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ÖZET 

 BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data System) 4C ve 5 Meme 
Lezyonlarında Biyopsi Öncesi Çekilen Kısaltılmış Meme Manyetik Rezonans 
İncelemenin Tanısal Katkısı  
 

Meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG), meme patolojilerini tanı ve 

tespitinde en yüksek duyarlılığa sahiptir. Ancak günümüzde meme MRG'nin kullanım 

alanları, çekim ve değerlendirme sürelerinin uzun olması, doğrudan veya dolaylı olarak 

daha yüksek maliyetle ilişkilendirilmesi nedeniyle ikinci basamak görüntüleme yöntemi 

olarak sınırlandırılmıştır. Bu kullanım alanları, MG veya US tetkiklerindeki tanısal 

problemlerin çözülmesi, primer tümör evrelemesi, tedaviye yanıtı değerlendirilmesidir. 

Kısaltılmış protokol meme MRG terminolojisi ilk olarak Kuhl ve ark. tarafından 

tanımlanmıştır. Kısaltılmış protokol, çekim ve raporlama süresini kısaltarak meme 

MRG'nin daha yaygın kullanımına olanak tanır. Bu çalışmanın amacı, kısaltılmış 

protokoller (AP) meme MRG'lerin, standart tam protokol (TP) meme MRG ve meme US 

ile etkinlikleri karşılaştırılarak biyopsi yönetimine katkısını değerlendirmektir. 

US incelemesinde BI-RADS 4C-5 olarak kategorize edilen lezyon ile biyopsi 

endikasyonu olan hastalardan, histopatolojik olarak meme kanseri varlığı kanıtlanmış 133 

hastanın, meme MRG görüntülerini retrospektif olarak inceledik. Tüm MRG incelemeleri, 

Ocak 2016 ve Aralık 2018 tarihleri arasında 1.5 Tesla (T) sistemi (Siemens, Magnetom 

Aera Syngo MR, Erlangen, Almanya) ve 3 Tesla (T) sistemi (GE Healthcare, The 

Discovery™ MR750w, Amerika Birleşik Devletleri) ile özel meme koili kullanılarak elde 

olundu. 

1.kısaltılmış Meme Protokolü (P1), postkontrast 2.dk ve substrakte görüntülerinden 

oluşurken, 2.kısaltılmış Meme Protokolü (P2), P1’e ek olarak DAG görüntüleri de 

içermekteydi. P1 ve P2, iki farklı radyolog tarafından ayrı ayrı, birbirlerine ve hastaların 

meme kanseri tanısı haricindeki bilgilerine kör şekilde değerlendirildi. Standart tam 

protokol meme MRG (TP) ise iki radyoloğun ortak konsensusu ile değerlendirildi. Malign 

lezyon odak sayısı, lokalizasyonu, uzun aks ölçümleri, aksiller metastatik lenfadenopati 

varlığı kaydedildi. US rapor verileri ve histopatolojik veriler, MRG değerlendirme 

bilgilerine kör üçüncü farklı bir radyolog tarafından kaydedildi.  Protokoller arası uyum ile 

arka plan kontrastlanması ve parankim yoğunluğu aralarındaki ilişki değerlendirildi. Elde 

edilen kısaltılmış protokol MRG verileri, tam protokol MRG ve US verileri ile 

karşılaştırıldı. Tüm istatistiksel hesaplamalar, IBM SPSS 20.0 (Statistical Package for the 
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Social Science, Chicago) programı kullanılarak yapıldı. 

Çalışmamıza dahil edilen 133 kadın hastanın yaş ortalaması 54.77±12.6 (yaş 

aralığı: 20-85) olarak bulundu. Hem P1’de hem de P2’de her iki okuyucunun lezyon 

lokalizasyon, odak sayısı ve boyut ölçüm parametreleri TP ile iyi veya mükemmel 

derecede uyumlu bulunmuştur (Kappa değerleri> 0.7, p< 0.05). Tüm MRG 

protokollerinde, malignite şüpheli odak sayısı, istatistiksel olarak fark olmamakla birlikte 

US’den daha fazlaydı. Bu nedenle MRG protokolleri ile US arasında lezyon odak saptama 

uyumu düşük-orta ve orta olarak bulundu (Kappa değerleri: 0.25-0.44 p< 0.001). Tüm 

MRG protokollerinde metastatik lenfadenopati saptama duyarlılığı US ‘den yüksek iken 

özgüllüğü US’den düşüktü (p< 0.05). 

Kısaltılmış Meme MR görüntüleme ve raporlama, tetkik maliyetini düşürerek 

Meme MRG’nin daha sık kullanımına olanak sağlamaktadır. US ile %50'nin üzerinde 

malignite şüphesi olan bir lezyon saptandığında biyopsi öncesi alınan kısaltılmış protokol 

MRG incelemesi diğer şüpheli odakları ve lezyonun yaygınlığını göstererek biyopsi 

yönetimine katkı sağlayacaktır. Etkili bir biyopsi yaklaşımı ve doğru preoperatif 

değerlendirme ile nüks ve rezidüel hastalık oranı azaltılabilir ve hastalıksız sağkalım 

arttırılabilir. Çalışmamızın limitasyonları, retrospektif olması ve ikincil bakı US 

korelasyonun olmamasıdır. 

Anahtar Sözcükler: 

Meme Neoplazmları, Ultrasonografi, Mamografi, Manyetik Rezonans Görüntüleme 
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ABSTRACT 

Diagnostic contributions of abbreviated breast magnetic resonance imaging 

before biopsy for  BI-RADS 4C and 5 breast lesions 

Breast magnetic resonance imaging (MRI) has the highest sensitivity for 

diagnosing and detecting breast pathologies. However, today's common usages of breast  

MRI are limitted as a second-line imaging method because of its long acquisition and 

evaluation time, directly or indirectly associated with a higher cost. These usages are 

solving diagnostic problems on mammography (MG) or ultrasound (US),  improving the 

primary tumor staging, evaluation of the response to therapy. The abbreviated protocol 

breast MRI terminology was first defined by Kuhl et al. The abbreviated protocol allows 

for more widespread use of breast MRI by reducing image acquisition and reporting time. 

The purpose of this study is to evaluate the contribution to biopsy management of 

abbreviated protocols (AP) breast MRI  compared to standard full protocol(FP) breast MRI  

protocol and breast ultrasound.   

We conducted a retrospective study of breast MRI images of 133 patients who had 

been biopsy indication with BI-RADS 4C-5 categorization on US examination and 

diagnosed breast cancer histopathologically. All MRI examinations were performed using 

a 1.5 Tesla (T) system (Siemens, Magnetom Aera Syngo MR, Erlangen, Germany) and 3 T 

system (GE Healthcare, The Discovery™ MR750w, United States) dedicated breast coil 

between January 2016 and December 2018. 

The first abbreviated protocol (AP1) consists of the second post-contrast images 

and its subtracted images and the second abbreviated protocol (AP2) consists the same as 

sequences with AP1 and DWI images additionally. Two protocol sets of images were 

reviewed separately and blindly by two radiologists. The full diagnostic protocol (FP) set 

consisted of a common consensus of two radiologists. Malignant lesion number, lesion 

site, long axle size, presence of axillary metastatic lymphadenopathy were recorded for 

both AP1 and AP2. Ultrasound reports and histopathology data were analyzed by third 

another radiologist without knowledge of MRI data. The relationship between protocols' 

agreement and background enhancement and breast parenchymal density was evaluated. 

The obtained data were compared with the full protocol and US data. All statistical 

calculations were done with the computer program IBM SPSS (Statistical Package for the 

Social Science; Chicago,) release 20.0 for Microsoft Windows. 

133 women patients with a mean age of 54.77±12.6 years (age range: 20-85 years) 
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were included in our study. In the AP1 and AP2 evaluations of both readers, the lesion 

location, number, and size were substantial and almost perfect compared to FP (all Kappa 

values> 0.61, p <0.05). In both AP1 and AP2 assessments, inter-rater agreements were 

substantial and almost perfect (Kappa values> 0.7, p <0.05). Although there was no 

statistically significant difference, more malignant foci were detected in all MRI protocols 

compared to US Therefore, the compatibility of MRI protocols with US in terms of lesion 

detection was found to be fair and moderate agreement (Kappa values: 0.25-0.44 p 

<0.001). In all MRI protocols, the lesions' sizes were measured approximately 5 mm larger 

than the US (p <0.05). In all MRI protocols, metastatic lymphadenopathy detection 

sensitivity was higher and specificity was lower than US data (p <0.05).  

Abbreviated Breast MR imaging and reporting can turn into cost savings, resulting 

in more frequent use. When a lesion with a suspicion of malignancy above 50% is detected 

by US, the abbreviated protocol MRI examination obtained before the biopsy will 

contribute to the biopsy management by showing other suspicious foci and the extent of 

the lesion. With an effective biopsy approach and correct preoperative evaluation, the rate 

of recurrence and residual disease can be reduced, and disease-free survival can increase. 

Limitations of our study are retrospectivity and no correlation with second-look ultrasound. 

Key Words: Breast Neoplasms, Ultrasonography, Magnetic Resonance Imaging 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de kadınlarda en sık görülen kanser türü meme 

kanseridir. Amerikan kanser derneğinin yaptığı bir çalışmaya göre tüm dünyada kadınlarda 

yaşam boyu oluşma riski 1/8-1/10 arasında kabul edilmektedir ve kanser ölümleri arasında 

ilk sıralarda yer almaktadır1. Ülkemizde ise son verilere göre tanı konulan her 4 kadın 

kanserinden 1’i meme kanseridir. Meme kanseri insidans hızı yaşla birlikte artmaktadır. 

Tanı alma ortanca yaşı ise 53 olarak bulunmuştur. Meme kanseri evreleri incelendiğinde 

vakaların %11’i uzak evrededir2. Türkiye’de 40 yaş üstü kadınlarda kanser ölümlerin ilk 

sırasında yer alması nedeniyle tarama ve erken tanı yöntemleri önem kazanmıştır3. 

Meme kanserinin taranmasında ilk sırada kullanılan yöntem, ucuz, kolay ulaşılır ve 

özellikle yağ dokusundan zengin memelerde tanı değerinin yüksek olması nedenleriyle 

mamografi (MG)’dir. Ancak iyonizan radyasyon içermesi önemli bir dezavantajdır4. 

Yapılan çalışmalarda MG’nin duyarlılığının fibroglandüler doku yoğunluğuna bağlı %57-

93 oranlarında değiştiği bildirilmiştir4,5. Tek başına MG’nin tüm meme kanserlerinin %10 

ila %30'unu kaçırdığı düşünülmektedir6. MG tetkikinin yetersiz kaldığı durumlarda, 

özellikle dens meme parankim yapısına sahip hastalarda US tamamlayıcı, diagnostik ek 

tetkik olarak sıklıkla kullanılmaktadır 7. Kistik lezyonları, solid lezyonlardan ayırmada ve 

biyopsi uygulamalarında rehber olarak kullanımı ile özel değere sahiptir6. 40 yaş altındaki 

hastalarda US ilk tercih edilen incelemedir. Yanlış pozitiflik, yanlış negatiflik ve düşük 

spesifite özellikle gebe veya laktasyondaki hastalarda önemli kısıtlılıklarıdır. Bu hastalarda 

MG tetkiki ile ek değerlendirme önerilen yayınlar mevcuttur. Operatör bağımlı olması, 

mikrokalsifikasyonları ve özellikle duktal karsinoma insitu olgularında duyarlılığının 

düşük olması limitasyonlarından birkaçıdır8.  

MRG yüksek yumuşak doku rezolüsyonu, dinamik kontrastlı inceleme ve 

multiplanar görüntü elde edilebilmesine olanak sağlaması nedeniyle meme incelemesinde 

önemli bir yere sahiptir. Meme MR, MG ve US ile vazgeçilmez bir yöntemdir. İyonizan 

radyasyon içermemesi önemli bir avantajıdır. Meme MRG, yüksek riskli kadınlarda tarama 

amaçlı, kanser tespit edilen hastalarda lezyonların gerçek boyut ve yaygınlığının 

değerlendirilmesinde, karşı memede herhangi bir lezyon olup olmadığının 

değerlendirilmesinde, preoperatif evrelemede, neoadjuvan kemoterapi yanıt 

değerlendirmesinde, cerrahi tedaviyi planlamada, cerrahi sonrası rezidü lezyon ve 

granülasyon dokusu ayrımını yapabilmede, primeri bilinmeyen kanserlerde tümör yerini 
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araştırmada ve de diğer görüntüleme yöntemlerinde şüpheli bulguları olan hastalarda 

problem çözücü olarak kullanılmaktadır9, 10, 11. Preoperatif evrelemede, çok sayıda 

çalışma, tümör boyutu tahmini, aynı taraf ve karşı taraf memede ek tümör odaklarının 

saptanması için MRG'nin diğer görüntüleme modalitelerine üstünlüğünü 

doğrulamaktadır12. 

Konvansiyonel meme MRG’ de meme lezyonlarının morfolojik bulguları ve 

kontrast tutma dinamiği değerlendirilerek ayırıcı tanıya gidilir. T1A sekanslar adipoz 

dokuyu glandüler dokudan ayırt etmeyi sağlarken, T2A sekanslar kist, nekroz, hemoraji 

ayrımında yararlıdır ancak bu sekanslarda meme malign lezyonları her zaman ayırt 

edilemeyebilir. Malign lezyonların ayırt edilebilmesinde kontrast madde kullanımı 

gereklidir. Kontrast madde uygulamasından yaklaşık 60-90 saniye sonra bir görüntü elde 

etmek esastır, çünkü çoğu meme kanseri o sırada en yüksek kontrastlanmayı 

göstermektedir12. Substrakte görüntüler gerçek kontrastlanan yapıları ayırt etmede 

faydalıdır. Bazı malign lezyonların (müsinöz karsinom, lenfoma ve metastaz..) morfolojik 

bulgularının benign lezyonlarla karışabilmesi veya geç kontrast tutulumu nedeniyle 

(papiller ve medüller karsinomlar…) atlanabilmesi, bazı benign lezyonların (hiperplastik, 

metaplazik lezyonlar, fibroadenomlar…) ise malign lezyonlar gibi kontrast tutabilmesi 

nedeniyle konvansiyonel meme MRG özgüllüğü %40-80 arasında olup düşüktür 13,14.  

MRG, meme görüntülenmesinde değerli bir yöntem olmakla birlikte, yüksek 

maliyeti, uzun çekim ve değerlendirme süresi, MG ve US ile karşılaştırıldığında 

ulaşılabilirliğinin daha kısıtlı olması rutin pratikte uygulamasını sınırlayan etmenlerdir 15,16. 

Ayrıca meme MRG çekiminin uzun sürmesi hastalarda klostrofobi ve pron pozisyonundaki 

çekimi tolere edememe gibi sorunlar oluşturmaktadır. Meme MRG tetkikinin 

sınırlılıklarını çözerek klinik uygulama sıklığını artırmaya yönelik çok sayıda güncel 

çalışmanın büyük çoğunluğunu kısaltılmış (abbreviated) MRG incelemeleri 

oluşturmaktadır. Literatürdeki kısaltılmış meme MRG çalışmaları, malign benign lezyon 

ayrımında etkinliği, çekim ve değerlendirme sürelerinin tam protokol Meme MRG ile 

karşılaştırılmasını içermektedir. Tam protokol Meme MRG ile etkinliği benzer çeşitli 

kısaltılmış meme MRG protokolleri tanımlanmıştır 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24. Bu çalışmada 

biyopsi endikasyonu olan hastalarda, biyopsi öncesi çekilen kısaltılmış protokol meme 

MRG’nin lezyon lokalizasyonu, ek lezyon varlığı ve aksiller metastatik LAP 

mevcudiyetini saptamada, Tam protokol meme MRG ve US ile karşılaştırmalı olarak 

etkinliğinin ortaya konması ile biyopsi yönetimine katkısını araştırmak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Embriyolojisi  
 

Meme gelişimi, intrauterin 5-6. haftada, her iki üst ekstremite tabanından alt 

ekstremite ile gövde birleşim düzeyine anterolateralde uzanan ektodermin bant şeklinde 

kalınlaşmasıyla başlar ve süt çizgisi olarak adlandırılır. Süt çizgisinden, bilateral pektoral 

bölgede ektoderm mezenkimal dokuya penetre olmasıyla meme tomurcukları gelişirken, 

diğer kısımları kaybolur. Diğer ektodermal katlantıların kaybolmaması durumunda 

aksesuar meme dokusu gelişir. Pektoral bölgede önce kalınlaşma, sonraki süreçte lobüllü 

bir yapı ve solid kordonlar oluşur. Fetal 20. haftadan sonra, solid kordonlar dermis bağ 

dokusu içerisinde tomurcuklanarak büyür ve son trimesterde küçük duktus ve alveolusları 

oluşturur. Yine son trimesterde maternal ve plasental seks hormonlarının etkisiyle 

epitelyum dallanma ve kanalizasyonu laktiferöz duktusları meydana getirir. 32-40. 

haftalarda memenin yağ ve bağ dokusu ve areolar kompleks gelişir, pigmente olur. 

Duktusların açıldığı areolar kompleks fetal geç dönemde ve neonatal erken döneminde 

çukur şeklinde iken çevre bağ doku proliferasyonu ile meme başı gelişimi gerçekleşir. 

Postnatal dönemde sadece ana süt kanalları mevcuttur ve erkek cinsiyette meme gelişimi 

bu aşamada duraklar. Kadın cinsiyette ise puberte döneminde östrojen ve büyüme hormon 

etkisiyle meme yağ, bağ dokusu ve duktal, lobüloalveolar büyüme izlenir, tip 1-2 lobül 

formasyonu gelişir. Gebelikte prolaktin, östrojen, progesteron ve insan plasental laktojen 

gibi hormonlara sekonder lobüloalveolar diferansiyasyon tip 3 lobül formasyonu, 

laktasyonda tip 4 lobül formasyonu gelişir. Menopoz sonrasında, involüsyonel 

değişiklikler ile tip 1-2 lobül formasyonuna regresyon izlenir 28,27. 
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Şekil 1. Meme Süt Çizgileri 28  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Memenin Gelişimi ve Gelişime Etkili Hormonal Faktörler27  
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2.2.Meme Anatomisi 

 
Memeler tübüloalveolar tipte yoğun bağ dokusu ile çevrili değişime uğramış ter 

bezleridir. Parankimde salgı yapan alveoller lobülleri, lobüller de lobları meydana getirir. 

Bir memede 15-20 kadar lob vardır ve loblar kendilerine ait laktifer duktus adı verilen 

kanallarla ayrı ayrı küçük delikler (pori laktiferi) ile meme başına radyal biçimde açılırlar. 

Laktifer duktuslar meme başına açılmadan önce süt depolanan genişlemeler (sinüs 

lactiforus -ampulla) yapar. 

Meme bezleri göğüs anterior duvarında 2-6. kostalar arasında, m.pectoralis major 

ve minor’un üzerinde, süperfisiyal pektoral ve derin fasia arasında yerleşir. Fasia 

superfisyalisin derin ve yüzeyel yaprakları meme dokusunu çepeçevre sarar. Yüzeyel 

fasiasının derin tabakasından cilt dermis tabakasına uzanan parmaksı lenf damarları içeren 

kalınlaşmış fibrotik yapılara Cooper ligamenti (ligamentum suspensoria) denir. Malignite 

odaklarının meme içerisinde yayılmasında ve cilt belirtilerinin ortaya çıkmasında 

önemlidir. Cooper ligamenti ile meme posteriorunda retromammarian bursa adı verilen yağ 

içeren gevşek bağ doku alanı, memelerin serbest hareketine olanak sağlar.  Meme 

glandüler dokusunu saran yağ doku memeyi dış etkilerden korur ve  lokal olarak östrojen 

üretimini sağlar 29,30.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3. Meme Anatomisi 29 

 

Memenin yaklaşık %60’ını, medial ve santral kesimini subklavian arterin birinci 

kısmından orjin alan internal mammariyan arter beslerken, yaklaşık %30’unu, üst ve dış 
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kadranları a.axillaristen çıkan lateral torasik arter besler. Memenin büyük oranda venöz 

drenajı aksiller venedir. İnternal torasik ven interkostal venlerle diğer ana venöz drenaj 

yollarıdır. Meme malignitelerinin akciğer metastazı gelişmesinde bu yollar rol alırken 

vertebralara, pelvik kemiklere, santral sinir sistemine metastaz gelişiminde rol alan venöz 

metastaz yolu vertebral pleksus (Batson Pleksusu)’tur. Subareolar bölgedeki Sappey 

Pleksusu ile pektoralis majör kas anteriorunda yer alan derin pleksus memenin iki ana 

lenfatik pleksusudur. Alveoller, kılcal lenfatik vasküler pleksuslar ile çevrilidir. Bu 

pleksuslardan orjinli büyük lenf damarları meme kanallarını takip ederek subareolar 

pleksusa ve Cooper ligamentlerinde seyrederek deri lenfatiklerine ulaşırlar. Yüzeyel ve 

derin pleksustan çıkan ana lenf damarlar ise aksiller, transpektoral ve internal mammarian 

yolları ile bölgesel lenf nodlarına direne olurlar. Aksillar lenf nodları memenin %75'inden 

fazlasının lenfatik drenaj yoludur ve meme kanseri nodal metastazları öncelikle bu 

düzeyedir. Cerrahide pektoralis minör kas komşuluğuna göre lenf nodları, kas lateralinde 

(Level I), arkasında (Level II), medialinde (Level III) olmak üzere 3 gruba kategorize 

edilmiştir. Meme bezlerinin innervasyonunu 4-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral 

kutanöz dalları sağlar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
        

   Şekil 4. Memenin Derin Lenfatikleri29 

 

2.3. Meme Malign Lezyonlarının Histopatolojik Özellikleri ve Görüntüleme Bulguları 
 

Meme kanseri kadınlarda görülen en sık kanser tipidir, 20 yaş altında nadir iken 
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yaşla birlikte görülme sıklığı artmakta 60 yaş civarında pik seviyeye ulaşmaktadır 31. 

Meme kanseri etyolojisi net ortaya konulamamıştır ancak etken risk faktörleri 

tanımlanmıştır. Hiperöstrojenemi, dens meme yapısına sahip olma, ilk doğumun 35 

yaşından sonra olması veya doğum yapmama, emzirmeme, erken menarş, geç menapoz, 

obezite, alkol kullanımı, hormonlu yöntemlerle doğum kontrolü, postmenopozal hormon 

replasmanı, tanımlanan risk faktörleridir. Ailede anne, teyze, kız kardeşte meme kanseri 

öyküsü herediter meme kanseri için önemli bir risk faktörüdür. Herediter kanserlerde 

BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonları % 85 oranında saptanan en sık genetik 

mutasyonlardır32,29. Meme kanseri gelişimine predispozisyon PTEN, ATM, TP53, CDH1, 

STK11… gibi bazıları farklı sendromların komponenti olan genetik mutasyonlar 

tanımlanmıştır32. 

 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ)’nün meme malign lezyonları histopatolojik 
sınıflaması33 

 

2.3.1. Duktal Karsinoma İn Situ 
 

Duktal karsinoma in situ (DKİS), bazal membranın dışına invazyon olmaksızın 

duktus içerisinde epitelyal hücrelerin malign proliferasyonudur. Duktus traseleri boyunca 

çoğalarak yayılırlar. MG taramalarında saptanan meme kanserinin yaklaşık %25’i, tüm 

İn situ karsinom   İnvaziv karsinom 

Duktal karsinoma İn situ İnvaziv duktal karsinom  

Lobüler karsinoma İn situ İnvaziv lobüler karsinom  

 Tubuler karsinom  

Medüller karsinom   

Müsinöz karsinom 

Malign filloides tümör  

Enflamatuar karsinom 

İnvaziv kribriform karsinom 

İnvaziv mikropapiller karsinom 

Sekretuar (juvenil) karsinom 

Adenoid kistik karsinom 

Metaplastik karsinom 

Nöroendokrin karsinom  

Apokrin karsinom 



 8   
 

meme kanserlerinin %15-20’idir. Saptanma insidansı artmaktadır34. Histopatolojik olarak 

iki ana gruba ayrılırlar ve farklı görüntüleme özelliklerine sahiptirler. Komedo tipi yoğun 

solid komponent, nekroz ve kalsifikasyon alanları ile daha malign seyir gösterir. Non-

komedo tipte ise solid, kribriform, mikropapiller ve papiller gibi subtipleri mevcuttur. Alt 

tiplerin prognozları farklıdır. DKİS’ler multisentrisite, lokal nüks veya invaziv duktal 

kansere dönüşüm gösterebilirler ve bu nedenlerle tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Ayrıca, 

nadir olarak bazı benign lezyonlarda (fibroadenom, sistosarkoma…) in situ karsinom 

gelişebileceği bildirilmiştir35. MGde yaklaşık %60 oranında özellikle “v” veya “y” 

şeklinde, duktus boyunca uzanan ve dallanma gösteren ince lineer veya pleomorfik 

mikrokalsifikasyon odakları ile saptanırlar. Kalsifikasyonlar küme, segmental dağılım 

gösteren, amorf, heterojen şekillerde de olabilir. Asimetrik dansite, yapısal distorsiyonlar 

da eşlik edebilir 36,37. Mikrokalsifikasyonları saptamada US duyarlılığı düşüktür, solid 

komponent varlığında DKİS US ile ortaya konabilir. MRG’nin mikrokalsifikasyonlara 

eşlik edebilecek DKİS saptama etkinliğini araştıran ve ortaya koyan çalışmalar ile MRG 

kullanımı gittikçe artmaktadır. Düşük gradeli DKİS’nin saptama duyarlılığı MRG’de 

düşüktür ancak yüksek gradeli DKİS’nin varlığı ve uzanımı, MRG’de kitlesel olmayan 

anormal kontrast tutulumu ile MG’den daha iyi gösterilmektedir.  Lezyon sınırlarının daha 

iyi gösterilmesi ve ek odakların saptanması için tedavi planlamasında MG’nin  MRG 

tetkiki ile korelasyonu önerilmektedir38,39. DKİS değerlendirmede temel sekans kontrastlı 

dinamik seriler iken prekontrast T1 ağırlıklı ve T2 ağırlıklı serilerde net bulgu 

izlenmemektedir 35,40,41. Kinetik incelemede ise her üç tipte de kontrastlanma eğrisi 

saptanabilmektedir 35.  

 

2.3.2. İnvaziv Duktal Karsinom 
 

İnvaziv duktal karsinom (İDK), terminal duktolobüler ünit orjinli, bazal membranı 

infiltre eden malign invaziv epitelyal tümördür. Tüm invaziv meme karsinomları arasında 

%65-80 oran ile en sık görülen tiptir35. Her yaşta görülebilmekte ancak 50-60 yaş arasında 

pik yapmaktadır (Fischer, 2012). İDK, MG’de sıklıkla spiküler, yapısal distorsiyon alanın 

ve/ veya mikrokalsifikasyonların eşlik ettiği dens odak olarak saptanır. US’de ise meme 

cildine dik oryantasyonda, spiküler, düzensiz kontürlü, posteriorunda yoğun akustik 

gölgelenmelere neden olan, çevresinde dezmoplastik reaksiyona bağlı hiperekojen alan 

bulunan, heterojen iç yapıda hipoekoik kitle şeklinde bulgu verir. MRG’de sıklıkla 

prekontrast T1A’da meme parankimi ile izointens, T2A’da ise minimal veya orta derecede 
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hiperintens,  postkontrast  serilerde periferik halkasal kontrastlanma özelliği gösteren 

düzensiz sınırlı, spiküler kitlesel lezyon  şeklinde görülürler35,42. Dinamik serilerde, wash-

out ile Tip 3 kinetik eğri veya plato ile Tip 2 kinetik eğri özelliği gösterirler, ancak artan 

tarzda kontrast tutulumu ile Tip 1 kinetik eğri özelliği saptanması İDK tanısını 

dışlamaz35,42.  

 

2.3.3. İnvaziv Lobüler Karsinom 
 

İnvaziv Lobüler Karsinom (İLK), %5-15 görülme oranıyla ikinci en sık meme 

karsinomudur35,43. İLK olgularının yaklaşık %25’inde Cooper ligamentleri boyunca 

yayılım göstererek diffüz infiltratif karakterde kitlesel olmayan formasyondadır. 

Bilateralite, multisentrisite ve multifokalite sıktır. Tüm bu özellikleri ile lokal ileri dö- 

nemde saptanma oranı fazladır35,42. Mammografik olarak en sık bulgu meme dansitesine eş 

veya daha düşük dansitede spiküle konturlu kitlesel dansite artışıdır. Mikrokalsifikasyon 

nadirdir. Hastaların %20-25’inde parankimde diffüz infiltrasyon yayılım paterni ile 

asimetrik kitlesel olmayan dansite artışı şeklinde bulgu verir. Lezyonların MG’de meme 

dansitesi ile benzer veya daha düşük dansiteli olması, yayılım paterni nedeniyle hastalar 

ileri evrede, büyük boyutlarda tümör ile gelebilirler. US’de saptanabilen lezyonlar 

çoğunlukla heterojen iç yapıda posteriorunda akustik gölgelenmenin izlendiği hipoekoik 

kitlesel lezyonlardır. MG ve US’de saptanamayan ILK lezyonlarının varlığını ve 

yaygınlığını, MRG ile daha iyi gösteren çalışmalar mevcuttur. MRG’de spiküle konturlu 

kitlesel veya kitlesel olmayan asimetrik kontrastlanma alanı şeklinde prezente olabilirler. 

Dinamik eğrileri sıklıkla tip 1 paterndedir 35. 

 

2.3.4. Tübüler Karsinom 
 

Tüm meme karsinomları arasında sıklığı yaklaşık %1-2 oranındadır. Genellikle 

palpe edilemeyen 2 cm’den küçük boyutlu insidental olarak tarama MG’de saptanan iyi 

prognozlu karsinomlardır 35. Yavaş büyürler ve metastaz yapma oranları düşüktür. 

Radyolojik ve histolojik bulguları radial skara benzeyebilir, kesin tanı için rezeksiyon 

gereklidir. Mammografide spikülleri santral kitleden daha uzun olan, mikrokalsifikasyonlar 

içeren dansiteler şeklinde izlenirler 44. US’de küçük boyutlu hipoekoik, posterior akustik 

gölgelenmesi bulunan, güçlükle seçilebilen lezyonlardır. MRG’de heterojen, güçlü 

kontrastlanma ve wash-out gösteren, dinamik incelemelerde tip 1 kinetik eğri oluşturabilen 
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spiküler kitlesel lezyonlar şeklinde izlenirler35.  

 

2.3.5. Medüller Karsinom 
 

Tüm meme karsinomları arasında sıklığı yaklaşık %2-5 oranındadır. İyi sınırlı, 

fibrotik stroması az olduğu için palpasyonda yumuşak doku özelliği ile fizik muayenede ve 

görüntüleme modalitelerinde fibroadenomlarla karışabilen lezyonlardır. BRCA1 

mutasyonu ilişkili olarak genellikle 50 yaşın altındaki kadınlarda görülürler. Bilateralite ve 

multifokalite nadir olup prognozları iyidir. MG’de iyi sınırlı, lobüle kontur özelliği 

gösterebilen, yuvarlak veya oval şekilli, meme parankimine göre orta-yüksek dansitede, 

sıklıkla mikrokalsifikasyon içermeyen kitle olarak saptanırlar35, 42. Ultrasonografik 

özellikleri fibroadenom ile benzerdir. Lobüle kontur, lezyonda fokal belirsiz sınırlara sahip 

olma özellikleri ve takipte büyümesi Medüller karsinom için şüpheli bulgulardır.  

MRG’de düzgün sınırlı, yuvarlak veya oval şekilli, T2A serilerde hiperintens, 

heterojen kontrastlanan, tip 2 ve 3 kinetik eğri özelliği gösteren benign lezyonlarla 

karışabilen kitlesel lezyon olarak izlenirler. Mikrolobülasyon ve hipointens septa içermesi 

benign lezyonlardan ayrılmalarına yardımcı olur 35. 

 

2.3.6. Müsinöz Karsinom 
 

Tüm meme karsinomları arasında sıklığı yaklaşık %1-7 oranındadır. Ekstraselüler 

yoğun müsin üretimi yapan glandlarla karakterize İDK alt tipidir. Müsinöz karsinomlar, 

kadınlarda ileri yaş grubunda, yavaş büyüyen, palpasyonda yumuşak kitle olarak prezente 

olur. Lenf nodu metastazı yapması beklenmez ve prognozu iyidir. Müsinöz karsinomlar, 

MG’de sıklıkla iyi sınırlı, düzgün konturlu, yuvarlak şekilli, mikrokalsifikasyon ve 

desmoplastik reaksiyon göstermeyen düşük dansiteli kitleler şeklinde izlenirler. US’de ise 

düzgün veya hafif düzensiz konturlu, posterior akustik güçlenme gösteren, solid ve kistik 

komponentler içeren hipoekoik lezyonlardır ve bu bulgularla fibroadenomlarla 

karışabilirler35,45. Müsin içeriği fazla olanlar, MRG’de düzgün sınırlı, oval veya yuvarlak, 

yağ baskısız T2A serilerde yağ dokusu ve kistlere benzer yüksek sinyalde, zayıf kontrast 

tutulumu ve tip 1 kinetik eğri özelliği gösteren kitle olarak izlenirler. Daha az müsin 

içerenler mikrolobülasyon, spiküle kontur ve  düzensiz sınır özelliği gösterebilirler35. 
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2.3.7. Papiller Karsinom 

 

Tüm meme karsinomları arasında sıklığı yaklaşık %1-2 oranındadır. Papiller 

karsinomun klinik bulguları meme başından kanlı akıntı gelmesi veya ele gelen kitledir46. 

Lenf nodu metastazı nadir olup iyi prognozludur. MG’de iyi sınırlı lobüle veya oval şekilli, 

mikrokalsifikasyonların sıklıkla eşlik ettiği, makrolobülasyon, belirsiz sınır özelliği de 

gösterebilen meme dokusuna eş veya daha yüksek dansitede kitleler şeklinde izlenirler. 

Distorsiyon alanı lezyonlara eşlik edebilir ve multifokalite-multisentrisite gösterebilirler. 

US’de ise posteriorunda akustik gölgelenmenin eşlik edebildiği kompleks kistik lezyon 

olarak saptanırlar. MRG’de kontrastlanan ve tip 3 kinetik eğri özelliği gösteren mural 

komponentli kompleks kistik kitleler şeklinde izlenirler. MRG lezyon saptamada ve 

invaziv tipinin ayırt edilmesinde US’den daha duyarlıdır35. 

 
 

2.3.8. Malign Filloides Tümör 
 

Tüm meme karsinomları arasında sıklığı yaklaşık %0.3-1 oranındadır. Orta yaş ve 

üzerindeki kadınlarda hızlı büyüyen ele gelen kitle şeklinde klinik oluştururlar47. 

Fibroepitelyal ve stromal komponentlerden oluşur. Benign, borderline ve malign tipleri 

vardır. Genellikle 4-5 cm gibi büyük boyutlara ulaşan kitleler olarak izlenirler ve boyut 

arttıkça malign transformasyon riski artar. Lokal agresif oldukları için geniş rezeksiyon ile 

tedavi edilmelidirler48. Aksiller lenf nodu metastazı nadirdir. MG’de keskin sınırlı, lobüle 

kontürlü, yuvarlak şekilli dansiteler şeklinde görülürler. US’de kistik alanlar içerebilen 

hipoekoik solid lezyon özellikleri ile fibroadenomdan ayrımının yapılması zordur. 

MRG’de T2A serilerde, santral yerleşimli hiperintens kistik alanlar ve bu alanlara uzanan 

yapraksı paternde papiller uzantılar filloides tümör tanısını destekler. Solid 

komponentlerinde dinamik incelemelerde erken ve hızlı kontrastlanma ve tip 2-3 kinetik 

eğri özelliği görülebilir. Malign tiplerde, DAG’de patolojik diffüzyon kısıtlanması 

beklenir35,47.  

 
2.3.9. İnflamatuar Meme Kanseri 

 

Tüm meme karsinomları arasında sıklığı yaklaşık %1-5 oranındadır49. İnflamatuar 

Meme Kanseri, meme karsinomlarının cilt lenfatiklerine infiltrasyonu ile memenin üçte 
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birinden fazlası tutan deride portakal kabuğu görünümü, kalınlaşma, enflamasyon, ödem, 

kızarıklık ve hassasiyet bulguları ile prezente olan klinik bir tanıdır. Bulguları nedeniyle 

akut mastit ile karışabilmektedir. Medikal tedaviye yanıtsız mastit tablosunda, deri 

biyopsisi ile tanı konulabilmektedir. Her tipteki meme karsinomu inflamatuar kansere 

neden olabilir, yani ayrı bir histolojik alt tipi temsil etmezler50,51. İnflamatuar Meme 

Kanseri kötü prognozludur ve ileri evre kabul edilir. MG’de cilt kalınlaşması, meme başı 

retraksiyonu ile büyümüş meme dokusunda diffüz dansite artışı ve trabeküler kalınlaşma 

izlenir. Diffüz dansite artışı altta yatan malign odakları maskeleyebilir. Mikrokalsifikasyon 

kümeleri ve metastatik aksiller lenfadenopatiler izlenebilir. US’de mastit benzeri bulgular 

ve altta yatan malign odaklar saptanabilir35. MRG’de primer malign lezyonu göstermede 

en başarılı yöntemdir. Lezyon boyutu, yaygınlığı, kontralateral memede malign odak 

varlığını ve tedavi yanıtını değerlendirmede kullanılabilmektedir52,53. Postkontrast serilerde 

segmental kitlesel olmayan kontrastlanma, dinamik serilerde  tip 2-3 kinetik eğri, ciltte 

diffüz kalınlaşma, kontrast tutulumu görülür. MRG’de nadiren primer lezyon kontrast 

tutulumu göstermeyebilir ve bu durumda mastitten ayrımı zordur55–59.  

 

2.4. Meme Kanseri Tanısında Mamografi ve Ultrasonografi  
 

2.4.1. Mamografi 
 

Günümüzde mamografi daha çok tarama amaçlı kullanımı ile ön plandadır, tanısal 

MG ise ele gelen kitle, meme başı akıntısı gibi klinik durumlarda endikedir. Meme kanseri 

taramasında ilk sırada kullanılan yöntem, ucuz, kolay ulaşılır ve özellikle yağ dokusundan 

zengin memelerde tanı değerinin yüksek olması nedenleriyle MG’dir. Türk Radyoloji 

Derneği meme kanseri tarama rehberinde 40 yaş sonrası, yılda bir kez MG çekimi 

önerilmektedir. Tarama programları sayesinde meme karsinomlarının  daha erken evre ve 

derecede saptandığı gösterilmiştir57,58. Ancak iyonizan radyasyon içermesi önemli bir 

dezavantajdır4. Yapılan çalışmalarda MG’nin duyarlılığının fibroglandüler doku 

yoğunluğuna bağlı %57-93 oranlarında değiştiği bildirilmiştir4,5. Tek başına MG’nin tüm 

meme kanserlerinin %10 ila %30 'unu kaçırdığı düşünülmektedir6. Güncel çalışmalarda 

kontrastlı MG tetkiki ile fibroglandüler dokudan zengin, dens meme parankiminde daha 

yüksek duyarlılık oranları saptanmıştır, ancak iyotlu kontrast madde kullanımı 

dezavantajıdır, daha çok sayıda çalışmanın yapılması gerektiği bildirilmiştir4,59. MG ile 

meme dokusundaki dansite farklılıkları karşılaştırılarak, parankimal asimetriler, kitlesel 
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dansiteler, mikrokalsifikasyonlar, yapısal distorsiyon alanları değerlendirilir. Saptanan 

kalsifikasyonlar, morfolojilerine ve dağılımlarına göre benign veya şüpheli olarak 

sınıflandırılmaktadır. Sonuç bulgular ile BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data 

System) kategorizyonu yapılmaktadır35,60. BI-RADS sistemi, ACR (Amerikan Radyoloji 

Koleji) tarafından meme kanserini mümkün olan en erken evrede saptamak, gereksiz 

biyopsi işlemlerini en aza indirmek için ortak bir dil kullanımı sağlayan sürekli gelişen, 

yeniliklere açık bir sistemdir61,62.  

 

 

Tablo 2. ACR Atlası 5. Sürümde, BI-RADS® MG-US final kategorizasyonu 

BI-RADS  

0 Bu kategori tarama mamografisinde kullanılır. MG değerlendirme yetersizdir. Ek çekim (US, 

MRG) kullanılmalıdır. 

1 Normal. Rutin tarama ile devam edilir. Kanser riski yaklaşık %0’dır. 

2 Benign bulgular (Meme içi lenf nodları, stabil kitleler, implantlar, benign kalsifikasyonlar). Rutin 

tarama ile devam edilir. Kanser riski yaklaşık %0’dır. 

3 Büyük oranda benign bulgular içeren %2’nin altında malignite olasılığı bulunan lezyonlardır 

(Keskin sınırlı yuvarlak kitleler, spot kompresyonla büyük oranda kaybolan fokal asimetri, küme 

yapan punktat kalsifikasyonlar). Kısa aralıklarla takip önerilir.  

4 A %2-10 kanser riski taşıyan lezyonları ifade etmektedir (fibroadenomlar gibi ele gelen kitleler, 

komplike kistler). Doku biyopsisi önerilir. 

B %10-50 kanser riski taşıyan lezyonları ifade etmektedir (sınırı belirsiz kitleler). Doku biyopsisi 

önerilir. 

C %50-95 kanser riski taşıyan lezyonları ifade etmektedir (sınırları belirsiz solid kitle, lineer 

dallanan şüpheli kalsifikasyonlar). Doku biyopsisi önerilir. 

5 %95’in üzerinde malignite ihtimali olan lezyonlardır (spiküler kitleler, çizgisel dağılım gösteren 

pleomorfik kalsifikasyonlar). Doku biyopsisi önerilir. 

6 Histopatolojik olarak malign olduğu kanıtlanmış lezyonlar için kullanılır. 

 

2.4.2. Ultrasonografi 
 

MG tetkikinin yetersiz kaldığı durumlarda, özellikle dens meme parankim yapısına 

sahip hastalarda ultrasonografi (US) tamamlayıcı, diagnostik ek tetkik olarak sıklıkla 

kullanılmaktadır7. Kistik lezyonları solid lezyonlardan ayırmada ve biyopsi 

uygulamalarında rehber olarak kullanımı ile özel değere sahiptir6. 40 yaş altındaki 

hastalarda, gebelik ve laktasyon durumunda US ilk tercih edilen incelemedir. Ancak yanlış 

pozitiflik, yanlış negatiflik ve düşük spesifite özellikle gebe veya laktasyondaki hastalarda 

önemli kısıtlılıklarıdır. Bu hastalarda MG tetkiki ile ek değerlendirme önerilen yayınlar 



 14   
 

mevcuttur8. Operatör bağımlı olması, mikrokalsifikasyonları ve özellikle duktal karsinoma 

insitu olgularında duyarlılığının düşük olması limitasyonlarından birkaçıdır. Otomatik tam 

meme US (ABUS) ve bilgisayar destekli algılama (CAD) sistemlerinin geliştirilmesi bu 

limitasyonları ortadan kaldırmaya yönelik gelişmelerdir63. US’de belirgin hipoekojenite, 

spikülasyon, açılı kenar, mikrolobülasyon, kalsifikasyon, gölgelenme, duktal uzanım, 

dallanma paterni ve vertikal oryantasyon malignite açısından sonografik özelliklerdir ve bu 

özelliklerden biri var ise lezyon benign olarak kabul edilmemelidir.  

 

2.5. Meme Kanseri Tanısında Manyetik Rezonans Görüntüleme 
 
MRG iyonizan radyasyon içermemesi, multiplanar görüntülemeye olanak 

sağlaması ile meme incelemesinde önemli bir yere sahiptir. Diğer meme görüntüleme 

modalitelerinden farklı olarak meme MRG lezyonların fizyolojik özelliklerinin yanı sıra 

kontrastlanma paternlerinin de değerlendirilmesine imkan sağlamaktadır 64. Meme 

karsinomlarının saptanmasında en yüksek duyarlılıktaki görüntüleme yöntemi MRG ’dir. 

Literatürde pek çok çalışmada meme MRG duyarlılığı %90’ın üzerinde iken özgüllüğü 

%37–97 aralığında bulunmuştur. Bazı benign lezyonların morfolojik ve kontrast tutma 

özelliklerinin malign lezyonları ile örtüşmesi düşük özgüllük değerine ve yanlış 

pozitifliklere neden olmaktadır35,65. Morfolojik, kontrastlanma ve kinetik özellikleri ile 

lezyonların değerlendirilmesi, gerekli durumlarda DAG ve spektroskopinin eklenmesi 

yanlış pozitifliği azaltmakta ve özgüllüğü artırmaktadır 66.  

Ailede özellikle annede, teyzede, kız kardeşte meme kanseri tanısı, BRCA 

mutasyon taşıyıcılığı, predispozan herediter sendrom varlığı, atipik duktal hiperplazi, atipik 

lobüler hiperplazi, lobüler karsinoma in situ, meme karsinomu gibi biyopsi ile gösterilmiş 

yüksek riskli lezyonların varlığı, erken yaşta göğüs duvarına veya aksiller bölgeye 

radyoterapi alma meme kanseri için yüksek risk kriterlerindendir. Bu yüksek riskli grupta 

tarama amaçlı Meme MRG tetkiki önerilmektedir. Negatif MG ve fizik muayene bulgusu 

ile aksiler lenf nodu metastazı olan hastalarda okkült meme kanserini lokalizasyonunun 

saptanmasında, mamografik ve sonografik olarak belirsiz lezyonlarda problem çözücü 

olarak meme MRG tetkiki kullanılmaktadır10,67.  

Yeni tanı meme kanseri evrelemesinde, primer lezyonun lokalizasyonun, 

uzanımının, boyutlarının, multisentrik veya multifokal ek odakların belirlenmesi, pektoral 

kas, meme başı areola kompleks tutulumunun ve göğüs duvarı invazyonunun gösterilmesi 

MRG ile optimal değerlendirilerek uygun tedavi planlamasında anahtar rol oynamaktadır. 
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Meme koruyucu cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda, post-operatif dönemde lokal nüks 

oranlarını ve ek cerrahi işlem ihtiyacını azalttığı gösterilmiştir65,68. Meme koruyucu cerrahi 

tedavinin ve rekonstrüksyonun takibi, skar dokusu ile lokal rekürrens ayrımı, neoadjuvan 

kemoterapi uygulanan lokal ileri meme kanserli hastalarda tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesi, meme implantların takibi, spontan meme başı akıntısının 

değerlendirilmesi, MRG eşliğinde girişimsel işlem planlanması meme MRG’nin diğer 

kullanım endikasyonlarıdır10,35. MRG’nin tarama amaçlı daha yaygın kullanımını 

geliştirmeyi yönelik çalışmalar popülerdir69. Yüksek riskli kadınlarda tarama amaçlı MRG 

etkinliği gösterilmiştir. Dens meme yapısına sahip olma gibi orta risk grubundaki 

kadınlarda ise tarama MRG etkinliği araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Meme 

karsinomu öyküsü olan veya yüksek riskli lezyona sahip olan  kadınlarda yıllık meme 

MRG ile takiplerin hasta prognozuna katkı sağladığı bildirilmektedir 70–72. 

 Meme MRG değerlendirme ve raporlandırılmasını standardize etmek amacıyla 

ACR uygunluk kriterleri ve MG-US ile benzer şekilde BI-RADS kategorizasyonu 

oluşturulmuştur (Tablo 3.)73,74. Kardiak pacemaker, MRG uyumsuz kalp kapak 

replasmanı, kalpte veya beyinde ferromanyetik vasküler klipsler, metalik oküler 

fragmanlar, metalik implantlar, gadolinyuma karşı bilinen alerji MRG 

kontrendikasyonlarıdır. Meme koruyucu cerrahi olan hastalarda klips artefaktları nedeniyle 

değerlendirme güçlükleri, mikrokalsifikasyon saptama duyarlılığının düşük olması, 

klostrofobik ve pron pozisyonu tolere edemeyen hastalarda kullanılamaması MRG 

limitasyonlarıdır.   

 

Tablo 3. ACR Atlası 5. Sürümde, BI-RADS® MRG final kategorizasyonu 

BI-RADS  

0 Ek tetkik ihtiyacı: MG ya da ikinci bakı US. 

1 Normal. Kanser riski yaklaşık %0’dır.  

2 Benign bulgular. Kanser riski yaklaşık %0’dır. Eğer hayat boyu meme kanser riski ≥ 20 % ise rutin 

meme MRG ile izlem.  

3 Yüksek oranda benign bulgular içeren %2’nin altında malignite olasılığı bulunan lezyonlardır. Kısa 

aralıklarla (6 aylık) takip önerilir.  

4 %2-95 aralığında kanser riski taşıyan lezyonları ifade etmektedir. Doku biyopsisi önerilir. 

5 %95’in üzerinde malignite ihtimali olan lezyonlardır. Doku biyopsisi önerilir. 

6 Histopatolojik olarak malign olduğu kanıtlanmış lezyonlar için kullanılır. 
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2.5.1.Görüntüleme Tekniği 

 
Meme MRG’de lezyonların morfolojik özelliklerinin değerlendirilmesi için uzaysal 

rezolüsyonun, kontrastlanma paterninlerinin değerlendirilmesi için ise temporal 

rezolüsyonun yüksek olması gerekmektedir. ACR, EUSOBI (European Society of Breast 

Imaging) ve EUSOMA (European Society of Breast Cancer Specialists) tarafından Meme 

MRG’nin yeterli tanısal etkinliği için teknik açıdan standardizasyon kuralları 

oluşturulmuştur35. Teknik olarak standardizasyon zamanlama, manyetik alan gücü, hasta 

pozisyonu, koil seçimi, görüntüleme planlama, sekans tercihi, kontrast madde kullanımını 

kapsamaktadır.  

Meme dokusunun vaskülarizasyonu ve dolayısıyla parankim kontrastlanması 

hormonal değişikliklerden etkilemektedir. Menstrüasyon siklusunun 7-17. günleri arası, 

hormon replasman tedavisi alan hastalarda tedaviye 6 hafta ara verildikten sonraki süreçte 

hormonal değişikliklerden etkilenme minimaldir. Meme MRG çekimleri   bu zaman 

aralıklarında planlanmalıdır. Malignite şüpheli lezyon varlığında çekim için bu süreçler 

göz ardı edilebilir35,42. 

Optimal uzaysal ve temporal rezolüsyonu sağlayarak tanı koyma doğruluğu 

artırmak için 1.5T veya 3T yüksek alan gücüne sahip cihazlarda görüntüleme 

yapılmalıdır35,42. Hastaya pron pozisyonu verilerek, dört veya daha fazla kanallı bilateral 

özel meme koilleri ile aksiyel ve sagital planlarda inceleme gerçekleştirilmektedir35,42. 

 
Meme MR protokolünde, lokalizer T1A sekans ardından FSE(Fast spin eko), 

TSE(Turbo spin eko), RARE(Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement) gibi hızlı 

T2A sekanslarda görüntü alınır. T2A serilerde kistler, intramammarian lenf nodları, 

fibroadenomlar gibi benign lezyonlar hiperintens sinyal özelliği ile ayırt edilebilirken, 

malign lezyonlarda tanısal etkinliği düşüktür. DAG (Difüzyon ağırlıklı görüntüleme), 

standart meme protokolüne tercihe bağlı eklenir. Siklustan etkilenmemesi, kantitatif veriler 

elde edilebilmesi, kişiler arası değişkenliğin minimal olması avantajlarıdır. DAG’den elde 

edilen ADC(Apparent Diffusion Coefficient) değerleri benign-malign ayrımında 

belirleyicidir. T1A prekontrast seriler sonrasında, 0,1 mmol/kg dozda kontrast madde ve 2-

3 ml/sn enjeksiyon hızı ile postkontrast dinamik T1A seriler elde olunmaktadır35,42. 

Kontrast enjeksiyonundan sonra lezyonların kontrast tutulum paternini, wash-out 

evrelerini, kinetik eğri tipini belirlemek için yaklaşık 5-10 dakikalık sürede dinamik 
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postkontrast görüntüler elde olunur. Kontrast enjeksiyonundan 1-1.5 dakika sonra elde 

edilen birinci postkontrast volümetrik seri, benign lezyonların kontrast tutmadığı, malign 

lezyonların ise sıklıkla meme dokusundan en keskin sınırlarla ayrılabildiği sekanstır. 

Postkontrast dinamik serilerde kimyasal yağ baskılama yapılması ve subtraksiyon 

görüntülerin elde olunması önerilir35,75,76. 

 

2.5.2. Meme Fibroglandüler Doku Yoğunluğunu ve Arka Plan 
Kontrastlanma Derecesini Değerlendirme  
 

Fibroglandüler doku yoğunluğu (FGD), ACR BI-RADS® Atlas 5 sürüm ile MRG 

değerlendirmesine alınmıştır. Görsel değerlendirme ile her iki memenin FGD yoğunluğu 

dört sınıfa ayrılır (Tablo 4.). Daha eski sürümlerde FDG MG’de dansite yoğunluğu ile 

sınıflandırılmakta olup FGD dansitesi arttıkça meme kanseri riskinde artış olduğu 

gösterilmiştir. Meme MRG’de FGD miktarı arttıkça malignite oranının arttığını 

destekleyen güncel çalışma verileri mevcuttur77,78. 

Kontrastlı meme MRG’de normal fibroglandüler dokunun kontrastlanma derecesi, 

arka plan kontrastlanma (APK) olarak tanımlanır ve ACR BI-RADS® Atlas 5 sürüm ile 

simetrik-asimetrik dağılım belirtilerek görsel olarak dört sınıfa ayrılır (Tablo 4.). APK, 

fibroglandüler dokunun miktarı ve tetkik esnasında meme dokusunun hormonal durumu ile 

direk ilişkilidir. Menstrüal döngü, gebelik, hormon replasman tedavisi (HRT) ve 

laktasyondan etkilendiği için çekim zamanlamasında önemlidir. Çoğu güncel çalışma 

mamografik meme dansitesi yoğunluğu ile meme MRG’de APK arasında doğrusal bir 

ilişki olmadığı yönündedir. Ancak Gullo ve arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi FGD 

yoğunluğu ile APK arasında ve APK ile meme kanseri riski arasında ilişki saptanan 

çalışmalar mevcuttur. Çalışmalardaki bu farklı sonuçlar seçilen hasta popülasyonu ve 

popülasyonun risk faktörlerine bağlı olduğu öne sürülmüştür79. APK arttıkça küçük 

boyuttaki kanser dokusunun ayırt edilmesinin güçleştiği, ek tetkik ve biyopsi oranının 

arttığını belirtilmektedir78.  

 

 

 

Tablo 4. ACR Atlası 5. Sürümde, Meme fibroglandüler doku yoğunluğu ve arka plan 

kontrastlanma kategorizasyonları 
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2.5.3. Meme MRG’de Lezyonların Değerlendirilmesi 
  

Meme MRG’de saptanan lezyonların morfolojik ve kinetik özellikleri ile 

değerlendirilir. Saptanan lezyonlar odak, kitle ve kitlesel olmayan kontrastlanma olarak 

gruplanır. 

Meme MRG’de, zemin kontrastlanmasından ayırt edilebilen, şekil, sınır gibi 

morfolojik özellikleri tanımlanamayan, 5 mm’den küçük nodüler kontrast tutulumları, 

odak olarak belirtilir. Genellikle fokal glandüler doku proliferasyonu gibi benign süreçlerle 

ilişkilidir. Ancak primer meme karsinom tanısı olan hastalarda ve evreleme amaçlı yapılan 

MRG’de izlenen odakların malign olma olasılığı yüksektir 35,73.  

Çevre fibroglandüler dokudan üç boyutu ile sınırları ayrılabilen lezyonlar kitle 

olarak tanımlanır. Şekil, sınır, iç yapı özellikleri ile değerlendirilir. Kitle değerlendirmede, 

yuvarlak, oval, irregüler olarak şekil tanımı, düzgün veya düzensiz sınırlı (irregüler, 

spiküler) olarak kontür tanımı yapılır. Kitlenin iç yapısı ve kontrastlanma paterni, homojen, 

heterojen, rim olarak değerlendirilir. Homojen kontrastlanma, kontrastlanmayan septalar 

daha çok benign lezyonlarda görülürken erken çevresel kontrastlanma, santrale doğru 

devam eden kontrastlanma ve kontrastlanan septaların varlığı maligniteyi destekleyen 

bulgulardandır35,73. 

Kitlesel olmayan kontrastlanma, kontrastsız serilerde meme dokusundan ayırt 

edilemeyen, kontrastlı serilerde kitlesel özellik oluşturmayan alanları tanımlar. Fokal, 

lineer, segmental, bölgesel ve diffüz olabilmektedir. Lineer ve segmental kontrastlanma 

malignite için daha yüksek risklidir, bu alanlar iç yapı özellikleri ile değerlendirilmelidir. 

Bölgesel, çoklu bölgesel ve diffüz kontrastlanma genelde proliferatif değişiklikler gibi 

benign süreçlerde izlenir, ancak multisentrik karsinomlarda, inflamatuar meme 

karsinomlarında  da görülebileceği göz önüne alınmalıdır35,73. 

 
 

Fibroglandüler Doku Yoğunluğu Arka Plan Kontrastlanması 

Yağ Dokusundan Zengin (A)  Minimal (<%25) 

Dağınık Fibroglandüler (B) Hafif (%25-50) 

Heterojen Fibroglandüler (C) Orta (%50-75) 

Yoğun Fibroglandüler (D) Belirgin (>%75) 
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Şekil 5. Kinetik (Sinyal intensite) eğri değerlendirmesi80 (ACR BI-RADS® Atlas 5. 
Sürüm)  

 
Postkontrast dinamik serilerde, lezyonun en yoğun ve en hızlı kontrast tutan 

kısmından ROI (region of interest) ile yapılan ölçümlerde kinetik eğriler elde olunur. 

Kinetik eğriler ile lezyonun zaman içerisinde boyanması ve yıkanması değerlendirilir. 

Postkontrast 1.dk seriler ile prekontrast seriler karşılaştırılarak lezyonun kontrast tutulum 

hızı, yavaş (<%50), orta (%50-100) ve hızlı (>%100) olarak sınıflandırılır. Kontrast 

enjeksiyonundan 120 sn sonrası geç faz olarak tanımlanır. Geç fazda lezyonun, kontrast 

tutulumu artmaya devam edebilir (persistan-Tip 1), aynı kalabilir (plato-Tip 2) ya da pik 

kontrastlanmaya ulaştıktan sonra kontrast tutulumunu bırakabilir (wash-out-Tip 3) (Şekil 

5.). Benign lezyonlar daha çok persistan-Tip 1 eğriye sahipken, malign lezyonlar daha çok 

wash-out-Tip 3 eğri özelliği gösterirler. Plato-Tip2 ise hem benign hem malign lezyonda 

görülmektedir.  Güncel çalışmalar ile kinetik eğrinin malign-benign ayrımında 

spesifitesinin düşük olduğu ve tek başına güvenilir bir ölçüt olmadığı yönündedir80,81.  

 

 

2.5.4. Kısaltılmış Meme Manyetik Rezonans Görüntüleme 
 

MRG, meme görüntülenmesinde değerli bir yöntem olmakla birlikte, yüksek 

maliyeti, uzun çekim ve değerlendirme süresi, MG ve US ile karşılaştırıldığında 

ulaşılabilirliğinin daha kısıtlı olması rutin pratikte uygulamasını sınırlayan etmenlerdir15,16. 

Ayrıca meme MRG çekiminin uzun sürmesi hastalarda klostrofobi ve pron pozisyonundaki 
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çekimi tolere edememe gibi sorunlar oluşturmaktadır. Meme MRG tetkikinin 

sınırlılıklarını çözerek klinik uygulama sıklığını artırmaya yönelik çok sayıda güncel 

çalışmanın büyük çoğunluğunu kısaltılmış MRG incelemeleri oluşturmaktadır. 

Literatürdeki kısaltılmış meme MRG çalışmaları, malign benign lezyon ayrımında 

etkinliği, çekim ve değerlendirme sürelerinin tam protokol meme MRG ile 

karşılaştırılmasını içermektedir (Tablo 5.). Tam protokol Meme MRG ile etkinliği benzer 

çeşitli kısaltılmış meme MRG protokolleri tanımlanmıştır17,18,19,20,21,22,23,24. Kısaltılmış 

meme MRG çalışmalarında çoğunlukla prekontrast T1A, postkontrast 1-2. dk seriler ve 

bunların substrakte görüntüleri protokol olarak kullanılmakta ve elde edilme süresi 20 sn-2 

dk sürelerine düşebilmektedir72,82–84. Çalışma popülasyonları kısaltılmış meme MRG 

sonuçlarını primer etkileyen faktörlerdendir. Çalışmalarda popülasyonları genel olarak 

yüksek riskli kadınlar veya bilinen meme karsinomlu hastalar oluşturmaktadır ancak genel 

kadın popülasyonuna yönelik çalışmalar da mevcuttur (Tablo 5.). 

Kısaltılmış meme MRG tanımı, Kuhl vd. (2014) tarafından bu alanda yapılan ilk 

çalışmada kullanılmıştır82. Bu çalışmada kısaltılmış protokolde, prekontrast ve postkontrast 

1.dk T1A seriler ile bunlardan elde edilen substrakte ve maksimum intensite projeksiyon 

(MIP) görüntüler ile tam protokol meme MRG karşılaştırılmıştır. Bu çalışma verileri, 

tanısal doğruluğu olumsuz etkilemeden kısaltılmış protokolün görüntüleme ve okuma 

süresini kısalttığı gösterilmiştir. Literatürdeki diğer çalışmalarda postkontrast 2.dk T1A 

seriler ve DAG seriler başta olmak üzere, farklı ek serilerin eklenmesi ile kısaltılmış 

protokollerin tanısal doğruluğunun yükseldiği, tam protokol ile tanısal doğruluk açısından 

aralarında anlamlı farklılık bulunmadığı bildirilmiştir83, 85,72. Kısaltılmış protokollerde 

genellikle postkontrast tek faz seriler alındığı için kinetik incelemeye olanak 

sağlamamaktadır18. Hızlandırılmış yeni teknikler ile kısa görüntüleme zamanı ile kinetik 

incelemeye olanak sağlanabilmektedir19,86–89. 

Meme MRG’de kontrastsız sekanslar içerisinde DAG ve ADC haritalama kanser 

saptanmasında duyarlılık yaklaşık %96, özgüllük yaklaşık %100 olduğu bildirilmiştir 90–92. 

DAG serilerin kısaltılmış protokollerde, kontrastlı serilere dahil edilmesinin lezyon 

karakterizasyonuna katkı sağladığı bildirilmektedir69. Bu nedenle difüzyon ağırlıklı 

görüntülerin kullanımı önem kazanmaktadır18. DAG’nin aksiller metastatik LAP 

saptanmasında katkısının olduğunu bildiren ve  aksini iddia eden çeşitli yayınlar 

mevcuttur69. 

Baek vd. (2021)’nin çalışmasında meme kanseri nedeniyle opere olmuş hastaların 
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takibinde kısaltılmış protokol meme MRG kullanılmış ve takipte nüks odak saptama 

etkinliği MG ve US ile karşılaştırılmıştır. Kısaltılmış meme MRG’nin sensitivite değeri, 

US ve MG’den belirgin daha yüksek bulunmuştur93. Güncel çalışmalar sıklıkla, Baek vd. 

(2021) çalışmasında olduğu gibi, tam protokol MRG  ile benzer etkinlikte olduğu çok 

sayıda çalışma ile ortaya konmuş olan kısaltılmış protokol MRG’nin farklı 

popülasyonlarda, farklı kullanım alanları ve diğer görüntüleme modaliteleriyle etkinliğinin 

karşılaştırması üzerinedir.

       

 

 

 

Tablo 5. Kısaltılmış meme MRG ile ilgili çalışmaların literatür derlemesi 

 
Çalışma Alan 

gücü 
Dizayn  Popülasyon   Okuy

ucu 
sayısı 

Malign/ 
Toplam 
Vaka  
sayısı  
 

Yaş/ Yaş 
Aralığı 

Kısaltılmış 
MRG 
Protokoller
i 

Çekim 
süresi 
(dk) 

Oku
ma 
süresi 
(dk) 

Kuhl et 
al., 2014 
82 

1.5T Prospekti
f 

Düşük- orta 
risk 

 2 11/443 54.2  
25− 73 

T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

3.06 0.46 

Grimm 
et al., 
2015 84  

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

Yüksek risk 3 12/48 49.1 1- YB T2, 
T1A pre ve 
1.dk 
postkontrast  
 
2- YB T2, 
T1A pre ve 
1.dk ve 2.dk 
postkontrast 

6 
 
 
 
 
8 

10  
 
 
 
 
12  

Mango 
et al., 
201583 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

 Bilinen 
meme 
kanser 
tanısı 

4 100/100 52  
28− 84 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

10− 15 0.73 

Harvey 
et al., 
2016 94 

- Retrospe
ktif 

Yüksek risk - 7/505 53.2 24− 
81 

Aksial T1A 
pre and 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

4.4 1.55 

Heacock 
et al., 
2016 72 

3T Retrospe
ktif 

Bilinen 
meme 
kanseri 
tanısı 

3 107/107 55  
33− 83 

1-T1A 
postkontrast 
 
2-T1A 
postkontrast
+ önceki 
tetkikler 
 
3-T2A, 
T1A 

12 
 
 
4.5 
 
 
 
12 

- 
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postkontrast
+ önceki 
tetkikler 

Moschet
ta et al., 
2016 85 

1.5T Retrospe
ktif 

Ailede 
kanser 
öyküsü+ 
dens meme 
yapısı 

2 75/ 470 53.2 28− 
77 

T1A pre 
and 3.dk 
postkontrast
, STIR,  
TSE T2 

10 2-3.2 

Bickelha
upt et 
al., 2017 
95 

1.5T Retrospe
ktif 

Mamografi 
ile BI-
RADS 4-5 
lezyon 
tanısı  

2 22/50 
 

57.5 50− 
70 

T2A, DAG - 0.48 ± 
0.17 

Bickelha
upt et 
al., 2017 
96 

1.5T Retrospe
ktif 

Mamografi 
ile BI-
RADS 4 
lezyon 
tanısı 

2 42/115 
 

57   
50− 69 

T2A, 
maximum 
intensity 
breast 
diffusion 
(MIBD) 

7 0.5 

Chen et 
al., 2017 
97 

3T Retrospe
ktif 

Dens meme  2 16/478 49.3 30− 
71 

T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

3 0.7 ± 
0.3 

Chen et 
al., 2017 
98 

3T Retrospe
ktif 

Dens meme 3 14/356 48.2 30− 
75 

1-T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 
 
2- T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP+ DAG 

3 
 
 
 
 
 
3.2 

0.61 
 
 
 
 
 
0.9 

Jain et 
al., 2017 
 99 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

Ailede 
kanser 
öyküsü 

2 10/591 44.2 
21− 74 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
substrakte 

- - 

Kang et 
al., 
2017100 

3T Retrospe
ktif 

Bilinen 
meme 
kanseri 
öyküsü 

3 9/358 46.34 26− 
74 

T1A pre 
and 1.dk + 
5.dk 
postkontrast
+ DAG 

5 - 

Machida 
et al., 
2017 101  

3T Retrospe
ktif 

Genel 2 31/88 54.5 
 31− 78 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 

4.29 - 

Oldrini 
et al., 
201789 

1.5T Retrospe
ktif 

Genel 2 58/70 53  
24− 77 

1-T1A 1.dk 
postkontrast
+ MIP 
 
2-aksiyal ve 
sagittal T1A 
1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP+ T2A 

 
5.8 
 
 
 
 
1.34 
 

 
1.8 
 
 
 
 
- 
 
 

Panigrah
i et al., 
2017 102 

1.5T
− 3T 

Prospekti
f 

Yüksek risk 10 14/1052 53.1  
19− 86 

T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

3 2.4 ± 
1.8 

Petrillo 
et al., 
2017 103 

1.5T Retrospe
ktif 

Genel 2 207/508 46.4  
14− 75 

T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

10− 15 0.73 

Romeo 
et al., 

1.5T Retrospe
ktif 

Yüksek risk 2 64/98 50  
30− 73 

T1A 1.dk+ 
2.dk+ 3.dk 

5.58 0.63 
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2017 60 postkontrast 
substrakte 

Strahle 
et al., 
2017 104 

1.5T Prospekti
f 

Asemptoma
tik-negatif 
mamogram 

4 6/671 55.7 
 40− 80 

T1A pre 
and 1.dk + 
6.dk 
postkontrast
+ T2A 

7.5 - 

Choi et 
al., 2018 
105 

1.5T
− 3T 

Prospekti
f 

Meme 
kanseri 
rekürrens 
tanısı 

2 12/725 51  
26− 84 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
substrakte+ 
T2A 

8.5 - 

Dogan 
et al., 
2018106 

3T Prospekti
f 

Yüksek risk 3 0/23 57  
38− 72 

T2A, 3D 
Dual-Echo 
FSPGR 
Dixon 
(DCE) 

9.42 ± 
0.81 

13.9 ± 
4.2 

Oldrini 
et al., 
2018107 

3T Retrospe
ktif 

Genel 2 26/90 50.4  
27− 76 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
substrakte 

3 1− 4.1 

Seppala 
et al., 
2018 108 

1.5T Retrospe
ktif 

Yüksek risk 3 23/100 - 
30− 69 

T1A 1.dk 
postkontrast 
substrakte + 
MIP 

4.58 2.5 

Zelst et 
al., 2018 
109 

3T Prospekti
f 

Yüksek risk 7 31/100 42.7  
20− 74 

TWIST 1.42 1.09 

Yamada 
et al., 
2018 110 

1.5T Retrospe
ktif 

< 2 cm’den 
küçük 
meme 
kanseri 
tanısı 

2 87/87 - 1- T2A, 
DAG 
 
2- T1A 2.dk 
postkontrast 
subtrakte+ 
T2A 

9 
 
 
- 

0.2− 
0.47 
 
 
0.2− 
0.58 

Borthak
ur et al., 
2019 111 

1.5T Retrospe
ktif 

Klinik 
şüpheli 

1 -/ 736 55.3 
- 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ T2A 

17.5 ± 
0.5 

- 

Dialani 
et al., 
2019 112 

1.5T Retrospe
ktif 

Yüksek 
riskli-
negatif 
mamogram 

5 7/259 52 
 26− 78 

1-T2A MIP 
postkontrast 
 
2- T2A MIP 
postkontrast
+ T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
 
3- T2A MIP 
postkontrast
+ T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ T2A 

- 
 
 
3 
 
 
 
 
 
 
8 

- 
 
 
- 
 
 
 
 
 
 
2.4 

Giromet
ti et al., 
2019 113 

1.5T Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
tanısı 

4 36/87 56  
30− 79 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ MIP 

3 - 

Goto et 
al, 2019  
114 

3T Prospekti
f 

Kemoterapi 
öyküsü 

2 106/200 57 
35− 84 

TWIST-
VIBE 

1.78 - 

Ha et 
al., 2019 
115 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

Bilinen 
meme 
kanseri 

2 51/2310 50 ± 8 
- 

T1A 1.dk 
postkontrast 
+ T2A 

1.5 - 
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öyküsü 

Jones et 
al., 2019  
116 

3T Prospekti
f 

Yüksek risk 8 56/125 40  
28− 61 

T1A 1.dk 
postkontrast
+ MIP 

- 0.5− 
1.28 

Lee-
Felker et 
al., 2019 
117 

3T Retrospe
ktif 

Yeni tanı 
meme 
kanser 
öyküsü 

8 81/81 56 
32− 92 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ MIP 

3.5 1-4 

Milon et 
al., 2019 
118 

1.5T Retrospe
ktif 

Genel 2 110/120 55  
28− 88 

1- T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ T2A 
 
2- T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ T2A+ 
HTR DCE 

7.8 
 
 
 
 
8.35 

- 
 
 
 
 
- 

An et 
al., 2020 
119 

3T Retrospe
ktif 

Bilinen 
meme 
kanser 
öyküsü, 
postop US 
ve 
mamografi 
tetkiki 

3 21/763 55  
23− 89 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ T2A 

8.3 - 

Comstoc
k et al., 
2020 120 

1.5T
− 3T 

Prospekti
f 

Dens 
heterojen 
meme 
yapısı 

2 22/1444 54  
40− 75 

T1A pre 
and 
postkontrast 
+ T2A 

7.9 - 

Choudh
ery et 
al., 2020 
121 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

MRG’de 
şüpheli 
lezyon 
varlığı 

1 127/177 51.6 
- 

Rapid 
Abridged 
Multiphase 
(RAMP) 

3 - 

KAon et 
al., 2020 
122 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
tedavi 
öyküsü 

5 10/973 50 
26− 84 

T1A 1.dk+ 
2.dk 
postkontrast 
+ T2A 

10− 11 3 

Marquin
a et al. 
2020 123 

1.5T Retrospe
ktif 

Yüksek risk 1 11/82 46.8 
- 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ MIP 

- - 

Mori et 
al., 2020 
124 

3T Retrospe
ktif 

Kitlesel 
olmayan 
lezyon 
varlığı 

1 54/77 52 
23− 81 

T1A pre 
and 
postkontrast 
8 seri 

1.1 - 

Park et 
al., 2020 
125 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
öyküsü 

1 10/656 
 

50.4 
- 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
substrakte 
MIP+ T2A 

3 0.7− 
1.55 

Shiraishi 
et 
al.,2020 
126  

1.5T Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
tanısı, 
preoperatif 
evreleme 

2 164/164 54  
19− 81 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
MIP 

- - 
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Scoggin
s et al., 
2020 127 

3T Prospekti
f 

Yüksek risk 16 6/73 53.5 
26− 75 

1- 
substrakte 
MIP 
 
2- non-
substrakte 
ve 
substrakte 
DCE 
 
3- non-
substrakte 
ve 
substrakte 
DCE+ MIP, 
T2A 

- 
 
 
- 
 
 
 
 
9.63 

5.92 
 
 
26.44 
 
 
 
 
21.68 

Jeong et 
al., 2020 
128 

3T Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
tanısı 

3 56/56 51.8 
35- 80 

T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast 
substrakte 
MIP 
+TWIST-
VIBE 

2 - 

Weinstei
n et al., 
2020 129 

1.5T Retrospe
ktif 

Asemptoma
tik, 
negatif/beni
gn meme 
tomosentezi 
olması 

3 13/475 58 
32-83 

T1A pre 
and 1 seri 
postkontrast 
substrakte 
MIP + 
STIR 

- - 

Kim et 
al., 2020 
23 

1.5T Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
öyküsü 

5 34/111 49.8 
28–75  

 T1A pre 
and 1.dk 
postkontrast
+ MIP 

- - 

Liu et 
al., 2020 
130 

1.5T
− 3T 

Prospekti
f 

Meme 
kanseri 
tanısı  

2 843/843 51.2 
27–79 

T1A pre 
and 1 seri 
postkontrast 
substrakte 
MIP + 
STIR 

- - 

Baek et 
al., 2021 
93 

3T Retrospe
ktif 

Meme 
kanseri 
öyküsü 

4 15/710 54.1 
- 

T1A pre 
and 1.dk+ 
2.dk+ 3.dk 
DCE 
postkontrast 
substrakte 
MIP+ T2A 

10 - 

Aahab et 
al., 2021 
131 

1.5T
− 3T 

Retrospe
ktif 

Yüksek risk  6 3/32 54.8  
40–80.3 

T1A pre 
and 90.sn 
postkontrast 
substrakte 
MIP 

- - 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Araştırma Özellikleri 
 

3.1.1. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Evreni  
 

Retrospektif gerçekleştirdiğimiz çalışmamız için 16.04.2019 tarihinde Recep 

Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2019/47 

nolu yazılı onayı alınmıştır.  

Ocak 2016 ile Aralık 2018 yılları arasında Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Anabilim dalı, Meme Ünitesine 

başvuran ve meme US ve/veya MG ile BI-RADS 4C-5 lezyon tanısı ile biyopsi 

endikasyonu olan toplam 133 hasta çalışma kapsamına alındı. 

 

3.1.2. Dahil etme ve Dışlama Kriterleri 
 

 Çalışmaya dahil olma kriterleri; 

1. Meme US ve/veya MG ile lezyonun BI-RADS 4C -5 kategorizasyonu 

2. Meme kanseri varlığının histopatolojik olarak kanıtlanmış olması 

3. Hastanın biyopsi öncesi MRG tetkikinin elde olunması olarak belirlenmiştir. 

4. Kadın cinsiyete sahip olma 

  

Çalışmaya alınmama kriterleri:  

1. Meme US ve/veya MG ile lezyonun BI-RADS 4C -5 dışı kategorizasyonu 

2. Biyopsi sonrası MRG tetkikinin elde olunması 

3. Histopatolojik net tanısı olmayan hastalar 

4. Hasta kaynaklı nedenlerden tamamlanamamış tetkikler 

5. Tanısal açıdan yetersizliğe neden olan artefaktlı çekimler 
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562 • Ocak 2016 ile Aralık 2018 yılları 
arasında Meme MRG çekimi yapılan 
tüm hastalar

142 • Çalışmaya dahil olma 
kriterlerini karşılayan hasta 
sayısı

133
• Teknik açıdan yetersiz MRG 
tetkikleri (Böbrek fonksiyon 
bozukluğu nedeniyle kontrast 
madde kullanımayan,Klostrofobi 
nedeniyle tamamlanamayan 
tetkikler) dışlanarak çalışmaya 
dahil edilen hastalar

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

Şekil 6. Çalışmaya Dahil etme ve Dışlama Kriterleri 

 

3.1.3. Meme MRG Cihaz Özellikleri ve Çekim Prosedürleri 
 

Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

bünyesinde 1,5T ve 3T olmak üzere 2 farklı MRG cihazı bulunmaktadır. Cihazlar 1.5 Tesla 

ve 3 Tesla MRG özelliğindedir. Her iki cihazda elde olunan toplam 142 hastanın meme 

MRG tetkiki çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılamıştır. Ancak hasta kaynaklı 

nedenlerle, teknik açıdan tanısal kalitede olmayan 9 hasta çalışma kapsamı dışında 

bırakılarak 133 hastanın meme MRG tetkikleri üzerinden değerlendirme yapılmıştır.  

1,5 Tesla MRG cihazında (Siemens, Magnetom Aera Syngo MR D13, Erlangen, 

Germany) bilateral memeye yönelik 18 sarmallı özel meme koili kullanılarak pron 

pozisyonunda inceleme yapılmıştır. Rutinde uygulanan meme MRG Tam protokolünde, 3 

plan lokalizer görüntülerinden sonra, yağ baskısız aksiyal planlarda TRIM TRA (Turbo 

inversion recovery magnitude) ve T1 ağırlıklı TSE TRA sekansları elde edildi. Difüzyon 

Ağırlıklı Görüntüleme (DAG), aksiyal planda, nefes tutma komutu ve yağ baskılama 

tekniği ile b-değeri 1: 50s/mm², b-değeri 2: 400s/mm², b-değeri 3: 800s/mm² kullanılarak 

elde edilmiştir. ADC harita görüntüleri hazırlandı. Prekontrast çekimlerin ardından 

gadolinyumlu kontrast madde intravenöz yoldan, 0.1 mmol/kg olarak 2.5 ml/sn hızla 

otomatik enjektör ile verilerek yağ baskılı, T1 ağırlıklı FL3D TRA DYNAVIEWS SPAIR 

sekansları elde edilmiştir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası birbirini takip eden ve her 

biri her biri 1.04 dakika süren 5 adet dinamik çekim yapıldı. Görüntüler elde edildikten 



 28   
 

sonra her hasta için Siemens Syngo Via VB 10B Workstation’da, tüm aksiyal postkontrast 

görüntülerden aksiyal prekontrast görüntüler çıkartılarak 'substraksiyon' görüntüler 

oluşturulmuştur ve PACS (Picture Archiving and Communication System) sisteminde 

kayıt altına alınmıştır (Tablo 6. ve Şekil 7.).  

 

3.0 Tesla MRG cihazında (GE Healthcare, The Discovery™ MR750w, United 

States) bilateral memeye yönelik 8 sarmallı özel meme koili kullanılarak pron 

pozisyonunda inceleme yapılmıştır. Rutinde uygulanan meme MRG Tam protokolünde, 3 

plan lokalizer görüntülerinden sonra, yağ baskısız aksiyal planlarda T2 IDEAL ve T1 

ağırlıklı FSE sekansları elde edilmiştir. Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DAG), aksiyal 

planda, nefes tutma komutu ve yağ baskılama tekniği ile b-değeri 1: 50s/mm², b-değeri 2: 

800s/mm² kullanılarak elde edilmiştir. ADC harita görüntüleri hazırlandı. Prekontrast 

çekimlerin ardından gadolinyumlu kontrast madde intravenöz yoldan, 0.1mmol/kg olarak 

2.5 ml/sn hızla otomatik enjektör ile verilerek, prekontrast ve postkontrast T1A yağ baskılı 

DYN 3D VIBRANT sekansları elde edilmiştir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası 

birbirini takip eden ve her biri her biri 1.32 dakika süren 5 adet dinamik çekim yapıldı. 

Görüntüler elde edildikten sonra her hasta için GE Healthcare Advantage Workstation 

Server (AWS) 2.0’da tüm aksiyal postkontrast görüntülerden aksiyal prekontrast 

görüntüler çıkartılarak 'substraksiyon' görüntüler oluşturulmuştur ve PACS (Picture 

Archiving and Communication System) sisteminde kayıt altına alınmıştır (Tablo 6. ve 

Şekil 8.).  
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Tablo 6. Meme MRG Tam protokol sekans özellikleri ve süreleri 

 

 

3.1.4. Kısaltılmış Protokoller Özellikleri ve Değerlendirme Kriterleri 
 

Çalışmamıza dahil olan 133 hasta, meme MRG konusunda biri 7 yıl (R1), diğeri 2 

yıl (R2) deneyimli iki ayrı radyolog tarafından ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Okuyucular 

tarafından sadece hastaların histopatolojik olarak meme kanseri tanısı olduğu bilinmekte 

olup önceki görüntüleme bulguları, lezyon tarafı, lokalizasyonu, sayısı, metastatik 

lenfadenopati varlığı gibi bilgileri bilinmemekteydi. 

Tüm hastalar Protokol 1 (P1) ve Protokol 2 (P2) olarak tanımlanan 2 ayrı 

kısaltılmış meme MRG protokolü ile değerlendirilmiştir. Protokol1 (P1); aksiyal yağ 

baskılı prekontrast T1 ağırlıklı, postkontrast 2.dk T1 ağırlıklı ve substrakte görüntülerden 

oluşmaktaydı. Protokol 2 (P2); aksiyal yağ baskılı pre kontrast T1 ağırlıklı, postkontrast 

2.dk T1 ağırlıklı, substrakte ve difüzyon ağırlıklı görüntülerden oluşmaktaydı. Şekil 7 ve 

Şekil 8’de protokollerin sekans ve süre bilgileri belirtilmiştir. 

Hastaların MRG tetkikleri, bu iki protokolde iki radyolog tarafından, dört haftalık 

MRG 
sekansları 

1.5 Tesla MRG cihazı 

 (Siemens Magnetom Aera Syngo MR D13, 
Erlangen, Germany) 

MRG 
sekansları 

3.0 Tesla MRG cihazı 

 (The Discovery™ MR750w, GE Healthcare 
(United States) 

TR/TE 
(ms) 

Kesit 
kalınlığı  

Kesit 
sayısı 

FOV  Çekim 
süresi 

TR/TE 
(ms) 

Kesit 
kalınlığı 

Kesit 
sayısı 

FOV  Çekim 
süresi 

Lokalizer     0.19 dk Lokalizer     0.30 dk 

TRIM 
TRA 

5070 
ms/55 
ms 

4 mm 34 30 cm 5.40 dk T2 IDEAL 7410 
ms/87 
ms 

3.5 mm 44 36 cm 6.23 dk 

T1 TSE 
TRA 

521 
ms/11 
ms 

4 mm 32 30 cm 2.42 dk T1 FSE 446 
ms/12.5 
ms 

3.5 mm 44 36 cm 1.18 dk 

DAG 

(b-değeri: 
50s/mm², 
400s/mm²,  
800s/mm²) 

8700 
ms/99 
ms 

4 mm 96 34 cm 3.41 dk DAG 

(b-değeri: 
50s/mm²,   
800s/mm²) 

6026 
ms/ 63.1 
ms 

4 mm 80 36 cm 5.48 dk 

T1 
Dinamik 

4,24 
ms/1.67 
ms 

2 mm 7x80 32 cm 6.24 dk 
(6x1.04) 

T1 
Dinamik 

7 ms/ 
1.7 ms 

1.4 mm 7x136 36 cm 7.92 dk 
(6x1.32) 

Toplam 
süre 

    17.66 
dk 

Toplam 
süre 

    21.11 
dk 
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interval ile ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Her hasta için her protokolde ACR Atlası baz 

alınarak, biçim, sınır ve kontrast tutulum gibi özellikleriyle malignite şüphesi taşıyan 

lezyon varlığı, sayısı, boyutu, yeri ve aksiller metastaz açısından şüpheli lenf nodu varlığı 

kaydedilmiştir. Ardından iki radyoloğun ortak konsensusu ile rutin tam protokol Meme 

MRG tetkiklerinde aynı parametreler ve ek olarak fibroglandüler doku yoğunluğu, arka 

plan parankimal kontrastlanma derecesi değerlendirilip kayıt altına alınmıştır. 

Üçüncü bir radyolog tarafından hastaların sistemde kayıtlı US raporlarında yer alan 

lezyon varlığı, sayısı, boyutu, yeri, aksiller lenf nodu metastazı ve histopatolojik sonuçları 

kaydedilmiştir. 

Lezyon yeri sağ, sol ve bilateral olarak sınıflandırılmış olup, lezyon sayısı ise tek 

lezyon, multifokal-multisentrik lezyon şeklinde kategorize edilmiştir. Lezyon boyutu için 

indeks lezyonun ve en büyük 2-3. odakların en uzun aksları ölçülmüştür. Aksiller lenf 

nodu metastazı varlığı veya yokluğu değerlendirilmiştir. 

 

 

Şekil 7. 1.5T MRG cihazı çekim protokolü  
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Şekil 8. 3T MRG cihazı çekim protokolü  

 

3.2. İstatistiksel Analiz 
 

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Science) versiyon 

Windows 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) yazılımı kullanarak gerçekleştirilmiştir. 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama± standart sapma, ortanca (minimum-maksimum), frekans 

dağılımı ve yüzde olarak sunulmuştur.  US, biyopsi, tam protokol ve okuyucuların 

değerlendirmeleri arasındaki uyum Kappa testi ile değerlendirilmiştir. Uyum oranları 

p<0.05 durumunda anlamlı kabul edilerek % olarak belirtildi. Ölçüm verilerinin normal 

dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-Wilk testi ile bakıldı. Normal dağılım gösteren 

veriler One-Way ANOVA testi ile karşılaştırıldı. Tüm testlerde p<0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Olguların Tanımlayıcı Bulguları 
 

Çalışmaya dahil edilen 133 kadın hastanın yaş ortalaması 54.77±11.7 bulunmuştur 

(Tablo 7.). Hastaların meme MRG tetkiklerinin %83‘si 3.0 Tesla MRG cihazında (GE 

Healthcare, The Discovery™ MR750w, United States), %17’si 1.5 Tesla MRG cihazında 

(Siemens, Magnetom Aera Syngo MR D13, Erlangen, Germany) elde olunmuştur (Tablo 

8.).  

 

Tablo 7. Olguların yaş, cinsiyet özelliklerine göre dağılımı 

 

 

Tablo 8. Olguların MRG cihazına göre dağılımı 

 

 

Histolojik alt tiplere bakıldığında, hastaların 103’ü invaziv duktal karsinom, 5’i 

invaziv lobüler karsinom, 6’sı müsinöz karsinom, 3’ü miks tip invaziv meme karsinom, 

4’ü spesifiye edilmemiş meme karsinom, 2’si medüller karsinom, 2’si tübüler karsinom, 

1’i sarkomatöz diferansiyasyon gösteren meme karsinom, 2’si malign filloides tümör ve 

5’si duktal karsinoma in situ morfoloji sergilemekteydi (Tablo 9.). Hastaların prognostik 

faktör dağılımı Tablo 10.’da belirtilmiştir. 

 

 

 

 

                                                  
                                             

N Ort.± s.s Minimum Maximum 

Kadın 133 54.61±12.6 20 85 

Total 133 54.77±12.6 20 85 

Cihaz Tipi N % 

3.0 Tesla MRG (GE Healthcare) 110 83 

1.5 Tesla MRG (Siemens) 23 17 
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Tablo 9. Meme karsinomlarının histopatolojik tiplerine göre dağılımı  

 

 

Tablo 10. Lezyonların moleküler prognostik faktörlerinin dağılımı 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                        N %  
İnvaziv Duktal Karsinom 103 77.4 

İnvaziv Lobüler Karsinom 5 3.8 

Müsinöz Karsinom 6 4.5 

Miks Tip İnvaziv Meme 

Karsinom 

3 2.3 

Spesifiye Edilmemiş Meme 

Karsinomu 

4 3.0 

Medüller Karsinom 2 1.5 

Tübüler Karsinom 2 1.5 

Sarkomatöz Diferansiyasyon 

Gösteren Meme Karsinomu 

1 0.8 

Malign Filloides Tümör 2 1.5 

Duktal Karsinoma İn Situ 5 3.8 

Total 133 100.0 

  N % 
ER Pozitif 

Negatif 
Veri yok 

112 
17 
4 

84.2 
12.8 

PR Pozitif 
Negatif 
Veri yok 

95 
33 
5 

71.4 
25.8 

Cerb-B2 Pozitif 
Negatif 
Veri yok 

62 
66 
5 

46.6 
49.6 

Ki-67 ≤%15 
>%15 
Veri yok 

42 
65 
26 

31.6 
48.9 

Histolojik grade 1 
2 
3 
Veri yok 

8 
76 
16 
33 

6 
76 
16 
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4.2. Kısaltılmış Meme MRG Protokol Veri Analizleri  
 

4.2.1. Protokol 1 (P1) Verileri 
 

Protokol 1 (P1); Meme MRG tetkiklerinin prekontrast T1A ve postkontrast T1A 

2.dk sekanslarından oluşmaktadır.  

4.2.1.1. Lezyon Taraf Değerlendirme Verileri 

 
1.protokolde (P1) 1.okuyucu (R1); lezyonların %54.4’ü (n=74) sağ memede, 

%45.6’sı (n=62) sol memede bulunmaktaydı. 3 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu. 

P1R1 lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sağ meme de sırasıyla %99, %98 oranlarında, 

sol memede sırasıyla %96, %98 doğru tespit etmiştir (p <0.05). Hem US hem de tam 

protokol ile arasındaki Kappa değerleri 0.9 ‘dur.  Bu değerler US ve Tam Protokol ile 

P1R1 “Lezyon Taraf” değerlendirmeleri arasında mükemmel derecede uyum olduğunu 

gösterir. (Tablo 11.). 

1.protokolde(P1) 2.okuyucu(R2); lezyonların %54’i (n=75) sağ memede, %46’i 

(n=65) sol memede bulunmaktaydı. 7 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu. P1R2 

lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sağ meme de sırasıyla %99, %100 oranlarında, sol 

memede sırasıyla %94, %98 doğru tespit etmiştir (p<0.05). Hem US hem de tam protokol 

ile arasındaki Kappa değerleri 0.9 ve 1‘dir. Bu değeler US ve Tam Protokol ile P1R2 

“Lezyon Taraf” değerlendirmeleri arasında mükemmel derecede uyum olduğunu gösterir. 

(Tablo 11.). 

 

P1’de R1 ve R2 karşılaştırıldığında sağ memede lezyon yerini %98, sol memede 

%96 oranlarında doğru tespit etmiştir (p <0.05). Kappa değeri 0.9 ‘dur.  Bu değer 

okuyucuların “Lezyon Taraf” değerlendirmelerinin mükemmel derecede uyumlu olduğunu 

gösterir. (Tablo 12.). 

 

 

 

 

 

 

 



 35   
 

Tablo 11. Lezyon Taraf Değerlendirmede, Protokol 1 (P1) ile meme US ve tam protokol 
meme MRG uyumu 

 

 

 

Tablo 12. Protokol 1(P1)’de Radyologların lezyon taraf değerlendirme uyumu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.1.2. Lezyon Sayı Değerlendirme Verileri 

 
P1’de R1; hastaların %67’sinde (n=90) tek odakta, %33’ünde (n=43) birden fazla 

odakta lezyon saptamıştır. P1R1’de lezyon odak saptama açısından US, Tam Protokolle ile 

sırasıyla %77, %84 oranlarında uyum mevcuttur (p <0.05). P1R1 ile US arasındaki Kappa 

değerleri 0.44‘dır.  Bu değer orta derecede uyum olduğunu gösterir. R1P1 ile Tam protokol 

arasındaki Kappa değerleri 0.66‘dır.  Bu değer iyi derecede uyum olduğunu gösterir 

(Tablo 13.). 

     
 
 
LEZYON  TARAF 
 
 
 

            P1R1 

  
              
 
 P1R2 

Genel Uyum % 

 

Kappa 

 

p 

 

Genel Uyum% 

 
Kappa 

 
p 

US  Sağ %99 0.9 0.000 %99 0.9 0.000 

Sol %96  0.9 0.000 %94 0.9 0.000 

 
 TAM PROTOKOL 
  Sağ %98  0.9 0.000  %100 1 0.000 

Sol  %98 0.9 0.000 %98 0.9 0.000 

     
 
LEZYON TARAF 
 
 
 

            P1R1 

Genel Uyum   % 
 

 

Kappa 

 

p 

P1R2 Sağ %98 0.9 0.000 

Sol %96 0.9 0.000 
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P1’de R2; hastaların %62’sinde (n=83) tek odakta, %38’inde (n=50) birden fazla 

odakta lezyon saptamıştır. P1R2’de lezyon odak saptama açısından US, Tam Protokolle ile 

sırasıyla %72, %86 oranlarında uyum mevcuttur (p <0.05). US ile arasındaki Kappa 

değerleri 0.35‘dır.  Bu değer orta düşük derecede uyum olduğunu gösterir. Tam protokol 

ile arasındaki Kappa değerleri 0.72‘dır.  Bu değer iyi derecede uyum olduğunu gösterir 

(Tablo 13.). 

P1’de R1 ve R2 karşılaştırıldığında lezyon odak saptama açısından %85 oranında 

genel uyum saptanmıştır (p <0.05). Kappa değeri 0.7 ‘dur.  Bu değer okuyucular arasında 

iyi derecede uyum olduğunu gösterir (Tablo 14.). 

 

Tablo 13. Lezyon Sayı Değerlendirmede, Protokol 1(P1) ile meme US ve tam protokol 
meme MRG uyumu 

 

 

 

Tablo 14. Protokol 1(P1)’de Radyologların lezyon odak sayı değerlendirme uyumu 

 
    Lezyon Odak Sayısı 
 

            P1R1  
Genel Uyum  
 % 

 
 
Kappa 

 
 
p 

                   P1R2  
Genel 
Uyum          
         % 

 
 
Kappa 

 
 
p 

1 Odak  

 
    ≥ 2 Odak 
 

1 Odak  

 
   ≥ 2 Odak 
 

US   1 Odak  81 21 %77  

 

 

0.44 0.000 74  28 %72  0.35 0.000 

≥ 2 

Odak 

9 22 9 22 

  
 Tam Protokol 
   1 Odak   72 3 %84 0.66 0.000 70 5 %86 0.72 0.000 

≥ 2 

Odak 

18 40 13 45 

 
    Lezyon Odak Sayısı 
 
 

            P1R1  
           
            Genel Uyum % 

 
 
Kappa 

 
 
 p 

1 ODAK     ≥ 2 ODAK 

P1R2  1 ODAK  77 6 %85  

 

 

0.7 0.000 

≥ 2 

ODAK 

13 37 
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4.2.2. Protokol 2(P2) Verileri 

 
Protokol 2(P2); Meme MRG Tetkiklerinin prekontrast T1A ve postkontrast T1A 

2.dk ve DAG sekanslarından oluşmaktadır.  

 

4.2.2.1. Lezyon Taraf değerlendirme Verileri 

 
2.protokolde(P2) 1.okuyucu(R1); lezyonların %54.7’si (n=75) sağ memede, 

%45.3’ü (n=62) sol memede bulunmaktaydı. 4 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu. 

P2R1 lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sağ meme de sırasıyla %96, %97 oranlarında, 

sol memede sırasıyla %96, %99 doğru tespit etmiştir (p <0.05). Hem US hem de tam 

protokol ile arasındaki Kappa değerleri 0.9 ‘dur.  Bu değer US ve Tam Protokol ile P2R1 

“Lezyon Taraf” değerlendirmeleri arasında mükemmel derecede uyum olduğunu gösterir. 

(Tablo 15.). 

2.protokolde(P2) 2.okuyucu(R2); lezyonların %54.6’sı (n=76) sağ memede, %45.4’ü 

(n=63) sol memede bulunmaktaydı. 6 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu. P2R2 

lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sağ meme de sırasıyla %96, %97 oranlarında, sol 

memede sırasıyla %95, %99 doğru tespit etmiştir (p <0.05). Hem US hem de tam protokol 

ile arasındaki Kappa değerleri 0.9 ‘dir. Bu değer US ve Tam Protokol ile P2R2 “Lezyon 

Taraf” değerlendirmeleri arasında mükemmel derecede uyum olduğunu gösterir (Tablo 

15.). 

P2’de R1 ve R2 karşılaştırıldığında her iki memede lezyon yerlerini %98 oranında 

doğru tespit etmiştir (p <0.05). Kappa değeri 0.9 ‘dur.  Bu değer okuyucuların “Lezyon 

Taraf” değerlendirmelerinin mükemmel derecede uyumlu olduğunu gösterir. (Tablo 16.). 
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Tablo 15. Lezyon Taraf Değerlendirmede, Protokol 2 (P2) ile meme US ve tam protokol 
meme MRG uyumu 

 

 

 

Tablo 16. Protokol2 (P2)’de Radyologların lezyon taraf değerlendirme uyumu 

 

 

 

 

4.2.2.2. Lezyon Odak Sayı değerlendirme Verileri 

 

P2de R1; hastaların %53’sinde (n=71) tek odakta, %46’ünde (n=62) birden fazla 

odakta lezyon saptamıştır. P2R1 lezyon odak saptama açısından US, Tam Protokolle ile 

sırasıyla %67, %84 oranlarında uyum mevcuttur (p <0.05). US ile arasındaki Kappa 

değerleri 0,3‘dır.  Bu değer düşük-orta derecede uyum olduğunu gösterir. Tam protokol ile 

arasındaki Kappa değerleri 0.7‘dir. Bu değer iyi derecede uyum olduğunu gösterir (Tablo 

17.). 

    LEZYON TARAF 
 
 

             P2R1 
  

              P1R2 
Genel 
Uyum   

            % 

 

Kappa 

 

p 
Genel 
Uyum   
            % 

 
Kappa 

 
p 

US  Sağ %96 0.9 0.000 %96 0.9 0.000 

Sol %96  0.9 0.000 %95 0.9 0.000 

 
 TAM PROTOKOL 
  Sağ %97  0.9 0.000  %97 0.9 0.000 

Sol  %99 0.9 0.000 %99 0.9 0.000 

    LEZYON TARAF 
 

            P2R1 

                                     Genel Uyum % 
 

 

Kappa 

 

p 

P2R2 Sağ %98 0.9 0.000 

Sol %98 0.9 0.000 
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P2de R2; hastaların %49.5’sinde (n=66) tek odakta, %50.5’inde (n=67) birden fazla 

odakta lezyon saptamıştır. P2R2 lezyon odak saptama açısından US, Tam Protokolle ile 

sırasıyla %62, %80 oranlarında uyum mevcuttur (p <0.05). US ile arasındaki Kappa 

değerleri 0.25‘dir.  Bu değer düşük derecede uyum olduğunu gösterir. Tam protokol ile 

arasındaki Kappa değerleri 0.6‘dır.  Bu değer iyi derecede uyum olduğunu gösterir (Tablo 

17.). 

P2’de R1 ve R2 karşılaştırıldığında lezyon odak saptama açısından %82 oranında 

genel uyum saptanmıştır (p <0,05). Kappa değeri 0.65’tir. Bu değer okuyucular arasında 

orta derecede uyum olduğunu gösterir (Tablo 18.). 

 

 

Tablo 17. Lezyon Odak Sayı Değerlendirmede Protokol 2 (P2) ile meme US ve tam 
protokol meme MRG uyumu 

 

 

 

 

Tablo 18. Protokol 2 (P2)’de Radyologların lezyon odak sayı değerlendirme uyumu 

 

 

 
    Lezyon Odak 
Sayı 
 

            P2R1  
Genel 
Uyum   
            % 

 
 
Kappa 

 
 
 p 

                   P2R2  
Genel 
Uyum          
         % 

 
 
Kappa 

 
 
 p 

1 Odak  

 

    ≥ 2 

Odak 
 

1 Odak  

 
   ≥ 2 Odak 
 

US   1 Odak   65 37 %67  0.3 0.000 59 43 %62 0.25 0.001 

≥ 2 Odak  6 25 7 24 

  
 Tam 
Protokol 
  

 1 Odak         63 12 %84 0.7 0.000 57  18 %80  0.6 0.000 

≥ 2 Odak    8 50 9 49 

 
    Lezyon Odak Sayı 
 

            P2R1  
Genel Uyum   
         % 

 
 
Kappa 

 
 
 p 1 ODAK  

 
    ≥ 2 ODAK 
 

P2R2  1 ODAK  57 9 %82 0.65 0.000 

≥ 2 ODAK 14 53 
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4.2. Tam Protokol Meme MRG ve US Veri Analizleri 
 

4.3.1. Lezyon Taraf Değerlendirme Verileri 
 

Tam protokol MRG tetkik verilerinde; lezyonların %55’i (n=76) sağda, %45’i 

(n=62) solda bulunmaktaydı. 5 hastada bilateral lezyon bulunmaktaydı. US tetkik 

verilerinde; lezyonların %54.7’si (n=75) sağda, %45.3’ü (n=62) solda bulunmaktaydı. 4 

hastada bilateral lezyon bulunmaktaydı.   

US ile karşılaştırıldığında sağ memede lezyon saptamada %99, sol memede lezyon 

saptamada %96 genel uyum bulunmuştur. Kappa değerleri 0.9’dur. Bu değer Tam Protokol 

ile US arasında “Lezyon Taraf” değerlendirme açısından mükemmel derecede uyum 

olduğunu gösterir. (Tablo 19.). 

 

 

Tablo 19. Tam Protokol MRG ile US arasındaki lezyon taraf değerlendirme uyumu 

 

 

4.3.2. Lezyon Odak Sayı Değerlendirme Verileri 
 

Tam Protokol’de; hastaların %56’sında (n=75) tek odakta, %44’inde (n=58) birden 

fazla odakta lezyon saptamıştır. US’de; hastaların %76’sında (n=102) tek odakta, 

%24’inde (n=31) birden fazla odakta lezyon saptamıştır.  

Tam protokol MRG ile US karşılaştırıldığında lezyon odak saptama açısından %70 

oranında genel uyum mevcuttur (p <0.05). Kappa değerleri 0.33‘dur.  Bu değer düşük orta 

derecede uyum olduğunu gösterir. (Tablo 20.). 

 

 

 

    LEZYON TARAF 
 
 
 

             Tam Protokol 

Genel Uyum % 

 

Kappa 

 

p 

US Sağ %99 0.9 0.000 

Sol %96 0.9 0.000 
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Tablo 20. Tam Protokol MRG ile US arasındaki lezyon odak sayı değerlendirme uyumu 

 

 

 

 

 

4.4.Tüm Protokol ve Modalitelerde Veri Karşılaştırmaları 
 

4.4.1 Tüm Protokol ve Modalitelerde Bilateralite Değerlendirme 
Verileri 

 

Çalışmaya dahil edilen 133 hastanın tam protokol MRG tetkik verilerinde; 

malignite şüpheli lezyonların %55’i (n=76) sağda, %45’i (n=62) solda bulunmaktaydı. 5 

hastada bilateral lezyon saptandı. Bu 5 hastanın 2’sinde histopatolojik olarak kanıtlanmış 

bilateral meme malignitesi saptandı. US tetkik verilerinde; lezyonların %54.7’si (n=75) 

sağda, %45.3’ü (n=62) solda bulunmaktaydı. 4 hastada bilateral lezyon saptandı. Bu 4 

hastanın 1‘inde histopatolojik olarak kanıtlanmış bilateral meme malignitesi saptandı. 

Lezyon yerini saptamada Tam protokol MRG ve US arasında %98 genel uyum mevcuttu 

(Kappa değerleri≥ 0.9, p<0.001).    

Tüm değerlendirmelerde 133 hastanın 10’unda bilateral memede malignite şüpheli 

lezyon saptanmıştır (Tablo 21.) 10 hastanın 8’inde bilateral meme biyopsisi yapılmış olup, 

2 sine bilateral meme kanseri tanısı konulmuştur. Bilateral biyopsi yapılmayan 2 hastada, 

sadece P1R2 de bilateral memede malignite şüpheli lezyon saptanmıştır. Bu hastaların sağ 

memede belirtilen lezyonları histopatolojik olarak malignite tanısı almış olup, sol memede 

tanımlanan lezyonlar ise diğer MRG protokollerinde ve US de radyolojik açıdan benign 

olarak değerlendirilip biyopsi yapılmamıştır. Bu olgularda, aynı radyolog 2. protokolde 

(P2R2) malign lezyonların tarafını doğru değerlendirmiş olup bu durum, P2 de P1 ‘e ek 

olarak kullanılan DAG sekansın malign benign ayrımındaki katkısını göstermektedir. 

Ayrıca meme MRG’de daha tecrübeli olan 1.radyolog 1.protokolde (P1R1) bu olguların 

taraf değerlendirmesini doğru olarak yapmıştır. Memeye spesifik çalışan deneyimli 

radyologlar ile kısaltılmış protokol meme MRG spesifite değerleri artmaktadır (Tablo 21.). 

 

 

 

 
    Lezyon Odak Sayı 
 

Tam Protokol  
Genel Uyum % 

 
 
Kappa 

 
 
 p 1 ODAK  

 
    ≥ 2 ODAK 
 

US  1 ODAK  68 34 %70 0,33 0,000 

≥ 2 ODAK 7 24 
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Tablo 21. Protokollere ve Görüntüleme Modelitelerine Göre Bilateral Malign Lezyon 
Değerlendirme Verileri 

 

 

 

4.4.2 Tüm Protokol ve Modalitelerde Lezyon Multifokalite-
Multisentrisite Değerlendirme Verileri 

 

1.Protokolde 1.Radyolog (P1R1) ve 1.Protokolde 2.Radyolog (P1R2), 133 

hastanın %12-16’sında multifokal-multisentrik hastalık tanımlanmıştır. 

2.Protokolde 1.Radyolog (P2R1) ve 2.Protokolde 2.Radyolog (P2R2), 133 

hastanın %20-23,5’inde multifokal-multisentrik hastalık tanımlanmıştır. 

Tam Protokol’de; 133 hastanın %17’sinde multifokal-multisentrik hastalık 

tanımlanmış iken US’de bu oran %5’tir (Tablo 22.).  

 

Tablo 22. Malignite şüpheli lezyon sayılarının protokollere ve görüntüleme modelitelerine 
göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 Hasta yaşı P1R1  P1R2  P2R1  P2R2  Tam 
Protokol  

US  Patoloji Malign 
alt tip Sağ Sol 

1. 45 Bilateral Bilateral Sol Bilateral Bilateral Bilateral Benign Malign MFT 
2. 45 Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ Bilateral Malign Benign IDC 
3. 44 Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ Bilateral Malign Benign IMK 
4. 74 Sol Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Sol Benign Malign Müsinöz 
5. 47 Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Sağ Malign Malign IMK 
6. 48 Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Malign Malign IDC 
7. 47 Sağ Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Sağ Malign Benign IDC 
8. 44 Sağ Bilateral Sağ Bilateral Sağ Sağ Malign Benign IDC 
9. 62 Sağ Bilateral Sağ Sağ Sağ Sağ Malign - Müsinöz 
10. 59 Sağ Bilateral Sağ Sağ Sağ Sağ Malign - IDC 
 

B
ila

te
ra

l M
em

e 
K

an
se

ri
 S

ap
ta

m
a 

 
O

ra
nl

ar
ı 

   

Sensitivite %100 %100 %100 %100 %100 %50    

Spesifite %99,2 %95,4 %98,4 %96,9 %97,7 %97,7    

Pozitif 
Prediktif 
Değer 

%66,6 %25 %50 %33,3 %40 %25    

Negatif 
Prediktif 
Değer 

%100 %100 %100 %100 %100 %99,2    

 P1R1 P1R2 P2R1 P2R2 Tam US 
1 odakta  90 83 71 66 75 102 
2 odakta 27 (%20) 29 (%22) 35 (%26) 36 (%27) 36 (%27) 25 (%19) 
≥ 3 odakta 16 (%12) 21 (%16) 27 (%20) 31 (%23,5) 22 (%17) 6 (%5) 
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4.4.3 Tüm Protokol ve Modalitelerde Lezyon Boyut Değerlendirme 
Verileri 
 

Tüm hastalarda Meme US, kısaltılmış protokoller ve tam protokol meme MRG 

tetkiklerinde saptanan indeks, 2. ve 3. odak lezyonların en uzun aks ölçüm parametreleri 

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler olarak tanımlayıcı istatistik 

tablosunda özetlenmiştir (Tablo 23.). 

Diğer protokoller ile karşılaştırıldığında meme US tetkikinde, tüm odaklardaki 

lezyon boyunlarının 4-5 mm daha az ölçüldüğü görülmektedir. Kısaltılmış protokoller ve 

tam protokol Meme MRG tetkiklerinde lezyon boyut ortalamalarının birbirine yakın 

olduğu görülmektedir. Farklı protokoller ile ölçülen indeks lezyon boyutları One-Way 

ANOVA Testi ile değerlendirilmiş olup p=0.022 ile veriler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır. Yapılan Post Hoc Testi ile de US lezyon ölçümleri ile tüm MRG 

protokolleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p> 0.05). MRG 

protokollerinin kendi arasında değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p<0.001). 

Tanımlayıcı istatistik tablosuna bakıldığında, “n” ile gösterilen satırda o protokole 

ait saptanan ikinci ve üçüncü lezyon odak sayılarını vermektedir. En az ek odak saptayan 

görüntüleme modalitesi US’ dir. Tam protokol ve ikinci protokollerindeki ikinci ve üçüncü 

lezyon saptama sayıları birbirine yakın ve birinci protokolden yüksektir. 2.ve 3.odak boyut 

ölçümlerinde ise rakamsal fark saptanmış olsa da istatistiksel olarak US ve MRG 

protokolleri arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.232, p=0.363) 

 Tablo 23. Meme US, kısaltılmış protokoller ve tam protokol meme mrg 

tetkiklerinde indeks, 2-3. lezyonların boyut ve sayı parametreleri 

 

 

İndeks Lezyon boyut (mm) 

  

2. Lezyon sayı ve boyut (mm) 

  

  3. Lezyon sayı ve boyut (mm) 

Ortalama 

Std. 

Sapma 

Min. 

 

Maks. 

     n Ortalama 

Std. 

Sapma Min. Maks n Ortalama 

Std. 

Sapma Min. Maks. 

US 22,8 12,4 6 100 31 12,4 5,4 4 25 6 9,2 3,1 6 13 

P1R1 28,3 16,5 7 120 43 17,0 8,6 5 45 16 14,3 7,8 1 35 

P1R2 27,3 15,1 7 115 50 15,4 8,6 5 42 21 13,4 9,1 1 40 

P2R1 28,4 16,0 8 117 62 17,0 8,9 7 50 27 14,1 6,5 7 40 

P2R2 27,7 15,8 7 115 67 15,7 9,5 5 46 31 12,2 7,3 1 32 

Tam 28,4 16,0 7 124 58 16,1 9,6 5 47 22 15,7 6,7 6 34 
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4.5. Modaliteler arası ve Protokoller Arası Uyuma Etkili Parametre Verileri 
 

4.5.1. MRG de Arka Plan Kontrastlanma ve Fibroglandüler Doku 
Yoğunluğu İlişkisi 
 

Meme fibroglandüler doku yoğunluğu (FGD) yağlı(A), dağınık fibroglandüler(B), 

heterojen fibroglandüler(C), yoğun fibroglandüler(D) olarak, arka plan kontrastlanması 

(APK) ise minimal (1), hafif (2), orta (3), belirgin (4) olarak tam protokol MRG’de 

sınıflandırılmıştır. Hastaların %19.5’inde (n=26) yağlı, %21.8’sinde (n=29) dağınık 

fibroglandüler, %33.8’ünde (n=45) heterojen fibroglandüler, %24.8’ünde (n=33) yoğun 

fibroglandüler meme yapısı saptandı. Kontrastlı incelemelerde hastaların %24’ünde (n=32) 

minimal, %27’ünde (n=36) hafif, %28’inde (n=37) orta, %21’inde (n=28) belirgin APK 

mevcuttu. Tablo 24.’de gösterildiği üzere fibroglandüler doku ile arka plan 

kontrastlanması arasında pozitif yönlü iyi düzeyde bir korelasyon vardır. Korelasyon 

katsayısı 0.618’dir. Yani fibroglandüler doku düzeyinin artması ile arkaplan 

kontrastlanmasının da arttığı söyleyebiliriz. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.001). 

 

Tablo 24. Tam Protokol MRG’de, meme parankiminin FGD ve APK derecelerinin 
karşılaştırmalı dağılımı 

 

 

4.5.2. Fibroglandüler Doku Yoğunluğunun Modaliteler Arası Uyum 
İlişkisi 
 

Malignite şüpheli odak değerlendirmede tam protokol MRG ve US arasında uyum 

saptanan hastalarda, meme parankim yoğunluk (FGD) dağılımı birbirlerine yakın oranlarda 

iken, uyumsuzluk saptanan hastalarda heterojen fibroglandüler (C) ve yoğun fibroglandüler 

(D) doku paterni yönünde oran minimal artmıştır (Tablo 25.).  

 

Arka Plan Kontrastlanması 

Minimal/ 

Hafif 

Orta/ 

Belirgin 

Fibroglandüler Doku Yoğunluğu   Yağlı / Dağınık Fibroglandüler N 47 8 

%  %85 %15 

Heterojen Fibroglandüler / 

Yoğun Fibroglandüler 

N 21 57 

%  %27 %73 
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4.5.3. Arka Plan Kontrastlanma Paterni ile Modaliteler Arası Uyum 
İlişkisi 
 

Tüm MRG protokollerinde, Orta ve Belirgin (3-4) arka plan kontrastlanma 

yapısındaki hastalarda uyumsuzluk oranları Minimal ve Hafif (1-2) olanlara göre minimal 

daha yüksek bulunmuştur (Tablo 25.). 

 

Tablo 25. Protokoller arası malign lezyon sayısı değerlendirme uyumsuzluğu ile meme 
FGD ve APK tutulumu ilişkisi 

 

 

4.6. Metastatik Lenfadenopati Değerlendirme Verileri 
 

Biyopsi ve/veya operasyonda sentinel lenf nodu prosedürü ile histopatolojik olarak 

metastatik lenfadenopati pozitif (n:63) ve metastatik lenfadenopati negatif (n:55) olma 

durumu 118 hastada kanıtlanmıştır. 15 hastada metastatik lenfadenopati varlığı ile ilgili 

histopatolojik veri elde edilememiştir. Metastatik lenfadenopati varlığının Meme US, 

kısaltılmış protokoller ve tam protokol Meme MRG tetkiklerinde değerlendirme verileri 

aşağıdaki tablolarda özetlenmiştir (Tablo 26.). US de MRG protokolleri ile 

karşılaştırıldığında metastatik lenfadenopati saptama duyarlılığı en düşük iken, özgüllüğü 

en yüksek bulunmuştur. Histopatoloji ile metastatik lenfadenopati genel değerlendirme 

uyumu, Tam Protokolde ve her iki kısaltılmış Meme MRG Protokolünde ise Radyolog 1 

(R1)’de daha yüksek saptandı.  

Lezyon Sayı Değerlendirmede Protokoller Arası Uyumsuzluk 
 

Fibroglandüler Doku Yoğunluğu 

1 ve 2 3 ve 4 

Tam Protokol / US  Uyumsuzlar 

51/133 

%39  

20 

%61  

 31 

 Arka Plan Kontrast Tutulumu 

Minimal ve Hafif Orta ve Belirgin 

P1R1 / Tam protokol Uyumsuzlar 

38/133 

%48 

18 

%52 

20 
P1R2 / Tam protokol Uyumsuzlar 

27/133 

%48 

 13 

%52 

 14 
P2R1 / Tam protokol Uyumsuzlar 

31/133 

%45  

14 

%55  

17 
P2R2 / Tam protokol Uyumsuzlar 

38/133 

 %42  

16 

 %58  

22 
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Tablo 26. Histopatolojik olarak metastatik aksiller lenfadenopati pozitif olan hastaların, 
modaliteler arası değerlendirme verileri 

 

 

5. OLGU ÖRNEKLERİ 

5.1. Olgu 1 
 

55 yaşında kadın hasta. US raporunda sağ meme orta iç kadranda 10x8 mm 

boyutunda, mikrolobüle konturlu, heterojen hipoekoik solid lezyon BI-RADS 4C 

raporlanmıştır. Biyopsi öncesi 1.5 T MRG cihazında çekilen Tam Protokol Meme MRG 

değerlendirmesinde sağ meme orta iç kadranda 12x7mm ve anterolateralinde 6.2x4 mm 

boyutlarında irregüler konturlu nodüler lezyonlarda DAG da diffüzyon kısıtlanması ve 0.8 

gibi düşük ADC değerleri saptanmıştır. Aksiller lenf nodu metastazı için şüpheli görünüm 

izlenmememiştir. Tam protokol MRG’de Fibroglandüler doku yoğunluğu; C (Heterojen 

Fibroglandüler), Arka Plan Kontrastlanması; 1 (Minimal) olarak değerlendirilmiştir. 

Kısaltılmış protokol 1 (P1)‘de postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan 

substrakte görüntüler, Kısaltılmış protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler 

değerlendirilerek tüm parametreler Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Tru-

cut biyopsi ile invaziv duktal karsinoma (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-67≤%15) tanısı aldı. 

 

N:118 

 
Genel Uyum  

 

            % 

 
Duyarlılık 
%  

 
Özgüllük 
% 

Negatif 
Prediktif 
Değer 
(NPD) 

Pozitif 
Prediktif 
Değer 
(PPD) 

 
 
Kappa 

 
 
  p 

P1R1 %78,8 %77,8 %80 %75,9 %81,7 0,6 0,000 

P1R2 %64,4 %85,7 %40 %71 %62,1 0,3 0,002 

P2R1 %72,8 %77,8 %67 %72,5 %73,1 0,5 0,000 

P2R2 %63,5 %79,4 %45 %65,8 %62,5 0,3 0,004 

Tam Protokol MRG %79,6 %84,1 %74,5 %80,3 %79,1 0,6 0,000 

US %70,3 %47,6 %96,4 %61,6 %93,7 0,42 0,000 



 47   
 

 

 

Şekil 9. Olgu 1. Tam protokol MRG’ deki tüm sekanslarda sağ meme iç kadrandaki iki 
adet invaziv duktal karsinoma odağı görülmektedir (yeşil oklar).  

 

 

 

Tablo 27. Olgu 1. Tam protokol MRG ile Kısaltılmış Protokol MRG Tetkiklerinin Sekans 
Bilgileri 
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5.2. Olgu 2 
 

44 yaşında kadın hasta. US raporunda sol orta alt kadran ve prepektoral yerleşimli 

21x11 mm, 13.5x8 mm, 9x5 mm boyutlarında milimetrik kalsifik odaklar içeren hipoekoik 

lezyonlar BI-RADS 5 raporlanmıştır. Multifokal meme karsinomu (CA) ön tanısı ile 

biyopsi öncesi 3 T MRG cihazında çekilen Tam Protokol Meme MRG değerlendirmesinde 

25x17 mm, 16x15 mm ve 17x11 mm boyutlarında heterojen-halkasal tarzda kontrast 

tutulumu sergileyen ve kitlesel lezyonlar izlenmiştir. Lezyonlarda DAG da difüzyon 

kısıtlanması ve 0.6 gibi düşük ADC değerleri saptanmıştır. Prepektoral kasta invazyon 

bulgusu saptanmadı. Aksiller lenf nodu metastazı için şüpheli görünüm izlenmedi. Tam 

protokol MRG’de Fibroglandüler doku yoğunluğu; D (Yoğun Fibroglandüler), Arka Plan 

Kontrastlanması; 3 (Orta) olarak değerlendirilmiştir. Kısaltılmış protokol 1 (P1) ‘de 

postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan substrakte görüntüler, Kısaltılmış 

protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler değerlendirilerek tüm parametreler 

Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Tru-cut biyopsi ile invaziv duktal 

karsinoma  (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-67 > %15) tanısı aldı. 

 

 

Şekil 10. Olgu 2. Tam protokol MRG’ deki tüm sekanslarda sol meme iç kadrandaki iki 
adet invaziv duktal karsinoma odağı görülmektedir (yeşil oklar) 
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Tablo 28. Olgu 2. Tam protokol MRG ile Kısaltılmış Protokol MRG Tetkiklerinin Sekans 
Bilgileri 

 
 
5.3. Olgu 3 
 

45 yaşında kadın hasta. US raporunda sol meme saat 11-12’de preareolar bölgede 

14x12 mm lobüle konturlu hipoekoik solid lezyon BI-RADS 4C olarak raporlanmıştır. Sağ 

memede saat 2 hizasında 15x11 mm boyutunda hipoekoik solid-yoğun içerikli kist ayrımı 

yapılamayan nodüler lezyon BI-RADS 3 olarak kategorize edilmiştir. Sol Meme CA ön 

tanısı ile biyopsi öncesi 1.5 T MRG cihazında çekilen Tam Protokol Meme MRG 

değerlendirmesinde sol memede malignite şüphesi taşıyan ve DAG ‘da patolojik difüzyon 

kısıtlanması gösteren lezyon izlenmedi. Sağ meme üst iç kadran düzeyinde 15x10 mm 

boyutlarındaki nodüler lezyonda DAG da diffüzyon kısıtlanması ve 0.9 gibi düşük ADC 

değerleri saptanmış olup malignite şüpheli odak olarak değerlendirilmiştir. Kısaltılmış 

protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan substrakte 

görüntüler, Kısaltılmış protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler 

değerlendirilerek tüm parametreler Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Sağ 

Memedeki lezyon tru-cut biyopsi ile invaziv lobüler karsinom, (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-

67≤%15) tanısı aldı. Sol Memedeki lezyon tru-cut biyopsi ile fibroadenom tanısı aldı. 
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Şekil 11. Olgu 3. Kısaltılmış Protokol1 (P1) ve Kısaltılmış Protokol2 (P2)’deki tüm 
sekanslarda sağ meme üst-iç kadrandaki invaziv lobüler karsinom odağı görülmektedir 
(yeşil oklar-beyaz ok başları)  

 

5.4. Olgu 4 
 

43 yaşında kadın hasta. US raporunda sağ meme üst-dış kadranda asimetrik 

fibroglandüler doku alanı içerisinde 17x13 mm boyutlarında parankimal distorsiyon alanı 

BI-RADS 4C olarak raporlanmıştır. Sağ Meme CA ön tanısı ile biyopsi öncesi 1.5 T MRG 

cihazında çekilen Tam Protokol Meme MRG değerlendirmesinde sağ meme üst-dış kadran 

düzeyinde 32x14 mm boyutlarında kitlesel olmayan lezyon alanında DAG’da difüzyon 

kısıtlanması ve 0.9 gibi düşük ADC değerleri elde olunmuştur.  Kısaltılmış protokol 1 

(P1)’ de 2.okuyucu(R2) Sol memede ikinci bir odak saptanmıştır. US ve Tam Protokol 

MRG de bu odak fibroadenom gibi benign lezyon olarak belirtilmiştir. Kısaltılmış protokol 

1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan substrakte görüntüler, 

Kısaltılmış protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler değerlendirilerek tüm 

parametreler Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Sağ memedeki kitlesel 

olmayan lezyon alanı stereotaktik biyopsi ile Tübüler Karsinom, (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-

67≤%15) tanısı aldı.  

 

Şekil 12. Olgu 4. Kısaltılmış Protokol1 (P1) ve Kısaltılmış Protokol2 (P2) ’deki tüm 
sekanslarda sağ meme üst-dış kadrandaki Tübüler Karsinom odağı görülmektedir (yeşil 
oklar-beyaz ok başları) 



 51   
 

5.5. Olgu 5 
 

61 yaşında kadın hasta. US raporunda sağ meme orta-alt dış kadran düzeyinde 3 

mm çapa ulaşan duvarlarında milimetrik kalsifikasyonlar olan minimal duktal 

belirginleşmeler ve saat 9 hizasında areolaya 3 cm uzaklıkta meme parankimine dik 

yerleşimli 6.5x5 mm boyutlarında irregüler konturlu hipoekoik nodüler lezyon BI-RADS 

4C olarak raporlanmıştır. Sağ meme CA ön tanısı ile biyopsi öncesi 1.5 T MRG cihazında 

çekilen Tam Protokol Meme MRG değerlendirmesinde sağ meme orta kadranda 50x30 

mm boyutunda yoğun kitlesel olmayan asimetrik kontrastlanma alanı, nonmass lezyon 

olarak değerlendirilmiştir. DAG ‘da patolojik difüzyon kısıtlanması saptanmamıştır. 

Kısaltılmış protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan 

substrakte görüntüler, Kısaltılmış protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler 

değerlendirilerek tüm parametreler Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Sağ 

Memedeki nonmass lezyon Tru-cut biyopsi ile İnvaziv duktal karsinom, (ER-PR+ Cerb-

B2+ Ki-67> %15) tanısı aldı. Operasyon materyalinde tümör boyutu 30 mm olarak 

saptanmıştır.  

 

Şekil 13. Olgu 5. Kısaltılmış Protokol1 (P1) ve Kısaltılmış Protokol2 (P2) ’deki tüm 
sekanslarda sağ meme orta kadrandaki İnvaziv duktal karsinom odağı görülmektedir (yeşil 
oklar) 

 

5.6. Olgu 6 
 

48 yaşında kadın hasta. US raporunda sol memede üst-orta kadranda irregüler 

konturlu çevresinde dezmoid reaksiyona ait ekojenik halosu bulunan 38x22 mm 

boyutlarında hipoekoik solid lezyon, sağ memede üst dış kadranda sınırları güçlükle 

seçilen spiküler konturlu, milimetrik kalsifik odaklı 11 mm çapında hipoekoik solid lezyon 

BI-RADS 5 olarak raporlanmıştır. Aksiller metastatik şüpheli lenf nodu saptanmamıştır. 
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Bilateral Meme CA ön tanısı ile biyopsi öncesi 3 T MRG cihazında çekilen Tam Protokol 

Meme MRG değerlendirmesinde Sağ meme orta dış kadran düzeyinde yaklaşık 14x8.5 mm 

çapında halkasal tarzda kontrast tutulumu sergileyen, sol meme üst-orta dış kadran 

düzeyinde 25.5x14.5 mm boyutlarında spiküler konturlu lezyonlar izlenmiştir. Tanımlanan 

lezyonlarda DAG’da diffüzyon kısıtlanması ve 0.9-1 gibi düşük ADC değerleri elde 

olunmuştur. Sol aksillada metastaz açısından şüpheli lenf nodu saptanmıştır. Kısaltılmış 

protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan substrakte 

görüntüler, Kısaltılmış protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler 

değerlendirilerek tüm parametreler Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Tru-

cut biyopsi ile sağ memedeki lezyon yaygın duktal karsinoma in situ komponenti içeren 

invaziv duktal karsinom (ER+PR+ Cerb-B2+ Ki-67≤%15), sol memedeki lezyon invaziv 

duktal karsinom, tanısı aldı (ER+PR+ Cerb-B2+ Ki-67≤%15). Sentinel lenf nodu 

biyopsisinde sol aksiller metastatik lenfadenopatiler saptandı. 

 

 
 

Şekil 14. Olgu 6. Kısaltılmış Protokol1 (P1) ve Kısaltılmış Protokol2 (P2) ’deki tüm 
sekanslarda sağ meme orta-dış kadrandaki, sol meme üst-orta kadrandaki İnvaziv duktal 
karsinom odakları (yeşil oklar) ve sol aksiller metastatik lenfadenopati görülmektedir 
(beyaz ok başı) 
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5.7. Olgu 7 
 

47 yaşında kadın hasta. US raporunda sol meme iç kadranda makrolobüle, cilde 

paralel 29.1x12.3 mm boyutlarında hipoekoik solid lezyon fibroadenom olarak 

değerlendirilmiş malignite şüphesi bildirilmemiş, sağ meme üst dış kadran retroareolar 

alanda meme başına çekintiye neden olan 30x21 mm boyutlarında spiküler konturlu 

hipoekoik parankim alanı ve alt dış kadranda parankimal distorsiyon alanı içerisinde 2 adet 

6.8x4.6 mm ve 12x9,5 mm boyutlarında hipoekoik lezyonlar ise BI-RADS 5 olarak 

raporlanmıştır. Sağ Meme CA ön tanısı ile biyopsi öncesi 3 T MRG cihazında çekilen Tam 

Protokol Meme MRG değerlendirmesinde sol memede iç kadranda makrolobüle, 27x18 

mm boyutlarında, DAG’de 1.6 gibi yüksek ADC değerlerde ılımlı difüzyon kısıtlanması 

gösteren lezyon ve sağ memede orta-dış kadranda retroareolar uzanım gösteren ancak 

meme başı areola kompleksini invaze etmeyen, 61x21 mm boyutlarında, DAG’de 

diffüzyon kısıtlanması ve 0.9-1 gibi düşük ADC değerleri saptanan, kitlesel olmayan 

lezyon alanı malignite şüpheli olarak değerlendirilmiştir. Kısaltılmış protokol 1 (P1) ‘de 

postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve elde olunan substrakte görüntüler, Kısaltılmış 

protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC görüntüler değerlendirilerek tüm parametreler 

Tam protokol ile uyumlu doğru tespit edilmiştir. Tru-cut biyopsi ile sol memedeki lezyon 

invaziv lobuler karsinom infiltrasyonu içeren fibroadenom, sağ memedeki kitlesel olmayan 

parankim alanı invaziv karsinom (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-67> %15) tanısı aldı.  
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Şekil 15. Olgu 7. Kısaltılmış Protokol1 (P1) ve Kısaltılmış Protokol2 (P2) ’deki 
sekanslarda sağ meme orta-dış kadrandaki İnvaziv karsinom odağı ve uzanımı (yeşil oklar) 
ve sol meme üst-orta kadrandaki Invaziv lobuler karsinom infiltrasyonu içeren 
fibroadenom (yeşil oklar) görülmektedir 

 

5.8. Olgu 8 
 

35 yaşında kadın hasta. US raporunda sağ meme dış kadranı dolduran net sınırları 

seçilemeyen ve boyut ölçülemeyen birbirleri ile devamlılık gösteren mikrokalsifikasyon 

kümeleri içeren irregüler hipoekoik alan ve çok sayıda hipoekoik satellit nodüler lezyonlar 

BI-RADS 5 olarak raporlanmıştır. Sağ aksiller çok sayıda metastatik lenf nodları 

izlenmiştir. Sağ Meme CA ön tanısı ile biyopsi öncesi 3 T MRG cihazında çekilen Tam 

Protokol Meme MRG değerlendirmesinde sağ meme üst dış kadranı dolduran retroareolar 

alana uzanan büyüğünün uzun aksı 80 mm ölçülen multifokal kitlesel olmayan lezyon 

alanları ve inflamatuar meme karsinomu ile uyumlu cilt kalınlık artışı izlenmiştir. DAG da 

diffüzyon kısıtlanması ve 0.9 gibi düşük ADC değerleri elde olunmuştur. Sağ aksiller çok 

sayıda ve internal mammarian arter lokalizasyonunda metastatik özellikte lenfadenopatiler 

saptanmıştır. Kısaltılmış protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yağ baskılı T1A ve 

elde olunan substrakte görüntüler, Kısaltılmış protokol 2(P2)‘de ek olarak DAG-ADC 

görüntüler değerlendirilerek tüm parametreler Tam protokol ile uyumlu doğru tespit 

edilmiştir. Tru-cut biyopsi ile sağ memedeki kitlesel olmayan parankim alanı invaziv 

duktal karsinom (ER+PR+ Cerb-B2+ Ki-67> %15) tanısı aldı. 
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Şekil 16. Olgu 8. Kısaltılmış Protokol1 (P1) ve Kısaltılmış Protokol2 (P2) ’deki 
sekanslarda sağ meme dış kadrandaki multifokal invaziv duktal karsinom odakları, cilt 
kalınlık artışı (yeşil oklar) ve internal mammarian ve aksiller lokalizasyonlardaki 
metastatik lenfadenopatiler (beyaz okbaşları) görülmektedir. 
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6. TARTIŞMA 

            Bu çalışma biyopsi endikasyonu olan hastalarda, biyopsi öncesi çekilen kısaltılmış 

protokol meme MRG’nin lezyon lokalizasyonu, ek lezyon varlığı, lezyon boyut 

değerlendirme ve aksiller metastatik LAP mevcudiyetini US den yüksek duyarlılıkta, tam 

protokol meme MRG ile benzer etkinlikte saptayarak biyopsi yönetimine katkı sağladığını 

ortaya koymuştur.  

MRG, meme kanserinin tespiti için en yüksek duyarlılığa sahip görüntüleme 

yöntemidir. Yüksek maliyeti, uzun çekim ve değerlendirme süresi, MG ve US ile 

karşılaştırıldığında ulaşılabilirliğinin daha kısıtlı olması rutin pratikte uygulanmasını 

sınırlayan etmenlerdir15, 16. Meme MRG çekiminin uzun sürmesi hastalarda klostrofobi ve 

pron pozisyonundaki çekimi tolere edememe gibi sorunlar oluşturması da kullanımını 

sınırlamaktadır. Meme MRG tetkikinin sınırlılıklarını çözerek klinik uygulama sıklığını 

artırmaya yönelik çok sayıda güncel çalışma mevcuttur. Bu çalışmaların büyük 

çoğunluğunu kısaltılmış MRG incelemeleri oluşturmaktadır. Literatürdeki kısaltılmış 

meme MRG çalışmaları, malign benign lezyon ayrımında etkinliği, çekim ve 

değerlendirme sürelerinin tam protokol Meme MRG ile karşılaştırılmasını içermektedir. 

Tam protokol Meme MRG ile benzer etkinliklikte olduğu gösterilen çeşitli kısaltılmış 

meme MRG protokolleri tanımlanmıştır 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24. 

Tanısal etkinliği gösterilmiş olmasına rağmen kısaltılmış meme MRG tetkikine 

yönelik mevcut çalışmalar daha çok tarama amaçlıdır84,83. Baxter vd. (2021) meta 

analizinde değerlendirilen 13 çalışmada meme kanseri tespitinde kısaltılmış protokollerin 

yüksek tanısal performansa sahip olduğu, tam protokol meme MRG tetkikleri 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadığı bildirilmiştir132. 

Kısaltılmış meme MRG ve US verilerini direkt karşılaştıran literatürdeki tek çalışma Baek 

vd. (2021) çalışmasıdır93. Bu çalışmada kısaltılmış meme MRG, US, MG tetkiklerinin 

meme kanseri öyküsü olan hastaların takibinde malign odak saptama etkinlikleri 

karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda kısaltılmış protokollerde saptanan, malignite şüphesi 

taşıyan lezyonların taraf, sayı, boyut ve aksiller metastatik lenf nodu varlığı açısından tam 

protokol meme MRG ve meme US verileri ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Meme biyopsisi 

öncesinde kısaltılmış meme MRG protokolü ile değerlendirme literatürde ilk olup, 

çalışmamızı diğer çalışmalardan ayıran diğer önemli noktadır. 
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Çalışmamızda protokoller arası değerlendirilen 1. parametre lezyon taraf 

bilgisidir. Çalışmamızın lezyon taraf değerlendirme verileri sonuçlarına göre hem 1. 

Protokolde hem de 2. Protokolde her iki okuyucu lezyon yerini, tam protokol ve US ile 

%94’ün üzerinde genel uyumla doğru tahmin etmiştir. Çalışmamızda US ile saptanan tüm 

indeks malign lezyonların lokalizasyonları, tüm Meme MRG protokollerinde doğru tespit 

edilmiştir. Modaliteler arasındaki minimal genel fark bilateralite değerlendirmelerinden 

kaynaklanmaktadır. 

  Tüm değerlendirmelerde 133 hastanın 10’unda bilateral memede malignite 

şüpheli lezyon saptanmıştır (Tablo 21.). 10 hastanın 8’inde bilateral meme biyopsisi 

yapılmış olup, 2 sine bilateral meme kanseri tanısı konulmuştur. Bilateral biyopsi 

yapılmayan 2 hastada, sadece P1R2 de bilateral memede malignite şüpheli lezyon 

saptanmıştır. Bu hastaların sağ memede belirtilen lezyonları histopatolojik olarak malignite 

tanısı almış olup, sol memede tanımlanan lezyonlar ise diğer MRG protokollerinde ve US 

de radyolojik açıdan bening olarak değerlendirilip biyopsi yapılmamıştır. Bu olgularda, 

aynı radyolog 2. protokolde (P2R2) malign lezyonların tarafını doğru değerlendirmiş olup 

bu durum, P2 de P1 ‘e ek olarak kullanılan DAG sekansın malign bening ayrımındaki 

katkısını göstermektedir. Ayrıcı meme MRG’de daha tecrübeli olan 1.radyolog 

1.protokolde (P1R1) bu olguların taraf değerlendirmesini doğru olarak yapmıştır. Memeye 

spesifik çalışan deneyimli radyologlar ile kısaltılmış protokol meme MRG spesifite 

değerleri artmaktadır (Tablo 21.).  

Literatürde kısaltılmış protokol meme MRG çalışmalarında çoğunlukla temel 

sekansı 1.dk ve/veya 2.dk post kontrast T1A seriler oluşturmaktadır. Bunun temel nedeni 

intravenöz kontrast madde enjeksiyonu sonrasındaki ilk 60-90 sn’de ön planda malign 

lezyonların kontrastlanması ve kontrast süresi uzadıkça bening lezyonların da kontrast 

tutulumunun artmasıdır.  Grimm vd. (2015)’nin çalışmasında 1. protokol (T2A, T1A 1.dk 

postkontrast) ve 2. protokol (T2A, T1A 1.dk ve 2.dk postkontrast) karşılaştırıldığında 

2.protokolde sensitivite oranları minimal artmış, spesifite değerleri minimal azalmış olarak 

bulunmuştur. Bunun nedeni 2.dk postkontrast imajlarda daha fazla lezyonun kontrastlanma 

göstermesi olabilir. Bu çalışmada kısaltılmış protokoller ve tam protokol arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır84. Mango vd. (2015)’nin çalışmasında, 

çalışmamızla benzer şekilde meme kanseri tanısı almış 100 hastanın MRG tetkikleri 

histopatolojik tanı dışındaki hasta bilgilerine kör 4 radyolog tarafından değerlendirilmiştir. 

Kısaltılmış protokol (T1W 1.dk post- kontrast substrakte + MIP), tam protokol MRG ile 
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karşılaştırılmış ve lezyon lokalizasyon saptamada  literatürde diğer çalışmalarda bildirilen 

yaklaşık %90 sensitivite oranını, %93-96 aralığında, çalışmamızla paralel daha yüksek 

bulunmuştur83. Seçilen hasta popülasyonun kısaltılmış protokol Meme MRG duyarlılığını 

etkilediğini göstermektedir. 

 Wahab vd. (2021)’nin çalışmasında okuyuculara lezyon vizualizasyonunda 

kısaltılmış protokolün (T1W 90.sn post- kontrast substrakte + MIP) yetersiz olduğu 

durumda ek protokol seçme hakkı verilmiştir. Okuyucular %55 gibi yüksek bir oranında ek 

sekansa ihtiyaç duymuş olup, en çok kullanılan ek sekanslar 2.ve 3.dk postkontrast 

sekanslar olmuştur131. Çalışmamızda literatürden farklı olarak 1.dk yerine 2.dk 

postkontrast sekansların tercih edilmesinin nedeni, lezyon görünürlüğünü, dolayısıyla 

kısaltılmış MRG duyarlılığını ve tam protokol ile uyum oranlarını artıracağı hipoteziydi. 

Çalışmamızda US de saptanan tüm indeks malign lezyonlar, tüm kısaltılmış ve tam 

protokol meme MRG’lerde saptanmış olup sensitivite oranı %100 bulunmuştur. 

Protokoller arası uyum verilerimiz hipotezimizi desteklemektedir.   

Baek vd. (2021)’nin çalışmasında meme kanseri nedeniyle opere olmuş hastalarda 

MG, US ve kısaltılmış protokol meme MRG (T1A pre ve 1.dk+ 2.dk+ 3.dk postkontrast 

substrakte+ T2A) görüntüleme modaliteleri ile 45 aylık takipler yapılmıştır. Takiplerde 

710 hastanın 15’inde ikinci meme kanseri odağı saptanmıştır. Bu takiplerde BI-RADS 4-5 

olarak değerlendirilen MG’de 7 vakanın 3’ü, US’de 21 vakanın 4’ü, kısaltılmış meme 

MRG’de 39 vakanın 11’i meme kanseri tanısı almıştır. Tespit edilen 15 ikinci meme 

kanserinden 8’i sadece kısaltılmış meme MRG ile tespit edilmiştir. Diğer meme 

görüntüleme modaliteleri ile kısaltılmış meme MRG tetkikini karşılaştıran literatürdeki bu 

tek çalışmada 1000’de 11.7 oranla en yüksek kanser tespit etme oranı kısaltılmış Meme 

MRG de olup US’de 4.3, MG’de 3.2 saptanmıştır. Modalitelerin spesifite değerleri 

birbirine yakın 97-99.5 aralığındadır. Sensitivite değerleri kısaltılmış meme MRG %68.8 

ile belirgin yüksek olup  US’de %25, MG 18.8’dir 93. Çalışmamızda US ile saptanan tüm 

indeks malign lezyonların lokalizasyonları, tüm Meme MRG protokollerinde doğru tespit 

edilmiştir. Baek vd. (2021)’nin çalışmasına paralel çalışmamızda, US ile atlanan bilateral 

meme kanseri olgusu tüm MRG protokollerinde saptanarak, bilateralite 

değerlendirmesinde az hasta sayısına rağmen MRG sensitivitesi, US den yüksek 

bulunmuştur 93 (Tablo 21.). 

Çalışmamızda protokoller arası değerlendirilen 2. parametre malignite 

şüpheli lezyon sayısıdır. Çalışmamızın lezyon saptama veri sonuçlarına göre, 
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1.protokolde her iki radyolog hastaların %32-38’inde, 2.protokolde ise hastaların %46-

50.5’sinde birden fazla sayıda malignite şüpheli lezyon saptamış olup bunların 1. 

Protokolde %12-16’sı, 2.protokolde %20-23.5’i multifokal-multisentrik olarak 

değerlendirilmiştir. ICC (intraclass correlation coefficient) katsayıları karşılaştırıldığında 

tüm kısaltılmış protokollerin, birden fazla sayıda malignite şüpheli lezyon saptama oranı 

%44,  multifokal-multisentrik lezyon saptama oranı  %17 olan tam protokol MRG ile 

uyumu orta-iyi derece ile literatürle benzer şekilde bulunmuştur 17, 18, 19, 20. Lezyon saptama 

oranları DAG eklendiği 2. Protokolde, 1.protokolden daha yüksek bulunmuştur ancak 

kısaltılmış protokoller aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. US’ de hastaların 

%24’ünde, birden fazla sayıda malignite şüpheli lezyon saptamış olup bunların %5’i 

multifokal-multisentrik olarak değerlendirilmiştir. Tüm meme MRG protokollerinde US ile 

uyumun düşmesine neden olacak oranda daha fazla malignite şüpheli lezyon saptanmıştır. 

Bu veriler literatürde çok sayıda çalışmada gösterildiği gibi, meme MRG’nin duyarlılığının 

US’ den yüksek olmasının sonucudur 12, 133, 13, 14, 134.  

Lezyon sayısı saptamada US ve MRG uyumunu etkileyen önemli faktörlerden 

birisi meme fibroglandüler doku yoğunluğudur. Meme fibroglandüler doku yoğunluğu 

arttıkça US’ nin lezyon saptama duyarlılığı belirgin azalırken, MRG duyarlılığında belirgin 

azalma olmadığını gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur. Bu nedenle yoğun 

fibroglandüler dokuya sahip hastalarda taramada MRG tetkiki önerilmektedir 78,135. 133 

hastanın FGD yoğunluğu yağlı (A) ve dağınık fibroglandüler (B), heterojen fibroglandüler 

(C) ve yoğun fibroglandüler (D) olarak tam protokol MRG’de değerlendirildi. US ve MRG 

de lezyon sayısı saptama uyumsuzluğu olan hastaların %61’inde meme fibroglandüler 

doku yoğunluğu heterojen fibroglandüler (C) ve/ veya yoğun fibroglandüler (D) 

paterndeydi (Tablo 25.). Bu veriler literatürle uyumlu olarak meme fibroglandüler doku 

yoğunluğunun artmasıyla US’nin lezyon saptama sensitivitesinin düşmesinin bir 

sonucudur.  

Meme MRG’de arka plan kontrastlanması(APK), özellikle yoğun ve asimetrik 

olduğunda yeni tanı meme kanseri olgularında lezyon uzanımı değerlendirmede ve kitlesel 

olmayan konrastlanma alanlarıyla karışabileceğinden yanlış pozitif ve negatif 

değerlendirmelere neden olabilmektedir 136. Çalışmamızda postkontrast 2.dk ile substrakte 

(postkontrast-prekontrast çıkarım) görüntülerin kullanılması arka plan kontrastlanmasının 

lezyon değerlendirmedeki etkisini minimalize etmiştir. Lezyon sayısı saptamada, tam 

protokol ile kısaltılmış protokoller arasında uyumsuzluk saptanan hastalarda orta ve 
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belirgin arka plan kontrastlanmasına sahip olma oranları P1 ve P2 de sırasıyla %52, %55-

58 bulunmuştur. Çoğu güncel çalışma FGD yoğunluğu ile meme MRG’de APK arasında 

doğrusal bir ilişki olmadığını yönündedir. Ancak Gullo vd. (2020)’nin çalışmasında olduğu 

gibi FGD yoğunluğu ile APK arasında ve APK ile meme kanseri riski arasında ilişki 

saptanan çalışmalar mevcuttur. Çalışmalardaki bu farklı sonuçlar seçilen hasta 

popülasyonu ve popülasyonun risk faktörlerine bağlı olduğu öne sürülmüştür79. 

Çalışmamızda FGD yoğunluğu ile APK arasında pozitif yönlü iyi düzeyde bir korelasyon 

olduğunu saptadık. Yani fibroglandüler doku yoğunluğu fazla olan hastalarda arka plan 

kontrastlanması da daha fazlaydı (Tablo 24.). Orta ve belirgin arka plan kontrastlanmasına 

sahip hastalarda, minimal ve hafif arka plan kontrastlanmasına sahip hastalardan 

uyumsuzluk oranlarının minimal yüksek çıkmasının bir nedeni de bu hastalarda aynı 

zamanda fibroglandüler doku yoğunluğunun fazla olması olduğunu verilerimiz 

desteklemektedir. 

Retrospektif olduğu için ikincil bakı US yapılamaması ve hastaların bir kısmının 

neoadjuvan tedavi sonrasında opere olması nedeniyle saptanan ek lezyonların kesin 

histopatolojik tanısı konulamamıştır. Bu çalışmamızın en önemli limitasyonlarındandır. 

Fausto vd. (2019)’ nin konvansiyonel meme görüntülemelerde saptanmayan, sadece meme 

MRG ile saptanan ek lezyonların ikincil bakı US verilerini ve histopatolojik sonuçlarının 

değerlendirildiği prospektif çalışmada, 490 meme MRG de 722 ek lezyon BI-RADS 3,4,5 

olarak kategorize edilmiştir 137. 722 ek lezyonun 549’u ikinci bakı US de saptanarak, US 

eşliğinde biyopsi yapılmış ve 187 meme kanseri tanısı almıştır. 151’i özel bir teknik olan 

volüm navigasyon tekniği ile MRG görüntüleri kılavuzluğunda US’ de vizualize edilerek 

84 ‘üne meme kanseri tanısı konulmuştur. 22’si sadece MRG ile vizualize edilmiş olup 

MRG eşliğinde biyopside 2’si malignite tanısı almıştır 137. İkincil bakı US’ de 

saptanmayan lezyonların %49’u malignite tanısı almıştır. Bu çalışmada ikincil bakı US ile 

lezyon saptama oranı %76 olmasına rağmen, literatürde Meme MRG de saptanan ek 

lezyonların ikincil bakı US de saptanma oranları %58-64 olarak daha düşük bildirilmiştir. 

Bu çalışma, ikincil bakı US' nin ek lezyon teşhisinde yeterli korelasyon sağlamadığını 

gösteren literatür verilerini doğrulamaktadır 137, 138, 135. Fausto vd. (2019)’ nin 

çalışmasından farklı olarak, çalışmamıza 

MRG de BI-RADS 3 kategorizasyonundaki lezyonlar ek odak olarak dahil edilmemiştir, 

ayrıca tüm hastaların histopatolojik olarak meme kanseri tanısı almış en az bir indeks 

lezyonu mevcuttur. Fausto vd. (2019)’nin çalışmasında ek odaklarda %38 olarak bulunan 



 61   
 

malignite oranın çalışmamızda daha yüksek olduğunu öngörmekteyiz.  

Çalışmamızda protokoller arası değerlendirilen 3. parametre, malign indeks 

lezyon ve malignite şüpheli lezyonların boyut ölçümleridir. Meme kanseri boyutu, 

prognostik göstergelerdendir. Meme kanseri teşhisi konan hastaların evresinin belirlenmesi 

ve tedavilerinin planlanması için, tümör boyutunu, uzanımını ve yaygınlığını doğru bir 

şekilde saptamak gerekir. Bu nedenle, birçok çalışma, görüntüleme modaliteleri ile nihai 

histolojik boyut arasındaki korelasyon derecesini değerlendirmeye çalışmıştır.  Yapılan 

çalışmalarda US’ de malign lezyon boyutlarının, histopatolojik boyut ölçümlerinden küçük 

olduğu, büyük tümörü olan ve yaşlı hastalarda bu uyumsuzluğun  daha fazla olduğu 

gösterilmiştir139. Genellikle 5 cm'den küçük olan US cihaz prop boyutu ile teknik olarak 

ölçülmesi mümkün olan sınırın aşılması T3 veya daha büyük tümörlerin doğru bir şekilde 

ölçülememesinin, boyut korelasyon uyumsuzluğun olmasının bir nedenidir140. Bazı 

yazarlar T2'den büyük tümörler için meme MRG ve/veya  MG önermektedir 141 . 

Literatürde US ile histopatolojik boyut ölçüm uyumsuzluğu IDC ve IDC + DCIS alt 

gruplarında daha fazla bulunmuştur, biz çalışmamızda alt gruplar ile karşılaştırma 

yapmadık 139, 141, 142, 143. Hieken vd. (2001) çalışmasında, bu sonucu geniş duktal in situ 

komponentleri olan tümör gruplarında US’de kesin sınırlar göstermemesine 

bağlamışlardır143. Başka çalışmalarda, mikrokalsifikasyonlar ile ortaya çıkan DCIS (veya 

bazı IDC vakalarında) gibi histolojik tiplerin, ultrasonla tanımlanmasının ve ölçülmesinin 

zor olduğunu bulmuştur. Görüntüleme modalitelerini şeçerken, tümör boyutu ölçümlerinin 

artan meme yoğunluğundan da olumsuz etkilenebileceğini, Meme MRG de bu 

etkilenmenin daha az olduğunu göz önünde bulundurmamız gerektiğini gösteren çalışma 

verileri mevcuttur 144, 145, 139. 

Çalışmamızda malign indeks lezyonlar, tüm protokollerde tüm okuyucular 

tarafından doğru lokalizasyonda saptandı ve en uzun aks ölçümü yapıldı. Malign indeks 

lezyon uzun aks ölçüm ortalamalarının fark aralığı, tüm MRG protokollerinde 0-1.1 mm 

iken, MRG protokolleri ve US arasında 4.5-5.6 mm olarak bulundu (Tablo 23.). Cuesta vd. 

(2019), meme kanseri nedeniyle mastektomi operasyonu geçiren 169 hastanın US, meme 

MRG ve histopatolojik verilerinde malign lezyon boyutunu retrospektif bir çalışma ile 

karşılaştırmıştır139. Histopatolojik verilerle karşılaştırıldığında, genel tümör boyutunu 

MRG ortalama 0.81 mm daha küçük ölçülmüş olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamış iken, US ortalama 5.88 mm daha küçük ölçülmüş olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır139. Çalışmamızda Cuesta vd. (2019) ile benzer şekilde indeks 
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lezyon boyutu, MRG protokolleri ile karşılaştırıldığında US de ortalama 5 mm daha küçük 

ölçülmüş olup, aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Tüm kısaltılmış 

protokollerde indeks lezyon uzun aks ölçümü ile tam protokol MRG arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. Çalışmamızda hastaların bir kısmı neoadjuvan kemoterapi 

sonrasında opere olduğundan, bir kısmı ise opere olmadığından histopatolojik korelasyon 

yapılamamıştır. Deurloo  vd. (2006)’nin çalışmasında genç hastalarda MG ve US 

incelemelerinde yapılan ölçümler arasında belirgin fark varsa MRG ile tümör boyutlarının 

daha doğru ölçüldüğü yönündedir146. Bu sonuçlar, Gruber vd. (2007) ve Leddy vd. 

(2016)’nin tümör boyutlarının MRG'de histopatolojik değerlendirmelerden daha büyük 

ölçüldüğünü bildiren çalışmalarıyla örtüşmemektedir 147, 148, 149. Cuesta vd. (2019)’ nin 

çalışmasında olduğu gibi Tümör T evre boyutlarına ve patolojik alt tiplerine göre MRG ile 

histopatolojik boyut korelasyonun değerlendirildiği daha çok sayıda çalışmaya ihtiyaç 

vardır. Çalışmamızda bu çalışmalardan farklı olarak, saptanan en büyük 2. ve 3. 

lezyonların boyutları da karşılaştırılmıştır. 2.lezyon ve 3.lezyon en uzun aks ölçümlerinde, 

MRG protokolleri arasındaki fark aralığı sırasıyla 0-1.6 mm ve 1.4-3.3mm iken, MRG 

protokolleri ve US arasındaki fark aralığı 3-4.6 mm ve 3-6.3 mm’dir. İndeks lezyon 

ölçümünden farklı olarak ek lezyonların boyut ölçümleri arasında rakamsal fark olmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Tablo 23.) 

Çalışmamızda protokoller arası değerlendirilen 4. parametre aksiller 

metastatik lenfadenopati varlığının saptanmasıdır. US’ de MRG protokolleri ile 

karşılaştırıldığında metastatik lenfadenopati saptama duyarlılığı en düşük iken, özgüllüğü 

en yüksek bulunmuştur. Histopatolojik sonuçlar ile metastatik lenfadenopati genel 

değerlendirme uyumu, Tam Protokolde ve hem kısaltılmış Protokol 1(P1)’de hem de 

Protokol 2(P2)’de Radyolog 1 (R1)’de en yüksektir (Tablo 26.). Aksiller metastatik lenf 

lenfadenopati değerlendirilmesinde, meme MRG tecrübesi fazla olan R1’in özgüllük 

değeri, daha az tecrübeli R2’den her iki  kısaltılmış protokolde de belirgin yüksek olması, 

klinik tecrübenin katkısını göstermektedir. 

Erken evre meme kanseri için en önemli prognostik faktör, metastatik aksiller lenf 

nodu durumudur. Tutulan aksiller lenf nodlarının sayısı ile nüks riski arasında bir ilişki 

vardır 150, 151. Aksiller metastaz varlığını değerlendirmede kullanılan güncel yöntem, 

sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) olup, hastaların %20'sinde lenfödem, seroma, lokalize 

şişlik, ağrı, parestezi, kol kuvvetinde azalma, enfeksiyöz nöropati ve omuz sertliği gibi 

komplikasyonlara yol açmaktadır. Ayrıca yeni tanı meme kanseri olgularında, SLNB 
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yapılan hastaların %60-70’inin aksiller lenf nodu metastazı negatif geldiği bildirilmiştir 152, 

153. Günümüzde aksiller lenf nodu metastaz varlığının noninvaziv değerlendirilebileceği ve 

SLNB ihtiyacının azaltılabileceği yönelik US, PET-BT ve MRG görüntüleme modaliteleri 

ile çalışmalar yapılmaktadır154. MRG iyonizan radyasyon içermemesi ile PET-BT’den, 

değerlendiriciler arasında uyumun daha yüksek olmasıyla US’ den avantajlıdır. Ayrıca 

çalışmalar, US' nin lenf nodu evrelemesi için N0 ve N1 arasında ayrım yaparken, N2 ve N3 

arasında ayrım yapamayacağını kaydetmiştir 155, 156, 157.  Biyopsi öncesi meme MRG 

değerlendirme ile şüpheli aksiller lenf nodu sayısının belirlenebilmesinin ve bu lenf 

nodlarından indeks lezyon biyopsisi ile eş zamanlı biyopsi yapılmasının sentinel lenf bezi 

biyopsisi ihtiyacını azaltabilir tedavi planlamasına katkı sağlayacağını literatürdeki ve 

çalışmamızdaki veriler ile öngörmekteyiz.  

Çalışmamızdaki 133 meme kanserli olgunun 118’inde metastatik aksiller lenf 

nodu varlığı veya yokluğu histopatolojik olarak kanıtlanmıştır. 118 olgunun biyopsi öncesi 

elde olunan meme MRG protokolleri ile US verileri karşılaştırılarak, etkinlik ve uyum 

parametreleri hesaplanmıştır (Tablo 26.).   

Arslan vd. (2016)’nin prospektif çalışmasında, kontrastlı MRG’nin aksiller lenf 

nodu metastazlarını saptamada %84.7 ile en yüksek duyarlılığa sahip olduğunu 

bildirilmiştir154. Çalışmamızda tüm meme MRG protokollerinde metastatik lenf nodu 

saptama duyarlılığı %77.8-85.7 aralığında literatürle benzer şekilde US’den yüksek 

bulunmuştur (Tablo 26.)158, 159, 160. Metastatik lenf nodlarının, primer meme kanseri ile 

benzer kontrast tutulumu ve yıkanma özellikleri göstermesi, agresif neoanjiogenez ve 

artmış kapiller geçirgenlik özellikleri ile çalışmamızdaki kısaltılmış protokollerin 

postkontrast 2.dk’yı ve DAG sekanslarını içermesi tam protokol meme MRG ile benzer 

şekilde kısaltılmış protokollerde de yüksek duyarlılık saptanmasının nedeni olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

Tüm parametreler birlikte değerlendirildiğinde;  

Bluemke vd. (2004)’i MG ve/veya US’de BI-RADS 4-5 lezyon kategorizasyonu 

ile biyopsi planlanan 821 hastada biyopsi öncesi çekilen tam protokol meme MRG’nin 

katkısını çok merkezli prospektif bir çalışma ile değerlendirmiştir78. Tam protokol meme 

MRG 821 hastanın 492 si malignite şüpheli olarak değerlendirilmiş olup 356’sı 

histopatolojik olarak meme kanseri tanısı almıştır. 329’u ise malignite negatif olarak 

değerlendirilmiş olup bu hastalardan 48’i histopatolojik olarak meme kanseri tanısı 
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almıştır. Bu çalışmada tam protokol meme MRG’nin sensitivitesi %88, spesifitesi %67.4, 

pozitif prediktif değeri (PPD) %72.4, negatif prediktif değeri (NPD) %85.4 bulunmuştur. 

MG’nin PPD değeri ise %52.8 hesaplanmıştır. Bu çalışmada MG ye göre MRG nin 

belirgin yüksek PPD değerine sahip olmasına rağmen, %85.4 olan NPD değeri, şüpheli 

lezyonlar için doğrudan meme biyopsisi yapılmayarak, alternatifi olarak MRG kullanmak 

için yeterince yüksek olmadığı sonucu çıkarılmıştır. Yine bu çalışmada meme FGD 

yoğunluğundan MRG’nin daha az etkilendiği, bu nedenle yoğun fibroglandüler doku 

yapısına sahip hastalarda kullanımı önerilmiştir78. Literatürde biyopsi öncesi meme MRG 

tetkikine yönelik tam metne ulaşılan tek çalışmadır. Çalışmamızın popülasyonu, bu 

çalışma ile benzer şekilde diğer modaliteler ile %50 üzerinde malignite riski mevcut olan 

BI-RADS 4-5 kategorizasyonundaki yüksek riskli hastalardır. Bu hastalarda rutin genel 

yaklaşım biyopsi sonrasında meme kanseri kesin tanısı ile preoperatif evreleme ve 

neoadjuvan tedaviye aday hastalarda tedavi öncesi değerlendirme endikasyonları ile Tam 

protokol meme MRG çekimidir. Hem bizim çalışmamız hem Bluemke vd. (2004)’nin 

çalışması riskli hastalarda biyopsi sonrası tanıyı beklemeden meme MRG incelemesinin 

katkısına yöneliktir. Çalışmamızı Bluemke vd. (2004) çalışmasından ayıran temel fark, 

kısaltılmış MRG protokollerinin, tam protokol ile uyumunu ve US verilerine göre ek 

malign lezyon, metastatik lenfadenopati varlığını saptamaya katkısını ortaya koymasıdır. 

Biyopsi sonrası elde olunan meme MRG tetkiklerinde biyopsi komplikasyonları ile 

değerlendirme güçlükleri olabileceği gibi şüpheli ek lezyon saptandığında tekrarlayan 

biyopsilere ihtiyaç olabilmektedir. Tekrarlayan biyopsiler hastanın tedaviye ulaşma 

zamanını uzatır, komplikasyon riskini artırır 161, 162, 163. Yapılan çalışmalarda biyopsi 

sonrasındaki belirsiz sürecin hasta anksiyetesini artırdığı gösterilmiştir 164, 165. 

Çalışmamızda Tablo 22.‘de gösterildiği üzere tüm meme MRG protokollerinde US’den 

daha fazla odakta şüpheli lezyon saptanmıştır. Şüpheli lezyonların biyopsi açısından 

değerlendirilmesinin tekrarlayan biyopsileri önleyeceğini, preoperatif evreleme ile hastanın 

uygun tedavi yaklaşımına olanak sağlayarak nüks ve sağ kalıma katkı sağlayacağını ve 

malignite tanısı sonrasında hem belirsizlik sürecini hem de tedaviye ulaşma süresini 

kısaltacağını öngörmekteyiz. Çalışmamızda her iki kısaltılmış protokol meme MRG’nin 

okuyuculardan bağımsız olarak lezyon odak sayısını değerlendirmede tam protokol meme 

MRG ile iyi derecede uyumlu olup tam protokol yerine kısaltılmış protokol MRG’nin 

kullanılabileceğini desteklemektedir.  
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Limitasyonlar: 

Hasta sayısının azlığı ve okuyucuların tüm çalışma MRG yorumunu önemli 

ölçüde etkileyebilecek hastalarının meme karsinomu tanısı olduğu bilgisine sahip olmaları 

çalışmamızın limitasyonlarındandır. Diğer bir limitasyonu ise retrospektif çalışma olduğu 

için ikincil bakı US yapılamaması ve hastaların bir kısmının neoadjuvan terapi sonrası 

opere olması nedeniyle ek odakların kesin histopatolojik tanısının konulamamasıdır.  

 

7. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Kısaltılmış protokoller, Meme MRG’nin maliyetini düşürerek, çekim ve 

değerlendirme sürelerini kısaltarak ve endikasyon alanını genişleterek daha çok hastada 

tanı ve takip görüntüleme modalitesi olarak kullanılabilmektedir. Meme MRG, 

multifokalite-multisenstrisite saptanmasına katkı sağlamakta, tümör boyutunu ve 

yayılımını US’den daha optimal olarak değerlendirmekte ve metastatik aksiller 

lenfadenopati varlığını daha yüksek duyarlılıkta ortaya koyabilmektedir. Bu nedenle BI-

RADS 4C-5 kategorizasyonundaki lezyona sahip hastaların biyopsi öncesi elde olunan 

kısaltılmış protokol meme MRG tetkikleri ile değerlendirilmesi tanısal doğruluğu 

artırabileceği gibi hastaya ek biyopsi gereksinimi yükünü de azaltacaktır. Dolaylı olarak; 

hastaların tedaviye ulaşma sürelerinin kısaltması ile hasta anksiyetesini düşürerek 

hastaların tedaviye uyumunu artırabilmektedir. Kısaltılmış protokol meme MRG’ lerin 

günlük pratikte yaygın kullanılabilmesi için, daha geniş serili, ikincil bakı ultrasonlar ve 

histopatolojik korelasyonların yapıldığı, hasta anksiyete değerlendirmelerinin de göz 

önünde bulundurulduğu prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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