımı olan, normal akustik transmisyona sahip 

mikrolobüle kitle şeklinde izlenir (25). Çoğu olguda DKİS mamografide 

mikrokalsifikasyonlar şeklinde görülür. Kalsifikasyonlar ince pleomorfik, amorf, 

heterojen veya kaba kalsifikasyonlar şeklinde izlenebilir ve kümeleşmiş, segmental 

ya da lineer dağılım gösterebilirler. DKİS daha az olguda mamografide kitle ve 

yapısal distorsiyon olarak izlenebilir (26, 27). 

MRG, DKİS lezyonlarının tespitinde mamografiye göre daha yüksek 

sensitiviteye sahiptir (28, 29). MRG ile DKİS tespit edilme sensitivitesi düşük 

dereceli lezyonlar ile kıyaslandığında orta ve yüksek dereceli lezyonlarda daha 

yüksektir (29).  DKİS, MRG’de çoğunlukla kitlesel olmayan kontrastlanma şeklinde 

görülür. Daha az sıklıkla kitle ya da odak şeklinde ortaya çıkabilir (30-32). DKİS 

genellikle kontrastsız T1 ağırlıklı görüntülerde ve T2 ağırlıklı görüntülerde normal 

meme parankiminden ayrık olarak seçilemez. Bazen duktal sekresyon veya nekroz 

varlığında T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal intensitesinde izlenebilir (33, 34). 

Kitlesel olmayan kontrastlanmada internal kontrastlanma kümeleşmiş, heterojen ve 

daha az sıklıkla retiküler veya periduktal kontrastlanma şeklinde olabilir (31, 35). 

Kitlesel olmayan kontrastlanma dağılımı segmental, lineer veya bölgesel asimetrik 

olabilir (30-32, 36). Kitle şeklinde izlenen DKİS genelde irregüler şekilde olmakla 

birlikte daha az sıklıkla oval, yuvarlak ve lobüler kitleler şeklinde de görülebilir (30, 

32, 37). İnternal kontrastlanma paternleri heterojen, homojen veya halkasal olabilir 

(30, 32). Beş milimetreden küçük kontrastlanma alanı olarak tanımlanan odak 

şeklinde kontrastlanma, DKİS’nin en az görülen şeklidir. Küçük olması nedeniyle 

daha ileri karakterizasyon yapılamayabilir (38). DKİS kinetik incelemede başlangıç 

fazında genellikle hızlı kontrast tutar. Geç fazda en sık plato görülürken daha az 

sıklıkla yıkanma ve yükselen kontrastlanma eğrileri görülebilir (30, 31, 39). 
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2.5.2. İnvaziv Duktal Karsinom 

İnvaziv duktal karsinom (İDK) kısmen ya da tümüyle spesifik bir histolojik 

farklılaşma paterni göstermeyen malign bir meme tümörüdür. Bu histolojik özelliği 

nedeniyle spesifiye edilmemiş tip olarak da adlandırılır. Tümör hücreleri terminal 

duktuslarda gelişir ve daha sonra bazal membranı devamlı olarak ya da birkaç yerden 

infiltre ederler. İDK, invaziv meme kanserleri içerisinde en sık görülen form olup 

insidansı %65-75 civarındadır. Her yaşta görülebilmekle birlikte 50-60 yaşlar 

arasında en sık görülür. %15 multifokal, %5 bilateral izlenebilir. Prognozu tümörün 

boyutuna, derecesine, nodal evresine ve reseptör durumuna bağlıdır. Küçük olanlar 

klinik olarak gizli olmakla birlikte palpe edilebilenler sert, kötü sınırlı, az hareketli, 

ağrısız, ciltte ya da meme başında çekintiye neden olan kitle şeklinde ortaya çıkarlar. 

Ultrasonografi ile küçük boyutlu tümörler tespit edilemez. Beş milimetreden büyük, 

tespit edilebilen tümörler posterior akustik gölgelenmenin eşlik ettiği, kötü sınırlı 

hipoekoik kitlelerdir. Mamografide mikrokalsifikasyon içermeyen tümörler, dens 

meme parankiminde saptanamaz. Mikrokalsifikasyon içeren tümörler düzensiz 

şekilli, kötü sınırlı ve dens olarak izlenirler. MRG’de T1 ağırlıklı görüntülerde kitle 

çevre meme parankimi ile izointenstir. Yağ dokusu ile çevrelenmiş lezyonlar 

hipointens spiküle kitleler şeklinde izlenebilirler. T2 ağırlıklı görüntülerde çevre 

meme parankimine göre hafif ya da orta derecede hiperintenstirler. Bazen 

peritümöral ödeme bağlı çevresel hiperintensite görülür. Kontrastlı T1 ağırlıklı 

görüntülerde boyutlarına göre fokal, kitlesel ya da daha nadir olarak kitle etkisi 

oluşturmayan tümörler şeklindedirler. Heterojen ya da halkasal kontrastlanma 

izlenebilir. Peritümöral lineer kontrastlanma varlığında yaygın intraduktal 

komponent varlığı akla gelmelidir. Zaman-sinyal intensitesi analizi yapıldığında 

başlangıç fazında orta veya hızlı sinyal artışı mevcuttur. Geç fazda plato ya da 

yıkanma izlenir. Yükselen sinyal artışı nadirdir (5). 

 

2.5.3. İnvaziv Lobüler Karsinom 

İnvaziv lobüler karsinom ikinci en sık invaziv meme kanseridir. Tüm meme 

kanserlerinin yaklaşık %10-15’ini oluşturur (40-44). En sık 40-60 yaşları arasında 

görülür. Prognozu boyutuna, derecesine, nodal evresine ve reseptör durumuna 
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bağlıdır. Multisentrik olma oranı %20’den fazladır. Multifokal görülme oranı ise 

%10-20 arasındadır (5). Multipl ve bilateral olma olasılığı İDK’dan yüksektir, ancak 

sağ kalım oranı İDK’ya göre daha yüksektir (45, 46).  Mamografide genelde spiküle 

ya da kötü sınırlı kitle şeklinde izlenir (%44-65). Yuvarlak ve iyi sınırlı kitleler daha 

nadirdir ve olguların %1-3’ünde izlenir (40, 42, 47-49). İnvaziv lobüler karsinomun 

mamografide ikinci en sık özelliği yapısal distorsiyondur (%10-34). Olguların %1-

14’ünde de asimetri görülür (40-42, 47-50).  Mikrokalsifikasyonlar invaziv duktal 

karsinoma göre daha az tespit edilen bir bulgudur (51). Olguların %8-16’sında 

normal ya da benign mamografik bulgular saptanabilir (40, 42, 49, 50). 

Ultrasonografi mamografiyi tamamlayıcıdır (49, 52, 53). US multisentrik ve 

multifokal lezyonları tespit etmede ve lezyon boyutunu doğru şekilde 

değerlendirmede mamografiden üstündür (49).  US’de en sık görülen bulgu posterior 

akustik gölgelenmeye sahip, kötü ya da spiküle sınırlı, heterojen iç ekoya sahip 

düzensiz kitle lezyonudur (49, 52, 53).  İyi sınırlı kitleler ve ayrık kitle izlenmeksizin 

fokal gölgelenme de izlenebilen bulgulardır. Lezyonlar bazen de US ile tespit 

edilemeyebilir (52). MRG, mamografi ve US’yi tamamlayıcı bir yöntem olup invaziv 

lobüler karsinomu tespit etmedeki sensitivitesi %95 civarındadır (54, 55). 

Multisentrisite, multifokalite ve lezyon boyutunu doğru tahmin etmede MRG, 

konvansiyonel yöntemlerden üstündür (54-58). Mann ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada, invaziv lobüler karsinomlu hastaların %32’sinde US ve mamografide 

görülmeyen aynı taraflı ek malign bulgular MRG ile tespit edilmiştir. Hastaların 

%7’sinde de karşı memede kanser varlığı ortaya konulmuştur (55). MRG’de en sık 

saptanan bulgu spiküle veya kötü sınırlı, tek, düzensiz kitledir (55, 56, 59, 60).  

Ayrıca çok sayıda kontrastlanan küçük odak tarafından çevrelenmiş lezyon, 

kontrastlanan hatlar ile birbirleri ile bağlantılı çok sayıda kontrastlanan küçük odak, 

yapısal distorsiyon, fokal heterojen kontrastlanma, kontrastlanan septa gibi bulgular 

ile de ortaya çıkabileceği gibi normal bulgular da izlenebilir (56, 59, 60).  

Kontrastlanan septa ve hatlar meme stromasına dağılan tümör hücreleri ile ilişkilidir 

(60). Dinamik kontrastlı MRG’de gecikmiş maksimum kontrastlanma gösterme 

eğilimindedir. Yıkanma lezyonların az bir kısmında görülür (55). 
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2.5.4. Medüller Karsinom 

Medüller karsinom meme kanserlerinin %2’sinden azını oluşturur (61, 62). 

Genç kadınlarda daha sık görülür (63). Klinik olarak hızlı büyüyen ve ele gelen kitle 

ile ortaya çıkan lezyonlardır (62). Histolojik görünümü kötü diferansiye İDK’yı taklit 

edebilir, ancak prognozu İDK’dan daha iyidir (63). US’de yuvarlak, oval veya 

lobüle, iyi sınırlı ve hipoekoik kitle izlenir. Mamografide de benzer şekilde yuvarlak, 

oval veya lobüle, iyi sınırlı lezyon şeklinde görülür. Mikrokalsifikasyon nadirdir (5). 

Mamografide ve US’de kitleler bazen kötü ve düzensiz sınırlı olabilir. Bu durumda 

diğer malign kitlelerden ayrımları zordur (64-66). MRG’de dinamik kontrastlı 

görüntülerde genelde iyi sınırlı, yuvarlak, oval veya lobüle kitle şeklinde izlenir. 

Halkasal kontrastlanma nadirdir. Zaman-sinyal intensite eğrisinde başlangıç fazında 

hızlı kontrastlanma, geç fazda yıkanma mevcuttur (5). 

 

2.5.5. Müsinöz Karsinom 

Müsinöz karsinomlar meme kanserlerinin %2’sini oluşturur (61). Tümör 

hacminin %90’ından fazlasını müsin oluşturur (5). Fizik muayenede ele geliyorsa 

yumuşak kitle olarak tanımlanırlar. Baskın müsin içeriği nedeniyle mamografide 

düşük dansiteli, iyi sınırlı veya mikrolobüle, oval ya da lobüle kitle olarak izlenir. 

US’de genellikle heterojen ekojenitede olup kistik ve solid alanlar içerebilirler. 

Posterior akustik şiddetlenme sıktır, gölgelenme ise oldukça nadirdir (67). MRG’de 

içeriğine bağlı olarak T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens izlenirler. Kontrastlı T1 

ağırlıklı görüntülerde hipervaskülarize oval ya da lobüle kitle görülür. Halkasal 

kontrastlanma nadirdir. Zaman-sinyal intensite eğrisinde başlangıç fazında orta-hızlı 

kontrastlanma, geç fazda genellikle plato kaydedilir (5). 

 

2.5.6. Papiller Karsinom 

Papiller karsinom tüm meme kanserlerinin %1 kadarını oluşturur (61). 

İntraduktal veya intrakistik olabilir. Papiller karsinomlu hastalar genelde meme başı 

akıntısı veya ele gelen kitle ile başvururlar (68). Mamografide yuvarlak, nispeten iyi 

sınırlı, izo ya da hiperdens kitle şeklinde izlenir (69). US’de içerisinde kitle bulunan 
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kist veya kompleks kistik kitle görülür (68). MRG’de dinamik kontastlı incelemede 

başlangıç fazında orta veya hızlı kontrastlanma, geç fazda plato ya da yıkanma 

mevcuttur (5). 

 

2.5.7. Tübüler Karsinom 

Tübüler karsinom meme kanserlerinin %1’ini oluşturur (61, 70). Genelde 

klinik bulgu vermeden görüntüleme sırasında rastlantısal olarak tespit edilir (71). 

Prognozu çok iyidir (72). Bir ya da birden fazla küçük spiküle kitle şeklinde ortaya 

çıkar ve İDK’yı taklit edebilir. Spikülleri genellikle santral kitleden daha uzun olur. 

US’de posterior akustik gölgelenmenin eşlik ettiği, kötü sınırlı hipoekoik solid 

lezyon izlenir (73). Mamografide yapısal distorsiyon, spiküle lezyon ve %50’den 

fazla olguda mikrokalsifikasyon görülür. Dinamik kontrastlı MRG’de de yapısal 

distorsiyon ve spiküle kitle izlenir. Kitlenin şekli nedeniyle ROI ile yapılan ölçümler 

uygun olmadığından zaman-sinyal intensite eğrisi spesifik bilgi vermez (5). 

 

2.5.8. Filloides Tümör 

Filloides tümör meme kanserlerinin %1’inden azını oluşturur. Orta yaşlı ya da 

yaşlı kadınlarda hızlı büyüyen kitle ile ortaya çıkar (74). Mamografide büyük, 

göreceli iyi sınırlı, yuvarlak ya da oval kitle izlenir (75). Görüntülemede 

fibroadenom ile karışabilir (76). US görüntüsü de fibroadenom ile karışabilir, ancak 

filloides tümör fibroadenoma kıyasla daha çok kistik alan içerir (74). Küçük 

tümörleri US ve mamografi ile fibroadenomdan ayırmak zor olabilir (77). MRG’de 

kistik alanları T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens izlenir. Kontrastlı incelemede 

solid kısımlarında güçlü kontrast tutulumu mevcuttur. Zaman-sinyal intensite 

eğrisinde başlangıç fazında hızlı kontrastlanma, geç fazda yükselen artış ya da plato 

görülür (5). Filloides tümörler düşük ve yüksek dereceli olarak sınıflandırılırlar. 

Hepsi cerrahi olarak çıkarılmalıdır (77). Lokal agresif olabileceklerinden düşük 

dereceli olsalar bile geniş eksizyon ile çıkarılmalıdırlar (78). 

 



14 

2.5.9. Meme Başının Paget Hastalığı 

Meme başının Paget hastalığı meme kanserlerinin %1-3’ünü oluşturur (79). 

Altta yatan kanser sıktır. Ele gelen kitlesi olan veya şüpheli mamografik bulguları 

olan hastalarda invaziv kanser ile birliktelik daha olasıdır ve bu hastalarda prognoz 

daha kötüdür (80). Klinik olarak meme başında ve/veya areolada iyileşmeyen 

ekzematoid değişiklikler görülür (5). Paget hastalığı 3 gruba ayrılabilir: 1) DKİS ile 

birliktelik göstermeyen Paget hastalığı 2) Meme başı-areolar kompleksin laktiferöz 

kanallarında DKİS ile birliktelik gösteren Paget hastalığı 3) Meme başı-areolar 

kompleksin laktiferöz kanallarında DKİS ve meme başı-areolar kompleksten en az 2 

cm uzakta DKİS veya invaziv kanser ile birliktelik gösteren Paget hastalığı (81). 

Mamografide ciltte kalınlaşma, meme başı çekintisi, malign kalsifikasyonlar ya da 

meme başı-areolar komplekste kitle izlenebilir. Meme parankiminde ayrık kitle, 

asimetri, yapısal distorsiyon veya malign kalsifikasyonlar görülebilir (82, 83).  

Hastaların %22-50’sinde mamografi normal olabilir (82-85). Hastalığın boyutunu 

belirlemede mamografinin yeri sınırlıdır. DKİS ve invaziv karsinom ile birliktelik 

gösterebileceğinden US ve MRG kullanılarak ek incelemeler yapılmalıdır (86). 

US’de kitle, mikrokalsifikasyonlar, duktal ektazi, meme başı-areolar komplekste 

düzleşme, asimetri ve kalınlaşma gibi bulgular saptanabilir (87). MRG meme başı-

areolar kompleksi ve eşlik eden parankimal meme kanserini değerlendirmede 

yardımcıdır (88). MRG’de anormal meme başı kontrastlanması, meme başı-areolar 

komplekste kalınlaşma ve kontrastlanma, eşlik eden kontrastlanan DKİS veya 

invaziv kansere ait lezyon izlenebilir (89). Zaman-sinyal intensite eğrisi genelde ek 

tanısal bilgi sağlamaz (5). Yüzde 41 oranında multifokal, %34 oranında multisentrik 

olabilir (85). Tanı koymada MRG’nin sensitivitesi mamografiden yüksektir ve klinik 

olarak şüpheli olmayan hastalarda bile meme başı tutulumunu gösterebilir (89). 

 

2.5.10. İnflamatuar Meme Kanseri 

İnflamatuar meme kanseri tüm meme kanserlerinin %2-5’ini oluşturan nadir 

görülen bir meme kanseridir (90). Klinik olarak memenin üçte birini ya da daha 

fazlasını tutan ödem ve eritem görülür. Genelde ele gelen kitle yoktur (91, 92). Tipik 

mamografik görüntüsü memede diffüz büyüme, stromal kalınlaşma, meme 
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dansitesinde diffüz artış, ciltte kalınlaşma ve büyümüş lenf bezleridir (93, 94). 

Mamografide daha nadir olarak çok sayıda kitle, pleomorfik kalsifikasyonlar veya 

yapısal distorsiyon görülebilir (95). Kistik-solid kitle ayrımının yapılması için US 

kullanılabilir (14). MRG hastalığın boyutunu ve kontralateral hastalık varlığını 

değerlendirmede kullanılabilir. Ayrıca tedavi yanıtını değerlendirmede de 

yardımcıdır. Primer lezyon en doğru şekilde MRG ile gösterilir (96, 97). Primer 

lezyonun tespit edilme oranları mamografide %68-80, US’de 94-95, MRG’de %98-

100’dür. Kontrastlı MRG’de sık görülen bulgular geniş veya segmental kitlesel 

olmayan kontrastlanma ve ciltte kalınlaşmadır (94, 97-99). Ayrıca irregüler veya 

spiküle kenarlı kitle ya da çok sayıda kitle görülebilir (96, 97). Dinamik incelemede 

tipik olarak başlangıç fazında hızlı kontrastlanma, geç fazda plato veya yıkanma 

izlenir (96). Ekstraparankimal bulgu olarak kas tutulumunu gösteren pektoral 

kontrastlanma ve prepektoral yağ planında silinme izlenebilir. Aksiller, subpektoral, 

supraklaviküler ve internal mamarian lenfadenopatiler görülebilir (98). 

 

2.6. MEME MRG ENDİKASYONLARI 

Meme MRG meme kanserinin preoperatif evrelendirilmesinde, primeri 

bilinmeyen kanserlerde tümör yerini araştırmada, meme koruyucu cerrahi sonrası 

skar dokusu ile lokal rekürrens ayrımında, cerrahi sınırların değerlendirilmesinde, 

neoadjuvan kemoterapi sonrasında izlemde, meme implantlı hastaların 

değerlendirilmesinde, meme kanseri için yüksek risk taşıyan kadınların taramasında 

ve muayenede ya da diğer görüntüleme yöntemlerinde şüpheli bulguları olan 

hastalarda kullanılır (5, 17). 

 

2.6.1. Preoperatif Lokal Evreleme 

Meme görüntülemede MR kullanımının en önemli endikasyonlarından biridir. 

Preoperatif dönemde tümörün saptanması, tümörün boyutu, yaygın intraduktal 

bileşen varlığı, multisentrik, multifokal ve kontralateral lezyon varlığı, lenf nodu 

tutulumu ve göğüs duvarı invazyonu değerlendirmesi için MR kullanılarak uygun 

cerrahi yöntemin belirlenmesine katkı sağlanır (5, 55, 100). MRG tümörün tespitinde 

diğer görüntüleme yöntemlerinden üstün olup daha küçük odakları 
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saptayabilmektedir (101). MRG multifokal ve multisentrik lezyonları göstermede 

konvansiyonel yöntemlerden daha başarılıdır (102-104). Ayrıca preoperatif evreleme 

amacı ile yapılan MR incelemelerinde %3-5 oranında kontralateral tümör tespit 

edildiği bildirilmiştir (105). T2 ve T3 tümörlerde, yoğun meme dokusuna sahip 

hastalarda ve invaziv lobüler karsinomda değerlendirmede MR diğer görüntüleme 

yöntemlerinden üstündür. MR lezyon boyutunun daha doğru tespit edilmesini 

sağlayarak geniş rezeksiyona olanak vermekte ve rekürrens oranının azalmasına 

katkıda bulunmaktadır (106-108). MRG’de fibroadenom, yağ nekrozu, fibrokistik 

hastalık gibi benign lezyonların ve bazen de normal glandüler dokunun yalancı 

pozitif sonuçlara yol açması gereksiz biyopsilere ve dolayısıyla maliyet artışı, hasta 

anksiyetesi ve kozmetik sorunlar gibi olumsuzluklara neden olabilmektedir (105, 

109, 110). “European Society of Breast Cancer Specialists” (EUSOMA) yeni tanı 

invaziv lobüler kanserli hastalarda, yüksek risk taşıyan hastalarda, tanı yöntemleri 

arasında tedaviyi etkileyecek 1 cm’den fazla uyumsuzluk olan 60 yaş altı hastalarda 

ve kısmi meme radyoterapisine uygun olan hastalarda preoperatif meme MR 

görüntülemesini önermektedir (111). 

 

2.6.2. Primeri Bilinmeyen Tümörün Araştırılması 

Primeri bilinmeyen kanserde aksiller lenf nodu metastazı muayene ile tespit 

edilebilir. Mamografi ve US ile primer tümörün yeri tespit edilemezse MRG ile 

değerlendirilmelidir. MRG’de saptanan şüpheli bulgular potansiyel primer lezyon 

gibi değerlendirilerek tanı koydurucu işlemler yapılmalıdır (5). Ancak yaygın 

metastatik hastalık varlığında tedavi planını değiştirmeyeceği için MR incelemesine 

gerek duyulmayabilir (111). 

 

2.6.3. Cerrahi Sınırların Değerlendirilmesi 

Erken postoperatif dönemde izlenen değişiklikler sinyal intensitesinde şüpheli 

artışlara neden olabilir. MRG ile mikroskopik düzeyde rezidü tümör tespiti mümkün 

olmamaktadır. Bu nedenle MRG gözden kaçan odakların tespitinde ve tekrar cerrahi 

gereken olguların planlanmasında yardımcı olmaktadır (112). 
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2.6.4. Meme Koruyucu Cerrahi Sonrası Skar Dokusu ile Lokal 

Rekürrens Ayrımı 

Lokal rekürrens genellikle cerrahiden sonraki ilk 5 yıl içerisinde görülür. 

Gençlerde rekürrens oranı daha yüksektir. 40 yaş altında 5 yıllık risk %20, 45 yaş 

altında %12, 50 yaş üzerinde %4 olarak bildirilmiştir. Radyoterapi uygulanan 

hastalarda bu risk %10 civarındadır (113, 114). MRG lokal rekürrensi tespit etmede 

en duyarlı yöntem olup duyarlılığı %93 olarak belirtilmektedir (115, 116). Cerrahi 

tedavi ve radyoterapi sonrası yamasal ve yaygın intensite artımları 6 ay boyunca 

izlenir. Hastaların bir kısmında 18. aya kadar bu değişiklikler devam edebilir. 12 

aydan sonra gelişen fibrozis sebebiyle sinyal intensitesi azalır. Bu da incelemenin 

rekürrens ayrımı için daha güvenilir hale gelmesini sağlar (116, 117). EUSOMA, 

mamografi ve US bulguları rekürrens açısından şüpheli olan ve biyopsi yapılamayan 

olgularda ve biyopsi ile tanı almış olgularda preoperatif değerlendirme açısından MR 

incelemesini önermektedir (111). 

 

2.6.5. Neoadjuvan Kemoterapi Sonrasında İzlem 

Neoadjuvan kemoterapi uygulanan lokal ileri meme kanserli olgularda 

kemoterapinin sebep olduğu fibrozis, muayenede tümörün olduğundan büyük 

ölçülmesine yol açar. US ile tümör boyutu küçük ölçülürken, mamografide fibrotik 

doku değerlendirmeye engel olur. Tümör büyümesi ile oluşan yeni damarlar daha 

geçirgen olduğundan normal dokuya göre daha çok kontrastanma izlenir. Bu da 

tümörün MRG’nin tedavi yanıtını değerlendirmede ve tümörün boyutunun doğru bir 

şekilde ölçülmesinde daha üstün olmasını sağlar (118). Dinamik kontrastlı MRG’nin 

neoadjuvan kemoterapi sonrası rezidü tümörü belirlemede sensitivitesi %90.5, 

spesifisitesi %100 olarak bildirilmiştir (119). EUSOMA’nın önerilerine göre opere 

olma ihtimali yüksek hastalarda tedavi öncesinde MR incelemesi yapılmalıdır. 

Tedavi sonrası MR incelemesi de son kemoterapiden 2 hafta sonra, cerrahiden ise 2 

hafta önce yapılmalıdır (111). 
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2.6.6. Meme İmplantı Sonrasında Değerlendirme 

Meme implantlı kadınlarda MRG rüptür değerlendirmesi için ve implantın 

gizleyebileceği lezyonların tespit edilmesi amacıyla kullanılır. Rüptür tespitinde 

MRG’nin duyarlılığı %46-90, özgüllüğü %55-92 olarak bildirilmiştir (120). 

İmplantın gizlediği lezyonların tespitinde MRG konvansiyonel yöntemlerden daha 

başarılı olup sensitivitesi %74-100, spesifisitesi %63-100 olarak bildirilmiştir (121). 

 

2.6.7. Yüksek Risk Taşıyan Kadınlarda Tarama 

BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu, birinci derece akrabalarında meme kanseri 

varlığı, biyopsi sonucunda atipik duktal hiperplazi, atipik lobüler hiperplazi, lobüler 

karsinoma in situ veya kanser varlığı, 10-30 yaşları arasında mediastinal veya aksiller 

radyoterapi öyküsü yüksek risk tanımlaması içinde yer alan durumlardır. ACR’nin 

önerilerine göre BRCA mutasyonu taşıyıcıları ve BRCA mutasyonu taşıyıcılarının test 

edilmemiş birinci derece yakınları 30 yaşından itibaren yıllık mamografi ve MRG ile, 

aile öyküsü nedeniyle yaşam boyu meme kanseri riski %20’den fazla olan kadınlar 30 

yaşından itibaren veya en genç akrabanın yaşından 10 yıl önce başlayarak yıllık 

mamografi ve MRG ile, 10-30 yaş arası göğüs bölgesine radyasyon öyküsü olan 

hastalar tedaviden 8 yıl sonra başlayarak yıllık mamografi ve MRG ile (mamografi 25 

yaşından önce önerilmemektedir), meme kanseri, over kanseri veya biyopsi ile tanısı 

konulmuş lobüler hiperplazi ya da atipik duktal hiperplazi olan hastalarda tanı anından 

itibaren yıllık mamografi ve MRG ile taranmalıdır (122). 

 

2.6.8. Şüpheli Bulguları Olan Hastalar 

Mamografide asimetri ve yapısal distorsiyon varlığında biyopsi yapılamayan 

hastalarda, meme başının Paget hastalığı şüphesi olan hastalarda areola arkasına 

yayılımın gösterilmesinde, mastit tedavisi almış ancak altta yatan kanser şüphesi 

devam eden hastalarda MRG ile değerlendirme yapılabilir (109, 120). 
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2.7. GÖRÜNTÜLEME TEKNİĞİ 

Günümüzde çoğu meme MR incelemesi yüksek alan gücüne sahip sistemler 

ile yapılmaktadır (1.5 Tesla ve üzeri). Yüksek alan gücünün kontrastlı meme MR 

incelemesinde sağladığı bazı üstünlükler vardır. Bunlardan biri sinyal-gürültü 

oranıdır. Meme tümörlerinin değerlendirilmesinde uygun sinyal-gürültü oranının 

sağlanabilmesi için yüksek uzaysal ve temporal rezolüsyon gereklidir. Diğer bir 

üstünlük yağ baskılamadır. Alan gücünün artması yağ ve su pikleri arasında ayırım 

yapabilme imkanını artırır. Tümörlerin saptanabilmesi için yağ baskılama da 

gereklidir. Yağ baskılama yapılmayan incelemelerde kontrastlanan lezyonlar 

izointens hale gelerek seçilebilirliği azalabilir. Üçüncü bir özellik de alan gücünün 

artması ile dokuların T1 zamanında artış ve gadolinyum şelatlarının relaksasyonunda 

daha çok değişiklik olmasıdır. Bu da nativ doku ile belli bir gadolinyum 

konsantrasyonunda kontrastlanan doku arasındaki kontrast farkının artmasına neden 

olarak kontrastlanan yapıların görülebilirliğinin artmasını sağlar (123). 

 

2.7.1. Hasta Pozisyonu ve Meme Koilleri 

Meme MR incelemesinde yeterli uzaysal rezolüsyonu sağlamak için meme 

şekline uyacak yüzey koilleri kullanılmalıdır. Bilateral ya da tek taraflı kullanılabilen 

koiller mevcuttur. Pron pozisyonda yatan hastada bilateral meme koili her iki memenin 

rahatça uzanmasını sağlar. Tek taraflı koiller daha homojen manyetik alan sağlamakla 

birlikte karşı meme değerlendirmesi için ek inceleme gerektireceğinden günümüzde 

kontrast madde enjeksiyonu sonrası her iki memenin incelenmesine olanak sağlayan 

bilateral meme koilleri kullanılmaktadır (5). Pron pozisyon solunuma bağlı hareket 

artefaktlarının azalmasını sağlayarak görüntü kalitesini artırır (123). 

 

2.7.2. İnceleme Zamanı 

Memedeki kan dolaşımı hormonal değişikliklerden etkilenmektedir. Bu 

nedenle memenin kontrast madde alımı menstrüel siklusun fazına ve hormonal 

duruma göre değişir. Siklusun 2. haftası meme kontrastlanmasının değerlendirmeye 

en uygun olduğu dönemdir. Siklusun 1. ve 4. haftalarında izlenebilen fokal 
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kontrastlanma alanları malignite ile karışabilir. Uygun olmayan fazlarda elde edilen 

görüntülerde artmış parankimal kontrastlanma küçük veya kitlesel olmayan 

kontrastlanma gösteren lezyonlar gözden kaçabilir. Postmenopozal dönemde hormon 

replasman tedavisi alan hastalarda istenmeyen erken parankimal kontrastlanmalar 

görülebilir. Bu nedenle tedaviye 6 hafta ara verilerek MR incelemesi yapılabilir (5). 

 

2.7.3. Görüntüleme Planı 

Bilateral yapılan incelemelerde aksiyel plan, tek taraflı yapılan incelemelerde 

sagittal plan tercih edilmelidir. Kalbe ve solunuma bağlı artefaktların azaltılması için 

faz kodlama yönü sagittal incelemelerde süperoinferior, aksiyel incelemelerde soldan 

sağa olacak şekilde seçilmelidir (105). 

 

2.7.4. Sekanslar 

Meme lezyonlarının sinyal özelliklerinin değerlendirilmesi için T1 ve T2 

ağırlıklı görüntüler alınır. T2 ağırlıklı görüntüler küçük kistlerin, vasküler 

lezyonların, ödemin ve miksoid fibroadenomların tespitini kolaylaştırır. T1 ağırlıklı 

görüntüler kontrast madde enjeksiyonu sonrasında dokuların kontrast madde 

tutulumlarının değerlendirilmesinde kullanılır. Yüksek intensiteli yağ doku 

kontrastlanan lezyonların görülebilirliğini azaltabileceğinden yağ baskılama ve 

kontrast madde enjeksiyonu öncesinde ve sonrasında subtraksiyon yapılmalıdır (5). 

Tercih edilen kesit kalınlığı 2 mm olup, 3 mm’yi geçmemesi önerilmektedir. 

Lezyonların tespit edilmesinde ve özelliklerinin belirlenmesinde T1 ağırlıklı 

postkontrast dinamik görüntüler önemlidir. Paramanyetik kontrast maddenin 

oluşturduğu T1 süresindeki kısalmaya daha hassas olması ve spin eko sekansa göre 

daha hızlı olması nedeniyle T1 ağırlıklı görüntüler gradyent eko sekans olarak alınır. 

Yüksek rezolüsyon ve multiplanar rekonstrüksiyon seçeneği sağlayarak üç boyutlu 

volümetrik inceleme yapılmasına imkan veren FLASH, SPGR, T1-FFE gibi 

sekanslar kullanılabilir (124). 
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2.7.5. Paramanyetik Kontrast Madde Kullanımı 

Çoğu araştırmacı kilogram başına 0.1 mmol gadolinyum DTPA kullanımını 

önermekle birlikte Heywang ve ark. (125) 0.16 mmol/kg gadolinyum dozu ile malign 

lezyonların daha iyi tespit edildiğini belirtmişlerdir. Kontrast madde enjeksiyonu 

intravenöz yolla 2-3 ml/sn olarak yapılır. Ardından rezidü kontrast madde kalmaması 

için 20 ml veya daha fazla %0.9 NaCl verilmelidir. Gadolinium DTPA çoğu hastada 

iyi tolere edilmekle birlikte %2’nin altında bir oranda yan etkilere sebep olabilir. 

Bunların çoğu bulantı, kusma, allerjik cilt ve mukoza reaksiyonları, lokal ağrı ve ısı 

artışı gibi minör etkilerdir (5). 

 

2.7.6. Uzaysal ve Temporal Rezolüsyon 

Meme MR incelemesinde lezyonların morfolojik değerlendirmesi için uzaysal 

rezolüsyon; kontrastlanma paterninin değerlendirilmesi için ise temporal 

rezolüsyonun yüksek olması gerekir. Yüksek uzaysal rezolüsyon sağlayabilmek için 

piksel boyutunu 1 mm’den küçük, kesit kalınlığını 3 mm’den küçük ve görüntüleme 

alanını dar tutmak gerekmektedir (124). Hızlı kontrast tutan malign lezyonları 

saptayabilmek için kontrast madde enjeksiyonu sonrasında ilk 3 dakika içerisinde 

temporal rezolüsyonun yüksek tutulması, sonrasında ise lezyonun morfolojik 

karakterlerinin değerlendirilebilmesi için uzaysal rezolüsyonun yüksek tutulması 

önerilmektedir (5). 

 

2.7.7. Meme MRG Kontrendikasyonları 

Kardiyak pili olan hastalarda, MR uyumsuz kalp kapak protezi ya da kalpte 

veya beyinde cerrahi klipsi olan hastalarda, son iki hafta içerisinde kalp veya beyin 

ameliyatı geçiren hastalarda, gadolinyuma karşı bilinen allerjisi olan hastalarda 

meme MRG kontrendikedir (5). 
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2.8. MEME KANSERİNİN KLİNİK EVRELEMESİ 

Meme kanserinde prognoz ve tedavi büyük ölçüde kanserin evresine bağlıdır. 

Evreleme cerrahi tedavinin şekline (meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi), 

neoadjuvan kemoterapi, postoperatif kemoterapi, radyoterapi veya hormonal tedavi 

uygulanıp uygulanmayacağına, lenf nodu diseksiyonu yapılıp yapılmayacağına karar 

vermede önemli bir rol oynar. Evrelemede görüntülemenin yeri son yıllarda gittikçe 

önem kazanmış ve klinik evreleme içerisinde yerini almıştır (3). 

Günümüzde meme kanseri evrelemesinde “American Joint Committee on 

Cancer” (AJCC)’nin hazırladığı tümör-nod-metastaz (TNM) evreleme sistemi 

kullanılmaktadır. Primer tümör T, lenf nodları N, uzak metastazlar M ile temsil 

edilmektedir (126). AJCC’ye göre meme kanserlerinin TNM sınıflaması Tablo 1’de, 

TNM’ye göre evreleme sistemi Tablo 2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 1. AJCC’ye göre meme kanserlerinin TNM sınıflaması 

Primer Tümör (T) 

Tx:  Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0:  Primer tümör bulgusu yok 

Tis:  Karsinoma in situ (DKİS, LKİS, meme parankiminde eşlik eden invaziv karsinom ya da karsinoma in situ 

bulunmayan meme başının Paget hastalığı) 

T1:  Tümör çapı ≤ 20 mm 

T1mi: Tümör çapı ≤ 1 mm   

T1a:  Tümör çapı > 1 mm ama ≤ 5 mm 

T1b:  Tümör çapı > 5 mm ama ≤ 10 mm 

T1c:  Tümör çapı >10 mm ama ≤ 20 mm 

T2:  Tümör çapı > 20 mm ama ≤ 50 mm 

T3:  Tümör çapı > 50 mm  

T4:  Boyutuna bakılmaksızın göğüs duvarına ve/veya cilde (ülserasyon veya cilt nodülleri) direkt uzanım 

gösteren tümör* 

T4a:  Göğüs duvarına uzanım** 

T4b: Ülserasyon, ipsilateral satellit nodüller ve/veya cilt ödemi (peau d’orange dahil)*** 

T4c:  T4a ve T4b  

T4d:  İnflamatuar karsinom 

* Tek başına dermis invazyonu T4 olarak sınıflandırılmaz 

** Tek başına pektoral kasa yapışıklık ya da invazyonu kapsamaz 

*** İnflamatuar kanser kriterlerini karşılamayan bulgular 

 

Lenf Nodu (N) 

Nx:  Bölgesel lenf nodu değerlendirilemiyor 

N0:  Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1:  Mobil ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarına metastaz 

N2:  Fikse ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarına metastaz veya klinik olarak aksiller lenf nodu metastazı 

bulgusu olmadan ipsilateral internal mamarian lenf nodlarına metastaz 

N2a:  Birbirlerine ya da diğer yapılara fikse olmuş ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarına metastaz 

N2b:  Seviye 1-2 aksiller lenf nodu metastazı bulgusu olmadan ipsilateral internal mamarian lenf nodlarına 

metastaz 

N3:  Seviye 1-2 aksiller lenf nodu metastazı olsun ya da olmasın ipsilateral infraklaviküler (seviye 3) lenf 

nodlarına metastaz, seviye 1-2 aksiller lenf nodu metastazı ile birlikte ipsilateral internal mamarian lenf 

nodlarına metastaz, aksiller veya internal mamarian lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasın ipsilateral 

supraklaviküler lenf nodlarına metastaz 

N3a:  İpsilateral infraklaviküler lenf nodlarına metastaz 

N3b:  İpsilateral aksiller ve internal mamarian lenf nodlarına metastaz 

N3c:  İpsilateral supraklaviküler lenf nodlarına metastaz 

 

Uzak Metastaz (M) 

M0:  Klinik veya radyolojik olarak uzak metastaz bulgusu yok 

cM0  (i+): Klinik olarak veya radyolojik olarak metastaz bulgusu yoktur. Ancak metastaz bulguları olmadan 

dolaşımda, kemik iliğinde veya diğer bölgesel olmayan lenf nodlarında 0.2 mm’den küçük, moleküler ya da 

mikroskopik olarak tespit edilen tümör hücresi depozitleri mevcuttur. 

M1:  Klasik klinik ve radyolojik bulgularla tespit edilmiş ve/veya histolojik olarak 0.2 mm’den büyük olduğu 

kanıtlanmış uzak metastaz 
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Tablo 2. Meme kanserlerinde TNM evrelemesi 

Evre Tümör Nod Metastaz 

0 Tis N0 M0 

1A T1* N0 M0 

1B 
T0 

T1* 

N1mi 

N1mi 

M0 

M0 

2A 

T0 

T1* 

T2 

N1** 

N1** 

N0 

M0 

M0 

M0 

2B 
T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

3A 

T0 

T1* 

T2 

T3 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

3B 

T4 

T4 

T4 

N0 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

3C Herhangi bir T N3 M0 

4 Herhangi bir T Herhangi bir N M1 

*  T1mi (mikroinvazyon) dahil 

** Nodal mikrometastazlar ile birliktelik gösteren T0 ve T1 tümörler evre 2A’ya dahil değildir. Evre 

1B olarak sınıflandırılırlar. 

 

2.9. MEME MR İNCELEMESİ İLE LEZYONLARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Meme kanserleri farklı görüntüleme özelliklerine sahip olabilirler. MRG’de 

de mamografi ve US’de olduğu gibi lezyonlar agresifleştikçe daha düzensiz şekilde 

ve sınırları belirsiz ya da spiküle konturlu olarak izlenirler. Kontrastlı MR incelemesi 

ile lezyonların konvansiyonel görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilemeyen 

internal kontrastlanma özellikleri ve kinetiği değerlendirilebilir (18). 
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2.9.1. Morfolojik Özellikler 

Meme MRG’de kontrastlanan lezyonlar kitle, kitlesel olmayan kontrastlanma 

ve odak olarak sınıflandırılır. Kitle yer kaplayan üç boyutlu lezyon olup kontrastsız 

yağ baskısız T1 ağırlıklı görüntülerde genelde seçilebilirler. Şekillerine göre yuvarlak, 

oval, düzensiz, sınırlarına göre iyi sınırlı, sınırları belirsiz, düzensiz veya spiküle olarak 

tanımlanır. Kitlenin internal kontrastlanması homojen, heterojen, cidar kontrastlanması 

şeklinde olabilir ve kontrastlanmayan siyah internal septasyonlar görülebilir. Homojen 

kontrastlanma daha çok benign lezyonlarda görülürken heterojen kontrastlanma malign 

lezyonlarda daha sık görülür. Cidar kontrastlanması malignite açısından şüpheli bir 

bulgudur. Kontrastlanmayan siyah internal septasyonlar diğer morfolojik ve kinetik 

özellikler de destekliyorsa fibroadenom açısından anlamlı olabilir. 

Kitle ya da odak ile uyumlu olmayan kontrastlanmalar kitlesel olmayan 

kontrastlanma olarak adlandırılır. Küçük veya geniş alana uzanım gösterebilen, meme 

parankiminden ayrık internal kontrastlanmaya sahip kontrastlanma alanlarıdır. Kitlesel 

olmayan kontrastlanma fokal, lineer, segmental, bölgesel, çok sayıda bölgeyi tutan ve 

diffüz olabilir. Lineer ve segmental kontrastlanma maligniteyi düşündürürken bölgesel, 

çok sayıda bölgeyi tutan ve diffüz kontrastlanma daha çok benign lezyonlarda görülür. 

İnternal kontrastlanma paternleri homojen, heterojen, kümeleşen ve kümeleşen halka 

şeklinde sınıflandırılmaktadır. Kümeleşen kontrastlanma maligniteye işaret etmektedir. 

Odak 5 mm’den küçük, prekontrast görüntülerde karşılığı olmayan, boyutu 

nedeniyle morfolojik olarak karakterize edilemeyen kontrastlanma alanıdır. Benign 

ya da malign olabilir. Arka plan ya da zemin kontrastlanmasından ayrık, yıkanma 

kinetiği gösteren ve önceki incelemelere göre büyüyen ya da yeni gelişimli odaklarda 

malignite olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. 

Arka plan parankim kontrastlanması memenin fibroglandüler dokusunun 

normal kontrastlanmasıdır. Minimal, hafif, orta veya belirgin olarak sınıflandırılır. 

Simetrik ya da asimetrik olabilir. Menstrüel siklusun luteal fazında genellikle daha 

belirgin olduğu için MR incelemelerinin siklusun erken döneminde yapılması tercih 

edilmektedir (14). 
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2.9.2. Kinetik Eğri Değerlendirmesi 

Arka plan parankim kontrastlanmasına göre daha yüksek intensitede 

kontrastlanma anormal kontrastlanma olarak adlandırılır ve ilk postkontrast 

görüntülerde değerlendirilmelidir. Standart kinetik teknikler ile dokuların kontrast 

madde enjeksiyonu sonrasında zaman içerisinde boyanması ve yıkanması 

değerlendirilir. Boyanma ve yıkanma perfüzyona, kapiller geçirgenliğe, kan 

hacmine, kontrast maddenin dağılım hacmine ve lokal anatomik ve fizyolojik 

özelliklere bağlıdır. Tümörler sıklıkla yoğun, yüksek geçirgenlikte vasküler yapılara 

ve daha hızlı kan akımına sahip olduğu için kontrast madde enjeksiyonu sonrasında 

daha hızlı ve daha yoğun boyanma göstermeleri beklenir. Bu durum da kinetik 

özelliklerin benign ve malign lezyonların ayrımında yardımcı olmasını sağlar. 

Kinetik özellikler zaman-intensite eğrisi ile tanımlanır. Zaman-intensite eğrisi 

şüphelenilen alana en az üç piksel boyutta olacak şekilde ROI (region of interest) 

yerleştirilerek manuel olarak yapılabilir. Son zamanlarda bilgisayar destekli tanı 

(CAD) sistemleri de bu ölçümler otomatik olarak yapılabilmektedir. 

Kinetik eğri iki fazda incelenir (Şekil 2). Başlangıç fazı kontrast madde 

enjeksiyonu sonrasındaki ilk iki dakikayı ya da pik kontrastlanma düzeyine erişilene 

kadar geçen zamanı kapsar. Geç faz iki dakikadan sonrasını ya da pik 

kontrastlanmadan sonrasını temsil eder. İlk postkontrast görüntüler ile prekontrast 

görüntüler karşılaştırıldığında intensite artışı %100’ün üzerindeyse hızlı, %50-100 

arasındaysa orta, %50’nin altındaysa yavaş kontrastlanmadan söz edilir. Geç fazın üç 

tipi mevcuttur: Persistan, plato ve yıkanma. Persistan eğride lezyon 

kontrastlanmasında sürekli artış görülür. Platoda pik kontrastlanmaya ulaşıldıktan 

sonra (genellikle kontrast madde enjeksiyonundan 2-3 dakika sonra) lezyon 

intensitesi sabit kalır. Yıkanma eğrilerinde pik kontrastlanmaya ulaşıldıktan sonra 

sinyal intensitesinde azalma izlenir. Persistan eğride başlangıç fazına göre %10 ve 

üzerinde kontrastlanma artışı mevcuttur. Platoda başlangıç fazı ile aynı kalırken, 

yıkanma eğrisinde %10 ve üzerinde azalma söz konusudur. Çoğu benign lezyon 

persistan eğriye sahipken çoğu malign lezyon yıkanma gösterir. Plato ise hem benign 

hem de malign lezyonlarda görülebilir (14). 



27 

 

Şekil 2. Kinetik analiz 

 

2.10. MEME KANSERİNDE TEDAVİ 

2.10.1. Cerrahi Tedavi 

2.10.1.1. Meme Koruyucu Cerrahi 

Meme koruyucu cerrahi erken evre meme kanserlerinde tercih edilen yöntem 

olup evre 0, 1, 2 ve 3A hastalarda endikedir. Yapılan çalışmalar meme koruyucu 

cerrahi ve postoperatif radyoterapi tedavisi alan hastalar ile mastektomi yapılan 

hastalar arasında sağ kalımda anlamlı farklılık olmadığını ortaya koymuştur (6). 

Meme koruyucu cerrahi için hasta tercihi, tıbbi ve kozmetik nedenler, hasta yaşı, 

tümör boyutu, aksiller lenf nodu durumu, tümörün histopatolojisi gibi faktörler göz 

önünde bulundurulmalıdır. 
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Meme koruyucu cerrahi için kesin kontrendikasyon oluşturan durumlar (127): 

 Memeye veya göğüs duvarına yönelik orta ya da yüksek dozda radyoterapi 

öyküsü 

 Mamografide yaygın malignite açısından şüpheli mikrokalsifikasyonlar 

 Gebelik 

 Histopatolojik cerrahi sınır pozitifliği 

 Lokal eksizyonla çıkarılamayan yaygın hastalık 

Rölatif kontrendikasyonlar: 

 Cildi tutan aktif bağ doku hastalığı 

 Boyutu 5 cm’den büyük tümörler 

 Fokal cerrahi sınır pozitifliği 

 35 yaşından küçük veya premenopozal dönemdeki BRCA mutasyonu olan 

hastalar 

 

2.10.1.2. Mastektomi 

Mastektomi günümüze kadar meme kanseri tedavisinde en çok kullanılan 

cerrahi tedavi seçeneği olmuştur. Ancak günümüzde erken evre meme kanserinde 

yerini meme koruyucu cerrahiye bırakmıştır. 

Radikal mastektomi, genişletilmiş veya süper radikal mastektomi, modifiye 

radikal mastektomi, total (basit) mastektomi, kurtarma (salvage) mastektomi 

uygulanan mastektomi çeşitleridir. 

Meme kanserine bağlı kol ödemi, inflamatuar kanser, uzak metastaz, 

parasternal bölgede tümör, meme derisinde satellit tümör ve tümöre bağlı ülser, 

meme derisinde yaygın ödem, aksiller bölgede 2.5 cm’den büyük, çevre dokulara 

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

Radikal mastektomide tüm meme dokusu majör ve minör pektoral kaslar ve 

aksiller doku ile birlikte çıkarılır. Kanserin lokal ve bölgesel kontrolünde etkili 

olmakla birlikte ciddi fiziksel bozukluklara yol açmaktadır. Günümüzde kullanımı 

artık tercih edilmemektedir (129). 

 

2.10.1.4. Modifiye Radikal Mastektomi 

Modifiye radikal mastektomide tüm meme dokusu majör pektoral kasın 

fasyası, minör pektoral kas ve aksiller lenf nodları ile birlikte çıkarılır (129). 

Modifiye radikal mastektomi endikasyonları (130): 

 Evre 1-2 tümörler 

 Majör pektoral kasa fikse olmayan ve kitlesel aksiller metastazı olmayan 

evre 3 tümörler 

 Tümörün meme hacmine oranının büyük olması 

 Tümör boyutunun 5 cm’den büyük olması 

 Konservatif tedavi ile sınır negatifliği sağlanamayan tümörler 

 Birinci ve ikinci trimesterde olan gebelik 

 Tümör büyüklüğü veya yerleşimi nedeniyle uygun kozmetik şeklin 

sağlanamaması 

 Hasta tercihi 

 Yaygın intraduktal komponentli tümörler 

 Operasyon sonrası takip güçlüğü 

 Radyoterapi için kontrendikasyon oluşturan durum varlığı 

 Aktif bağ dokusu hastalığı varlığı 

 Memeye yönelik radyoterapi öyküsü 
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 Multifokalite, multisentrisite ve mamografide diffüz mikrokalsifikasyon 

varlığı 

 

2.10.1.5. Total Mastektomi 

Total mastektomide tüm meme dokusu ile birlikte meme başı, areola, meme 

cildinin büyük bir kısmı ve majör pektoral kasın fasyası çıkarılır. 

Total mastektomi endikasyonları (131): 

 Erken evre meme kanserinde primer tedavi 

 Meme koruyucu cerrahi yapılan hastalarda nüks veya yeni gelişimli kanser 

 Yaşlı hastalar veya riskli, aksiller lenf nodu tutulumu olmayan genç hastalar 

 

2.10.1.6. Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu 

Aksiller lenf nodu diseksiyonu ile aksiller yağ doku ve lenf bezleri çıkarılır. 

Aksillada 20-35 civarı lenf bezi bulunmaktadır. Aksiller lenf nodları lenf nodunun 

minör pektoral kas ile ilişkisine göre üç seviyeye ayrılır (Şekil 3). Seviye 1 minör 

pektoral kasın inferolateral sınırının inferiorunda kalan lenf nodlarını, seviye 2 minör 

pektoral kasın posteriorunda ve lateral ve medial sınırı arasında kalan lenf nodlarını, 

seviye 3 ise minör pektoral kasın süperior sınırının medialinde kalan lenf nodlarını 

kapsar. Lenf nodu diseksiyonundaki amaç lokal kontrolü sağlamak, hastalığın 

evresini belirlemek, kemoterapi ya da radyoterapi verilip verilmeyeceğine karar 

vermek, hastalığın prognozu açısından bilgi edinmektir (132). Sentinel lenf nodu 

biyopsisi ile bölgesel lenf nodlarına yayılım varlığı araştırılabilir. Aksiller lenf nodu 

palpe edilemeyen hastalara, T1 veya T2 tümörü olan hastalara ve neoadjuvan 

kemoterapi almamış hastalara sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanabilir (128). 
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Şekil 3. Aksiller lenf nodu seviyeleri 

 

2.10.2. Radyoterapi 

Radyoterapi DKİS ve evre 1-2 invaziv kanserlerde meme koruyucu cerrahi 

sonrası cerrahi sınırları negatif olan hastalarda lokal rekürrens riskini azaltmak için 

uygulanabilir. Mastektomi sonrası evre 1-2 hastalarda adjuvan olarak, evre 3 

hastalarda neoadjuvan kemoterapi ve mastektomi sonrası negatif cerrahi sınıra sahip 

hastalarda uygulanır. Rekürrens gösteren hastalıkta tek başına ya da cerrahi ile 

birlikte uygulanabilir. Ayrıca metastatik hastalıkta kemik ve beyin metastazlarına 

yönelik palyatif tedavi verilebilir (133). 

 

2.10.3. Kemoterapi 

Kemoterapi evre 3a olgularda cerrahi öncesi neoadjuvan olarak ve cerrahi 

sonrası adjuvan radyoterapiye ek olarak uygulanabilir. Tümör yükü büyük olan 

hastalarda neoadjuvan kemoterapi önerilmektedir. Adjuvan kemoterapi rezidü 

hastalık kalması olası olan hastalarda ve 10 yılda %10’dan fazla relaps riski olan 

hastalara verilmektedir (128). 
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3. GEREÇ-YÖNTEM 

Retrospektif olarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamız için Aralık 2015 tarihinde 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan yazılı onay 

alındı. Ekim 2012-Aralık 2015 tarihleri arasında meme kanseri tanısı almış ve 3 

Tesla MRG cihazı ile dinamik kontrastlı meme MR incelemesi yapılmış 44 hasta 

değerlendirildi. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri; 

1. Sitolojik veya histopatojik olarak (ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), 

tru-cut biyopsi, insizyonel ya da eksizyonel biyopsi) kanıtlanmış meme 

kanseri varlığı 

2. Hastalığın lokorejyonel evrelemesini değerlendirmek için cerrahi öncesi 

MRG tetkikinin yapılmış olması 

3. MRG bulgularının histopatolojik olarak kanıtlanması olarak belirlendi. 

Kardiyak pil, MR uyumsuz kalp kapak protezi ya da kalpte veya beyinde 

cerrahi klip varlığı, gadolinyum allerjisi gibi MR görüntülemesinin kontrendike 

olduğu durumlara sahip hastalar, meme kanseri tanısının histopatolojik olarak 

doğrulanmadığı hastalar ve neoadjuvan kemoterapi alan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı. Kriterlere uygun 31 hasta çalışmaya dahil edildi. 

 

3.1. MEME MRG TEKNİĞİ 

Tüm hastalara 3 Tesla MRG cihazı ile (Siemens Magnetom Verio syngo MR 

B17, Erlangen, Germany) meme incelemesi yapıldı. Görüntüleme pron pozisyonda, 

16 kanallı meme koili kullanılarak her iki memeye yönelik olarak gerçekleştirildi. 

Görüntüleme 340 mm görüntüleme alanı (FOV) ile TRIM TRA P3 (TR/TE: 3500 

ms/70 ms, kesit kalınlığı 4 mm, kesit sayısı 34, yağ baskısız), T1 ağırlıklı TSE TRA 

P2 (TR/TE: 650 ms/11 ms, kesit kalınlığı 4 mm, kesit sayısı 34, yağ baskısız), T2 

ağırlıklı TRA SPC 3D (TR/TE: 1200 ms/204 ms, kesit kalınlığı 1 mm, kesit sayısı 

144, yağ baskısız), diffüzyon ağırlıklı (TR/TE: 14000 ms/85 ms, kesit kalınlığı 4 

mm, kesit sayısı 34, yağ baskılı, b-value 1: 50 s/mm², b-value 2: 400 s/mm², b-value 
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3: 800 s/mm²), T1 ağırlıklı FL3D TRA DYNAVIEWS SPAIR (TR/TE: 4,32 ms/1,57 

ms, kesit kalınlığı 1 mm, kesit sayısı 144, yağ baskılı) ve T1 ağırlıklı TSE TRA FS 

(TR/TE: 850 ms/11 ms, kesit kalınlığı 4 mm, kesit sayısı 34, yağ baskılı) sekanslar 

ile aksiyel planda elde edildi. Hastalara inceleme öncesi kontrast madde enjeksiyonu 

için antekübital venden 21G branül ile damar yolu açıldı. Gadolinyumlu kontrast 

madde intravenöz yolla 0,1 mmol/kg dozda 2,5 ml/s hızla otomatik enjektör ile 

verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası her biri 1 dakika süren, 6 kez 

tekrarlanan dinamik görüntüler elde edildi. 

 

3.2. GÖRÜNTÜLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Tüm hastaların görüntüleri biri meme görüntüleme konusunda deneyimli 

radyoloji uzmanı olmak üzere iki radyolog tarafından yorumlandı. 

Dinamik görüntüler için Siemens MRG konsolunda standart olarak bulunan 

subtraksiyon programı kullanılarak; piksel bazında kontrast öncesi görüntüler, 

karşılığı olan kontrast sonrası görüntülerden çıkarılarak kontrastlanma profilinin 

ortaya konmasında yardımcı olan subtrakte seriler elde olundu. Görüntüler iş 

istasyonuna aktarılarak Brevis (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) 

yazılımı kullanılarak dinamik kontrastlı görüntülerden lezyonların zaman/sinyal 

eğrisi elde edildi. 

İnceleme yapılan meme kanserli 44 hastadan 10 hasta takipten çıktığı için, 2 

hasta neoadjuvan kemoterapi aldığı için, 1 hasta da inoperabl kabul edildiği için 

çalışmaya dahil edilmedi. Geri kalan 31 hastada tümörün boyutu, kinetik özellikleri, 

multisentrik, multifokal veya kontralateral lezyon varlığı, göğüs duvarı invazyonu ve 

lenfadenopati varlığı araştırıldı. 

 

3.3.  İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

Araştırma verisi ‘SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for Windows 

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)’ aracılığı ile bilgisayar ortamına yüklendi ve 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±S, ortanca (min-maks), frekans 

dağılımı ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değişikliklerin değerlendirilmesinde 
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Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 31 hastanın yaşları 20 ile 74 arasında değişmekteydi 

(ortalama 46,1). 

Hastaların %61,2’sinde (n=19) invaziv duktal karsinom, %19,3’ünde (n=6) 

invaziv lobüler karsinom, %16,1’inde (n=5) DKİS ve %3,2’sinde (n=1) müsinöz 

karsinom mevcuttu. 

İnvaziv duktal karsinomlu hastaların %84,2’sinde (n=16), invaziv lobüler 

karsinomlu hastaların ise %16,6’sında (n=1) aynı memede eşlik eden DKİS 

mevcuttu. İnvaziv lobüler karsinomlu tüm hastalarda eşlik eden lobüler karsinoma in 

situ (LKİS) saptanırken, DKİS olan hastaların sadece 1’inde LKİS odağı da saptandı. 

Aynı memede invaziv duktal karsinom ile LKİS birlikteliği hastaların hiçbirinde 

gözlenmedi. Hastaların birinde kontralateral memede tübüler karsinom tespit edildi. 

MRG’de tespit edilen lezyonların boyutları 3 mm ile 65 mm arasında 

değişmekteydi (ortalama 21,4 mm). MRG’de ölçülen lezyon boyutları ile patolojik 

spesmenlerde ölçülen boyutlar karşılaştırıldığında MRG’nin yüksek güvenirlilik 

oranı (%88) ile lezyon boyutlarını belirlediği görüldü. 

TNM evrelendirmesi esas alınarak lezyon boyutları ≤1 mm, >1 mm ≤5 mm, 

>5 mm ≤10 mm, >10 mm ≤20 mm, >20mm ≤50 mm ve >50 mm olarak 

sınıflandırıldı. MRG’de 1 mm’den küçük lezyon saptanmazken, 2 lezyon 1-5 mm 

arasında, 4 lezyon 5-10 mm arasında, 16 lezyon 10-20 mm arasında, 7 lezyon 20-50 

mm arasında ve 2 lezyon ise 50 mm’den büyük olarak ölçüldü. 

Hastaların %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 uygulandı. Hastaların 8’ine bilateral cerrahi uygulandı. Bu hastaların 

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 

yapıldı. 
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Tablo 3. Tümör boyutuna göre uygulanan cerrahi tipi 

 MRG’de ölçülen boyut (mm) 

1-5   5-10   10-20   20-50   >50 

Toplam  

Cerrahi MRM 

             MKC 

             Basit mastektomi 

0        1           5          6          1 

1        2           9          1          0 

1        1           2          0          1    

13 

13 

5 

Toplam  2        4           16        7          2  31 

 

MRG’de ölçülen lezyon boyutları ile uygulanan cerrahi yöntemleri 

karşılaştırıldığında T1 (≤20 mm) tümörlerin %54,5’ine (n=12), T2 (>20 mm ≤50 

mm) tümörlerin %14,2’sine (n=1) MKC uygulandığı gözlendi. T3 tümörlerin ikisine 

de mastektomi (MRM veya basit mastektomi), T2 tümörlerin ise %85,7’sine (n=6) 

mastektomi yapıldığı görüldü. 

Toplam 31 hastanın 2’sinde MRG’de multisentrik (primer tümörden 5 cm 

uzaklıkta tümör varlığı) lezyon saptanmış olup ikisi de patolojik olarak doğrulandı. 

 

Tablo 4. MRG’nin multisentrik odak tespit etmedeki etkinliği 

Gerçek pozitif sayısı 

Gerçek negatif sayısı 

Yalancı pozitif sayısı 

Yalancı negatif sayısı 

Duyarlılık (%) 

Özgüllük (%) 

Pozitif prediktif değer (%) 

Negatif prediktif değer (%) 

2 

29 

0 

0 

100 

100 

100 

100 

 

MRG’de 10 hasta multifokal olarak değerlendirildi (primer tümör ile aynı 

kadranda tümör varlığı). Bu hastaların 2’sinde patoloji spesimenlerinde multifokal 

lezyon varlığı tespit edildi. MRG’de multifokal olarak değerlendirilmeyen 21 

hastadan 1’inde ise cerrahi sonrası elde edilen patoloji spesmeninde multifokal 

lezyona rastlandı. 
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Tablo 5. MRG’nin multifokal odak tespit etmedeki etkinliği 

Gerçek pozitif sayısı 

Gerçek negatif sayısı 

Yalancı pozitif sayısı 

Yalancı negatif sayısı 

Duyarlılık (%) 

Özgüllük (%) 

Pozitif prediktif değer (%) 

Negatif prediktif değer (%) 

3 

28 

8 

1 

66,6 

71,4 

20 

95,2 

 

Multisentrik ve/veya multifokal lezyon varlığı histopatolojik olarak 

doğrulanan hastaların 3’ünde primer lezyon boyutları 2-5 cm arasındayken, 1’inde 5 

mm’den küçüktü. 

MRG’de 6 hastada kontralateral memede malignite açısından şüpheli lezyon 

tespit edildi. Bu hastaların 1’i tübüler karsinom tanısı alırken, 2 hastada sklerozan 

adenozis, 2 hastada fibrokistik değişiklikler ve 1 hastada ise lobüler karsinoma in situ 

(LKİS) saptandı. 

 

Tablo 6. MRG’nin kontralateral tümör tespit etmedeki etkinliği 

Gerçek pozitif sayısı 

Gerçek negatif sayısı 

Yalancı pozitif sayısı 

Yalancı negatif sayısı 

Duyarlılık (%) 

Özgüllük (%) 

Pozitif prediktif değer (%) 

Negatif prediktif değer (%) 

1 

7 

5 

0 

100 

28 

16 

100 

 

MRG’de pektoral kasa invazyon şüphesi bulunan 1 hastanın patoloji 

spesmeninde invazyon saptanmadı. 
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MRG’de ipsilateral aksillada patolojik olarak değerlendirilen (kısa aksı 1 

cm’den büyük ve/veya yağlı hilusu seçilemeyen) lenf nodu izlenen 13 hastanın 

12’sinde metastatik lenfadenopati saptandı. Cerrahi sonrası aksiller metastatik 

lenfadenopati saptanan 13 hastanın 1’inde ise MRG’de metastaz açısından şüpheli 

lenf nodülü saptanmadı. 

 

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

Gerçek pozitif sayısı 

Gerçek negatif sayısı 

Yalancı pozitif sayısı 

Yalancı negatif sayısı 

Duyarlılık (%) 

Özgüllük (%) 

Pozitif prediktif değer (%) 

Negatif prediktif değer (%) 

13 

18 

1 

1 

92,3 

94,4 

92,3 

94,4 

 

MRG’de multisentrik olarak değerlendirilen 2 hastanın 2’sine de MRM 

yapıldı. Multifokal olarak değerlendirilen hastaların 7’sine mastektomi uygulanırken 

3’üne MKC yapıldı. Multifokalite ya da multisentrisite şüphesi bulunmayan 

hastaların ise 10’unda mastektomi tercih edildiği gözlendi. Bu hastaların 

histopatolojik tanıları 4’ünde invaziv lobüler karsinom, 3’ünde DKİS, 1’inde invaziv 

duktal karsinom, 1’inde musinöz karsinom iken 1 hastada da invaziv duktal karsinom 

ile birlikte kontralateral memede tübüler karsinomdu. 

MRG’de multifokalite şüphesi bulunan ancak histopatolojik olarak 

doğrulanmayan 8 hastanın 6’sına mastektomi yapıldı. 
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Tablo 8.  MRG’de multifokal odak belirtilen hastalarda uygulanan cerrahi tiplerinin 

dağılımı 

 Cerrahi 

MRM       Basit mastektomi      MKC 

Toplam 

Multifokalite (MRG) Yok 

                                   Var 

7                      4                       10 

6                      1                        3 

21 

10 

Toplam 13                    5                       13 31 

 

Multisentrisite saptanan 2 hastadan biri invaziv lobuler karsinom, diğeri ise 

invaziv duktal karsinom tanısı aldı. 

Cerrahi sonrası histopatolojik değerlendirmede multifokal olduğu kanıtlanan 

hastaların 1’i invaziv lobüler karsinom, 1’i invaziv duktal karsinom, 1’i ise DKİS 

olarak tanı aldı. 

İnvaziv lobüler karsinom tanılı hastaların hepsine (n=6) mastektomi 

yapılırken, invaziv duktal karsinomlu hastaların %57,9’una (n=11) MKC uygulandı. 

Kitlelerin kinetik analizinde (zamana karşı sinyal intensite değişikliği) 

%16,1’inde (n=5) tip 1, %22,6’sında (n=7) tip 2, %6,5’inde (n=2) tip 1-2, 

%54,8’inde (n=17) tip 3 patern kaydedildi. İnvaziv duktal karsinomların %78,9’unda 

(n=15) tip 3 kontrastlanma paterni izlenirken, invaziv lobüler karsinom olan 

lezyonların %33,3’ünde (n=2) tip 3 patern mevcuttu. 

 

Tablo 9. Histopatolojik tiplere göre kinetik paterndeki değişiklikler 

 Kinetik paterni 

1     2     3     1-2 

Toplam 

Patoloji İnvaziv lobüler karsinom 

              İnvaziv duktal karsinom 

              Müsinöz karsinom 

              DKİS 

2     2     2     0 

1     3     15   0 

1     0     0    0 

1     2     0     2 

6 

19 

1 

5 

Toplam 5     7     17    2 31 
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Östrojen reseptör (ER) değerlendirmesi yapılan 27 hastanın 21’inde ER 

pozitifliği, progesteron reseptör (PR) değerlendirmesi yapılan 23 hastanın 16’sında 

PR pozitifliği ve CERB B2 değerlendirmesi yapılan 25 hastanın 8’inde CERB B2 

pozitifliği tespit edildi. Hücrelerin çoğalma hızını gösteren Kİ67 indeksi bakılan 14 

hastanın 4’ü düşük (<%10), 4’ü ‘borderline’ (%10-20), 6’sı yüksek (>%20) olarak 

sonuçlanmıştır. 

Cerrahi öncesi mamografi ile de tetkik edilen 15 hastanın 5’inde eşlik eden 

patolojik mikrokalsifikasyon mevcuttu. Bu hastaların %6,7’si (n=1) invaziv lobüler 

karsinom, %13,3’ü (n=2) invaziv duktal karsinom, %13,3’ü (n=2) de DKİS tanısı 

aldı. 
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 

  

  

Şekil 4. İnvaziv duktal karsinom tanısı alan 42 yaşındaki hastanın dinamik kontrastlı 

MRG incelemesinde sağ meme üst dış kadranda periferi kontrastlanan (A), 

STIR sekansta hiperintens sinyal özelliğinde (B), düzensiz sınırlı, santrali 

nekrotik kitle lezyonu izlenmektedir. Subtrakte görüntülerden (C) elde 

edilen zaman-intensite eğrisinde kitlenin tip 3 kontrastlanma paternine sahip 

olduğu görülmektedir (D).  

 

 

 

B A 

C D 
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Şekil 5. İnvaziv duktal karsinom tanısı alan 40 yaşındaki hastada sağ meme alt dış 

kadranda dinamik kontrastlı görüntülerde kontrastlanan (A), STIR sekansta 

hiperintens sinyal özelliğinde (B), düzensiz konturlu kitle lezyonu 

görülmektedir. Lezyonun subtrakte görüntülerinden (C) elde edilen zaman-

sinyal eğrisinde tip 3 kontrastlanma gösterdiği izlenmiştir. 

 

 

   

 

 

 

 

A B 

D C 
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Şekil 6.  61 yaşındaki hastada dinamik kontrastlı görüntülerde (A) ve subtrakte 

görüntülerde (B) sağ memede patolojik tanısı tübüler karsinom olan 

düzensiz sınırlı, periferi kontrastlanan, santrali nekrotik kitle lezyonu ve sol 

memede patolojik tanısı invaziv duktal karsinom olan, duktal seyir gösteren, 

kontrastlanan lezyon izlenmektedir. Lezyonların elde edilen zaman-intensite 

eğrilerinde (C ve D) tip 2 kontrastlanma paternine sahip oldukları 

görülmektedir.  

A B 

C 

D 
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Şekil 7. 42 yaşında invaziv lobüler karsinom tanılı hastada sağ meme üst dış 

kadranda kontrastlanan kitle lezyonu (A) ve alt kadranda multisentrik 

odaklar (B) izlenmektedir. STIR sekans görüntülerde ayrıca sağ aksiller 

lenfadenopatiler görülmektedir (C). Primer kitlenin (D) ve multisentrik 

odağın (E) kinetik analizinde lezyonların tip 3 kontrastlanma paternine sahip 

oldukları görülmektedir. 

A B 

C 

D 

E 
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Şekil 8. Müsinöz karsinom tanısı alan 74 yaşındaki hastada sol meme alt iç 

kadranda, cilt altında kontrastlı görüntülerde kontrast tutulumu gösteren 

(A), STIR sekansta hiperintens sinyal özelliğinde (B) nodüler lezyon 

izlenmektedir. Subtrakte görüntülerden elde edilen kinetik analizinde 

lezyonun tip 1 kontrastlanma paternine sahip olduğu görülmektedir (C). 

 

 

 

A B 

C 
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Şekil 9. 61 yaşındaki hastada sol meme üst dış kadranda kontastlanan (A), düzensiz 

konturlu, STIR sekansta hiperintens sinyal özelliğinde (B) lezyon 

izlenmekte olup lezyon patolojik olarak invaziv lobüler karsinom tanısı 

almıştır. Lezyonun kinetik analizinde tip 1 kontrastlanma paternine sahip 

olduğu görülmektedir (C). 

 

A B 

C 
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Şekil 10. 38 yaşındaki hastada dinamik kontrastlı görüntülerde (A) sol memede 

geniş boyutlu, düzensiz sınırlı, areolada retraksiyona neden olan 

kontrastlanan kitle izlenmektedir. STIR sekansta kitle ile birlikte sol 

aksillada patolojik görünümlü lenf nodu dikkati çekmektedir (B). Kitlenin 

tip 2 kontrastlanma paterni ile uyumlu zaman-intensite eğrisine sahip 

olduğu dikkati çekmektedir (C). Lezyonun histopatolojik tanısı DKİS 

olarak belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

A B 

C 
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6. TARTIŞMA 

Meme kanseri kadınlarda en sık ölüme neden olan ikinci kanser olup her 

sekiz kadından birinde yaşamı boyunca invaziv meme kanseri gelişmektedir (1). 40 

yaşından itibaren meme kanseri gelişme riski artmakta olup genetik veya genetik 

olmayan birçok faktör tarafından bu risk belirlenmektedir (12). 

Meme kanserinde tarama ve tanı amaçlı olarak mamografi ve mamografiyi 

tamamlayıcı olarak US kullanılmaktadır. Rutin tarama yöntemi olarak 

kullanılmamakla beraber meme kanserinin tespitinde duyarlılığı en yüksek yöntem 

MRG’dir (15). MRG yüksek riskli kadınların taramasında, meme kanserinin 

preoperatif boyut ve ek odak varlığı açısından değerlendirilmesinde, postoperatif 

skar ve rekürrens ayrımında ve tedavi sonrası izlemde kullanılabilmektedir (5). 

MRG’nin tümör boyutunu değerlendirmede ve multifokal ve multisentrik 

lezyonları saptamada konvansiyonel görüntüleme yöntemlerine göre daha duyarlı 

olduğu bilinmektedir (104). Uygulanacak cerrahi yönteme karar vermede tümör 

boyutu ve ek lezyon varlığı önem taşımaktadır. MKC yapılabilmesi için tümörün 

uygun boyutlarda olması ve multisentrik lezyon varlığının dışlanması gerekmektedir. 

Ek lezyonların tespiti ile yapılacak eksizyonun genişletilmesine ya da mastektomiye 

karar verilebilir (7). MKC ve radyoterapi ile uzun dönem lokal rekürrens riskinin 

%0,5-1 arasında olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. Preoperatif MRG 

kullanımı ile cerrahi planlarının geliştirilmesi, reeksizyon oranlarının azaltılması ve 

cerrahi öncesi ek odakların tespit edilmesi ile rekürrens oranının azaltılması 

hedeflenmektedir (8). 

Yapılan birçok çalışma MRG’nin indeks tümörün yanı sıra konvansiyonel 

yöntemlerle gösterilemeyen tümör odaklarının tespit edilme oranını artırdığını ortaya 

koymuştur. Houssami ve arkadaşlarının yeni tanı almış 2610 kadında yaptığı 

çalışmada, preoperatif MRG ile aynı memede ek odak tespit edilme oranı %16 olarak 

bulunmuştur. Konvansiyonel yöntemlerle tespit edilemeyen bu ek odakların tespiti 

ve eksizyonu ile lokorejyonel rekkürrenslerin, uzak metastazların ve ölümlerin 

azalacağı düşünülmektedir. Ancak MRG’nin yanlış pozitif sonuçlar verebildiği 

bilinmekte olup Houssami ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada gerçek pozitif 
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sonuçların yalancı pozitif sonuçlara oranı 1,9/1 olarak bulunmuştur. Bu çalışmaya 

göre preoperatif MRG ile gereksiz cerrahi oranının da artabileceği öne sürülmektedir. 

MRG sonuçlarına göre ek odak bulunan ve biyopsi ile kanıtlanan %11,3 hastada 

başlangıçta planlanan cerrahiye kıyasla daha geniş cerrahi yöntemleri uygulanmıştır. 

Hastaların bir kısmı mastektomiye giderken bir kısmına daha geniş rezeksiyon 

yapılmıştır. Meme koruyucu tedaviye uygun hastaların %8,1’i MRG’de ek odak 

saptandığı için mastektomi ile tedavi edilmiştir. Hastaların %5,5’ine ise yanlış pozitif 

sonuçlar nedeniyle daha geniş eksizyon veya mastektomi yapılmıştır (112). Bizim 

çalışmamızda multisentrik odak saptanan iki hastanın tanısı histopatolojik olarak 

doğrulanmış ve iki hastaya da modifiye radikal mastektomi uygulanmıştır. MRG’de 

multifokal olarak değerlendirilen 10 hastanın 7’sine mastektomi yapılmıştır. Bu 

hastalardan 8’i yanlış pozitif olup 5’ine MRG’de ek odak şüphesi olması nedeniyle 

mastektomi yapılmıştır. Hastaların %16,1’i yalancı pozitif sonuçlar nedeniyle 

mastektomi ile tedavi edilmiştir. 

Çalışmamızda MRG’nin multisentrik odak saptamadaki duyarlılığı ve 

özgüllüğü %100 idi. Multifokal odak tespit etmedeki duyarlılığı %66,6 iken, 

özgüllüğü %71,4 olarak saptandı. MRG ile gerçekte var olan ek odakların tespit 

edilme oranı yüksek olmakla birlikte yalancı pozitif sonuç olasılığının da yüksek 

olduğu görüldü (pozitif prediktif değer (PPD) %20, negatif prediktif değer (NPD) 

%95,2). Multisentrik odak varlığı açısından MRG ve patoloji bulguları istatiksel 

olarak uyumlu iken (p<0,001), multifokal odak varlığı açısından MRG ve patoloji 

bulguları arasında istatistiksel olarak uyum saptanmadı (p=0,180). 

Cerrahi planlamayı etkileyen faktörlerden biri de tümörün boyutudur. MRG 

tümör boyutunu US ve mamografiye göre daha doğru olarak belirlemektedir (104). 

Çalışmamızda MRG’de ölçülen lezyon boyutları ile patolojik spesmenlerde belirtilen 

boyutlar yüksek oranda (%88) uyuşmaktaydı. T1 tümörlerin %54,5’ine MKC 

uygulanmış olup mastektomi oranları ile belirgin farklılık gözlenmedi. T2 ve üzeri 

tümörlerin ise %88,8’ine mastektomi yapıldı. 2 cm’in altındaki lezyonlarda cerrahi 

tipini tümörün histopatolojik tipi, ek odak varlığı gibi diğer faktörlerin belirlediği 

dikkati çekti. 
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Kontralateral meme değerlendirmesi de preoperatif değerlendirmede önemli 

bir yere sahiptir. Histopatolojik tanısı invaziv lobüler karsinom olanlarda, aile 

öyküsü, kanıtlanmış BRCA gen mutasyonu olanlarda ve 55 yaşından genç hastalarda 

kontralateral kanser görülme ihtimali artmaktadır. Yapılan çalışmalar yeni tanı almış 

hastaların %1-18’inde klinik olarak veya konvansiyonel yöntemlerle tespit 

edilemeyen senkron, kontralateral meme kanserinin MRG ile tespit edildiğini ortaya 

koymuştur. MRG kullanımı ile ek invaziv işlemlere neden olabilecek yanlış pozitif 

sonuçların ortaya çıkabileceği de bilinmektedir (134). Brennan ve arkadaşlarının 

(135) invaziv kanser tanısı almış 3253 kadında yaptığı çalışmada hastaların 

%9,3’ünde sadece MRG’de izlenen şüpheli lezyon tespit edilmiştir (gerçek pozitif ve 

yalancı pozitif lezyonlar). Bu lezyonların yarısından azına kanser tanısı konulmuş 

olup pozitif prediktif değer %47,9 olarak saptanmıştır. Pozitif kontralateral MRG’si 

olan 10 kadına mastektomi uygulanmış ve sadece 3 hastada malignite saptanırken 

diğer 7 hastada benign değişiklikler izlenmiştir. Bizim çalışmamızda ise 8 hastaya 

bilateral cerrahi uygulanmış olup bu hastaların 6’sında MRG’de şüpheli lezyon 

(düzensiz kontur, malignite yönünden şüphe uyandıran kontrast tutulumu ve kinetik 

analizi) tanımlanmıştır. Diğer 2 hastadan 1’ine invaziv lobüler karsinom nedeniyle 

profilaktik olarak cerrahi yapılırken diğer hastaya klinik şüphe üzerine cerrahi 

yapılmıştır. Karşı memeye cerrahi uygulanan hastalarda MRG’de şüpheli lezyon 

belirtilmeyen hiçbir hastada histopatolojik olarak kanser tespit edilmezken, şüpheli 

bulunan 6 hastanın sadece 1’i karşı memede invaziv kanser (tübüler karsinom) tanısı 

almıştır. Karşı memede lezyonu tespit etmedeki duyarlılık %100, özgüllük %28, 

pozitif prediktif değer %16, negatif prediktif değer ise %100 olarak saptanmıştır. 

Karşı memede kanser tespit edilmeyen 5 hastadan 1’inde fibroadenom, 1’inde 

fibrokistik değişiklikler, 2’sinde sklerozan adenozis ve 1’inde LKIS izlenmiştir. Bu 

durum MRG’de şüpheli olarak belirtilen lezyonların cerrahi öncesi biyopsi ile 

değerlendirilmesinin gereksiz cerrahi işlem yapılma oranını azaltacağını 

düşündürtmektedir. 

Aksiller lenf nodları meme kanserinin en sık yayıldığı yerlerdir. Aksiller lenf 

nodu tutulumu hastalığın evresini belirlemede ve adjuvan tedavi verilip 

verilmeyeceğine karar vermede önemli bir yere sahiptir (132). Meme kanserli 

hastalarda aksiller lenf nodlarına yönelik sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ya da 
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aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) yapılabilmektedir. Son yıllarda klinik olarak 

nod negatif meme kanserlerinin nodal evrelemesi için SLNB, ALND’nin yerini 

almıştır. SLNB daha az invaziv bir yöntem olmakla birlikte lenf ödem, ağrı, 

parestezi, güç kaybı ve katılık gibi komplikasyonlara yol açabilmektedir (136). Yeni 

tanı almış meme kanserli hastaların %60’ında patolojik olarak lenf nodları negatif 

olup SLNB’den fayda görmemektedirler. Dolayısıyla morbiditeyi artıran 

komplikasyonlara neden olan aksiller lenf nodu girişimlerini azaltmak için nodal 

evrelendirmenin yapılabileceği noninvaziv yöntemler geliştirilmeye çalışılmaktadır. 

Ancak kullanılacak yöntemin duyarlılığı ve negatif prediktif değeri SLNB’den daha 

düşük olmamalıdır (137). Aksiller fizik muayene, aksiller ultrasonografi ve PET/BT 

gibi noninvaziv yöntemler düşük duyarlılık ve negatif prediktif değere sahiptir. Fizik 

muayene için duyarlılık %25-35,5, NPD %81,7, aksiller ultrasonografi için duyarlılık 

%43,5-72,3, NPD %81,6-83,3, PET/BT için duyarlılık %56-62,7, NPD %79,1 olarak 

belirtilmiştir (138). Kuijs ve arkadaşlarının 16 çalışmayı derleyerek elde ettikleri 

sonuçlara göre aksiller lenf nodu tutulumu için MRG’nin duyarlılığı %84,7, negatif 

prediktif değeri %95 olarak bildirilmiştir (137). Bizim çalışmamızda MRG’de 

aksiller lenf nodu tutulumu şüphesi bulunan 13 hastanın 12’sinin patolojisi pozitif 

olarak sonuçlandı. 1 hastada ise MRG’de şüpheli bulgu olmamasına rağmen 

patolojik olarak tutulum saptandı. Bu sonuçlara göre duyarlılık %92,3, özgüllük 

%94,4, NPD %94,4 ve PPD %92,3 olarak hesaplanmış olup duyarlılık ve NPD 

açısından önceki çalışmalar ile uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. Aksiller lenf nodu 

tutulumu yönünden MRG ve patoloji bulguları arasında istatiksel olarak uyum 

mevcuttu (p<0,001). 

MRG’de tespit edilen lezyonların morfolojik özelliklerinin yanı sıra 

kontrastlanma paternleri ve kinetik analizleri de karakterizasyon açısından fikir 

vermektedir (18). Tip 1 kontrastlanma paterni (persistan kontrastlanma) genellikle 

benign lezyonlarda görülmekte olup benign lezyonlar için duyarlılığı %52,2, 

özgüllüğü %71 olarak bildirilmiştir (139). Schnall ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada kanser olduğu kanıtlanmış lezyonların %45’inde tip 1 kontrastlanma 

paterni izlenmiştir. Tip 2 kontrastlanma paterni (plato) hem benign hem de malign 

lezyonlarda görülebilmektedir. Malign lezyonları tespit etmedeki duyarlılığı %42,6, 

özgüllüğü %75 olarak belirtilmektedir. Tip 3 kontrastlanma paterni (yıkanma) ise 
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yüksek olasılıkla maligniteyi düşündürür. Schnall ve arkadaşlarının çalışmasında tip 

3 kontrastlanma paternine sahip lezyonların %76’sı kanser tanısı almıştır (140).  

Çalışmamızda primer tümörlerin yarısından fazlası (%54,8) tip 3 kontrastlanma 

paterni sergilemekteydi. Ancak %16,1’inde de tip 1 kontrastlanma paterni mevcuttu. 

Tip 1 kontrastlanma gösteren lezyonlar değerlendirildiğinde bu lezyonlarda asimetrik 

ya da fokal kontrastlanma, düzensiz kontur ve eşlik eden cilt ve parankim 

bulgularının şüphe uyandırdığı, cerrahi öncesi yapılan biyopsi ile malignite varlığının 

doğrulandığı gözlendi. Yapılan diğer çalışmalarda ve bizim çalışmamızda görüldüğü 

gibi malign lezyonlarda da tip 1 kontrastlanma paterni görülebileceğinden 

lezyonların değerlendirilmesinde tek başına kinetik analize bakılarak karar vermek 

doğru olmayıp lezyonun morfolojik özellikleri de göz önünde bulundurulmalı ve 

cerrahi öncesi histopatolojik olarak malignite varlığı doğrulanmalıdır. 

Meme kanserinin histopatolojik tipi, ek odak ve karşı memede tümör olma 

riskini belirleyen bir faktördür. Bu nedenle tümörün histopatolojik tipi yapılacak 

cerrahi tedavi şeklini de etkilemektedir. İnvaziv lobüler karsinomda multisentrisite-

multifokalite ve kontralateral lezyon bulunma olasılığı invaziv duktal karsinoma 

kıyasla daha yüksektir (46). Mann ve arkadaşları yaptıkları çalışmada MRG ile 

hastaların %32’sinde konvansiyonel yöntemlerle görülmeyen ek odak, %7’sinde de 

kontralateral kanser tespit etmişlerdir. MRG’nin invaziv lobüler karsinomlu 

hastaların %28’inde uygulanan cerrahi yöntemi değiştirdiği belirtilmiştir (55). Bizim 

çalışmamızda multisentrisite saptanan 2 hastanın 1’inde invaziv lobüler karsinom, 

multifokalite saptanan 3 hastanın 1’inde invaziv lobüler karsinom tanısı mevcuttu. 

Çalışmamızda histopatolojik tipler arasında ek odak varlığı açısından anlamlı fark 

tespit edilmemesinin, çalışmaya dahil edilen hasta sayısı ve patolojik olarak ek odak 

varlığı kanıtlanan hasta sayısının az olmasına bağlı olabileceği düşünülmektedir. 

Histopatolojik tip ile yapılan cerrahi yöntemler karşılaştırıldığında invaziv lobüler 

karsinomlu hastaların tümüne mastektomi uygulandığı görüldü. Bu hastaların sadece 

%33,3’ünde MRG’de ek odak şüphesi belirtilmiştir. Diğer hastalarda mastektomi 

kararı verilmesinde invaziv lobüler karsinom tanısı etkili olmuştur. Çalışmamızda 

invaziv lobüler karsinomlu hastaların %50’sine bilateral cerrahi uygulanmış olup bu 

hastaların sadece %33,3’ünde MRG’de kontralateral lezyon şüphesi mevcuttu. 
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7. SONUÇ 

Meme MRG, meme kanserli hastaların preoperatif ve postoperatif dönemde 

değerlendirilmesinde önemli bir yere sahiptir. Tümörün preoperatif 

evrelendirilmesinde, cerrahi sonrası skar dokusu ve lokal rekürrens ayrımında, 

cerrahi sınırların değerlendirilmesinde, neoadjuvan kemoterapi sonrası hastaların 

takibinde kullanılabilir. 

Yüksek yumuşak doku kontrastına sahip olması, kesitsel görüntüleme 

yapılabilmesi ve kontrastlı dinamik inceleme yapılabilmesi konvansiyonel 

yöntemlere göre üstünlük sağlamaktadır. 

Meme kanserinin evrelemesinde önemli bir parametre olan tümör boyutunun 

belirlenmesinde MRG, patoloji ölçümleri ile karşılaştırıldığında yüksek doğruluk 

oranına sahiptir. Tümör boyutunun gerçek boyutuna en yakın doğrulukta tespit 

edilmesi hastanın meme koruyucu cerrahiye uygunluğunun belirlenmesi açısından 

önem taşımaktadır. 

Meme kanserli hastalarda aynı memede ek odak ve kontralateral tümör var 

olup olmadığının cerrahi öncesinde bilinmesi önemlidir. Multisentrik odak varlığı 

meme koruyucu cerrahi için kontrendikasyon oluşturmaktadır. Bu nedenle ek 

odakların tespit edilmesi yapılacak cerrahi tipini değiştirebilmektedir. MRG, 

gerçekte var olan ek odakları tespit etmede yüksek duyarlılığa sahiptir. Ancak hem 

aynı memede hem de karşı memede yalancı pozitif sonuçlara neden olabilmekte ve 

hastalara gereksiz invaziv işlemler, daha geniş eksizyonlar veya mastektomi 

yapılmasına yol açabilmektedir. MRG’de şüpheli bulunan lezyonların cerrahi 

öncesinde biyopsi ile doğrulanması gereksiz cerrahi işlemleri engelleyebilir. 

Uygulanacak cerrahi yöntemi belirlemede etkili olan diğer bir faktör tümörün 

histopatolojik tipidir. İnvaziv lobüler karsinomda multifokal ve kontralateral lezyon 

olasılığı diğer tiplere göre daha yüksektir. Histopatolojik olarak invaziv lobüler 

karsinom tanısı almış bazı hastalarda profilaktik olarak mastektomi 

yapılabilmektedir. Bu hastalarda ek odak varlığının dışlanması için preoperatif MRG 

yapılması hastaları gereksiz cerrahi işlemlerden kurtarabilmektedir. 
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MRG, evrelemede yeri olan bir diğer parametre olan aksiller lenf nodu 

metastazını tespit etmede yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Aksiller patolojik 

özellikte lenf nodu varlığının MRG ile doğru bir şekilde dışlanması ile 

komplikasyonlara neden olan invaziv işlemlerin azaltılabileceği düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, meme MRG meme kanserli hastaların preoperatif 

değerlendirmesinde tümör boyutunun değerlendirilmesinde, ek odak varlığının 

dışlanmasında ve aksiller lenf nodu tutulumunun değerlendirilmesinde önemli bir 

yere sahiptir. Ek odakların tespitinde yalancı pozitif sonuçlara yol açabileceği göz 

önünde bulundurulmalı ve cerrahi öncesi histopatolojik korelasyon sağlanmalıdır. 
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ÖZET 

MEME KANSERİNİN OPERASYON ÖNCESİ DEĞERLENDİRİLMESİNDE 

3 TESLA MAGNETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEMENİN KATKISI 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, yeni tanı almış meme kanserli hastalarda operasyon 

öncesi değerlendirmede MRG’nin katkısını ortaya koymaktır. 

Gereç ve yöntem: Meme kanseri tanısı histopatolojik olarak doğrulanmış ve 

preoperatif olarak meme MRG yapılmış 31 kadın hasta retrospektif olarak 

değerlendirildi. MRG’de tümörün boyutu, kinetik özellikleri, aynı memede ek odak 

varlığı, karşı memede tümör varlığı, göğüs duvarı invazyonu olup olmadığı ve 

aksiller patolojik özellikte lenf nodu varlığı incelendi. Bulgular cerrahi sonrası elde 

edilen patoloji sonuçları ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: Toplam 31 hastanın %61,2’sinde (n=19) invaziv duktal karsinom, 

%19,3’ünde (n=6) invaziv lobüler karsinom, %16,1’inde (n=5) duktal karsinoma in 

situ, %3,2’sinde (n=1) müsinöz karsinom mevcuttu. MRG’de ölçülen tümör 

boyutları 3-65 mm arasında değişmekteydi. Patoloji spesmenlerindeki ölçümlerle 

karşılaştırıldığında MRG’de lezyon boyutlarının yüksek güvenilirlik oranı (%88) ile 

saptandığı görüldü. Hastaların 10’unda MRG’de hastalık multifokal odak 

değerlendirildi. Tüm hastaların sadece 3’ünde patolojik olarak multifokal hastalık 

varlığı doğrulandı. Bu hastaların 1’inde MRG’de lezyon saptanamadı (duyarlılık 

%66,6, özgüllük %71,4, PPD %20, NPD %95,2). MRG’de multisentrik olarak 

değerlendirilen 2 hastada patolojik olarak tanı doğrulandı. Karşı memede malignite 

açısından şüpheli lezyon saptanan 6 hastanın 1’inde kanser varlığı doğrulandı 

(duyarlılık %100, özgüllük %28, PPD %16, NPD %100). MRG’de 13 hasta patolojik 

aksiller lenf nodu yönünden pozitif olarak değerlendirildi. Bütün hastaların 13’ünde 

patoloji sonuçlarında aksiller metastaz saptandı. 1 hastada MRG’de aksiller metastaz 

saptanamadı (duyarlılık %92,3, özgüllük %94,4, PPD %92,3, NPD %94,4). 

Sonuç: Meme MRG meme kanserli hastaların cerrahi öncesinde 

değerlendirilmesinde tümör boyutunun belirlenmesinde ve aksiller lenf nodu 

tutulumunun değerlendirilmesinde güvenilir sonuçlar vermektedir. Multifokalite ve 

kontralateral malignite olasılığı yüksek hastalarda ek odak varlığının dışlanmasında 

kullanılabilir. Ek odakların tespitinde yalancı pozitif sonuçlara neden olabileceğinden 

cerrahi öncesi histopatolojik örnekleme ile tanı doğrulanmalıdır. 

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

THE CONTRIBUTION OF 3 TESLA MRI TO THE PREOPERATİVE 

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 yields 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 
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