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TÜRKÇE ÖZET

MALİYET ETKİNLİK PENCERESİNDEN MEME MANYETİK REZONANS 

GÖRÜNTÜLEMEYE FARKLI BİR BAKIŞ

Giriş ve Amaç

Memeye ait enfeksiyöz, otoimmün ve kitlesel hastalıklar başta olmak üzere birçok

hastalık mevcuttur. Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser olmakla birlikte kansere

bağlı ölümlerin de ikinci en sık sebebidir. Meme hastalıklarında gerek tanıda gerekse

kadınlardaki kanser sıklığı nedeniyle taramada görüntüleme yöntemleri çok önemlidir. Tarama

yöntemlerinde geniş kitlelerin hedef alınması, artan sağlık harcamalarında sürekliliğin

sağlanması gibi sebepler nedeniyle görüntüleme yöntemleri seçilirken maliyet etkinlik büyük

önem arz etmektedir.

Materyal ve Metod

Çalışmamız 01.01.2020 ve 01.01.2022 tarihleri arasında meme MRG tetkiki 

yapılan hastaları içermektedir. MRG raporları önceki mamografi ve ultrason raporlarıyla 

karşılaştırıldı. Tanı koymak için MRG’nin ek bir fayda sağlamadığı hastalar çekim 

sebepleriyle birlikte belirlendi. Sağlık uygulama tebliğinin birim fiyatları baz alınarak 

gereksiz çekimlerin maliyetleri hesaplandı.

Bulgular

Çalışmamız 16-87 yaş arası ortalama 46.46±12.04 yaşında 497 kadın ve 58-64 yaş arası

ortalama 61±4.24 yaşında 2 erkek hastadan oluşmaktadır. Hastaların önceki US ve Mamografi

sonucuna göre elde edilen BI-RADS sonucu ile meme MRG çekildikten sonraki BI-RADS

değerleri karşılaştırıldığında 499 hastanın 321 (%64.3)’inin meme MRG tetkiki yapılmadan

tanı alabileceği ve çekilen meme MRG’nin hastaya yaklaşım ve tedavi konusunda herhangi bir

değişikliğe neden olmadığı saptanmıştır Tartışma ve Sonuç

Meme MRG günümüzde pahalı ve ulaşılması zor bir tetkik olduğundan MRG 

tetkiki yapılacak hastaları belirlerken maliyet etkinliğe dikkat etmek büyük önem arz 

etmektedir. Çalışmamızda hekimleri sınırlayıcı bir faktör olmadığı için gereksiz çekilen 

meme MRG’ler sebebiyle maddi olarak büyük kayıplar yaşanmaktadır. Hekimlerin meme 

MRG kullanımı konusunda BI-RADS sözlüğüne uymaları çekim sayısını azaltacaktır. Bu 

durum gereksiz çekimlere bağlı maliyeti, gereksiz iş gücünü ve yedek parça maliyetini de 

azaltacaktır.

Anahtar Kelimeler: MRG, Meme Kanseri, Maliyet etkinlik, US, Mamografi
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ABSTRACT

A DIFFERENT LOOK AT BREAST MAGNETIC RESONANCE IMAGING FROM A 
COST-EFFECTIVENESS PERSPECTIVE

Introduction and Purpose

There are many diseases related to the breast, especially infectious, autoimmune and

mass diseases. Breast cancer is the most common cancer in women and the 2nd most common

cause of cancer-related deaths. Imaging methods are very important in both diagnosis and

screening of breast diseases due to the frequency of cancer in women. Cost-effectiveness is of

great importance when choosing imaging methods due to reasons such as targeting large

populations in screening methods and ensuring continuity in increasing health expenditures.

Materials and Methods

Our study includes patients who underwent breast MRI between 01.01.2020 and 01.01.2022.

MRI reports were compared with previous mammography and ultrasound reports. Patients for

whom MRI did not provide additional benefit for diagnosis were identified along with the

reasons for the scan. The costs of unnecessary scans were calculated based on the unit prices of

the health practice circular.

Results

Our study consists of 497 female patients aged between 16-87 years, with an mean age of

46.46±12.04 years, and 2 male patients aged between 58-64 years, with an mean age of 61±4.24

years. When the BI-RADS results obtained from the patients' previous US and Mammography

results were compared with the BI-RADS grades after breast MRI, it was determined that 321

(64.3%) of 499 patients could be diagnosed without breast MRI, and breast MRI did not cause

any change in the approach to the patient and treatment.

Discussion and Conclusion

Since breast MRI is an expensive and hard-to-reach examination today, it is of great importance

to pay attention to cost-effectiveness when determining patients to have MRI. Since there is no

limiting factor for physicians in our study, there are significant financial losses due to

unnecessary breast MRIs. If physicians comply with the BI-RADS dictionary regarding breast

MRI use, the number of scans will be reduced. This will also reduce the cost of unnecessary

scans, unnecessary labor, and spare parts costs.

Key Words: MRI, Breast Cancer, Cost-effectiveness, US, Mammography
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Meme bezleri insan vücudunda ektoderm kaynaklı laktiferöz salgı yapan gelişmiş bir 

ter bezi türüdür (1). Memeye ait enfeksiyöz, otoimmün ve kitlesel hastalıklar başta olmak üzere 

bir çok hastalık mevcuttur. Meme kanseri dünya üzerinde kardiyovasküler hastalıklardan sonra 

en sık ölüm sebebi olarak ikinci sırada yer almaktadır (2). Amerika Birleşik Devletleri ve 

Avrupa ülkerinde yapılan araştırmalarda kadınlarda meme kanseri sıklığının yaklaşık %12.5 

olduğu görülmüştür (2). Bu oran gelişmekte olan ve gelişmemiş ülkelerde daha da artmaktadır 

(3).  Son yıllarda erken teşhis, güncel ve gelişmiş tedavi metodlarıyla meme kanserinde ölüm 

oranları özellikle Avrupa ve Kuzey Amerika’da düşüş eğilimi göstermeye başlamıştır (4). 

Meme kanserinin belirtileri arasında meme hacminde artış, düzensiz sınırlı ele gelen 

kitleler, meme başında akıntı, meme başında çöküntü ve akıntı olarak sıralanabilir (5). Meme 

kanserinde erken teşhis tedavi ve prognozu büyük ölçüde değiştirmektedir. Erken teşhis edilen 

meme kanserinde sağ kalım çok büyük oranda artmaktadır (2). Memenin değerlendirilmesinde 

primer yöntem manuel muayene olmakla birlikte tercih edilen üç önemli görüntüleme ve tarama 

yöntemi bulunmaktadır. Memenin değerlendirilmesinde öncelikle tercih edilen görüntüleme 

yöntemi mamografidir. Mamografi duyarlılığı meme yoğunluğu yüksek olan orta yaşlı 

hastalarda düşmektedir ve mamografi benign-malign ayrımını bazı durumlarda 

yapamamaktadır (6). Memenin değerlendirilmesinde tercih edilen ikinci yöntem meme 

ultrasonografidir (US). Ultrasonografinin en büyük avantajı maliyetinin düşük olması ve 

iyonizan radyasyon içermemesidir. Ancak kullanıcının yetenek ve tecrübesi görüntü kalitesini 

etkilemektedir. Doppler ve Power Doppler gibi yöntemler de eklendiğinde sensitivitesi daha da 

artmaktadır (7). Yapılan çalışmalarda mamografi ve meme US birlikte kullanıldığında 

sensitivite oranı %97 olarak bulunmuştur (8). Memenin değerlendirilmesinde üçüncü yöntem 

ise Manyetik Rezonans Görüntülemedir (MRG). Bir hastada tespit edilen lezyonların benign 

malign ayrımında MRG’nin sensitivitesi son derece yüksektir. Ancak özgüllüğü de aynı oranda 

yüksek olmadığından yanlış pozitif sonuçlar ortaya çıkabilmektedir. Kontrastlı dinamik 

serilerle birlikte değerlendirildiğinde sensitivitesi daha da artmaktadır. Ancak MRG tetkikinde 

görüntülerin oluşması ve incelenmeye hazır hale gelmesi uzun zaman gerektirmektedir ve 

maliyeti yüksektir. Bu nedenle Meme MRG seçilmiş yüksek riskli vakalarda tercih edilmelidir 

(9).  

Meme kanserine yakalanma riski topluma göre daha yüksek olan kadınlarda Hollanda 

ve İngiltere’de Breast Cancer gene (BRCA) mutasyonu olmayan hastalarda meme mamografisi 
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yeterli kabul edilirken Amerika Birleşik Devletleri’nde Amerikan kanser derneği meme 

kanserine yakalanma riskinin %20 ve üzerinde olduğu durumlarda tarama aracı olarak meme 

MRG kullanılmasını önermektedir (10). Yayınlanan tüm kılavuzlar meme kanserine yakalanma 

riskinin yüksek olduğu hastalarda taramaya daha erken başlanmasını önermektedir. Ancak genç 

yaşta meme yoğunluğunun yüksek olması sebebiyle  mamografi hassasiyeti düşmektedir. Bu 

hastalarda meme MRG sensitivitesi daha yüksektir ve meme yoğunluğundan etkilenmez (11, 

12). 

Ülkemizde meme kanser tarama programı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 

yürütülmektedir. Meme kanseri taraması asıl olarak Mamografi ile yapılmakta olup tetkik 

esnasında elle klinik muayene de yapılması önerilmektedir. Bununla birlikte tüm hastalara ayda 

bir defa kendi kendine elle muayene, yılda bir defa klinik muayene ve 2 yılda bir mamografi 

taraması önerilmektedir. Mamografi taramasına 40 yaşında başlanmakta olup hasta 69 yaşına 

gelene dek 2 yılda bir tarama yapılır. Taranacak popülasyon aile hekimliği kayıt sistemi 

üzerinden takip edilmekte olup tarama zamanı gelen kadınlar davet usulüyle tarama 

merkezlerine çağırılmaktadırlar. Mamografilerin değerlendirilmesi 2 farklı radyolog tarafından 

birbirinden habersiz olarak yapılmaktadır. Her iki radyolog tarafından da normal olarak 

değerlendirilen hastalar 2 yıl sonra tekrar tarama yapılması gerektiği anlatılarak evlerine 

gönderilirler. Herhangi bir radyolog tarafından anormal sonuç belirtilen hasta Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu Kanser dairesince optimal standartları sağladığı kabul edilen bir genel cerrahi 

kliniğine sevk edilerek ileri tetkiklerinin yapılması sağlanır (13). 

Ülkemizde sağlık bakanlığının meme MRG ile tarama ve değerlendirme konusunda 

özellikle yayınlanmış bir kılavuzu bulunmamakla birlikte, meme kanseri tarama programında 

bu durum ‘’mamografi sonucunda anormal bulgular saptanan hastalar yeterliliği kanıtlanmış 

genel cerrahi kliniklerine sevk edilir.’’ Şeklinde belirtilmiştir. Burdan da anlaşılacağı üzere 

MRG gibi ileri tetkik kullanımı bilimsel literatür dahilinde sorumlu hekimin inisiyatifine 

bırakılmıştır (13). Bununla birlikte Türk Radyoloji Derneği (TRD) ve Avrupa Meme 

Görüntüleme Derneği (EUSOBI)’nin önerileri doğrultusunda meme MRG’nin şu hallerde 

kullanılmasının uygun olacağını belirtmiştir (14). 

1) Yüksek riskli kadınlarda tarama 

2) Yeni tanı konmuş meme kanserinde cerrahi öncesi evreleme amacıyla 

3) Neoadjuvan kemoterapinin etkisini değerlendirmek amacıyla 

4) Memeye yerleştirilmiş silikon implant materyallerinin değerlendirilmesi 

5) Okkült meme kanserlerinin aranması 
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6) Daha önceden meme kanseri tedavisi almış kişilerde lokal nüks kontrolü  

7) Problem çözücü amaçla 

 

Meme değerlendirme sağlık hizmetlerini zorlayan ve maliyetin artmasına neden olan en 

önemli noktalardan biri görüntüleme maliyetidir. Amerika Birleşik devletlerinde yapılan bir 

araştırmaya göre gereksiz yapılan görüntüleme işlemlerinin yaklaşık maliyetinin 200-250 

milyar Amerikan doları arasında olduğu tahmin edilmektedir (15, 16). Görüntüleme 

yöntemlerinin aşırı kullanımı sonuçlar ve maliyetler arasındaki dengeyi bozar ve bunun 

sonucunda topluma sağladığı fayda belirgin şekilde azalır. Ayaktan tedavi maliyetleri, sayıları 

her geçen gün artan ve yüksek maliyetli görüntüleme yöntemleri nedeniyle sürekli artmaktadır. 

Ancak hastaya faydası literatürde yapılan araştırmalar tarafından kanıtlanmamış ve kullanım 

endikasyonları tam olarak belirlenmemiş testlerin aşırı kullanımı sağlık sistemlerini mali olarak 

çıkmaza sürüklerken hasta sağlığı üzerinde de negatif etkilere yol açmaya başlamaktadır (17). 

Görüntüleme yöntemleri kullanılırken çeşitli protokollerin temel alındığı ve bilimsel temeli 

olmayan isteklerin tetkik edilmediği araştırmalarda üretkenlik artmış, hizmetlerin aşırı 

kullanımı azalmış kaynakların israfı belirgin derecede azalmıştır (18).   

Meme hastalıklarında görüntüleme yöntemi seçilirken seçilecek görüntüleme 

yönteminin maliyet etkinliği önem arz etmektedir. Literatürde yapılan maliyet etkinlik 

çalışmaları sıklıkla meme kanseri taramalarında maliyet etkinliği araştırmaktadır (10, 19). 

Meme kanseri taramalarında genetik mutasyona sahip olmayan hastalarda MRG ile tarama 

yapmanın çok yüksek maliyetli olduğu gösterilmiştir (20). Literatürde değerlendirebildiğimiz 

kadarıyla MRG’nin tarama programları kapsamında kullanımı maliyet etkinlik yönünden 

irdelenmiştir. Ancak genel pratikte kullanımın maliyet etkinlik  boyutunu inceleyen bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda meme MRG ile görüntüleme yapılan hastalarda 

MRG çekim sebepleri, geçmiş US ve mamografi raporları  değerlendirilerek kliniğimizdeki 

meme MRG çekimlerinin maliyet etkinliği araştırılmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

Meme bezinin embriyolojik yaşamda gelişimi 5. haftada başlar. Öncelikle fetus 

gövdesinin her iki yanında ektoderm kaynaklı bir süt çizgisi gelişir. İnsanda meme bezi 

gelişirken öncelikle nipel oluşur daha sonra süt kanallarını oluşturacak sütunlar görülmeye 

başlar. Doğum öncesi bu sütunlar kanalize olarak süt kanallarını oluştururlar. Meme bezinin 

temelini oluşturan bu epitelyal sistem ilerleyen yaş ile birlikte yağa dönüşecek olan bağ dokusu 

ve mezenkim ile çevrilidir (21).  

Doğum sonrası meme gelişimi incelendiğinde doğum ile ergenlik arasındaki süreçte 

meme bezinin sıklıkla alveol içermeyen kanallardan oluştuğu görülmüştür. Ergenliğe doğru 

yaklaştıkça bu kanalların sayısı artmaya başlar. Meme bezinde alveollerin ilk ortaya çıkışı 

gebelikte görülür. Gebeliğin başında salgı yapan alveoller gelişmeye başlar. Duktal 

filizlenmenin de gerçekleşmesiyle birlikte meme bezi gerçek bir salgı bezi yapısını alır. 

Gebeliğin son zamanlarında meme bezleri kolostrum adı verilen bir sıvı ile doludur. Kolostrum 

denen sıvı süt salgısı öncesi memede bulunan seröz yapışkan bir sıvıdır. Postmenopozal 

dönemde glandüler doku körelmeye başlar. Meme dokusundaki kollajenler azalmaya başlar 

(21). 

Meme başı olarak adlandırılan areola meme tabanına bağlı olarak horizontal ve vertikal 

uzanım gösteren düz kas liflerinden oluşur. Bu kas lifleri meme kanallarından ayrı 

seyredebileceği gibi meme kanalları ile bütünleşik bir yapı içerisinde de olabilir (22). Meme 

bezine ait kanallar incelendiğinde gözenekli yapıda olduğu anlaşılmaktadır. Bu gözenekler 

salgılanan sütün kanallara geçerek meme başına iletilmesini sağlar (23).  Meme kanalları sütün 

salgılanmasını sağlayan bir sinüs ve bunun çevresinde meme başına doğru gittikçe genişleyen 

bir kanal sisteminden oluşur (24). 

Memenin arteriyel sistemi incelendiğinde memeye gelen kanın büyük kısmının (%60) 

internal mammaryan arterin anterior ve posterior medial dallarından geldiği, daha az olarak 

(%30) lateral torasik arterin lateral dalından geldiği anlaşılmaktadır (25). Bununla birlikte 

posterior interkostal arterler ve torakoakromial arterin pektoral dalı memenin arteriyel 

beslenmesinde daha az öneme sahip damarlardır (26). Ancak yapılan çalışmalarda memenin 

arteriyel sisteminin bir çok kadında farklı olduğu anlaşılmıştır. İnternal mammaryan arterler 

genelde baskın arter olmakla birlikte genelde dallanması insanlar arasında büyük bir farklılık 

göstermektedir. Torakoakromial arterin pektoral dalı meme için önemli bir beslenme 

kaynağıyken yapılan diseksiyon çalışmalarında kadınların 1/3 ünde agenezik olduğu 
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görülmüştür (27, 28). Memenin arteriyel sisteminin duktal sistemi takip etmediğine dikkat 

edilmelidir (27)(Şekil 1).   

 

 

 

 

Şekil 1. Normal meme arteriyel sistemi (29) 

 

Memenin venöz anatomisi incelendiğinde derin meme yapılarında venöz yapıların 

arteriyel sisteme eşlik ettiği görülmektedir. Venöz sistem posterior interkostal, aksiller ve 

internal torasik vasküler yollar aracılığıyla seyretmektedir. Yüzeysel venöz anatomi 

incelendiğinde ise arteriyel yapılara paralel seyretmemektedir ve değişken bir yapısı 

bulunmaktadır. Memenin venöz yapılarında genel olarak kapaklar bulunmaz ve yaygın meme 

içi anastomozlar mevcuttur. Yüzeysel damarlar periareolar damar ağında toplanır. Buradan 

medial internal torasik venlere ve lateral torasik venlere dökülür (30).  

Memenin lenfatik sistemi memenin interlobüler bağ dokusu tarafından oluşturulmaktadır. 

Memenin lenf nodlarının temelini intramammaryan lenf nodları ve aksiller lenf nodları 
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oluştururlar. Bu lenfatik yapılar venöz yapılara paralel seyretmektedir. Memenin lenfatik 

sistemi yüzeysel ve derin lenfatik sistem olarak ayrılmakta olup her iki sistem areola çevresinde 

birbirleriyle iletişim halindedir. Lenf drenajının büyük kısmı aksiller lenf nodları aracılığıyla 

olmaktadır. İntramammaryan lenf nodları ise genellikle derin lenfatik drenajda görev 

almaktadırlar ve meme lenfinin yaklaşık %25’i intramammaryan lenf nodları aracılığıyla 

toplanmaktadır. Bununla birlikte lenf nodları direk olarak anterior ve posterior interkostal lenf 

nodlarına, supraklavikular lenf nodlarına ve retrosternal olarak kontralateral intramammaryan 

lenf nodlarına drene olabilmektedir (30, 31)(Şekil 2).  

 

 

Şekil 2. Memenin normal lenfatik drenajı (A) ve lenf nodlarının mamografi görüntüsü (B) 

(30) 

 

 Memenin sinirsel innervasyonu ikinci ve altıncı interkostal  sinirler tarafından sağlanır. 

Sinirler memede yüzeyel olarak seyrettikten sonra yüzeyse ve derin dallara ayrılırlar. Areola 

hem yüzeysel hem de derin sinirler tarafında innerve edilirken glandüler doku derin sinirler 

tarafından innerve edilir (32).  

 

Meme Görüntüleme Yöntemleri 

 

Memede meydana gelen herhangi bir patolojide fizik muayene ve ultrasonografiyi 

takiben tercih edilmesi gereken ilk görüntüleme yöntemi mamografidir. 40 yaş üstü hastalarda 

hem tarama hem de tanısal amaçlı olarak öncelikle mamografi tercih edilir. Mamografinin 

yetersiz kaldığı hastalarda ultrasonografi tamamlayıcı olarak tercih edilen görüntüleme 
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yöntemidir. 40 yaş altındaki hastalarda ve yoğun meme dokusuna sahip hastalarda 

ultrasonografi ilk tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemidir. Mamografi ve 

ultrasonografi ile tanısı konulamayan hastalarda veya ailesinde meme kanseri öyküsü olan 

hastalarda meme MRG kullanılabilir. Son yıllarda gelişmekte olan farklı bir görüntüleme 

yöntemi de galaktografidir. Bu görüntüleme yönteminde meme duktuslarından geçebilecek 

boyutta bir endoskop kullanılarak duktuslar incelenmeye çalışılır. Duktografi belirli ileri 

görüntüleme merkezlerinde kullanılan bir görüntüleme yöntemidir.  

 

Mamografi 

 

Mamografi 40 yaş üstü hastalarda öncelikle tercih edilen tanısal ve tarama amaçlı 

kullanılan X ışını içeren bir görüntüleme yöntemidir. Ayrıca mamografi mortaliteyi azalttığı 

gösterilmiş tek görüntüleme yöntemidir (33).  

Mamografi cihazları konvansiyonel ve dijital olmak üzere ikiye ayrılırlar. Uzaysal 

çözümlemesi en yüksek görüntüleme yöntemi konvansiyonel mamografidir (34). Dijital 

mamografide görüntüde doku kontrast ayarlaması ve parlaklık ayarı yapılabilir. Dijital 

mamografinin bilgisayar destekli olması görüntünün büyütülebilmesini sağlar. Görüntüler 

dijital olarak bilgisayar sisteminde saklanabilir. Ancak duyarlılığı %90 civarındadır (35).  

Mamografi klasik röntgen incelemeleri ile karşılaştırıldığında bazı farklılıklar 

barındırmaktadır. Mamografi cihazlarında düşük kilovolt (25-50 kv), 25-100 miliamper (mA), 

0,1-0,2 sn süren ve 01-0,6 mm kalınlığa sahip fokal spot kullanılmaktadır. Mamografide 

yumuşak doku kontrastının sağlanabilmesi için anot Molibden materyalinden üretilmiştir. 

Molibden anot kullanılması sayesinde ortaya çıkan radyasyonun hemen tamamı karakteristik 

radyasyondur. Mamografi cihazlarında filtre olarak berilyum filtre kullanılır. Bunun sebebi X 

ışını absorbsiyonunu en aza indirmektir. Analog mamografilerde iki ya da tek yüzü emisyonlu 

filmler kullanılır. Kaset ve içerisindeki ranforsatörde bulunan fosfor tabakası ekran film 

kombinasyonunda kullanılan x ışını dozunun azaltılmasını sağlar (36).   

Tarama içim yapılan mamografik incelemelerde temel amaç meme kanserini semptom 

vermeden önce tespit etmektir (37). Literatürde yapılan çalışmalarda tarama mamografisinin 

meme kanserine bağlı ölümleri %50’ye kadar azalttığı saptanmıştır (38).  

Standart mamografik incelemede her iki meme için mediolateraloblik (MLO) ve 

kraniokaudal (CC) görüntüler alınır. İnceleme esnasında herhangi bir lezyondan şüphe 
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duyulması halinde bu bölgeye yönelik mediolateral (ML), aksiller kuyruk, spot kompresyonlu 

magnifiye görüntüler alınır (39).  

Meme parankiminin içeriği yaşa, hastanın geçirmiş olduğu cerrahi operasyonlara ve 

kişinin hormonal durumuna göre değişiklik göstermektedir. Bu faktörlere bağlı olarak memenin 

yağ içeriği değişmekte ve mamografinin sensitivite ve spesifitesi de değişmektedir (40). 

Kişilerde meme kompozisyonunda görülen genel değişiklik artan yaş ile birlikte memenin yağ 

içeriğinin artmasıdır. Mamografik inceleme doku kontrastını oluşturan tek madde meme 

dokusundaki yağdır. İlerleyen yaş ile birlikte meme içeriğindeki yağın artması sayesinde 

patolojiler daha kolay ayırt edilebilir (41). Mamografi incelemelerinde lezyon karakteristiği her 

zaman kolay bir şekilde sağlanamaz. Bazı durumlarda kistler ve solid lezyonlar net olarak ayırt 

edilememektedir. Ayrıca bazı malign lezyonlar benign lezyonları taklit edebilirken, benign 

lezyonlar da malign lezyonları taklit edebilir (40). 

Mamografide saptanan bazı temel bulgular mevcuttur. Bunlar başta mikrokalsifikasyon 

içeren olmak üzere kitlesel lezyonlar, asimetrik yoğunluk artışları ciltte kalınlaşma ve aksiller 

lenf nodlarıdır. Bir opasiteyi lezyon olarak değerlendirebilmek için temel kural olarak hem 

MLO görüntülerde hem de CC görüntülerde saptanabilir olması gerekmektedir. Tek planda 

izlenen opasite diğer planda ayırt edilemiyorsa bu opasite asimetrik yoğunluk artışı olarak 

adlandırılır. Mamografide saptanan kitle lezyonları şekil olarak yuvarlak, oval, lobüler ve 

irregüler olarak sınıflandırılır. Lezyon sınırları belirtilirken iyi sınırlı, mikrolobüle, silik ve 

spiküle terimleri kullanılır. Lezyon dansitesine bakılırken de yüksek, düşük, izo dansitede 

olarak sınıflandırılır ya da yağ içerip içermediği belirtilir. Hastada saptanan mikrokalsifikasyon 

varlığında dikkat edilmesi gereken nokta mikrokalsifikasyonların punktat, lineer, sferik, kaba, 

silindirik, keskin, dallanan şekillerde olduğunun belirtilmesidir. Ayrıca mikrokalsifikasyonların 

boyut, yoğunluk, sayı ve yayılım tarzı tanıya büyük katkı sağlamaktadır (42).   

Amerikan Kanser Derneği (ACS), mamografi taraması yapılırken 40 yaş üzerindeki 

kadınların yıllık taranmasını önermektedir. 40 yaş altı kadınlarda radyasyona maruziyet, genç 

yaşta meme dokusunun yoğun olması nedeniyle mamografi sensitivitesinin düşmesi, 40 yaş 

altındaki kadınlarda kanser riskinin genel olarak 40 yaş üstüne kıyasla düşük olması gibi 

sebeplerle rutin mamografi ile taramayı önermemektedir (43, 44).  

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu tarafında hazırlanan tarama 

programında 40-69 yaş arasındaki kadınların 2 yılda bir mamografi ile taranması 

önerilmektedir. Türk Radyoloji Derneğinin açıklamış olduğu meme tarama programına göre 

ise 40 yaşını geçen her kadına yılda bir mamografi ile tarama yapılmalıdır. Herhangi bir sağlık 
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problemi olmayan ve en az 5 yıl yaşam ömrü olduğu düşünülen kadınlarda taramaya en az 70 

yaşına kadar devam edilmelidir (45).  

Mamografi ile tarama yaparken bazı özel popülasyonlara dikkat edilmelidir. 1. Derece 

akrabasında premenopozal meme kanseri olan kadınlarda taramaya 10 yıl erken başlanır. Ancak 

burada dikkat edilmesi gereken nokta 25 yaş altında tarama yapılmamasıdır. Meme kanseri 

tanısı konan hastalar tanı konulduktan sonra yaşa bakılmaksızın tarama programına dahil edilir. 

Yapılan meme biyopsi sonucu lobüle neoplazi, atipik duktal hiperplazi, duktal karsinoma in 

situ olan hastalarda taramaya hemen başlanır. Over kanseri tanısı konan hastalarda taramaya 

tanı konduktan sonra başlanır. BRCA mutasyonu taşıyıcılarında 30 yaşında taramaya başlanır.  

Mamografi çekimlerinin avantajlarının yanında dezavantajları da mevcuttur. Mamografi 

incelemelerinin radyasyon içermesi ve gerekebilecek ek çekimlerde radyasyon dozunun artacak 

olması en önemli dezavantajlarındandır. Ayrıca mamografi çekimleri yapılırken meme 

kompresyonu yapılması nedeniyle hastalarda duygusal olarak travmaya neden olabilmesi de 

dezavantajlardan sayılabilir (42).  

 

Ultrasonografi 

 

Ultrasonografi (US) ses dalgalarını kullanmayı temel olarak kabul eden bir görüntüleme 

yöntemidir. Meydana getirilen ses dalgaları transdüser adı verilen cihazlarla görüntüye 

dönüştürülür (36).  

Ultrasonografi ile ilgili ilk çalışmalar ultrases konusunda yapılan araştırmalarla 

başlamıştır. Spallanzni ve ark. 1800’lerin sonlarında yarasaların yön bulmak için insan 

kulağının duyamayacağı daha yüksek frekanslı ses dalgaları kullandıklarını bulmuşlardır. 

Yapılan araştırmalar sonucunda ultrases hakkında elde edinilen bilgiler özellikle askeri alanda 

büyük ilerlemelere sebep olmuştur. Ultrases’in tıp alanında kullanımı ise ikinci Dünya savaşı 

esnasında kullanılmaya başlayan SONAR (ses navigasyonu ve menzil) cihazlarının 

kullanımıyla olmuştur (46).   

Ultrasonografi cihazlarında prob veya dönüştürücü adı verilen piezoelektrik kristali 

içeren cihazlar aracılığıyla inceleme yapılmak istenen nesneye aynı hat boyunca kısa süreli bir 

ses sinyali gönderilir. Ses dalgalarının bir kısmı incelenmek istenen nesne içerisindeki ortam 

değiştiğinde geri yansır diğer kısım ise ilerlemeye devam eder. Nesneden yansıyan ses 

sinyalleri yine dönüştürücü aracılığıyla toplanır. Nesneye gönderilen ses sinyali ile nesneden 

dönen sinyal arası süre hesaplanarak sesin nesneden geçiş hızı belirlenebilir. Geçmişte nesneye 
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gönderilen ses sinyali ile nesneden toplanan ses sinyalini değerlendirmede farklı dönüştürücüler 

kullanılmaktaydı. Zamanla ilerleyen teknoloji sayesinde tek bir dönüştürücü kullanılarak bu iş 

yapılabilmeye başlandı. Bu sayede ultrasonografide real time denen gerçek zamanlı görüntüler 

kullanılmaya başlandı. Dönüştürücülere yansıyan ses dalgasının gücü ile doğru orantılı olarak 

pikseller elde edilir. Bu sayede ultrasonografik görüntü elde edilmiş olur. Ultrason sinyalleri 

osiloskopta değerlendirilirse A mod ultrasonografi adını alır. Eğer bu sinyaller görüntü 

oluşumunda kullanılırsa B mod ultrasonografi adını alır. Yansıyan ses dalgalarının genliğine 

bağlı olarak sinyaller belirli bir parlaklık oluşturur. Bu sayede gri tonlama yapılabilir (47). 

  

Ultrasonografinin meme incelemesindeki yeri genellikle mamografiyi tamamlama 

amaçlıdır. Ultrasonografinin tarama amaçlı kullanımı konusunda literatürde yapılan 

çalışmalarda anlamlı sonuç saptanmamıştır (48). Ultrasonografik incelemelerde geçmişte 

yüksek gürültü/sinyal oranı görüntü inceleme kalitesini belirgin olarak düşürmekteydi. 

İlerleyen teknoloji ile birlikte prob frekansını 7 Megahertz (MHz) üzerine çıkmasıyla ve yazılım 

konusunda yaşanan ilerlemenin katkısıyla görüntü kalitesi belirgin olarak artmıştır. Görüntü 

kalitesinin artması sinyal/gürültü oranının artmasıyla sağlanmış olup bu durum aynı zamanda 

ultrasonografinin tanısal değerini de arttırmıştır. Ultrasonografinin tanısal değerinin zaman 

içerisinde artması mamografiye ek olarak iyi bir tamamlayıcı yöntem olmasını sağlamıştır.  

40 yaş altı kişilerde mamografinin etkinliği düşük olduğundan meme değerlendirmesinde 

temel görüntüleme yöntemi ultrasonografidir. Mamografide saptanan lezyonlarda 

benign/malign ve solid/kistik ayrımı ultrasonografi sayesinde büyük oranda sağlayabilir. 

Bununla birlikte enfeksiyon veya abse olduğu düşünülen hastalarda ultrasonografi bu durumun 

araştırılmasını, meme kanseri tanısı konulan hastaların takiplerinde nüks ya da aksiller lenf 

nodlarının değerlendirilmesinde büyük önem arz etmektedir. Memeye yapılacak girişimsel 

işlemlerde kılavuz olarak da genellikle ultrasonografi kullanılır (40, 49).  

Literatürde yapılan araştırmalarda memeye yönelik yapılan incelemelerde ultrasonografi 

ve mamografinin birlikte kullanıldığı durumlarda malign lezyonların tespit oranı belirgin 

derecede artmıştır (50). Ultrasonografide  saptanan benign lezyonlar genellikle yuvarlak veya 

oval şekle sahiptir. Lezyonun sınırları genellikle düzgündür. Kistik kitlelerde lezyon anekoik 

olarak izlenir ve posterior akustik güçlenme mevcuttur. Bununla birlikte malign lezyonların 

ultrasonografi görüntüsü genellikle spiküle konturlu veya açılı kenarlar, hipoekoik görünüm, 

akustik gölgelenme, duktuslarla ilişkili olma, cilde dik yerleşimli olma ve mikrolobülasyon 

şeklinde karakterize edilebilir. Ultrasonografi ile yapılan değerlendirmede bahsedilen 
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lezyonlardan bir tanesinin bile mevcut olması benign sayılmasına engel olmaya yetmektedir 

(51, 52).  

Ultrasonografik incelemelerin belirli avantajları ve dezavantajları mevcuttur. 

Ultrasonografinin avantajları incelendiğinde en büyük avantaj olarak radyasyon içermemesi 

öne çıkmaktadır. Radyasyon içermemesi nedeniyle gebe ve emzirenlerde, çocuklarda güvenle 

kullanılabilir. Maliyeti ucuzdur. Sadece kadın cinsiyette değil erkek hastaların 

değerlendirilmesinde de kullanılabilir. Ultrasonografinin dezavantajları tecrübe gerektiren bir 

tetkik olması, mamografi ile saptanan mikrokalsifikasyonları görüntülemede yetersiz kalması 

ve derin dokuları göstermedeki yetersizliğidir (40).  

Meme kanseri ile ilgili yapılan çalışmalarda mikrodamarların anjiyogenezisinin meme 

kanseri ile yüksek oranda ilişkili olduğu bulunmuştur. Tümörlerin büyümesi ve yayılması için 

mikrovasküler yapılara ihtiyaç vardır. Benign tümörlerin vaskülaritesi de malign tümörlerden 

belirgin derecede farklıdır. Günümüzde vaskülarite renkli doppler akış görüntüleme (CDFI), 

power doppler görüntüleme (PDI), kontrastlı ultrason (CEUS) ile sağlanabilir. Bu yöntemler 

arasında CDFI kullanımı en kolay ve en yaygın teknik olarak öne çıkmaktadır. Bu sayede 

hipervaskülarite, merkezi ve penetran damarlar, düzensiz morfoloji gibi maligniteyi 

düşündüren bulguları tanımlayabilir. PDI CDFI’ya kıyasla daha düşük akışa sahip damarları 

görüntülemede ön plana çıkmaktadır. Ancak CDFI ve PDI çapı 0,2 mm’nin altında olan 

damarları görüntülemede ve benign ve malign damarlar arasındaki akış farklılıklarını 

değerlendirmede nispeten yetersiz kalmaktadır. CEUS özellikle küçük damarları 

görüntülemedeki başarısı ve benign ve malign vaskülariteyi ortaya çıkarma başarısıyla ön plana 

çıkmaktadır (53). 

 

Elastografi 

Elastografi B modunda tespit edilmiş lezyonların karakterizasyonu için kullanılır. 

Elastografi lezyonların tespitinde değil karakterizasyonunda kullanılır. Elastografi sayesinde 

lezyonların sertlikleri kilopaskal (kPa) cinsinden belirlenebilir. Elastografinin ilk kullanıldığı 

ultrason cihazlarında prob üzerinde küçük ve düzenli basınç yapmak zorunluydu. Ancak gelişen 

teknoloji sayesinde bu zorunluluk ortadan kalkmış ve operatör bağımlılığı azalmıştır (54).  

Elastografinin kullanılan iki türü mevcuttur. Serbest el tekniği (free-hand) ve kesme dalga 

elastografisi (shear wave elastography) (SWE). Serbest el tekniği kısa bir öğrenme süresi 

gerektirir. Sonrasında kullanımı oldukça basit ve hızlıdır. Ekipman maliyeti SWE’ye kıyasla 

daha düşüktür. Basıncın kullanıcı tarafından oluşturulması en büyük dezavantajıdır (55).  SWE 
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ise daha yeni bir elastografi tekniği olup operatörün probu hareket ettirme zorunluluğu 

bulunmaması en önemli avantajıdır. SWE’nin maliyetinin pahalı olması ise dezavantajıdır. 

Operasyon sonrası ortaya çıkan lezyonların değerlendirilmesi, skar dokusu, bazı fibroadenom 

türleri elastografide yanlış pozitifliğe yol açabilir. Müsinöz, inflamatuar kanserler ve 5 mm’den 

küçük lezyonlarda da elastografi yanlış negatif sonuç verebilir. Meme implantlarının çevre 

meme dokusunun gerginliğini değiştirmesi sebebiyle yanlış sonuçlar ortaya çıkabilir. Sonuç 

olarak elastografi B mod ultrasona ek bir tamamlayıcı teknik olarak kullanılır. Özellikle Meme 

Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi (BI-RADS)( Breast Imaging Reporting and Data 

System) 3 ve BI-RADS 4a lezyonlarda tanısal doğruluğu arttırmaktadır (56).  

 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 

Manyetik rezonans görüntüleme cihazları bir çok kompleks alt bileşen içeren modern bir 

görüntüleme cihazıdır. Manyetik rezonans görüntüleme cihazı bazı temel parçalar içermektedir. 

Bunlar koil olarak adlandırılan bobinler, magnetler ve tüm bu sinyallerin işlenmesi için gerekli 

olan sinyal yazılımlarıdır. MRG cihazında yerleşik olan magnetlerin görevi manyetik alanı 

homojenize etmektir. Bobinler ise manyetik alan oluşturulması ve bu manyetik alanın 

algılanmasında rol oynarlar. Kullanılan bilgisayar destekli yazılım programları ise dokulardan 

toplanan radyofrekans dalgalarının dijital sinyallere dönüşmesini sağlarlar (57).  

MR görüntüleme diğer radyolojik görüntüleme yöntemleri ile karşılaştırıldığında 

radyoloji dünyasına geç gelen bir görüntüleme yöntemi olduğu görülmektedir. İlk olarak Paul 

Lauterbur nükleer MR ile görüntü oluşturulabileceğini buldu ve bu buluşu sayesinde 2003’te 

sir Peter Mansfield ile birlikte Nobel tıp ödülüne layık görüldü. İlk insan MR görüntüleri 1977 

yılında yayınlandı. Voksel görüntüleme tekniğine dayanan bu inceleme yaklaşık 5 saat 

sürmüştür (58).  

İnsan vücudunda birçok atom bulunmaktadır ve bu atomlar kendi eksenleri etrafında 

yaptıkları dönüş hareketiyle manyetik bir alan oluştururlar. Atomlarda bulunan proton ve 

nötronlar sürekli kendi etraflarında rastgele bir dönüş halindedir. Dönüş hareketinin rastgele 

olması manyetik alanın yönünün ve kuvvetinin de rastgele olmasına neden olur. Sonuç olarak 

pozitif ve negatif manyetik alanlar birbirlerinin sıfırlanmasını sağlarlar. Proton numarası çift 

olan atomlarda bu durumdan dolayı manyetik alan sıfırdır. Ancak proton numarası tek olan 
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atomlarda atomda bulunan proton ve nötronlar birbirlerini nötralize edemediğinden manyetik 

alan oluştururlar (57).  

Manyetik rezonans görüntüleme yapılırken öncelikle uygulama alanındaki protonlar 

belirli bir enerji ve frekansa sahip RF (radyofrekans) dalgası ile uyarılır. Protonların 

uyarılabilmesi için dikkat edilmesi gereken prosesyon yapmakta olan protonlar ile aynı Larmor 

frekansını uygulamaktır. Protonlara enerji aktarımının sağlanması için bu durum sağlanmak 

zorundadır. Uyarılan elektronlar z ekseninden x ve y eksenine geçerler. Radyofrekans dalgaları 

aracılığıyla verilen enerji sonlandığında protonlar enerjilerini vererek tekrar z eksenine 

geçerler. Protonların Z eksenine geçerken verdikleri bu fazla enerji bobinler tarafından saptanır 

(57).  

Manyetik rezonans görüntüleme uygulama alanı son derece geniş olan mükemmel bir 

yumuşak doku kontrastına sahip ve farklı yumuşak dokuların kontrastını ayırabilen bir 

görüntüleme yöntemidir. Bu durum MRG’ye bir çok avantaj sağlamaktadır (59).  

Hidrojen atomu tek proton içermesi nedeniyle MRG’nin temelinde yer alır. Hidrojen 

atomunun sahip olduğu protonlar paralel ve antiparalel dizilim gösterirler. Bu dizilim şekli 

MRG’de görüntü oluşumunun temelini oluşturmaktadır. Ayrıca görüntü oluşumunun temeli 3 

farklı bobin ve bunların oluşturduğu manyetik alandır. Bu bobinler incelendiğinden öncelikle 

statik manyetik alanı oluşturan ana mıknatıs dikkati çekmektedir. Bunun dışında RF bobini ve 

uzaysal kodlamadan sorumlu gradyan bobinleri bulunur (60).  

Manyetik Rezonans görüntüleme cihazında görüntü oluşumunda öncelikle görüntüsü 

alınacak anatomik bölge belirlenir. Bu anatomik bölgedeki protonların meydana getirdiği 

salınım frekansları ve salınım fazları arasında gradiyentler aracılığıyla küçük farklar oluşur. 

Sinyaller geldiği alana göre ön-arka, sağ-sol olarak kodlanırlar. Bu sinyaller MRG’de satır ve 

sütunlara kodlanırlar. Toplanan sinyaller matriks formatında olan k uzayında toplanırlar. K 

uzayının merkezinde bulunan düşük frekanslı sinyaller görüntünün kontrastının oluşmasını 

sağlar. Matriksin dışında bulunan yüksek frekanslı sinyaller ise uzaysal rezolüsyondan 

sorumludur. İncelenmek istenen anatomik bölge için yapılan her tarama esnasında k uzayındaki 

bir satır doldurulur. Bu işlem k uzayındaki matriks doluncaya kadar tekrarlanır. Böylece elde 

edilen sinyaller görüntüye çevrilmiş olur (57). 

Meme MRG çekimi yapılırken kontrast madde kullanılması bazı avantajlar sağlar. 

Kullanılan kontrast madde sayesinde malignite potansiyeli olan lezyonlardaki artmış 

anjiyogenez, kapiller fenestrasyonlar, arteriovenöz şantlar ve enflamatuar değişikliklerin neden 
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olduğu artmış kontrast tutulumunun izlenmesinin dışında lezyonların kontrast maddeyi tutup 

yıkanmasına bağlı olarak kontrast kinetiği ile ilgili de bilgi sahibi olunabilir (61).  

Lezyonların kontrast madde ile boyanma özellikleri morfolojik bilgilere ek bilgiler sağlar. 

Bu sayede diğer görüntüleme yöntemlerine ek olarak fonksiyonel bilgiler de elde edilir. Bu 

yöntemin duyarlılığı özellikle invaziv kanserlerde daha yüksektir (62, 63).  

Lezyonların kontrast tutmasına bağlı oluşan yüksek sinyal ile çevre yağlı planlardan elde 

edilen yüksek sinyalin ayırt edilmesi kolay değildir. Bu nedenle kontrast tutmayan pre-kontrast 

T1 ağırlıklı görüntüler post kontrast serilerden çıkarılarak subtraction veya yağ baskılı sekanslar 

kullanılır.  

Meme MRG bazı endikasyonlar dahilinde kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. Bu 

endikasyonlar şu şekilde sıralanabilir.  

a) Mamografi ve ultrasonografi bulgularının belirsiz olması ve/veya fizik muayene 

bulgularıyla arasında uyumsuzluk olması  

b) Meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi öncesi pektoral fasya, pektoral kas ve 

göğüs duvarı invazyonunun değerlendirilmesi 

c) Meme koruyucu cerrahi yapılan hastaların takiplerinde nüks-rezidü araştırılması 

d) Malignite tanısı konulan hastalarda (özellikle invaziv lobüler kanserlerde) 

multifokalite ve multisentritenin araştırılması 

e) Aksiller lenf nodlarında metastaz saptanan hastalarda primer odağın belirlenmesi 

f) Neoadjuvan kemoterapi uygulanan hastalarda kemoterapi yanıtının değerlendirilmesi 

g) Yüksek riskli olarak kabul edilen grupta (BRCA 1-2 mutasyonları, aile öyküsü, 

Hodgkin lenfoma tedavisi alanlar) tarama amacıyla  

h) Memeye uygulanmış implantların değerlendirilmesi 

 

Meme MRG esnasında dikkat edilmesi gereken bir diğer husus siklusun sekretuar fazında 

parankimal kontrastlanmanın artabileceği ve yanlış pozitifliklere sebep olabileceğidir. Bu 

sebeple meme MRG uygulamaları siklusun ikinci haftasında (7-15. Günler) yapılmalıdır.  

Meme MRG’nin yüksek görüntüleme kalitesinde olması için yüksek uzaysal çözünürlüğünün 

olması gerekir. Yumuşak doku kontrastını sağlayan MRG’de morfolojik detay önemli bir 

unsurdur. Meme görüntüleme yapılırken en önemli tanısal özellikler lezyonun konturu ve iç 

yapısı gibi parametrelerdir (64).  Memede saptanan lezyonları MRG ile değerlendirirken 

morfolojik özellikten sonra değerlendirilmesi gereken önemli parametrelerden biri de kinetik 

eğridir. Kinetik değerlendirmenin yapılabilmesi için hızlı görüntü alınmalıdır. Ancak hızlı 
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görüntü alınırken dikkat edilmesi gereken nokta lezyon morfolojisini bozmadan görüntü 

oluşturabilecek cihazlar kullanmaktır. Bazı durumlarda lezyonlar tüm memeyi infiltre eder ve 

bu durumda karşı meme ile karşılaştırma yapmak için çekimin bilateral yapılması gerekir. 

Kontrastlı meme MRG incelemesinin meme kanserini tanıma sensitivitesi çok yüksektir. 

Dinamik incelemelerde kontrast madde uygulandıktan sonra kan damarlarına yavaşça 

geçmektedir. Ancak kanser dokusunda meydana gelen fenestrasyonlar, arteriovenöz şantlar, 

gibi sebeplerle kontrast madde tümör dokusundaki interstisiyel aralığa hızlıca geçer. Erken 

fazın ardından kontrast maddenin diffüzyon hızı düşer ve plazma ile eşitlendikten sonra kontrast 

madde vasküler aralığa geri döner. Bu kinetiğin meydana gelme hızı tümör dokusundaki 

interstisiyel mesafenin büyüklüğü ile doğru orantılıdır. Malign tümörler değerlendirildiğinde 

sıklıkla hızlı ve yüksek oranda kontrast madde tuttukları görülmüştür. Yine de kinetik eğriler 

değerlendirilirken malign- benign ayrımı yapılmasında güçlükler yaşanmaktadır (65, 66). 

 Kinetik eğriler dinamik görüntüler kullanılarak elde edilir. Meme MRG’nin 

değerlendirilmesinde toplam 3 çeşit  kinetik eğri mevcuttur. Tip 1 kinetik eğri sürekli yükselir. 

Tip 2 kinetik eğri hızlı bir yükselişin ardından plato çizilmesiyle görülür. Tip 3 kinetik eğride 

ise hızlı bir yükselmeyi takiben hızlı bir kontrast kaybı (wash out) mevcuttur. Tip 1 dinamik 

eğri çoğunlukla benign lezyonları temsil eder. Tip 2 dinamik eğri hem benign hem de malign 

lezyonlarda görülür. Tip 3 dinamik eğri ise sıklıkla malign lezyonlarda görülür. Kinetik eğriler 

değerlendirilirken eğri tipinin yanı sıra kantitatif olarak lezyonların kontrast madde ile boyanma 

miktarı da göz önünde alınır. Kontrast maddenin enjeksiyonunun takiben ilk birkaç dakika 

içinde lezyon kontrastlanmasının 2 katına veya daha fazlasına çıkması çoğunlukla malignite 

belirtecidir.  

 Meme MRG ile lezyonlar değerlendirilirken öncelikle lezyonların tiplendirilmesi 

yapılmalıdır. 5 mm’den küçük noktasal tarzda kontrastlanan alanlar fokus olarak sınıflandırılır. 

Kişilerin hormon replasman tedavisi alması durumunda veya çekimin menstrüel siklusa uygun 

zamanda yapılamaması gibi sebeplerle görüntüdeki fokus sayıları artabilir. Fokuslar sıklıkla 

multipl, bilateral ve dağınık yerleşimlidir. Fokuslar herhangi bir tedavi veya takip gerektirmez 

ve kadınların yaklaşık üçte birinde görülebilir (67). Ancak meme kanseri tanısı alan olgularda 

tedavi öncesi yapılan meme MRG’de olası in situ kanserler açısından anlamlı olabileceği için 

şüphe ile yaklaşılmalıdır (67). 

 Meme MRG değerlendirilirken yer kaplayan lezyona rastlandığında terminolojik olarak 

kitle şeklinde ifade edilir. Kitlesel lezyonlar şekline göre (yuvarlak, oval, irregüler), konturuna 

göre (düzgün, irregüler, spiküle) ve kontrast tutulum şekline göre (homojen, heterojen, periferal 
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rim tarzında kontrastlanan, kontrastlanmayan internal septalar içeren) sınıflandırılabilirler. 

Kitlesel tarzda olmayan lezyonlar ise fokal, lineer, rejyonel, multipl rejyonel, diffüz ve 

segmental şeklinde sınıflandırılırlar. Meme MRG’de tarif edilen bu değerlendirmeler yapılırken 

dikkat edilmesi gereken karşılaştırmalı bilateral değerlendirme yapılmasıdır.  

 Kontrast madde enjeksiyonu yapıldıktan sonra malignite için en spesifik bulgulardan 

biri de erken fazlarda periferal halkasal tarzda kontrastlanan ve ilerleyen fazlarda 

kontrastlanmanın santrale doğru yayılmasıdır (62). Ayrıca meme başı çekintisi, meme başının 

tutulumu, pre kontrast serilerde duktuslarda sinyal artışı, ciltte kalınlık artışı, cilt invazyonu, 

lenfadenopati, ödem pektoralis kası ve göğüs duvarı invazyonu gibi durumlar da belirtilmelidir.     

 

BI-RADS SINIFLAMASI 

 

BI-RADS sınıflaması olarak adlandırılan meme görüntüleme raporlama ve veri sistemi  

Amerikan Radyoloji Cemiyeti (ACR) tarafından 1980’li yıllardan itibaren tanımlanmaya 

başlamıştır. Sınıflandırmanın oluşturulmasındaki temel amaç mamografi raporlanması 

standardizasyon ve tekdüze bir rapor sistemi sağlamaktır. Mamografi kullanımının artmasıyla 

birlikte farklı kalite ve dozlarda mamografi kullanımları ortaya çıkmıştır. Mamografi 

raporlarında görülen çok farklı raporlama çeşitliliği ve kavram farklılığı olması üzerine 

Amerikan tabipler birliği gibi cemiyetler mamografi raporlarının anlaşılmaz olduğunu ifade 

etmeye başlamışlardır. Bunun üzerinde ACR’nin davetiyle gelen radyologlar, tıbbi fizikçiler ve 

Amerikan sağlık dairesi (FDA) yetkilileri raporlarda standardizasyonu sağlamak amacıyla bir 

raporlama ve veri sistemi oluşturmak için toplanmışlardır. İlk oluşturulan BI-RADS sınıflaması 

genellikle mamografi ile ilgili çekim, lezyonların raporlaması gibi konuları standardize etmek 

üzerine yoğunlaşmıştır. BI-RADS sisteminin lezyon terminolojisi, hasta çekim teknikleri ve 

hasta yönetimi konusunda başarılı olması nedeniyle takip eden zamanlarda bu sistem ultrason 

ve MRG için de tanımlanmıştır. BI-RADS sınıflandırmasında 6 temel kategori bulunur. BI-

RADS 0 ek inceleme gerektiğini, BI-RADS 1 fizyolojik meme dokusunu, BI-RADS 2 benign 

olduğu düşünülen patolojileri, BI-RADS 3 olası benign patolojileri, BI-RADS 4 olası malign 

patolojileri ve BI-RADS 5 yüksek olasılıkla malign patolojileri tanımlar. BI-RADS 

sınıflandırmasının daha detaylı şeması aşağıdadır (68). 

  

BI-RADS 0: Bu sınıflamada son tanıya ulaşılamamıştır. Son tanıya ulaşmak için ek tetkikler 

gereklidir. BI-RADS 0 olarak tanımlanan lezyonlarda raporlama henüz bitmemiştir. Tarama 
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amaçlı mamografilerde bu durum söz konusu olmaktadır. Çünkü tanısal amaçlı mamografilerin 

temel amacı tanı koymaktır. 

 

BI-RADS 1: Değerlendirmenin normal fizyolojik sınırlarda olduğunu belirten sınıflamadır. 

Benign veya malign herhangi bir lezyon bulunmamaktadır.  

 

BI-RADS 2:  Yapılan değerlendirmeler sonucunda benign olduğu düşünülen lezyonlar için 

kullanılan sınıflama yöntemidir. Bu lezyonlar için takip gerekmez. 

 

BI-RADS 3: Bu kategoride sınıflandırılan lezyonlar olası benign olarak tanımlanır. Bu 

kategoride sınıflandırılan bir lezyonun malignite olasılığı %2’den düşüktür. Tipik olarak bu 

kategoriye giren lezyonlar düzgün ve konturlu, nonpalpabl bir kitle (ultrasonografik olarak kist 

veya intramammaryan lenf nodları gibi benign patoloji olduğu gösterilmemiş lezyonlar), spot 

kompresyonda incelme gösteren fokal asimetri ve noktasal kalsifikasyon kümesi şeklinde tarif 

edilebilir. Bu kategorideki lezyonlarda takip için 6 ay sonra görüntüleme tekrarı yapılır. Lezyon 

takipte stabil olursa 6 ay sonra tekrar görüntüleme tekrarı yapılır. Bu aşamada lezyon hala BI-

RADS 3 olarak kategorize edilir ve 1 yıl sonra görüntüleme tekrarlanır. Bu görüntülemede de 

lezyon stabilse takip eden radyoloğun inisiyatifine bağlı olarak BI-RADS kategori 2’ye 

düşürülebilir. Bu hastalarda dikkat edilmesi gereken bir nokta takiplerde mamografi çekimi 

esnasında normal pozisyonlara ek olarak farklı pozisyonlarda da görüntüleme yapılmalıdır.  

 

BI-RADS 4: Bu kategoriye giren lezyonlar karakteristik olarak malign olmamakla birlikte 

kanser olma olasılığı nispeten yüksek lezyonları temsil eder. Bu kategoride tanımlanan 

lezyonlarda histopatolojik tanı için girişimsel işlemler önerilmektedir. BI-RADS 4 kategori 3 

ayrı alt kategoriye ayrılır. 

 

BI-RADS 4A: Girişimsel bir tanı yöntemine ihtiyaç duyulan ancak malignite şüphesinin düşük 

olduğu lezyonlar bu kategoriye girerler. Patoloji raporunun malign gelme olasılığı düşük bir 

ihtimaldir. Biyopsi sonrasında hastalara 6 aylık ya da rutin takiplerine devam etmesi söylenir.  

 

BI-RADS 4B: Bu kategoride sınıflanan lezyonlar malignite açısından orta derecede şüpheli 

lezyonlardır. Bu kategoride tariflenen lezyonlarda patoloji ve radyoloji arasındaki korelasyon 

çok önemlidir. Patoloji sonucunun benign olarak kabul edilmesi ve takip kararı verilmesi ancak 
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bu korelasyon sonrasında olabilir. Özellikle amorf ve kaba heterojen kalsifikasyonlar bu grupta 

sınıflandırılır.  

 

BI-RADS 4C: Bu kategoride sınıflanan lezyonlar tipik malignite bulguları içermemekte ancak 

ileri derecede şüpheli bulgular içermektedir. Yeni ortaya çıkan ince lineer kalsifikasyonlar, 

lineer veya lineer dallanan kalsifikasyonlarla, sınırları belirsiz kitle lezyonları bu grupta yer 

alırlar. Patoloji sonucu yüksek ihtimalle malign olarak raporlanır.  

 

BI-RADS 5: Bu kategoride tariflenen lezyonlar malignite için tipik bulguları içerirler. Bu 

lezyonların malign olduğuna neredeyse kesin gözüyle bakılır. Spiküle konturlu kitleler, kitle 

içerisinde segmental veya lineer kalsifikasyonlar, düzensiz konturlu kitle üzerine süperpoze 

olmuş kalsifikasyonlar bu kategoride bulunurlar.  

 

BI-RADS 6: Bu kategoride tarifli lezyonlar histopatolojik olarak malign olduğu saptanmış 

ancak herhangi bir cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi gibi tedavi yöntemleri almamış 

lezyonlardır. Bu hastalarda ek girişimsel işlem yapılmasına gerek yoktur. Neoadjuvan 

kemoterapilere yanıtı değerlendirmek için baz alınacak mamografi bu kategoriye girmektedir.  

BI-RADS değerlendirme sistemi Tablo 1’de özetlenmiştir. 
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Tablo 1: BI-RADS değerlendirme sistemi özeti 

 

Kategori Karar Malignite 

potansiyeli 

Örnekler Değerlendirmede 

bir sonraki adım 

0 İnceleme 

tamamlanmamıştır. 

Karar verilmesi için 

ek görüntüleme 

veya eski 

tetkiklerle 

karşılaştırma 

yapılmalıdır. 

Bilinmemektedir Asimetri, kitle ya da 

kalsifikasyonlar 

Özel mamografi 

çekimleri, 

ultrason, MRG ile 

değerlendirme ve 

eski tetkiklerle 

karşılaştırma 

1 Negatif tarama Malignite 

gelişme ihtimali 

yoktur 

Normal bulgular Rutin 

görüntüleme 

2 Benign bulgular Malignite 

gelişme ihtimali 

yoktur 

İntramammaryan 

lenf nodu, yağ kisti, 

vasküler 

kalsifikasyon, 

kalsifiye 

fibroadenom 

Rutin 

görüntüleme 

3 Muhtemelen 

benign bulgular 

Malignite 

gelişme ihtimal 

%2’den 

küçüktür. 

Benign görünümde 

solid kitle ya da 

mikrokist kümesi 

6 ve 12. Aylarda 

takip 

görüntüleme 

4 Şüpheli anormal 

bulgular 

Malignite 

gelişme ihtimali 

%2 ile %95 

arasındadır.  

Kompleks ya da solid 

kitle, belirsiz küme 

yapmış 

mikrokalsifikasyonlar 

İİAB, veya kalın 

iğne biyopsisi 

5 Malignite açısında 

anlamlı bulgular 

Malignite 

gelişme ihtimali 

%95’in 

üzerindedir.  

Spiküle kitle Biyopsi 

6 Bilinen malignite Malignite 

mevcuttur. 

Biyopsiyle 

kanıtlanmış 

Cerrahi, 

kemoterapi, 

radyasyon 

tedavisi 
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GEREÇ ve YÖNTEM 
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etik kurul onayı alınarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın etik kurul numarası 2023-17/1 ‘dır. 

Çalışma 01.01.2020-01.01.2022 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda 

retrospektif olarak 520 hasta ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamıza meme MRG çekim sebebi bulunamayan, anamnez dosyasında ve geçmiş 

radyoloji raporlarında yeterli bilgi bulunmayan, önceki US, Mamografi sonuçlarına 

ulaşılamayan hastalar, hareketli ve artefaktlı görüntü nedeniyle değerlendirilmesi uygun 

olmayan, histopatolojik sonucu olmayan veya 2 yıl boyunca 6 aylık arayla takip edilerek benign 

olduğu ispat edilememiş 21 hasta dahil edilmemiştir. Çalışmamıza dahil edilme kriterleri ise 

herhangi bir sebeple meme MRG tetkiki yapılan dışlama kriterleri dışında kalan görüntü kalitesi 

değerlendirmeye uygun olan hastalar olup toplamda 499 hasta çalışmaya dahil edilmiştir (şekil 

3).  

MRG incelemeleri 1.5 Tesla gücünde 32 kanallı MRG cihazında (Siemens Magnetom 

Aera, Erlangen, Almanya) memeye yönelik 16 kanallı koiller kullanılarak yapılmıştır. 

Hastaların görüntüleri  PACS (Picture Archiving Communication System) arşivinden Siemens 

Somatom Sensation-Syngo.via (Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya) yazılım programı 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Hastaların değerlendirilen mamografi, US ve MRG görüntüleri 

Akgün HBYS (hastane bilgi yönetim sistemi) (Akgün yazılım, Ankara, Türkiye) kullanılarak 

kaydedilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda meme MRG rapor sonucuna göre belirlenen BI-

RADS kategorisi kaydedilmiştir. Hasta dosyasından daha önce çekilen tetkikleri kontrol 

edilerek US ve mamografi sonuçları da kayıt altına alınmıştır. Hastanın çekilen US, MG 

sonuçları ve anamnez kayıtlarına binaen meme MRG çekim sebebi çekim sebebi ve meme 

MRG çekim endikasyonlarına uyup uymadığı belirlenerek kayıt altına alınmıştır. Yapılan 

değerlendirmeler sonucunda mamografi ve US tetkiklerinde ileri tetkik önerilmeyerek takip 

önerilen hastalarda çekilen meme MRG sonuçlarına göre atlanan herhangi bir patoloji olup 

olmadığı veya mamografi veya US’ye kıyasla farklı herhangi bir patoloji olup olmadığı kayıt 

altına alınmıştır. Hastaların takiplerinde histopatolojik sonucu olanlarda patoloji raporu, 
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patoloji raporu olmayanlarda ise en az iki yıllık takipte malignite saptanmaması altın standart 

olarak kabul edilmiştir.  

Hastaların değerlendirilen sonuçlarına göre mamografi ve US sonuçlarına göre benign 

veya olası benign olduğu raporlanıp ileri tetkik önerilmemesine rağmen meme MRG tetkiki 

yapılan hastalarda farklı bir sonuç saptanmayan hastalar belirlenerek bu hastaların toplam hasta 

sayısına oranı belirlenmiştir. Ayrıca sosyal güvenlik kurumunun sağlık uygulama tebliğinde 

belirtilen MRG için birim fiyat göz önüne alınarak kurumumuzda çekilen meme MRG tetkikleri 

maliyet etkinlik penceresinden değerlendirilmiştir.  

Hastaların MRG çekim sebepleri toplamda 7 grup altında toplanmış olup şu şekilde 

sıralanmıştır. 

1)Lezyonun boyutunun 3 cm üzerinde olması nedeniyle MRG istenen hastalar 

2)US raporunda ileri inceleme gerekmediği belirtilen ancak anamnezinde hastanın 

anksiyetesi ve sorumlu hekim üzerindeki baskısı nedeniyle MRG istenen hastalar 

3)US raporunda ileri inceleme gerekmediği belirtilen ancak anamnezinde sorumlu 

hekim anksiyetesi nedeniyle MRG istenen hastalar  

4)Yüksek riskli hastalarda tarama amacıyla MRG istenmesi 

5)Radyolog tarafından yapılan önceki incelemelerin karar vermek için yeterli olmaması 

ve radyolog tarafından meme MRG önerilmesi  

6)Malignite tanısı konan hastalarda evreleme amacıyla MRG istenmesi 

7)US raporunda yazılan bir kelime veya ifade nedeniyle sorumlu hekimin MRG istemesi 

 

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, Amerika 

Birleşik Devletleri) programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler 

ortalama ± Standart Sapma, min-maks, kategorik değişkenler için ise sayı ve % değerleri 

verilmiştir. Nitel ölçüm düzeyinde özelliklerin birbiri ile ilişkisi Fisher’in Kesin testi ya da 

Pearson Ki kare testi ile incelendi.  
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520 hasta tarandı 

Yetersiz anamnez bilgisi →5 hasta 

 Histopatoloji sonucu olmayan veya takiplerde 

benign olduğu kanıtlanmamış→9 hasta 

 

SONUÇ 

Çalışmaya 499  hasta dahil edildi. 

21 hasta çalışmadan çıkarıldı. 

Şekil 3 :Hasta içleme ve dışlama kriterleri 

Önceki US ve Mamografi sonucuna 

ulaşılamayan→7 hasta 
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BULGULAR 

 

Çalışmamız 16-87 yaş arası ortalama 46.46±12.04 yaşında 497 kadın ve 58-64 yaş arası ortalama 

61±4.24 yaşında 2 erkek hastadan oluşmaktadır. Çalışmamıza dahil edilen hastaların sosyodemografik 

özellikleri tablo 2’de belirtilmiştir.  

 

 

Tablo 2.  Hastaların sosyodemografik özellikleri 

 

 n (%) 

Cinsiyet  

Erkek 2 (0.4) 

Kadın 498 (99.6) 

Ortalama yaş ± SD(min-maks) 46.48 ± 12.05 (16-87) 

< 35 83 (16.6) 

35-50 252 (50.4) 

50-65 133 (26.6) 

> 65 31(6.2) 

SD: Standart Deviasyon 

 

 

Hastaların MRG tetkik edilme sebepleri incelendiğinde 1 hastanın lezyon boyutunun 3 cm 

üzerinde olması nedeniyle MRG çekildiği, 15 hastanın hasta anksiyetesi nedeniyle MRG 

çekildiği, 135 hastanın doktor anksiyetesi nedeniyle meme MRG çekildiği, 98 hastanın tarama 

amacıyla meme MRG çekildiği, 151 hastanın radyolog önerisiyle meme MRG çekildiği, 44 

hastanın malignite tanısı nedeniyle evreleme amacıyla meme MRG çekildiği, 55 hastanın 

raporda geçen bir sözcük(ince ekojen septa, birkaç hafif lobülasyon, lezyonun hafif açılı olması, 

kalsiyum sütünü düşündüren kalsifikasyonlar) nedeniyle meme MRG çekildiği 

saptanmıştır(Tablo 3). Meme MRG çekim sebepleri tablo 4’te belirtilmiştir.  
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Tablo 3.  Raporda geçen sözcük nedeniyle çekilen meme MRG tetkiklerinin özellikleri 

 

 n (%) 

MRG Çekim Sebebi  

İnce ekojen septa barındırması 12 (21.8) 

Birkaç hafif lobülasyon 

Lezyonun hafif açılı olması 

Kalsiyum sütünü düşündürür kalsifikasyonlar 

15 (27.2) 

11(20) 

17(30.9) 
 

 

 

Tablo 4.  Hastaların MRG çekim sebepleri 

 

 n (%) 

MRG Çekim Sebebi  

Lezyon boyutunun 3 cm üzerinde olması 1 (0.2) 

Hasta anksiyetesi nedeniyle gerekmediği 

halde istem 

Doktor anksiyetesi nedeniyle gerekmediği 

halde istem                              

Yüksek riskli hastalarda tarama amacıyla 

Önceki incelemelerin tanıda yetersiz 

kalması 

Evreleme amacıyla 

Hastanın raporunda yazan bir sözcük veya 

ifade 

15 (3.0) 

 

135(27.0) 

 

98(19.6) 

151(30.2) 

 

44(8.8) 

55(11.0) 

 

 

Hastaların önceki US ve Mamografi sonucuna göre elde edilen BI-RADS sonucu ile meme 

MRG çekildikten sonraki BI-RADS değerleri karşılaştırıldığında 499 hastanın 321 

(%64.3)’inin meme MRG çekilmeden tanı alabileceği ve çekilen meme MRG’nin hastaya 

yaklaşım ve tedavi konusunda herhangi bir değişikliğe neden olmadığı saptanmıştır. 178 

(%35.7) hastanın ise tanı ve tedavisinde meme MRG’nin gerekli olduğu görülmüştür. 

Hastaların önceki sonuçlarına göre tanı alıp alamayacakları tablo 5’te açıklanmıştır. Tanı ve 
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tedavide MRG’nin sonucu etkilediği 178 hastadan 2’sine US’de takip önerilmiş olmasına 

rağmen meme MRG çekilmiştir ve devamında yapılan biyopside sonuç malign olarak 

raporlanmıştır. Bu hastalardan birinde US tetkiki öncesinde mamografi çekilmiş olup 

mamografi sonucu BI-RADS 4 olarak belirtilmiştir. US’de ayırt edilemeyen lezyon MRG 

tetkiki sonrasında yapılan ikinci bakı US’de görülmüş ve BI-RADS 4 olarak raporlanmıştır. 

Diğer hastada ise mamografi raporu BI-RADS 0 olarak değerlendirilmiş ve US önerilmiştir. 

Hastanın US sonucunda içerisinde kalsifikasyon içeren fibrokistik değişiklik olarak 

raporlanmıştır. Hastanın meme başından akıntısı olması ve raporda kalsifikasyon sözcüğünün 

geçmesi nedeniyle hastaya istenen meme MRG sonucu BI-RADS 4 olarak raporlanmıştır. 

Patoloji sonucu malign olarak raporlanmıştır. Diğer 176 hastada ise ileri görüntüleme 

gerekliliği önceki meme US ve MG’de bildirilmiştir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,685).  Bununla birlikte bu iki hastanın dışında 6 hastada daha MRG’de US 

veya MG’de bahsedilmeyen lezyonlara rastlanmıştır. Ancak bu lezyonlar hastanın BI-RADS 

kategorisini, tedavi ve izlemi değiştirmemiştir. 

  

Tablo 5.  Hastaların önceki ultrason ve mamografi sonuçlarının tanıda yeterliliği  

  

  n (%)  

    

Önceki sonuçlar ile tanı alabilirdi  321 (%64.3)  

                                                                 

Önceki sonuçlar ile tanı alamazdı  

  

178 (%35.7)  

  

 

Meme MRG çekim maliyeti 2024 yılı sağlık uygulama tebliği (SUT) fiyatlarına göre 

her bir hasta için yaklaşık 1350 Türk Lirası (39.7$) olarak hesaplanmıştır. Meme MRG tetkiki 

kontrast gerektiren bir çekimdir ve 15 ml gadobutrol için ortalama maliyet yaklaşık olarak 1286 

Türk Lirası (37.3$) olarak hesaplanmıştır. Bir hasta için toplam maliyet 2636 Türk Lirası olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmamızda 321 hastaya meme MRG çekilmesine gerek olmadığı saptanmış 

olup bu durumun 321 hasta için toplam maliyeti 846156 Türk Lirası (24526$) olarak 

saptanmıştır. Çalışmamız 2 yıllık bir süreyi kapsadığından yıllık maliyet 423078 Türk Lirası 

(12263$) olarak saptanmıştır.  
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TARTIŞMA 

 

Tüm dünyada meydana gelen teknolojik gelişmeler, ilerleyen bilimsel çalışmalar tıpta 

da diğer dallara benzer şekilde çok hızlı ilerlemektedir. Bu durum sağlık sektöründe çeşitli tanı 

ve tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine neden olmaktadır. Tüm bunların sonucu olarak sağlık 

harcamaları öngörülemez şekilde artmaya devam etmektedir. Artan harcamalar maliyetlerin 

düşürülmesine yönelik çalışmaları zorunlu kılmıştır. Ancak maliyetler düşürülürken dikkat 

edilmesi gereken nokta uygulanacak işlemlerin kalite ve etkinliğinin düşürülmemesidir. Owens 

ve ark. Yaptıkları çalışmada temel olarak 3 kavramı değerlendirmiştir. Birinci kavram bir testin 

yararlarını, zararlarını ve bununla birlikte maliyetini değerlendirmek önemli bir konudur. İkinci 

kavrama göre bir testin maliyetini değerlendirmek o testin ve o testle ilişkili alt testlerin 

maliyetini değerlendirmekle mümkün olmaktadır. Üçüncü kavram ise maliyet etkinlik oranı ek 

sağlık yararlarını elde etmek için gerekli ek maliyet miktarını tahmin eder. Bunun sonucunda 

değerlendirilen sağlık hizmeti testinin değerinin önemli bir ölçüsünü sağlamaktadır (69, 70).  

Tıpta kullanılan ilaçlar, tıbbi cihazlar ve tedavi prosedürlerini değerlendiren klinik 

çalışmalardan elden edilen veriler bu çalışmaların ekonomik karşılığını değerlendirmek için son 

zamanlarda giderek daha da artan bir yaygınlıkta kullanılmaya devam etmektedir. Son 

zamanlarda klinik deneylerin sayısının giderek artması maliyet etkinliğin değerlendirilmesi için 

önemli veriler sunmaktadır. Maliyet etkinlikle ilgili çalışmaların artması geliştirilen 

teknolojilere ulaşmak için ekonomik bilgiyi arttırmakta ve bunun sonucu olarak da geri ödeme 

yapılırken klinik değerin yanında maliyet etkinliğin de önemli bir özellik olarak ön plana 

çıkmasına neden olmaktadır. Maliyet etkinlik konusunda elde edilen veriler temel olarak sağlık 

konusunda geri ödeme kurumlarının geri ödeme ve fonlama konusunda kararlar vermesini 

sağlar (71).  

 Son zamanlarda romatoid artrit, kanser, multipl skleroz gibi kronik hastalıkların 

sayısının artması geri ödeme kurumlarının ekonomik yükünü büyük bir ivmeyle arttırmaya 

başlamış olup, artan maliyetler nedeniyle kurumlar ve şirketler sistemin sürdürülebilir olması 

amacıyla bu tarz hastalıklarda yapılan araştırmalar sonucunda temel kabul edilen tedavi 

yöntemlerini ödeme kapsamına almakta bunun haricinde kalan tedavilerin ise geri ödeme kararı 

verilirken tedavinin etkinliğinin yanında maliyet etkinliği de önemli bir konu olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu sebeple tıpta kullanılan tanı ve tedavi metodlarının maliyet etkinliğini 

değerlendiren çalışmaların sayısında son yıllarda büyük bir artış yaşanmaktadır (72). Bizim 

çalışmamızda da konu edinilen meme patolojileri meme MRG ile değerlendirilirken kullanılan 
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ilaç ve cihazların çoğunlukla yurtdışı kaynaklı olduğu düşünüldüğünde maliyetler döviz kuru 

nedeniyle katlanarak artmakta ve ülkemizde temel geri ödeme kurumu SGK olduğundan 

maliyet etkinlik çerçevesinde olmayan,  bilimsel literatür ile hastaya fayda sağlamayacağı 

anlaşılan tetkikler devlet bütçesine gereksiz yere büyük bir külfet yaratacaktır. Çalışmamız bu 

açıdan değerlendirildiğinde kaynakları korumaya yönelik verileri ortaya çıkarması nedeniyle 

önem arz etmektedir.  

 Çalışmamızın amacı meme MRG istem sebeplerini belirlemek, meme MRG’nin 

sonuçlarıyla hastaların önceki sonuçlarını karşılaştırmak US ve mamografi bulgularıyla tanı 

konulup konulamayacağını araştırmaktır. Literatürde meme MRG endikasyonlarına 

bakıldığında başlıca endikasyonlar yüksek riskli kadınların taranması ve neoadjuvan tedaviye 

cevap olarak belirlenmiştir (73). Bunun dışında daha az sıklıkla primeri bilinmeyen kanserlerde 

primer araştırma ve problem çözücü etkisi nedeniyle kullanılmaktadır (73). Çalışmamızda 

meme MRG istem sebeplerine bakıldığında literatürde belirlenen sebeplerle uyumlu olmadığı 

görülecektir. Bu istemlerin problem çözücü etki başlığı altına girebileceği düşünülebilir. Ancak 

burada bir kafa karışıklığı söz konusudur. Problem çözücü etki BI-RADS sözlüğünde en sık tek 

poz mamogramda görülebilen asimetrilerin araştırılması için kullanılır. Bu durum meme 

MRG’nin yüksek negatif öngörü değeri nedeniyle lezyon varlığının dışlanması amacıyla 

kullanılır (74). Problem çözme amacıyla istenen MRG’ler hastanın önceki tetkiklerinde 

belirtilmiş olmalıdır. Çalışmamıza bakıldığında ise %65 oranında BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 

hastaya meme MRG istendiği görülmektedir. Literatürde BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 hastalar 

istenen MRG tetkikleri ile ilgili kısıtlı veri bulunduğundan karşılaştırma yapılamamaktadır. 

Çalışmamızdaki bu sonucun hekimlerdeki malpraktis korkuları, hastaların yaşadığı stresin 

hekimler üzerindeki yanlış karar verme etkisi ve tetkik isteme konusunda kısıtlama olmaması 

olduğunu düşünmekteyiz. Yapılan MRG sonuçlarına göre önceden BI-RADS 2 olarak 

tariflenen 2 hastanın MRG raporu BI-RADS 5 olarak raporlanmıştır. Ancak bu durum meme 

MRG’nin problem çözücü etkisinden değil radyoloğun BI-RADS 5 lezyonu tespit 

edememesinden kaynaklanmaktadır. Brady ve ark yaptıkları çalışmada radyologların hata 

oranının %3 ile 5 arasında değiştiğini bulmuşlardır (75). Berlin ve ark yaptıkları çalışmada 

retrospekif olarak araştırıldığında radyologların hata oranının %30’ a kadar çıkabildiğini 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda da raporlardaki hata oranı yaklaşık %1.6 olup literatürdeki hata 

oranından düşüktür. Bu sebeple MRG’de saptanan bu bulguların problem çözücü etki olarak 

değerlendirilmemesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
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 Meme görüntülemede maliyet analizine yönelik çalışmalar sıklıkla meme MRG dışında 

kalan görüntüleme yöntemleri için yapılmaktadır (76, 77). Yüksek yoğunluklu memeye sahip 

kadınlarda mamografi taramasının 2 yıldan 1 yıla düşürülmesinin maliyet etkin olmadığı 

anlaşılmış ve vazgeçilmiştir (76). Yine mamografi taramasında ek bulgu saptanmayan hastalara 

ultrason yapılmasına yönelik yapılan maliyet etkinlik çalışmalarında sağladığı ufak bir faydanın 

yanında artan maliyetler nedeniyle maliyet etkin olmadığına karar verilmiştir (77). Lee ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada tomosentez ve mamografinin birlikte kullanılması 

değerlendirilmiş olup maliyet etkinlik açısından istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir (78). Meme MRG ile ilgili yapılan maliyet etkinlik çalışmalarında ise sıklıkla yüksek 

riskli kadınların taranmasına yönelik çalışmalar yapılmaktadır (78, 79, 80). Geuzinge ve ark. 

Yaptıkları çalışmada mamografi taraması sonrasında yoğun içeriğe sahip hastaların meme 

MRG ile taranmasının maliyet etkinliğini araştırmış olup bu taramanın maliyet etkin olması 

için 4 yıl veya daha uzun aralıklarla yapılması gerektiğini bildirmişlerdir (81). Bildiğimiz 

kadarıyla meme MRG’nin istem sebebi ile maliyet etkinliğini karşılaştıran literatürde çalışma 

bulunmamaktadır. Bu durumun şundan kaynaklandığını düşünüyoruz. Ülkemizde dışında 

özellike Avrupa ve Kuzey Amerika ülkelerinde geri ödeme yapılırken endikasyon uyumu 

aranması sebebiyle maliyet etkin davranılmış olmaktadır. Ülkemizde ise görüntüleme 

yapılırken endikasyon uyumu aranmadığından maliyet etkinlik basamağı atlanmış olmaktadır. 

Çalışmamız bu durumun ülke ekonomisine etkisini gösterdiğinden önemlidir.  

 Çalışmamızda her meme MRG için ortalama maliyet 77$ (92.4€) olarak saptanmıştır. 

Geuzinge ve ark. yaptıkları çalışmada her bir meme MRG için ortalama maliyeti 272€ olarak 

bulmuşlardır (81). Mango ve ark. Yaptıkları çalışmada meme MRG için birim maliyeti 549$ 

(658€) olarak bulmuşlardır (82). Moore ve ark yaptıkları çalışmada meme MRG için birim 

maliyeti 646$ (775€) ile 1432$ (1718€) arasında bulmuşlardır (83). Bu verilere bakıldığında 

ülkemizde meme MRG için birim maliyet daha düşük gibi görünebilir. Ancak OECD ülkeleri 

arasında ülkemiz 100.000 kişi başına en çok MRG tetkiki yapılan ülke konumundadır. Ayrıca 

ülkemiz 1.000.000 kişi başına düşen MR ünite sayısı bakımında birçok OECD ülkesinin 

gerisindedir (84). OECD ülkelerinde 1.000.000 nüfusa düşen MRG ünite sayısı Japonya’da 

46.9 ABD’de 35.5 ve İtalya’da 24.6 olarak bulunmuştur. OECD ülkelerinin 1.000.000 kişiye 

düşen ortalama MR ünite sayısı 13.2 iken ülkemizde bu sayı 10.4’tür (84). Çekim sayısının 

fazlalığı maliyeti arttırırken, ünite sayısının nispeten düşük olması eldeki cihazların çabuk 

yıpranmasına, çekim kalitesinin düşmesine, bakım ve yedek parça  maliyetlerinin artmasına 

neden olmaktadır. Ülkemizde sağlık harcamalarının çoğunlukla devlet tarafından karşılandığı 
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düşünülecek olursa gereksiz yapılan MRG tetkiklerinin ülke ekonomisine kattığı yükün giderek 

arttığı anlaşılacaktır. 

 Çalışmamızda meme MRG tetkiki yapılan hastaların çekim öncesi yapılan mamografi 

ve ultrason sonuçlarını inceledik. Hastaların yaklaşık %64’ünde tanıda ileri görüntüleme 

yöntemlerine gerek duyulmadığının raporda belirtilmiş olmasına rağmen hastalar meme MRG 

çekildiğini tespit ettik. Literatüre bakıldığında çalışmamıza benzer bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu durumun sebebinin gelişmiş ülkelerde çekimler yapılırken BI-RADS 

sözlüğünün önerilerine uyuluyor olması, gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde ise MRG 

cihazına ulaşmakta olan zorluk ve sigortaların bu giderleri karşılamaması şeklinde  

açıklanabilir. Ülkemizde sağlık hizmetlerinin ücretsiz olması, radyoloji raporlarını 

değerlendiren hekimlerin bilgi ve tecrübe eksiklikleri, raporlarda net olmayan hekimleri 

şüphede bırakacak ifadeler kullanılması, hastaların muayene oldukları hekime uygulamış 

oldukları sosyal baskı bu duruma sebebiyet vermiş olabilir.  

Çalışmamızda her bir hasta için maliyet 77$ olarak bulunmuştur. Gereksiz sebeplerle 

yapılan çekimler nedeniyle yıllık yaşanılan kayıp 12538.5$ olarak bulunmuştur. Mertler ve ark 

yaptıkları çalışmada Türkiye’de yıllar içerisinde tıbbi cihaz sayısının ve çekimlerin giderek 

arttığını bulmuşlardır. Tıbbi cihaz sayısının artması MRG çekimine ulaşımı 

kolaylaştıracağından ve istemleri denetleyen herhangi bir mekanizma olmadığından yukarıda 

bahsedilen yıllık maliyet geçen zaman boyunca katlanarak artacaktır (84). 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Birincisi çalışmamız retrospektif bir 

çalışmadır. İkincisi çalışmamız tek merkezli bir çalışma olup sonuçlar birden fazla merkezde 

tekrar edilecek olursa çalışmanın güvenilirliği artacaktır. Üçüncüsü çalışmamızın denk geldiği 

tarihlerde COVID-19 pandemisi nedeniyle hastane başvuruları önceki ve sonraki yıllara kıyasla 

düşmüştür. Bu durumda hesaplanan yıllık maddi kayıplar giderek artacaktır. 
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SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Meme MRG’nin maliyet etkinliği konusunda yüksek riskli kadınlarda ve mamografide 

negatif sonuç alınan kadınlarda oldukça fazla çalışma mevcuttur. Ancak meme MRG 

çekimlerini retrospektif olarak inceleyip endikasyonlarla hastaların sonuçlarını karşılaştırarak 

meme MRG kullanımı konusunda maliyet etkinliğe dikkat edilip edilmediğine dair bilindiği 

kadarıyla çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız çekilen meme MRG tetkiklerini retrospektif 

maliyet etkinlik açısından incelediğinden değerlidir.  

Sonuç olarak meme MRG tetkiklerinde radyolog önerilerine uyulmadığında önceki 

mamografi ve US sonuçlarına kıyasla farklı bir sonuç alınmadığı saptanmıştır. Radyolog 

önerisine uyulmadan diğer sebeplerle yoğun şekilde çekilen meme MRG tetkikleri hastaların 

tanı ve tedavi protokolünde anlamlı bir değişikliğe neden olmamaktadır. Meme MRG tetkik 

istemi yapılırken literatüre ve radyolog önerisine uyularak maliyet etkin davranılması hasta 

sağlığına pozitif katkı sağlayacak, verilecek tıbbi hizmet kalitesini arttıracak ve çalışma 

standartlarını yükseltecektir.  
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VAKA ÖRNEKLERİ 

 

Vaka 1: 39 yaşında kadın hasta memede ağrı şikayetiyle başvurmuştur. Fizik muayenede 

özellik saptanmayan, Mamografi ve US istenen hastanın Mamografi sonucu (A) BI-RADS 

0, US sonucu (B) BI-RADS 2 olarak raporlanmasına rağmen doktor anksiyetesi sebebiyle 

hasta MRG’ye yönlendirilmiş ve MRG’de basit kist (MRG görüntüsünde ok) olarak 

raporlanmıştır (C,D).  
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Vaka 2: 62 yaşında erkek hasta sol memede ele gelen şişlik sebebiyle hastaneye 

başvurmuştur. US istenen hastanın yapılan ultrasonografisinde (A) malign kitle 

lezyonunu düşündürür lezyon saptanması üzerine evreleme amacıyla meme MRG (B,C) 

çekilmiştir (MRG’de lezyon ok ile gösterilmiştir.).  Patoloji sonucu invaziv duktal 

karsinom olarak raporlanmıştır (D). 
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Vaka 3 : 44 yaşında kadın hasta  memede ağrı sebebiyle hastaneye başvuruyor. Fizik 

muayenesinde özellik saptanmayan hastadan ultrason isteniyor. Ultrason sonucu (A) BI-

RADS 3 olarak raporlanan hastaya meme MRG isteniyor. Ultrason ile benzer bulgular 

meme MRG’de de saptanıyor (B,C). BI-RADS 3 lezyonlardan bir tanesi MRG’de ok ile 

gösterilmiştir.  
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Vaka 4: 44 yaşında kadın hasta tarama mamografisi için hastanemize başvurdu. 

Mamografi sonucu (A) BI-RADS 4B olarak raporlanan hastaya US ve MRG istendi. 

Ultrason sonucunda (B) kitle saptanmayan hastanın MRG sonucu (C,D) BI-RADS 5 

olarak raporlandı. Tarifli kitle MRG’de ok ile gösterilmiştir. İkinci bakı US sonucu (E) 
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BI-RADS 4A olarak raporlanan hastaya yapılan biyopsi sonucu (F) invaziv duktal 

karsinom olarak raporlanmıştır.  
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