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ÖZET 

Meme MR ile De�erlendirilen Malign Kitlelerin Tanısında  
Kinetik Parametrelerin Yeri 

 
Amaç: Biz bu çalı�mamızda malignite tanısı almı� fokal kitle lezyonları retrospektif 
olarak de�erlendirerek malign lezyonlarda boyanma e�risinin tanısal güvenilirlili�ini 
ara�tırdık. 
 
Gereç ve Yöntem: Çalı�mamızda OCAK 2005 - KASIM 2008 tarihleri arasında 
malignite tanısı alan fokal kitle lezyonları bulunan hastalar retrospektif olarak 
de�erlendirildi. Tüm hastaların meme MR incelemeleri bölümümüzde bulunan 1,5 T 
MR cihazı ile gerçekle�tirildi. �ncelemeler sonrası alınan konvansiyonel sekanslarda 
dinamik görüntüler üzerinden çıkarma yapılarak kontrastlanma profilinin ortaya 
konmasına yardımcı çıkarmalı seriler elde olundu. Malignite tanısı alan kitlesel 
lezyonlar morfolojik özellikleri, boyutları, lokalizasyonları ve histopatolojik tanıları ve 
zaman-sinyal boyanma e�rilerine göre sınıflandırıldı. 
 
Bulgular: Tüm hastaların ya� ortalaması 45.82 idi. Kitleler boyutları ve 
lokalizasyonlarına göre sınıflandırıldı. Kitlelerin boyanma paternleri ile boyutları 
arasında ili�ki saptanmadı. Kitleler ayrıca morfolojik özelliklerine göre sınıflandırıldı. 
�ekillerine bakıldı�ında % 47,3 lezyonun düzensiz �ekilli oldu�u, sınırlarına göre 
bakıldı�ında ise, toplamda  % 32,4’nün düzensiz, % 59,5’nun spiküle sınırlı oldu�u ve 
sinyal özelliklerine göre de�erlendirildi�inde ise % 83,8’inin heterojen sinyal 
özelliklerine sahip oldu�u belirlendi. Kitlesel lezyonların boyanma patern yüzdelerine 
bakıldı�ında ise histopatolojilerine ba�lı olmakla birlikte toplamda % 97,2’sinin malign 
kinetik özellikler gösterdi�ini belirledik. 
 
Sonuç: Çalı�mamızda malignite için kontrastlanma kineti�inin öncelikle göz önünde 
bulundurulması gerekti�i, ancak morfolojik bulgularla birlikte de�erlendirildi�inde 
tanısal güvenilirli�in artaca�ını belirledik. 
 
Anahtar kelimeler: meme kanseri, kinetik e�ri, meme mr 
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ABSTRACT 

The Place of Kinetic Parameters Evaluated with Breast MR in the Diagnosis of 
Malignant Masses 

 
Aim:  In this study, we retrospectively evaluated focal mass lesions diagnosed with 
malignant and investigated diagnostic reliability of the staining curve in the malignant 
lesions.   
 
Material and Method: In our study, patients with focal mass lesions diagnosed with 
malignant were retrospectively evaluated in between JANUARY 2005 – NOVEMBER 
2008. Breast MR examination of all patients were realized with 1,5 T MR Device. 
Subtractive series assisting reveal of contrasting profile by making subtractions over 
dynamic images in conventional sequences taken after examinations were obtained. 
Mass lesions diagnosed with malignant were classified according to morphological 
features, sizes, localizations, and histopathologic diagnoses and time-signal staining 
curve.   
 
Results: Mean age of all patients is 45.82. Masses are classified according to sizes and 
localizations. No relation was found between staining patterns and sizes of masses. 
Masses also were classified according to morphological features. It is found that 47.3% 
lesion has irregular shape when looked at shapes, 32.4% is irregular in total when 
looked at according to borders, 59.5% has spicule border and 83.8% has heterogeneous 
signal features when evaluated according to signal features. We found that 97.2% of 
mass lesions in total presents malign kinetic features depending upon their 
histopathologies when considered staining pattern percentages.    
 
Conclusion: We found that contrasting kinetics must be primarily considered for 
malignant; however diagnostic reliability will increase when considered with 
morphological findings. 
 

Key words: breast cancer, cinetic curve, breast mr 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

 Ülkemizde meme kanseri kadınlarda, günümüzde akci�er kanseri ile birlikte en 

yaygın kanser türü olarak mortalite ve morbiditedeki yerini ve önemini sürdürmektedir. 

Meme lezyonlarının taranması ve saptanmasında mammografi % 69–90 sensitivite ile 

temel yöntem olma özelli�ini korumaktadır.1,2 Çe�itli çalı�malarda meme kanserlerinin     

% 10-% 30 oranında mamografi ile tespit edilemedi�i belirtilmi�tir.3 Mamografinin 

yetersiz kaldı�ı skleroze meme dokusunda ilk ba�vurulacak görüntüleme yöntemi 

ultrasonografidir.4 Mamografi ve ultrasonografi, saptanan lezyonların davranı� 

özelliklerinin de�erlendirilmesi, multisentrisiteyi de�erlendirme, meme koruyucu 

cerrahide, rezidü lezyon ve granülasyon dokusu ayrımını yapabilmede, tedavi sonrası 

izlemde yetersiz kalmakta ve bu gibi durumlarda rutin uygulamaya manyetik rezonans 

görüntüleme (MR) incelemesi girmektedir.1,5,6  

 Meme MR’ın görüntüleme kapasitesi 1970’lerden itibaren ara�tırılmaktadır. 

Ancak meme hastalıklarının tanısında 1980’lerden itibaren kontrast ajanların 

kullanılmasıyla umut verici modaliteler geli�tirilmi�tir. Manyetik rezonans 

görüntülemenin temelinde dokuların longitüdinal relaksasyon zamanı (T1), transvers 

relaksasyon zamanı (T2), ve hidrojen spin dansitesi ara�tırılmaktadır. Malign meme 

lezyonlarının T1 ve T2 de�erleri normal meme dokusundan daha yüksek ancak bazı 

benign meme lezyonlarından (örne�in fibroadenom) daha kısadır. Bazı benign ve 

malign lezyonların kontrastsız meme MR’da T1 ve T2 de�erleri üst üste gelebilir ve bu 

nedenle ayırım yapılamayabilir. Meme kanserlerinin tespitinde yüksek sensitivite 

kontrast ajanların kullanılmaya ba�lanmasıyla gerçekle�mi�tir. 1990’larda iki tartı�malı 

yakla�ım öne çıkmı�tır. �lk yakla�ımda MR’da kontrastlanan lezyonların morfolojik 

görünümleri yüksek spatial rezolüsyonla de�erlendirilmesi gerekti�ini savunurken, 

ikinci yakla�ımda sensitiviteyi arttırdı�ı için dinamik kontrastlı görüntülerin daha 

önemli oldu�u belirtilmi�tir. Günümüzde MR gradient sistem ve pulls sekansların 

geli�mesiyle incelemelerde yüksek spatial rezolüsyonla birlikte yeterli temporal 

rezolüsyonun kullanımına izin vermektedir.7 Meme kanserli hastalarda MR gittikçe 

yaygınla�an, vazgeçilemez bir görüntüleme yöntemi haline gelmi�tir. Görüntülemede 

kullanılan konvansiyonel MR sekansları kanserin tanımında önemli rol almakla birlikte, 

benign-malign ayrımında, tümör dokusunun yayılımının de�erlendirilmesinde, kitle 
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lezyonunun davranı� özelliklerinin belirlenmesinde yetersiz kalmakta ve ek sekanslara 

ihtiyaç duyulmaktadır.8 MR‘da kontrast madde kullanıldıktan sonra benign ve malign 

lezyonları ayırtetmek daha kolay olmu�tur. Malign lezyonlardan salınan anjiogenetik 

faktörlere ba�lı olarak artmı� yeni damar sayısı ve geçirgenli�i ile do�ru orantılı olarak 

meme kanserleri daha hızlı ve güçlü kontrast tutmu�lar, alınan dinamik kontrastlı 

serilerde orta veya geç postkontrast görüntülerde zaman sinyal intensite e�risi elde 

edilmi�tir. Üç farklı zaman –sinyal intensite e�risi tanımlanmı�tır. T�P1 paternde geç 

postkontrast periodda da devam eden yava� ama devamlı kontrast tutulumu vardır. T�P 

2 paternde ilk 2-3 dakikada hızlı kontrast tutulumu varken geç dönemlerde kontrast 

madde tutulumunun aynı seviyede kaldı�ı belirtilmi�tir. T�P 3 paternde tip 2 paternde 

oldu�u gibi ilk 2-3 dakikada güçlü kontrast madde tutulumu ve daha sonra hızlı sinyal 

kaybı vardır. T�P 1 patern kuvvetle benignite lehineyken, T�P 3 patern kuvvetle 

malignensiyi dü�ündürmektedir. T�P 2 patern ise benign ve malign lezyonlarda 

görülebilir. �nvaziv meme kanserlerinin histopatolojik tiplerine ba�lı olarak 

kontrastlanma paternleri de�i�iklik göstermektedir. Ancak tespit edilen bir lezyon 

benign morfolojik özellikler ta�ıyorsa kontarstlanma kineti�i benign /malign ayırımı 

için yararlı olacaktır.9  

 Biz çalı�mamızda klinik bulgularla departmanımıza ba�vuran; yapılan tetkikler 

sonrasında malignite tanısı almı�; tanı öncesi yada sonrasında dinamik meme MR 

çekilen hastaları retrospektif olarak de�erlendirerek malign lezyonlarda boyanma 

e�risinin tanısal güvenilirlili�ini ara�tırdık. 
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2. GENEL B�LG�LER 

 2.1. Memenin Anatomisi ve Embriyolojisi 

 Meme gö�üs ön duvarında ikinci interkostal ile altıncı interkostal aralıklar 

arasında, medialde sternum lateral kenarıyla lateralde ön aksiller çizgi arasında, 

aksillaya do�ru uzantısı olan, kendisini çevreleyen deri ile pektoralis majör kası ve bu 

kasın fasyası arasında yerle�mi� modifiye bir apokrin ter bezidir. Meme üzerindeki 

derisi, üzerinde bulundu�u pektoralis majör kası ve fasyası ile birlikte anatomik bir 

bütündür.10 Meme dokusu cilt, cilt altı ya� dokusu, meme parankimi ve onu destekleyen 

stromal dokudan olu�ur. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle üst yarıda ve daha çok 

dı� kadranda yerle�mi�tir.11 

 �nsanda embriyolojik geli�menin be�inci hafta sonları ile altıncı hafta ba�larında 

embriyonun alt ve üst ekstremite tomurcukları arasında her iki yanda aksilladan kası�a 

kadar uzanan ektodermal kalınla�ma olur. Üst 1/3 kısmı dı�ında di�er bölümleri hızla 

silinir. Süt çizgisinin pektoral bölge dı�ında yetersiz silinmesi % 2-6 oranında aksesuar 

meme dokusunun geli�mesine yol açar. Be�inci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, 

dermisin ba� dokusunu aralayarak içeri do�ru büyür. Bu primitif süt kanalları tüm fetal 

ya�am süresince büyümeye ve dallanmaya devam eder. 

 

 
 

�ekil 1. Süt Kristaları 
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 Gebeli�in üçüncü trimesterinde seks hormonları fötal dola�ıma girerler ve 

memedeki epitel dallanmalarının kanalizasyonuna yol açarlar. Fetusun geli�iminin       

32-40. haftalarında meme dokusunda 3-4 kat artı�la birlikte lobulo alveolar yapılardan 

alveolar kompleks geli�ir ve pigmente olur. Puberte ça�ında matür graaf folikülünden 

salgılanan 17b östrodiol memelerin ve genital organların büyüme ve maturasyonunu 

ba�latır. Östrojen, duktal epitelin ve duktusların boyuna büyümesini sa�lar. Terminal 

duktuslarda ileride meme lobüllerini yapacak olan tomurcuklar olu�turur. Aynı zamanda 

periduktal ba� dokusunda damarlanma ve ya� dokusunda artı�la, hacim ve elastisite 

artı�ı olur. 

 Overlerde matür foliküllerden ovulasyon olunca korpus luteumdan progesteron 

salgılanır. Östrojen ve progesteron birlikte meme dokusunda duktusların, lobül ve 

alveollerin geli�mesini sa�lar. 

 Eri�kin memesi aksillaya do�ru SPENCE’in aksiller kuyru�u adıyla uzanır.10 

Meme glandı süt üretimi gibi önemli bir görevi olan modifiye bir apokrin salgı bezidir. 

Kadın genital sisteminin sekonder karekterleri arasında yer alır. Salgıladı�ı süt 

sayesinde yenido�anın beslenmesini sa�lar. Erkeklerde rudimenter olarak bulunur. 

Memenin �ekil, büyüklük ve yapısı kadın hayatı boyunca sürekli bir de�i�im 

içerisindedir. Ayrıca ırk ve ya� faktörleri yanında; do�um, menstrüasyon, gebelik, 

emzirme ve menapoz gibi çe�itli fizyolojik faktörlerle hayatın her döneminde 

de�i�iklikler gösterir. Bütün bu dönemlerde memenin makro ve mikro yapısında 

belirgin de�i�iklikler izlenmektedir. Ortalama bir meme laktasyon dı�ında 150-400g 

a�ırlı�ında, 10-12cm çapındadır. Kalınlı�ı orta kısımda 5-7cm’dir. Laktasyonda a�ırlı�ı 

500 gramın üzerine çıkar. Meme gö�üs ön duvarında yüzeyel faysa içersinde yer alır. 

Bu faysa yüzeysel ve derin tabaka olmak üzere iki tabakaya ayrılır.  

 Yüzeyel fasyanın yüzeysel ve subkutan tabakası hemen derinin altındadır. Bu 

tabakadan ba�layan fibröz lifler meme derisine ve meme ba�ına uzanır.11,12 

 Bu yapılar memenin üst tarafında daha geli�mi� olup, cilt ve yüzeyel fasyanın 

yüzeysel tabakası arasında uzanan, meme parankimini destek veren, sararak 

septasyonlara ayıran fibröz bantlardır ve Cooper ligamanları adını alırlar. Bunların 

uzanımlarına ‘Duret crestleri’ denir.  
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�ekil 2. Memenin anatomik yapısı 
 

 Malign meme lezyonlarında meme derisinin içeri çekilmesi bu yapıların infiltre 

olması ve fibrozisinden kaynaklanır.12 Meme dokusu normalde her iki tarafta simetrik 

paterndedir. Memenin arteryal beslenmesi, venöz bo�alımı ve lenfatik bo�alımı meme 

hastalıklarını de�erlendirilmesinde oldukça önemlidir.3 

 

 2.1.1 Arteryel Beslenmesi 

 Her iki meme aksiller arterin dalları, internal torasik arter ve bazı interkostal 

arterler tarafından beslenir.11,12 Memenin santral ve medial bölümlerini arteria 

mammaria internanın Ramus perferontesleri, üst dı� bölümlerinide arteria thorica 

lateralis besler. Meme ayrıca arteria thoricica acromialis’in pektoral dalından, 3. 4. ve 5. 

interkostal arterlerin lateral dalları ile arteria subscapularis ve arteria thoracodorsalisten 

kan alır.10  
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�ekil 3. Meme arter vevenleri 
  1-2; �nternalmammarian ve Torakoakromial arterlerin perforan dalları 
  3-4; Lateral Torasik ve torakodorsal damarlar 
  5; �nterkostal ven 
  6; �nternal mammarian ven 

 

 2.1.2. Memenenin Venöz Dola�ımı  

 Memenin süperfisiyel subkutaneus venleri, süperfisiel fasyanin hemen altında 

bulunur. Bunlar iki ayrı biçimde dizilme gösterirler. Transvers biçimde dizilenler 

sternum kenarında birbirine yakla�ıp, birle�erek vena thoracacica internaya bo�alırlar. 

Longitüdinal biçimde dizilenlerse sternal çenti�e do�ru birbirlerine yakla�ıp birle�irler 

ve boyun alt bölümündeki süperfisiyel venlere bo�alırlar. 

 Memenin derin venleri üç ana gruba ayrılırlar: 

 1. Memeden kanı ta�ıyan en büyük venler internal torasik venin 1, 2 ve 3. 

interkostal aralıklardaki perforan dallarıdır. Bu venöz yolla akci�erlere venöz metastatik 

emboliler olur. 

 2. Memenin arterlerine e�lik eden venler aksiller vene bo�alırlar. 

 3. Memenin venöz kanının bir bölümü, vertebral venöz plekususdan arka uç 

dallarını alan üst interkostal venlerine, onlarda vena kava süperiora bo�alırlar. 

 Bastsmon, vertebral venlerin sadece vertebraları drene etmediklerini, pelvisi, 

femurun üst bölümünü, omuz kemiklerini, humerusun üst ucunu ve kafayıda drene 

ettiklerini göstermi�tir. Bu sistemde kapak bulunmaz. �leri, geri her iki yönde kan akımı 

olabildi�i gibi staz da geli�ebilir. Böylece kan sistemik dola�ıma girmeden 

vertebralarda, kafa kemiklerinde ve pelviste venöz metastazlar olabilir. 
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 Özefagusun alt ucunda vena azygos ile vena gastrica sinistra arasında, ayrıca 

epigastrik ven ile ligamentum falciforme hepatis venleri arasında ki venöz ba�lantılar; 

sistemik venlerle, portal venöz sistem arasındaki ba�lantılar olup karaci�erde venöz 

metastazların geli�mesine neden olurlar.10  

 

 2.1.3. Memenin Sinirleri 

 Meme sinirleri 2-6’ıncı interkostal sinirlerin ön dallarından gelir. Meme ba�ı ve 

areolanın dermisinde çok sayıda çok dallı serbest sinir uçları bulunur. Areola ve meme 

derisinde ise çok sayıda Ruffini ve Krause cisimcikleri bulunur. Bunlar meme ba�ının              

ereksiyonunu sa�lar.10 

 

 

�ekil 4. Memenin arter, ven ve sinirleri 
 

 2.1.4. Memenin Lenfatikleri 

 Memenin lenfatik bo�alımı oldukça de�i�kendir. �nterlobüler ba� dokusundaki 

lenfatik a�lar, laktiferöz kanalların duvarlarındaki ve areola çevresindeki lenfatik 

kanallarla ba�lantılıdırlar. Ayrıca normal lenfatik bo�alımda önemli rolleri olmayan, 

ancak ana lenfatik kanallarda tıkanıklık sonrası temel bo�alım yolları olan ve erken 

dönem meme kanserlerinin yayılımında önemli bir yol olan alttaki derin fasyaya uzanan 

kısa lenfatik kanallar mevcuttur. 

 Koltuk altı lenf nodları meme lenfatik bo�alımının % 75’den fazlasını alır. 

Pektoral (anterior), subkapsüler (posterior), santral ve apikal olarak gruplanmı� 20-40 

adet lenf nodu bulunur. Cerrahi olarak pektoralis minör kasına göre tanımlanan kasın 

altında uzanan alçak lenf nodları (level 1), kasın tüm arka yüzeyi boyunca yerle�en orta 
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grup (level 2), kasın üst sınırı ile klavikula arasında yer alan üst ve apikal (level 3) lenf 

nodları olarak gruplandırılırlar. Geriye kalan memenin lateral ve medial bölümlerinin 

drenajı, internal torasik arterin perforan dallarına e�lik eden kanallar ile parasternal lenf 

nodlarınadır. Ara sıra lateral interkostal arterin kutanöz dallarını takip eden lenfatik 

kanallar yolu ile interkostal nodlara bo�alırlar.12 Meme derisinin ve areolanın lenfatik 

bo�alımının tama yakını koltuk altınadır. Memenin lateral kesiminin ve areolanın 

lenfleri pektoral nodlara gider. Sternum kenarındaki meme derisinin bo�alımı 

parasternal lenf nodlarınadır.12 

 

 

�ekil 5. Memenin LeNfatik drenajı 

 

 2.2. Meme Yapısını ve Fonksiyonunu Etkileyen Hormonlar 

 Östrojenler duktal sistemin gelismesini ve dallanmasını saglarken progesteron 

lobuler gelismeyi uyarır. Aynca duktal sistemin gelismesinde büyüme hormonu, 

prolaktin, adrenal glikokortikoidler ve insülinin rolü de bulunmaktadır. Ayrıca gebe 

hipofizinden 5. haftadan itibaren giderek artan oranlarda salgılanan dogum sırasında 

kanda normalin 10 katına yükselen prolaktin hormonu dogumda östrojen ve 

progesteronun baskılayıcı etkilerinden kurtularak süt sekresyonunu saglar. Sütün 

ejeksiyonu birtakım nörojenik ve hormonal refleksler ile arka hipofizden salgılanan 

oksitosin hormonunun etkileri ile gerçekle�ir.13,14 
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 2.3. Meme Kanseri ve Tipleri 

 Meme kanseri kadınlarda görülen kanserler arasında birinci sırada yer alan ve 

sayısı hızla artan bir sa�lık problemidir. Dünyada her yıl yakla�ık 1 milyon ki�iye meme 

kanseri tanısı konulmaktadır.15 Türkiyede ise tahmin edilen yıllık meme kanseri sayısı 

7000, ölüm sayısı yakla�ık 3000 civarındadır.16 ABD’de de kadınlarda en sık görülen 

kanser türüdür ve kadınlarda akci�er kenserinden sonra ikinci en sık ölüm nedenidir. 

2008 yılında ABD’de 40 480 meme kanseri nedeniyle ölüm, 67.770 insitu meme 

kanseri tanılı, 182 460 invaziv meme kanseri tanılı ki�i tespit edilmi�tir. Ulusal sa�lık 

enstitüsüne göre bir kadının ya�amı boyunca meme kanseri olma riski % 12’dir.17  

 Artmı� meme kanseri geli�mesi çok sayıda risk faktörü ile birliktedir. Bu faktörler 

arasında ya�, aile öyküsü, endojen ve ekzojen hormonlara maruz kalma, benign meme 

hastalı�ı öyküsü, diyet ve çevresel faktörler yer alır. Ancak bu faktörlerin ço�u bireysel 

kanser geli�mesi açısından küçük veya orta derecede bir risk artı�ı getirirler. Meme 

kanseri geli�en hastaların üçte ikisinde belirlenebilmi� bir risk faktörü yoktur.18 

 Literatürdeki verilerin ço�u meme kanserinin spontan mutasyonlar ve/veya 

genetik e�ilim tarafından neden olunan genetik kaynaklı bir hastalık oldu�unu ve 

çevresel ve epigenetik faktörlerle yakından il�kili oldu�unu ileri sürmektedir. Çok 

sayıda mutasyon gösteren gen meme kanseri ile ili�kilidir. Meme kanseri 25 ya�ından 

önce ailesel olgular dı�ında nadirdir. �nsidans 30 ya�ından sonra artar ve ortalama 

görülme ya�ı 65’tir. Aile öyküsü meme kanseri geli�mesi bakımından en önemli risk 

faktörünü olu�turur. Ancak meme kanseri tanısı konulan kadınların büyük 

ço�unlu�unda aile öyküsü yoktur.18  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
�ekil 6. Meme dokusunun �ematik görünümü 



10 

 

 Süt kanalları ( lacivert), lobüller (turkuaz), Kanser (sarı) renkle gösterilmi�tir. 

 

 2.3.1 Meme Tümörleri  

 Çok çe�itli olan meme tümörlerinin sınıflamalarından Dünya Sa�lık Örgütü 

(WHO)’nun önerdi�i sınıflama a�a�ıda verilmi�tir. 

 A. Epitelyal Tümörler 

 1. �nvaziv Duktal Karsinom    

 2. �nvaziv Lobuler Karsinom    

 3. Tubuler Karsinom   

 4. �nvaziv Kribriform Karsinom 

 5. Medüller Karsinom      

 6. Müsinöz Karsinom 

 7. Nöroendokrin Tümörler      

 8. �nvaziv Papiller Karsinom 

 9. �nvaziv Mikropapiller Karsinom  

 10. Apokrin Karsinom  

 11. Metaplastik Karsinom  

 12. Lipid-rich Karsinom  

 13. Sekretuar Karsinom  

 14. Onkositik Karsinom  

 15. Adenoid Kistik Karsinom 

 16. Asinik Hücreli Karsinom 

 17. Glikojenden zengin berrak hücreli Karsinom 

 18. Sebase Karsinom 

 19. �nflamatuar Karsinom 

 20. Lobüler Neoplazi 

 21. �ntraduktal Proliferatif Lezyonlar 

 22. Mikroinvaziv Karsinoma 

 23. �ntraduktal Papiller Neoplaziler 

 24. Benign Epitelyal Proliferasyonlar 

 B. Myoepitelyal Lezyonlar 

 C. Mezensimal Tümörler 
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 D. Fibroepitelyal Tümörler 

 E. Meme bası Tümörleri 

 F. Lenfomalar 

 G. Metastatik Tümörler 

 H. Erkek Meme Tümörleri 

 

 

�ekil 7. Meme kanseri görülme sıklıkları 
 

 2.3.1.1. Karsinoma In Situ 

 2.3.1.1.1. Duktal karsinoma In Situ (DCIS) 

 Bu lezyon farklı klinik, mamografik ve histopatolojik özellikleri olan bir grup 

heterojen, noninvazif, neoplastik proliferasyonlardır. En sık olarak 40-60 ya�lar arasında 

izlenirler. DC�S tüm meme kanserlerinin %  0,8-5’ini olu�turur. Ancak son zamanlarda 

yapılan çalı�malarda mamografik tarama yapılan kadınlarda DCIS’nin tespit edilen 

malignensilerin % 15-% 20’sini olu�turdu�u bildirilmi�tir.19 Malign hücreler duktus 

boyunca yayılırlar, yalnızca duktal yapılar içersinde bulunurlar ve bazal membranı 

a�mazlar. Histopatolojik olarak mikroskopik yapılarına komedo DCIS ve non-komedo 

DCIS olmak üzere ba�lıca iki ana gruba ayrılırlar. Komedo tip en malign tip olup, daha 

çok solid kompanentten olu�ur ve belirgin nekroz ve kalsifikasyon alanları gösterir. 

Komedokarsinom duktuslar içerisinde ba� doku komponenti olmaksızın büyük 

polimorfik hücrelerden olu�an, duktus santralinde nekroz ve kalsifikasyondan 

olu�abilen lezyondur. Mitoz sıklıkla izlenir. Non- komedo DC�S kendi arasında solid, 

kribriform, mikropapiller ve papiller olmak üzere gruplara ayrılmaktadır.20,21 Solid tipte, 

lümeni dolduran solid hücre proliferasyonu vardır ancak hücreler genel özelliklerini 

kaybetmemi�lerdir. Kribriform tipte ise hücreler içinde bo�luklar olması tipiktir. 



12 

 

Mikropapiller tip ise lümen içine papiller uzantılar yapan küçük papillalardan 

olu�ur.22,23 

 Duktal karsinoma in situ palpable bir kitle, meme ba�ı akıntısı veya paget 

hastalı�ı �eklinde kendini gösterebilir. Sıklıkla ba�ka bir lezyon veya bir mamografik 

anormallik için yapılan biyopsiden alınan dokuda insidental bir bulgu olarak tanı 

konulur. Duktal karsinoma in-situnun ensık mamografik bulgusu 

mikrokalsifikasyonlardır. Mikrokalsifikasyonların mamografik görüntüsü non-komedo 

tipte komedo olanlardan daha az belirgindir ve benign lezyonlarda görülen 

mikrokalsifikasyonlarla benzerlik gösterirler.18 Orta derecede hipoekojenite gösteren 

mikrolobüle kitle, duktal geni�leme en yaygın USG bulgularıdır. Spiküle marjin, 

belirgin hipoekojenite, kalın ekojenik rim, posterior akustik gölgelenme invazyonun 

varlı�ını akla getirmelidir USG dens memeli kadınlarda mamografide 

mikrokalsifikasyon göstermeyen DCIS lezyonlarının tespitinde yararlı olabilir.19 MR’ın 

ise DCIS tespitinde sensivitesi % 40 ile % 100 arsında de�i�ir.24 DCIS’nın tespitinde 

MR sensivitesini etkileyen önemli faktörler tümörün histopatolojik tipi, vaskülaritesi, 

MR çekim tekni�i, yorumlamadaki farklılıklardır. OREL ve arkada�larının 2007’de 

yaptıkları bir çalı�mada 19 DCIS tanısı alan hasta incelenmi� ve yalnızca DCIS tanısı 

alan 13 hastanın 3’üne sadece mamografi, 3’üne sadece MR, 7 tanesine mamografi ve 

MR ile, DCIS ile birlikte invaziv kanser tanısı alan 6 hastanın ikisine mamografi, 4 

tanesine MR ile tanı konuldu�unu belirtmi�ler, MR’nin mamografi ile tespit edilemeyen 

okkült tümörleride tespit edilebilece�ini göstermi�lerdir.24 

 

 2.3.1.1.2. Lobüler Karsinoma �n-Situ 

 Genellikle di�er nedenler için yapılan meme biyopsilerinde insidental bir bulgu 

olarak kar�ımıza çıkar. 

 Hastalı�ın % 80-90’ı premenapozal kadınlardır. Olguların % 80 kadarında 

multisentrik, % 30-40 kadarında bilateraldir. Genellikle mamografik anormallik yoktur. 

Lobüllerdeki kalsifikasyon odakları tek anormallik olabilir. Lobüler karsinoma in-situ 

tanısı alan hastaların % 25-35 kadarında invazif karsinom geli�ecektir. Bir lobuler 

karsinoma in-situ tanısından sonra geli�en invazif karsinomların lobüler karsinom olma 

riski 3 kat fazladır. Ancak karsinomların ço�u invazif duktal karsinomdur.18 
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 2.3.1.2. �nvazif Karsinomlar 

 2.3.1.2.1. �nvazif duktal karsinom 

 Bütün invazif karsinomların % 70-80 kadarını tanımlayan en sık tiptir. Tanı di�er 

bütün özel tiplerin ekarte edilmesine dayanır. A�rısız kitle olan hastalar ya palpasyon ya 

da mamografik taramada belirlenirler. Mamografik olarak �DK daha çok fokal bir kitle 

veya yapısal bozulma alanı olarak ortaya çıkar. Spiküler bir kitle �DK’nın klasik 

mamografik görüntüsü olmakla beraber düzgün veya lobule bir kitle olarak ortaya 

çıkabilir.25 Deri, meme ba�ı retraksiyonu, ülserasyon kötü prognozu gösteren geç evre 

özellikleridir. MR’de �DK spiküle yada irregüler konturlu fokal kontrast tutan kitle 

�eklinde izlenirler. �DK daha sık olarak wash-out veya plato tarzı kontrast tutulum 

paterni gösterir, ancak giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni malignensiyi 

dı�lamaz. Böyle bir lezyonun morfolojisi �üpheli ise histolojik örnekleme gerektirir.26 

 

 2.3.1.2.2. �nvazif Lobüler Karsinom 

 �kinci en sık tipte invazif kanser tipidir. Bütün invazif karsinomların % 5-10’unu 

olu�turur.18 Muhtemelen komplet hormon replasman tedavisinin kullanılmaya 

ba�lanmasıyla son yıllarda görülme sıklı�ında artı� olmu�tur.27 �nvazif duktal 

karsinomla aynı ya� grubunda görülür. Di�er tiplerden daha sıklıkla bilateral olma 

e�ilimindedir. Kar�ı memede kanser olma olasılı�ı % 20 kadardır. Aynı memede 

sıklıkla multisentrik olur. Palpe edilen kitle veya invazif duktal karsinomaya benzer 

özelliklerde mamografik anormallikler ile ortaya çıkabilir. Bazen farklı bir kitle 

olu�turmazlar ancak yaygın endurasyon �eklinde kendini gösterir, böylece klinik ve 

mamografik olarak tanınmaları çok zorla�abilir. Lobüler karsinom mamografi ile 

saptanamayan en sık invazif kanser türüdür. Çünkü muhtemelen diffüz büyüme 

paternine ba�lı olarak dansitesi normal fibroglandüler dokuya e�it veya daha azdır.27 

Literatürde �LK için mamografi sensivitesi yakla�ık % 81-92 arasındadır. Literatürde 

USG için belirtilen sensititivite ise % 68 ile % 98 arasındadır. �LK için sensivitesi en 

yüksek olan görüntüleme yöntemi MR’dir. MR ilave olarak ek lezyonların ortaya 

konulmasında ve hasta yönetiminde önemlidir. Yapılan çe�itli çalı�malarda �LK’nın 

MR’da izlenen morfolojik görünümleri belirtilmi�tir. Bütün invazif lobüler 

karsinomların % 90 kadarını temsil eden klasik tipe ek olarak alveolar, solid, karı�ık ve 

pleomorfik olmak üzere histolojik tipleri tanımlanmı�tır.27,18 
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 Tablo1. MR’da invaziv lobüler karsinomun morfolojik görünümleri 
 

Authors Number of tumors Non-mass-like Mass-like 

Rodenko28 20 1 (5) 19 (95) 

Weinstein29 18 8 (44) 10 (56) 

Qayyum30 13 9 (69) 4 (31) 

Yeh31 20 11 (55) 9 (45) 

Schelfout32 27 6 (22) 21 (78) 

Fabre Demard33 35 11 (31) 24 (69) 

 

 2.3.1.3. Medüller Karsinom 

 Medüller kanserler belirli makro ve mikroskopik patolojik özelliklerin baskın 

oldu�u infiltratif kanser tipidir. Bunlar sinsisyal büyüme paterni ve geni� periferik 

lenfositik infiltrasyon gösteren iyi sınırlı tümörlerdir.26 Bütün invazif karsinomların % 

5-7’sini olu�turur. Sıklıkla 50 ya�ın altındaki kadınlarda görülür. Yapılan bir çalı�mada 

35 ya�ın altındaki kadınlarda tespit edilen meme kanserlerinin % 11’ini medüller ca’nın 

olu�turdu�u bildirilmi�tir. Meduller karsinom mamografide iyi sınırlı, dens, lobülasyon 

gösterebilen, ço�unlukla nonkalsifiye, gizli kalmaya e�ilimli kitleler �eklinde 

izlenebilir. USG’de ise di�er meme tümörlerine göre daha dü�ük atenüasyon gösterirler. 

Sıklıkla USG görünümleri benign kitleler gibidir (yuvarlak veya oval sınır, zayıf 

internal eko, düzgün kontur gibi).20,34 Literatürde yapılan bir çalı�mada medüller 

karsinom tanısı alan hastaların mamografik görünümleri retrospektif olarak incelenmi� 

ve toplam 14 hastanın 4’ü mamografide sınırları belirli, 7’si düzensiz sınırlı kitle 

�eklinde izlenmi�, 2 tanesi mamografik olarak tespit edilememi� ve kitlelerin hiçbirinde 

kalsifikasyon görülmemi�tir. Medüller karsinom MRG’de ise düzgün, yuvarlak veya 

oval, kontrast tutan, iyi sınırlı, heterojen kontrastlanan kitleler �eklinde izlenirler ve 

fibroadenomlarla karı�abilirler.35,26 

 

 2.3.1.4. Müsinöz (Kolloid) Karsinom 

 Bol müsin üreten bezlerle karakterize invazif meme kanseri alt tipidir. Nispeten 

iyi prognozu olan di�er bir özel tipte meme kanseridir. Bütün meme kanserlerinin        

% 5’ni olu�turur.18 Neoplastik hücreler, ya tamamen bos ya da çok az miktarda 

intraselüler müsin içerirler. 75 ya� ve üzeri kadınlarda % 7 oranında izlenirken 35 ya�ın 

altındaki kadınlarda % 1 oranında görülür.36 Tümörün boyutları 0,5 cm ile 20 cm 



15 

 

arasında degisir. Histopatolojik olarak müsin içeriklerine göre pür müsinöz karsinom ve 

mixed müsinöz karsinom olmak üzere iki alt gruba ayrılırlar. Bunlarda düzgün sınırlı, 

nadiren lobüle konturlu kitlelerdir. Mamografide kötü sınırlı olan müsin içerikli meme 

kitleleri, miks tip müsinöz tümörleri dü�ündürür. Kalsifikasyon nadiren izlenir. Lenf 

nodu metastazı yapmazlar. USG’de müsinöz kanserlerin üçte biri kistik/solid 

komponentleri olan kitleler �eklinde izlenir. Pür müsinöz kanserler çevre ya� dokuya 

göre izo veya hipoekoik iyi sınırlı homojen kitleler �eklinde izlenirken, mixed müsinöz 

kanserler ço�unlukla heterojen kitleler �eklinde olabilir.14,20,36,37 Bu tümörler yüksek 

müsin içeri�inden dolayı kendilerine has MR görüntülerine sahiptir. Yine yüksek müsin 

içeri�ine sekonder T2 a�ırlıklı sekanslarda hiperintens, T1 a�ırlıklı sekanslarda 

parankime göre izo veye hipointenstir. Müsinöz tümörlerin kontrast tutu� paternleride 

farklılık gösterebilir. Bu tümörlerin sadece solid kısımlarının kontrast tutulumuna ba�lı 

olarak gösterdikleri kontrastlanma kineti�i benign lezyonlara benzeyebilir.26 

  

 2.3.1.5. Papiller Karsinom 

 �nvazif karsinomların % 1-2 kadarını kapsayan nadir bir antitedir. Nispeten iyi 

prognozu vardır ve a�ırlıklı olarak postmenapozal kadınlarda kadınlarda görülür.18 

Ortalama görülme ya�ı 63-67’dir. Genel olarak kitlelerin % 50’si retroareola 

yerle�imlidir. Papiller karsinomlar klinik olarak palpable kitle veya meme ba�ı 

de�i�ikli�i ile ortaya çıkalbilir. �nvaziv ve insitu olmak üzere iki histopatolojik tipi 

vardır. �nsitu form duktus boyunca yayılabilir veye kist içinde lokalize kalabilir. �nvaziv 

formu insitu formdan geli�ebilir ve daha geni� yayılım gösterir. Baskın olarak nodüler 

büyüme paterni gösterebilirler. �ki formu birbirinden ayırmak oldukça güçtür. 

�ntraduktal insitu form genellikle küme yapmı� kalsifikasyon �eklindedir. �ntrakistik 

insitu form ise mamografide iyi sınırlı kitle, sonografide kompleks kitle �eklinde 

izlenebilir. �nvaziv papiller karsinomun en yaygın mamografik görünümü yuvarlak veya 

oval lobüle kitle �eklindedir. Kitleler sıklıkla bir kadranda birden fazla sayıda olabilir. 

Spikülasyon nadirdir. USG’de solid, hipoekoik veya mural nodül içeren kompleks kistik 

ve solid alanlar içeren kitleler �eklindedir.20,38 Galaktografi tanıda yardımcıdır. Papiller 

karsinomlar galaktografide dolma defekti, duktal obstrüksiyon, fokal veya diffüz duktus 

duvarında kalınla�ma ve düzensizlik �eklinde izlenebilir.38,39 
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 2.3.1.6. Tübüler Karsinom  

 Her ne kadar tübüler karsinom bütün meme karsinomlarının % 1 ila 2’sini 

olu�tursa da, mamografi ile saptanan kanserlerin çok daha yüksek bir oranını olu�turur. 

Geni� bir ya� arlı�ında ortaya çıkar. Hastaların ortalama ya�ı 50 ya� civarındadır.26 

Tarama mamogramların artan sıklıkla kullanılması ve perkütanöz biyopsi yöntemlerinin 

geli�mesiyle daha yüksek oranda tespit edilmektedir. Küçük boyutlu lezyonlar sıklıkla 

non palpabledır ve mamografi ile tespit edilebilirler. Bilateralite ve multisentrite tübüler 

karsinomlar için bildirilmi�tir. Boyutları di�er tipler ile kar�ılaltırıldı�ında ço�unlukla 

daha dü�üktür. Sıklıkla radial skar zemininden geli�irler. Mamografide ço�unlukla dens, 

spikülasyon gösteren ve kalsifikasyon içerebilen kitleler �eklindedir.20 Tübüler 

karsinomların % 8-19’unda mamografide �üpheli mikrokalsifikasyonların varlı�ı 

bildirilmi�tir.40 Feig ve arkada�ları 1978 yılında yaptıkları bir çalı�mada tübüler 

karsinom tanısı alan 17 hastanın mamografik sonuçlarını belirtmi�lerdir. 13 hastada 

mamografide �üpheli kitle ve 3 hastada �üpheli mikrokalsifikasyonlar izlenirken bir 

hastanın mamografisinin normal oldu�u belirtilmi�tir.41 Literatürde birçok raporda 

tübüler karsinomun mamografik görünümün nonspesifik oldu�u ve radial skardan ayırt 

etmenin zor oldu�unu belirtilmi�tir. Tübüler karsinomun radial skar içerisinde görülme 

insidansının sık olması tanıyı dahada zorla�tırmaktadır. Tübüler karsinomarın USG 

görünümleri, iyisınırlı, hipoekoik, posterior akustik gölgeleri olan kitleler �eklindedir. 

MR’da spiküle, de�i�ik derecelerde kontrast tutan kitleler �eklinde izlenebilirler. 

Yapılan çalı�malarda pür tübüler karsinomun prognozunun miks tipten daha iyi oldu�u 

ve metastazın nadir oldu�u belirtilmi�tir.26,40 

 

 2.3.1.7. Paget Hastalı�ı 

 Meme ba�ının meme kanseri tarafından tutulması (invazif veya insitu) Paget 

hastalı�ı olarak tanımlanır ve ilk olarak 1874’te JAMES PAGET tarafından 

tanımlanmı�tır.26 Bütün meme karsinomlarının % 1-50 kadarını olu�turur. Meme ba�ı ve 

etraftaki areolar cildin egzamatöz ve erozif lezyonuyla ortaya çıkar. Mikroskopik olarak 

epidermiste karsinom hücrelerinin varlı�ıyla karakterizedir. Olguların ço�unda memede 

altta yatan bir infiltratif duktal karsinom vardır. Daha az orandada medüller ve papiller 

karsinomlar birlikte görülürler. Ba�langıçta meme ba�ında kızarıklık ve areolayı da 

içine alan ka�ıntı vardır. Daha sonra pullanma, ülserasyon ve erozyonla karakterize 
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sulantılı egzamatoid de�i�iklikler göze çarpar. Genellikle tek taraflıdır fakat bilateral 

vakalar da bildirilmi�tir.14 Kanser subareolar duktuslarla sınırlı olabilir veya meme 

ba�ına do�ru dilate duktuslarla beraber meme parankiminin içine uzanabilir. Paget 

hastalı�ında bazı hastalarda retroareolar tümör saptanabilmesine ra�men mamografi 

ço�unlukla normaldir. Ancak Paone ve Baker yaptıkları bir çalı�mada 6 paget hastalı�ı 

tanısı alan hastanın 5’inin mamografisinde kitle, kalsifikasyon, subareolar 

lokalizasyonda yapısal distorsiyon tespit edildi�ini yalnızca bir hastanın mamografisinin 

normal oldu�unu belirtmi�lerdir.42 USG subareolar kitle veya intraduktal kitleyi 

göstermede oldukça yararlıdır. MR hasta yönetiminde oldukça yararlıdır. Anormal 

meme ba�ı kontrastlanması ve lineer küme �eklinde kontrastlanma paget hastalı�ına 

duktal karsinoma insitunun e�lik etti�inin göstergesidir.26,42 

 

 2.3.1.8. �nflamatuar Karsinom 

 �nflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farklı alt tipini belirtmek yerine 

cildin lenfatiklerine tümöral infiltrasyonu gösteren klinik bir antitedir. Meme 

karsinomlarının        % 1-5 kadarını olu�turur. Postmenapozal kadınlarda daha sıktır. 

Ciltte eritem, endurasyon, lokal ısı artı�ı, a�rı, meme hassasiyeti, aksiler adenopati gibi 

mastit benzeri belirti ve bulgular tipik özellikleridir. Mamografik bulguları, meme 

büyümesi, cilt kalınla�ması, meme ba�ı çekilmesi ve artmı� dansiteyi içerir. Fokal 

kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az sıklıkla görülür. MR bulguları, 

mamografi ve fizik muayene bulgularını takip eder. Diffüz veya peritümöral meme 

ödemi, cilt kalınla�ması, trabekülar kalınla�ma, kontrast uygulamasını takiben genellikle 

mastittekine benzer �ekide belki bir miktar daha fazla kontrast tutulumu izlenir. Çok 

kötü prognozu vardır.26 

 

 2.3.1.9. Di�er Malign Meme Lezyonları 

 2.3.1.9.1. Malign Mezenkimal Tümörler 

 Sarkomlar epitelyal bir komponenti olmayan ve memede zaman zaman görülen 

tümörlerdir. En sık tip malign fibröz histiyositomdur. Di�er primer sarkomlar olan 

kondrosarkom, osteosarkom, liposarkom ve rabdomyosarkomda tanımlanmı�tır. 

Anjiosarkomlar bütün meme malignensilerinin % 1’i kadarını olu�turur. Ancak 

anjıosarkomlar memede di�er bütün organlardan daha sık ortaya çıkarlar. Hastalar 
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genellikle a�rısız kitleyle ba�vururlar. Mamografik incelemede düzensiz sınırlı lobüle 

kitle �eklinde izlenirler.18 

 

 2.3.1.9.2. Hematopoetik Tümörler 

 Meme yaygın ekstranodal lenfomada sık tutulan bir yerdir. Memenin primer 

lenfoması bütün meme malignensilerinin yalnızca % 0,5’i kadarını olu�turur. Non 

hodgkin B hücreli lenfoma en sık görülen tiptir.18 Lösemik infiltrasyon genellikle 

dissemine hastalı�ın yayılımıdır. Mammografide diffüz dansite artı�ı, ciltte kalınla�ma, 

parankimal noduler kitleler ve aksiller lenfadenomegali �eklinde görülebilirler. 

Manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi e�lik eden sistemik hastalı�ı 

göstermeleri açısından yararldır.20 

 

 2.3.1.9.3. Metastazlar 

 Memeye metastatik tümörler nadirdir. Malign melanom en sık metastaza yol açan 

tümördür. Sarkomlar, akci�er karsinomları ve gastrointestinal tümörlerinde meme 

metastazlarına yol açtı�ı bildrilmi�tir. Akci�er, böbrek ve mide, ilk belirtileri 

metastazlarına ba�lı meme tümörü olan en sık primer kanserlerdir.18 Metastazlar en sık 

soliter ve düzensiz konturlu kitleler �eklinde görülür. Memeye metastazların %  85’i 

unilateral ve soliterdir.20 

 

 2.4. Meme Hastalıklarında Görüntüleme 

 Meme kanseri günümüzde akci�er kanseri ile birlikte kadınlarda en sık görülen 

kanser türüdür. Amerikada yakla�ık her 8 kadından birinin ya�amı sırasında meme 

kanseri tanısı alaca�ı ve 30 kadından birinin bu nedenle ölece�i tahmin edilmektedir. 

Memenin de�erlendirilmesinde en çok kullanılan yöntem mamografidir.43 

 

 2.4.1. Meme Görüntülemesinde Mamografi 

 Mamografi yo�unlukları ve atom numaraları birbirine yakın olan memenin kas, 

ya�, glandüler yapılarını incelemek amacıyla kullanılan bir yumu�ak doku radyolojisi 

yöntemidir. Geçti�imiz son yirmi yıl içinde geli�tirilen film ve banyo teknikleri ile 

kazanılan yüksek kontrast rezolüsyon özelli�i, imaj kalitesinde artı� ve hastanın aldı�ı 

radyasyon dozundaki azalma bu konvansiyel yöntemi di�er yöntemler yanında ayrı bir 



19 

 

yere oturtmaktadır. Mamografide yumu�ak doku elemenlarının birbirinden ayrılması 

çok önemli oldu�undan incelemeler dü�ük kV tekni�i ile gerçekle�tirilmektedir. 

Mamografi cihazlarında 25-50 kV arası voltaj, 25-100 arası mA, 0,1-0,2 sn’lik süreler 

ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal spotlar kullanılmaktadır. X ı�ınını üretebilmek 

için anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Tüpün penceresinde X ı�ını 

absorbsiyonunu en aza indirmek için ise molibden kullanılır. Cihazların tüpü ve kaset 

yerle�tirilen kısmı, kraniokaudal, lateral, oblik projeksiyonlarda rahatlıkla görüntüleme 

sa�layacak �ekilde döndürülmelidir. Memenin sıkı�tırılarak daha iyi görüntülenmesini 

sa�layacak mekanik veya pnömatik olarak kompresyon yapabilen aletleri mevcuttur. Bu 

tür bir uygulama tetkik sırasında memenin sıkı�tırılarak hareketsiz kalmasını, 

kenarlarının daha net olarak seçilmesini ve doku kalınlı�ının her seviyede aynı olmasını 

sa�lar.44 

 Son yıllarda analog radyoloji teknik geli�meler nedeniyle yerini digital 

radyolojiye bırakmaktadır. Dijital sistemlerin en önemli avantajı görüntünün elde 

edilmesi, i�lenmesi ve gösterilmesi basmaklarının ayrı olarak optimize edilebilmesidir. 

Ayrıca görüntülerin dijital olarak transferi ve ar�ivlenmesi de mümkün 

olabilmektedir.45,46,47,48 

 Ekran-film mamografisinde görüntü elde edilmesi, i�lenmesi ve gösterme 

fonksiyonlarının hepsi film üzerinde gerçekle�tirilir ve bu nedenle birbirlerine 

ba�ımlıdır. Filmin foton akımına kar�ı duyarlılı�ı do�rusal olmadı�ından dinamik ranj 

azalır. Bu yüzden çok yüksek ve çok dü�ük dansiteye sahip lezyonlar optimal 

görüntülenemez. Film granülariteside dens memelerin görüntülenmesinde sorun 

olu�turmaktadır.46,47,49,50 

 DM’de ise X ı�ını dijital bir dedektör tarafından saptanarak elektrik enerjisine 

çevrilir. Dijital görüntü sabit boyutlu piksellerden olu�ur. Dijital dedektör X ı�ınını 

absorbe ederek her bir X ı�ını için ayrı bir elektrik enerjisi olu�tırur. Daha sonra elektrik 

sinyalleri analog-dijital çeviricide dijital bir de�ere çevrilerek bilgisayar hafızasında 

depolanır.48,49,51,52,53 

 Mamografi sistemlerinin kalitesi X ı�ınlarının meme dokusu tarafından 

atenüasyonunun görüntü üzerine ne kadar do�ru yansıdı�ı ile ölçülür. Yüksek aklitede 

bir mamogramın sahip olması gereken genel özellikler yüksek uzaysal ve kontrast 

rezolüsyonu ile ‘detective quantum efficiency’(DQE) dir. Uzaysal rezolüsyon, birbirine 
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yakın iki çizgiyi ayırtedebilme özelli�idir ve sistemin piksel boyutunun mikro-metre 

cinsinden de�eri ile belirlenir. EFM milimetrede 17-20 çizgi çifti, DM’de ise 10 çizgi 

çifti çözümlenebilmektedir.45,46,47,50 Bir sistemin kontrast rezolüsyonu, birbirine çok 

yakın, minimal X-ı�ını attenüasyon farklılı�ı gösteren iki yapıyı ayırt edebilme 

yetene�idir. Kontrast çözünürlülü�ü, dinamik ranj ile ifade edilir. Bir mammografi 

sisteminin dinamik ranjı kalsifikasyon gibi güçlü X ı�ını absorbsiyonu yapan dokular ile 

ya� dokusu gibi X ı�ınını az absorbe eden dokuları aynı anda gösterecek kadar geni� 

olmalıdır. EFM’de dinamik ranj oldukça dar, DM’de ise oldukça geni�tir. Bu nedenle 

dijital mamografi yüksek çözümleme gücüne sahiptir ki bu özelli�i dense memelerin 

incelenmesinde büyük avantaj sa�lar.46,50,54,55 

 
 Tablo 2. EFM ve DM arasındaki temel farklar44 

 

 

 DQE foton ba�ına üretilen elektron miktarı olarak tanımlanır. Çıkan sinyal-gürültü 

oranının, giren sinyal-gürültü oranına bölümünün karesi olarak hesaplanır. DQE 

görüntü sisteminin performensını ölçebilen tek kantitatif de�erdir. Yüksek DQE’ye 

sahip bir görüntüleme sistemi dü�ük DQE’ye sahip bir görüntüleme yöntemine göre 

aynı X ı�ını dozunda daha yüksek kontrast çözümlemesine sahiptir.47,49,50 

 EFM ile DM arasındaki temel farklar tabloda özetlenmi�tir. 

 Dijital mamografi ile EFM’sini kar�ıla�tıran be� ana çalı�ma bulunmaktadır. Bu 

çalı�maların hepsi prospektif olup, bu çalı�malarda meme kanserini saptamada iki 

yöntem arasında istatistiksel larak fark bulunamamı�tır.55,56,57 FDA (Federal Food and 

Drug Administration) serisinde DM’de EFM’ye göre ek tetkik için geri ça�ırma 

oranında (“recall rate”) istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptanmı�tır. Meme 

kanseri saptama konusunda DM’nin sensitivitesi % 68, EFM’nin sensitivitesi % 70 

 EFM DM 
X ı�ını saptanması  Fosfor ekran Dedektör 
Uzaysal rezolüsyonu (Çizgi çifti/ mm) 17-20 10 
Görüntü saklanması Film-özel ar�iv 

mekanları 
Bilgisayar hard 
diski 

Görüntü kontrastını de�i�tirme opsiyonu Yok Var 
Görüntü elde etme- i�leme- saklama optimizasyonu Film üzerinde ve  

birbirine ba�ımlı  
Birbirinden  
ba�ımsız 

Görüntü de�erlendirilmesi Film-negatoskop Özel ekranlar 
DQE  < direkt sistem >  

indirekt sistem 
>EFM>  
indirekt sistem 

Dinamik ranj  40:1 100:l 
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olarak bildirilmi�tir.56 Lewin ve ark’nın çalı�masında da DM’nin geri ça�ırma oranını 

azalttı�ı belirtilmi�tir.58 DM’de görüntü üzerinde kontrast ayarlamaları yapabilme 

imkanı özellikle genç ve dens meme yapısına sahip popülasyonda bir avantaj olarak 

kabul edilmektedir.56 DM’nin dens memelerdeki bu avantajı özellikle genetik yatkınlı�ı 

olan ve erken ya�ta tarama mammografisi gereken olgularda faydalı olabilir.46 

Mikrokalsifikasyon saptanmasında iki teknik arasında anlamlı bir fark gösterilmese de 

her iki tekni�in de�i�ik ya� gruplarında farklı avantaj ve dezavantajlarından söz 

edilebilir. Yüksek DQE’ye sahip DM sistemleri yüksek kontrast sayesinde dens 

parankimdeki mikrokalsifikasyonları saptamada EFM’ye üstün olabilir.56 

 DM meme incelemesinde EFM’nin sa�lamadı�ı bir takım olanaklar sa�lamı�tır. 

Bunların en önemlisi tomosentez ve kontrastlı mammografidir. Meme kanseri vasküler 

bir tümör oldu�u için neovaskülarizasyonun saptanması kanserin tanınmasına yardımcı 

olabilir. Bu i� için günümüzde kontrastlı MR incelemesi kullanılmaktadır. Aynı 

prensibe dayanarak DM’de IV kontrast ve subtraksiyon yöntemleri kullanılarak 

neovaskülarizasyon saptanabilir. Tomosentez ise gelecek birkaç yıl içinde klinik 

uygulanabilme ihtimali olan oldukça geli�mi� bir teknolojidir. Bu teknoloji sayesinde 

memeden ince kesitler halinde görüntü elde edilip süperpozisyonlar ortadan kaldırılarak 

yalancı negatif ve pozitif sonuçlar azalacaktır.46,47  

 Teknolojideki geli�meler DM’nin, EFM’nin alternatifi olabilece�ini göstermi�tir 

ve uzun dönemde EFM’nin yerini alması beklenebilir. Genel olarak tanısal do�rulu�u 

EFM’ye e�it olmakla birlikte dens memelerde görüntü kontrastını de�i�tirerek daha iyi 

inceleme yapmak gibi bazı avantajlara da sahiptir. 

 Dijital mamografinin en yararlı oldu�u ve olaca�ı konu ileri dijital uygulamalara 

olanak sa�lamasıdır. Bunlar: CAD, Tomosentez, Dual enerji subtraction, Dijital 

Subtraction Anjiografidir.  

 Algılamadaki yanılgılar nedeniyle genellikle mamografilerin birbirinden ba�ımsız 

iki radyolog tarafından de�erlendirilmesi önerilir. Bu �ekilde meme kanseri saptama 

olasılı�ının %  5-15 oranında arttı�ı bildirilmi�tir. Gerek zaman faktörü, gerekse 

radyoloji uzmanlarının yetersizli�i nedeniyle ikinci okumaya alternatif olarak CAD 

kullanılmı�tır. Bu yöntemde belirli lezyonlar bilgisayar hafızasına kayıt edilir ve 

de�erlendirme sırasında radyoloji uzmanını uyararak bazı semboller arcılı�ı ile kendini 

kontrol etme olana�ı sa�lar. 
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 Tomosentez üç boyutlu incelemeye olanak sa�layan, yapısal gürültüyü ve 

süperpozisyonu elemine ederek lezyonların görülebilirli�ini arttıran mamografik 

yöntemdir. Teknik olarak X ray tüpünün farklı açılarla hareketi ile yakla�ık 1mm lik 

kesitler �eklinde 28 görüntü elde edilerek rekonstruksiyon yapılır. Yapılan klinik 

çalı�malarda tomosentezin lezyon görülebilirli�inde artı�, kenar analizinde kolaylık, 

tarama çalı�malarında geri ça�rılma oranında azalma, lezyonu lokalize etmede ve 

giri�imlerdeki kolaylık gibi avantajları oldu�u gösterilmi�tir. 

 Dual enerji subtraction özellikle duktal karsinoma in situda görülen kümele�mi� 

mikrokalsifikasyon odaklarını daha belirgin hale getirmek amacıyla geli�tirilmekte olan 

bir yöntemdir. Bu yöntemde aynı anda dü�ük ve yüksek kilovoltlu görüntüler alınır. 

Birbirine denk olan görüntüler subtrakte edildikten sonra kalsifikasyonlar ve lezyon 

daha belirgin hale getirilir. 

 Dijital subtraction anjiografide solid tümörlerdeki vaskülarizasyonu göstermek 

amacıyla kontrast önce ve sonrası mamografiler alınarak kontrast öncesi görüntüler 

subtracte edilerek kontrast tutulumu gösterilir. Gelecekte tomosentez ve dijital 

subtraction anjiıografinin birlikte riskli hastalarda ikinci düzeyde tarama yöntemi 

olabilece�i öngörülmektedir.59 Mamografi endikasyonları iki ana ba�lıkta 

toplanmaktadır:  

 Tanı amaçlı mamografi: Memesinde a�rı, kitle, akıntı gibi yakınmalarla hekime 

ba�vuran 30 ya�ın üzerindeki kadınlara meme muayenesinden sonra öncelikle bilateral 

mamografi yapılmalıdır. Palpasyonda malign kitleyi dü�ündüren hastalar ile biyopsi 

yapılacak hastalara biyopsi öncesinde mamografi yapılmalıdır. Meme koruyucu 

cerrahilerden sonra radyoterapi öncesinde, hasta mikrokalsifikasyonlarla tanı almı�sa 

rezidü kalsifikasyonların saptanması amacıyla ameliyat sonrası yapılmalıdır.43 

 Tarama amaçlı mamografi: Mamografi meme kanseri tanısında kullanılan ilk ve 

en etkili yöntemdir. Tarama amaçlı mamografinin sensivite ve spesifitesi sırasıyla             

% 90-93 ve % 93-97’dir. Bununla birlikte mamografinin yalancı negatiflik oranı                

% 8-10 arasındadır.3 Memenin farklı dokuları radyolojik olarak birbirine benzesede aynı 

de�ildir. Fibröz, duktal, glandüler dokular aynı dansiteye sahip olsalarda ya� dokusu 

bunlardan daha dü�ük dansitededir. Lezyonlar mamografide biçim ve sınır özellikleri ile 

tanınırlar.3,4 Malign lezyonlar düzensiz, çevre dokuya spiküle uzanımları bulunan 

kitleler �eklinde gözlenirken benign lezyonlar genelde düzgün sınırlıdırlar. 
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 Mamografinin bazı dezavantaj ve limitasyonları vardır. Sensitivite ve spesifitesi 

yüksek oranda meme parankim yapısına ba�lıdır. Hormon replesman tedavisi 

mamografi duyarlılı�ını meme dansitesini ve bazı benign lezyonların boyutlarını 

arttırarak azaltmaktadır. Cerrahi sonrası kitle benzeri görünüm veren skar dokusu, 

radyoterapi sonrası memede ödematöz de�i�ikliklere sekonder fokal veya diffüz dansite 

artı�ı, cilt kalınla�ması hastalara uygulanan silikon implantlar mamografi duyarlılı�ını 

azaltmaktadır.60 

 Ayrıca meme kanserleri dens meme parankimi içerisinde saklanabilir. 

Mamografide rutin görüntülemeden ba�ka �üphenilen lezyona yönelik ilave görüntüler 

alınabilir. En sık kullanılan ek görüntüleme yöntemleri spot kompresyon ve 

magnifikasyondur. Spot kompresyon üst üste binen yapıların ayrılmasını sa�larken, 

magnifikasyon kitle detaylarını ve mikrokalsifikasyonların karakteristi�ini daha iyi 

belirtir. Ancak çekim tekni�inin yanlı�lı�ı, lezyonun görüntü alanının dı�ında kalması 

veya mevcut bulguların yanlı� yorumlanması yanlı� negatifli�e yol açabilir.3,5,60,61 

Ayrıca mamografi yüksek duyarlı olmasına ra�men dü�ük özgüllük göstermekte ve 

lezyonların tanısında biyopsi i�lemini gerektirmektedir.62 

 

 2.4.2. Meme Görüntülemesinde Ultrasonografi 

 USG meme hastalıklarının tanısında 1950’den beri kullanılmaktadır. 

Ultrasonografi seçilmi� hastalarda mamografiye ek olarak kullanıldı�ında yararlı bir 

görüntüleme yöntemidir, ancak tarama amacıyla etkinli�i gösterilememi�tir.60 

Ultrasonografi günümüzde kist, solid ayırımının yapılması, dens meme paterni 

nedeniyle mamografide görülmeyen palpabl kitlelerin saptanması, yerle�imi nedeniyle 

mamografide saptanamayan kitlelerin de�erlendirilmesi, genç hastalarda, gebe veya 

laktasyonda olan hastalarda palpabl kitlelerin ara�tırılması, aksiller lenfadenopatilerin 

de�erlendirilmesinde, apse tanısı ve giri�imsel yöntemlerde kılavuz olarak 

kullanılmaktadır. Günümüzde yüksek frekanslı probların geli�mesi, yüksek uzaysal 

rezolüsyon ile birlikte küçük lezyonların ultrasonografi ile rahatlıkla 

de�erlendirilmesine olanak sa�lamı�tır. Ultrasonografi noninvaziv ve genellikle 

a�rısızdır. USG günümüzde ço�u merkezde uygulanmaktadır ve di�er görüntüleme 

modalitelerine göre daha ucuzdur, iyonize radyasyon içermez, sa�lık problemine yol 

açmaz ve sıklıkla tekrarlanabilinir, biyopsi gibi minimal invaziv yöntemlere yol 
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göstericidir. Bununla birlikte ultrasonografi meme görüntülemenin bir parçasıdır 

mamografinin veya dikkatli bir klinik muayenin yerini tutamaz. USG tek ba�ına 

mikrokalsifikasyonları saptayamaz ve ya�lı veya karı�ık dokuya sahip memelerde 

küçük solid kitleleri gösteremez. Zaman alıcı olması, uygulayıcıya ba�ımlı olması, tüm 

memeyi ayrınılı inceleme gerektirmesi di�er limitasyonlarını olu�turur. Yalancı 

pozitiflik oranı çe�itli serilerde % 0,3 ile 47 arasında gösterilmi�tir.43,63,64 

 Ancak son yıllarda benign ve malign solid meme lezyonlarının ayırımında USG 

giderek daha fazla önem kazanmaktadır. Stavros ve arkada�ları malign ve benign 

lezyonların karakteristik USG bulgularını belirtmi�lerdir. Bunlar malign lezyonlar için 

spikülasyon, belirsiz sınır, belirgin hipoekojenite, posterior akustik gölgelenme, 

kalsifikasyon, duktusta geni�leme, vertikal oryantasyon ve mikrolobülasyondur. 

Belirgin hiperekojenite, elipsoid �ekil, makrolobülasyon, ince ekojenik psödokapsül ve 

malign bulguların yoklu�u benigniteyi dü�ündürmelidir. Ancak literatürdeki bazı 

çalı�malar bu bulguları desteklememekte ve benign ile malign lezyonların USG 

görüntülerinin çakı�tı�ını belirtmektedir. Bu nedenle günümüzde halen solid lezyonların 

en kesin tanısı biyopsi iledir.60 

 

 2.4.3. Meme �ncelenmesinde Renkli Dopler Ultrasonografi 

 Günümüzde mamografi meme kanserini saptamada en duyarlı yöntem olmasına 

kar�ın özgüllü�ü oldukça dü�üktür bu nedenle �üpheli lezyonlara histopatolojik tanı için 

biyopsi yapılmakta bu lezyonlarında ancak %  5-40’ı malignite tanısı almaktadır.  

 Mamografi ve B-mod ultrasonografinin dü�ük seçicili�inden kaynaklanan yanlı� 

pozitif de�erlendirmeler, son yıllarda meme kitlelerinin de�erlendirilmesinde Doppler 

ultrasonografiyi gündeme getirmi�tir. Çe�itli çalı�ma grupları meme kitlelerinde, 

malignite ölçütü olarak neovaskülarizasyonun neden oldu�u artmı� vaskülariteyi hem 

renkli Doppler US (RDUS) hem de power Doppler US (PDUS) ile saptamaya 

çalı�mı�lar ve malign-benign lezyon ayrımında yararlı bilgiler sa�lamı�lardır.65 

 Doppler US tanı elde etmek için meme kanserinin neovaskülarizasyonundan 

yararlanmaktadır. Tümör anjiyogenezinin, meme kanserlerinin kontrolsüz büyümesi ve 

yayılmasında önemli rolünün oldu�u, bir tümörün bir kaç milimetrenin üzerinde 

büyüyebilmesi için yeni kan damarlarına gereksinim duydu�u bilinmektedir. Son 

yıllarda meme tümörlerinin ayırıcı tanısında malignite ölçütü olarak, 
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neovaskülarizasyonun neden oldu�u artmı� vaskülariteyi Doppler US ile saptamaya 

yönelik pek çok çalı�ma yapılmı� ve tüm malign tümörlerde neovaskülarizasyona ait, 

ortak morfolojik özellikler saptanmı�tır. Bu özellikler, lüminal düzensizlik, tortüyozite 

ve da�ınık dallanma paterni, intervasküler ba�lantılar (A-V �antlar), lezyon kenarından 

santrale do�ru penetrasyon gösterme ve kapiller yatak ile devamlılı�ı bulunmayan kör 

sonlanan vaskülariteyi içermektedir.65,66 Ayrıca bazı yayınlarda, Doppler spektral 

analizleriyle elde edilen Vmax ve RI de�erlerinin malign-benign kitle ayrımında yararlı 

oldu�u ifade edilmektedir. Renkli Doppler ultrasonografi yöntemi Doppler sinyalinin 

frekans kayması özelli�inden yararlanırken, PDUS Doppler sinyalinin total entegre 

gücünden (amplitüd) yararlanır.. PDUS otokorelasyon sıralamasında Doppler �iftinin 

amplitüdünü gösterir. Böylece dinamik aralı�ı RDUS’ye göre etkin bir �ekilde 

geni�letir. PDUS yönteminin açıdan ba�ımsız olması, geni�lemi� dinamik aralık 

sayesinde yüksek kazanç ayarlarının kullanılabilmesi ve alising bulunmaması nedeniyle 

küçük damarlarda daha iyi bir görüntülemeyi sa�layabilir. Ayrıca RDUS’ye göre yava�, 

dü�ük akım hızlarını belirlemede faydalıdır. PDUS’nin dezavantajı ise harekete çok 

duyarlı olmasıdır. Bu duyarlılı�ın en önemli sebebi standart duvar filtrelerinin 

kullanılmayı�ıdır.67,68,69 

 Benign ve malign lezyonların ayırıcı tanısı dü�ünülerek yapılan çalı�malarda 

farklı kriterler kullanılmı�tır. Bazı çalı�malarda RDUS ile kitle içi ya da çevresinde 

damar sayımı, damarların kapladı�ı alanların hesaplanması gibi semikantitatif kriterler 

kullanılmı�, bazılarında ise de�i�ik Doppler indeks ve akım hızı ölçümleri yapılarak 

kantitatif kriterlerle çalı�ılmı�tır. RDUS ile hız ve rezistif indeks ölçümleri yapılmı�tır. 

Bu çalı�malar US ve RDUS’nin her ikisinin birlikte kullanımının meme kitlelerinin 

sınıflandırılması için özgüllü�ü artırma kapasitesine sahip oldu�unu göstermi�tir. 

Ultrasonografi sonuçlarına RDUS bulgularının eklenmesinin güvenilirlik derecesini 

arttırdı�ı bulunmasına ra�men bu sonuçlar biyopsi sayısını de�i�tirmemi�tir.69,70 

 

 2.4.4. Meme Lezyonlarında Elastografi 

 Meme lezyonlarını de�erlendirmede duyarlılı�ı etkilemeden ultrasonografinin 

tanısal özgüllük ve do�rulu�unu arttırmaya yönelik yöntemler üzerine ara�tırmalar 

yapılmı�tır. OPH�R ve ark. 1991 yılında elastografi adı verilen yeni bir yöntem 

sunmu�tur.71 Bu yöntemin temelinde malign lezyonların kom�u dokulardan daha sert 
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olması nedeniyle ilgilenilen alana baskı uyguladıktan sonra farklı elastik özellikler 

göstermesi yatmaktadır.72 

 Halen ultrason elastografi iki ana yol ile yapılablmektedir. �lk yol hedef alana 

kompresyon uygulamadan önce ve sonra kitlenin boyutunun de�erlendirilmesi temeline 

dayanmaktadır. Bu de�erlendirmede yumu�ak lezyonların parlak, sert lezyonların 

karanlık göründü�ü ve malign lezyonların benign lezyonlardan daha belirgin oldu�u bir 

yazılım kullanılır.73,74 Di�er yolda ise dokuların sertli�ine göre farklı renk 

spektrumunda görüldü�ü (yumu�ak dokular kırmızı, ara sertlikteki dokular e�it, sert 

dokular koyu mavi) bir yazılım kullanılır.75,76 

 Itoh ve ark. dinamik bir formda elde ettikleri renk spektrumu de�i�ikliklerine göre 

bir sınıflama yöntemi öne sürmü�tür. Be� puanlı bir sınıflama sistemi kullanarak 111 

lezyonu de�erlendirmi�ler, skor 1, 2, 3’ü benign 4 ve 5’i malign olarak kabul 

etmi�lerdir.75 

 Yapılan çalı�malarda yazarlar % 85 duyarlılık, % 88 özgüllük, % 87 tanısal 

do�ruluk elde etmi�lerdir. Regner ve ark., benzer kapsamda, ancak gözlemciler 

arasındaki de�i�kenli�ide göz önünde bulundurarak elastografinin meme lezyonlarını 

ayırt etmede iyi bir potansiyeli oldu�unu ancak bu durumun gözlemcinin performansına 

ba�lı oldu�unu belirtmi�lerdir.77 Scaperrotta ve ark elastografinin palpe edilemeyen 

anak B-RADS kategorisinde olan meme kitlaelerinin tanısında daha az tecrübeli 

radyologlara yardımcı olabilece�i ve özgüllü�ün % 88,7 düzeyine yükseltilebilece�i 

sonucuna varmı�lardır.76 

 

 2.4.5. Meme �ncelenmesinde Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 Manyetik rezonans görüntüleme (MR) manyetik bir alanda, elektromanyetik 

radyo dalgalarının vücuda gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin görüntüye 

dönü�türülmesi temeline dayanan bir görüntüleme yöntemidir.44 

 Manyetik rezonans görüntüleme meme kanseri te�hisinde son zamanlarda geli�en 

oldukça duyarlı bir görüntüleme yöntemi olup, seçilmi� meme hastalarında tamamlayıcı 

diagnostik modalite olarak sunulmaktadır.78,79 MR’ın multiplanar ve de kesitsel görüntü 

sa�lama özelli�i, iyonizan radyasyon içermemesi, yüksek yumu�ak doku kontrastı, 

dinamik kontrastlı incelemelere olanak sa�laması ıle meme kanseri görüntülemesinde 
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tamamlayıcı görüntüleme aracıdır. Çe�itli yayınlarda duyarlılı�ı % 90-95, özgüllü�ü % 

37-90 arasında de�i�mektedir.43,61,62,80,81 

  MR’de konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarında morfolojik özellikleri 

belirlerken, kontrastlı dinamik MR-mamografinin lezyon vaskülarizasyonunu yansıttı�ı 

bilinmektedir. Bu metodun temeli lezyonların kontrast tutulum hızlarına dayanmaktadır. 

Meme kanserlerinde saptanan hızlı kontrastlanma, tümörde artmı� vaskülarite ve 

kapiller permeabilite nedeniyledir.78,79 

 Son yıllarda hızlı görüntüleme sekanslarının geli�tirilmesi ile software 

teknolojisindeki ve postprosesing teknolojisindeki geli�meler ve yeni uygulamaya giren 

spektroskopi ve difüzyon a�ırlıklı görüntülemelerin kullanılması ile özgüllük de�erleri 

daha da yükselmektedir.43,80 

 MR incelemenin meme görüntülemesindeki endikasyonları arasında: meme 

protezlerinin de�erlendirilmesi, meme kanserinin evrelendirilmesi, postoperatif izlem, 

cerrahiye sekonder distorsiyonlar nedeniyle veya kanser riski yüksek olup dens meme 

görünümü nedeniyle mamografik de�erlendirmenin güç oldu�u hastalarda, �üpheli 

mamografi veya fizik muayene bulgularının ayırıcı tanısında manyetik rezonans 

görüntüleme önerilmektedir.43 Ancak manyetik rezonans görüntülemenin de bazı 

limitasyonları mevcuttur. Vücutlarında kardiyak pacemakerı olanlar, metalik oküler 

protezler, ferromanyetik vasküler klipsler, metalik implantları olan hastalar MR’a 

giremezler. Bunların dı�ında en önemli limitasyonu mikrokalsifikasyonları 

göstermedeki yetersizli�idir.82 Manyetik rezonansın di�er dezavantajları, pahalı, zaman 

alıcı ve ula�ılması zor olmasıdır. 

 

 2.4.5.1. Dinamik Kontrastlı Meme MR 

 Dinamik kontrastlı meme MR; mamografi ve ultrasonografiye yardımcı yöntem 

olarak geli�tirilmi�tir.83 Malign lezyonlardan salınan anjiojenik faktör yeni damarların 

geli�mesine ve damar permeabilitesinin artmasına neden olur.9 The American College 

of Radiology 2003 yılında lezyonları B-RADS MR sınıflamasına göre raporlandırmı�tır. 

Bu sınıflama klinik bilgi, teknik, post prosesing i�lemleri, lezyon morfolojisi ve sinyal 

intensite artı� özelliklerini tanımlayan bir raporlama sistemidir.84 Kitleleri �ekillerine 

(yuvarlak, oval, lobüler, irregüler) sınırlarına (düzgün, düzensiz, spiküle) internal 

kontrastlanma özelliklerine (homojen, heterojen, rim tarzında, sentral, septal) göre 
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tanımlamı�lardır. Kitlesel olmayan lezyonları da�ılımlarına (fokal, multifokal, lineer, 

duktal, segmental, lokal, multilokal, diffüz), internal kontrastlanmalarına (homojen, 

heterojen, noktasal veya retiküler) göre karakterize etmi�lerdir. Kontrast madde 

tutulumlarına göre de lezyonları ilk dönem (yava�, orta, hızlı), ve geç dönem (persistan, 

plato, wash-out)lerine göre sınıflandırmı�lardır.9 Artmı� vaskülarite ve /veya kapiller 

permeabilite malign lezyonlar için spesifik de�ildir. Hemen bütün neoplastik lezyonlar 

ve birçok nonneoplastik lezyonlar da çe�itli derecelerde kontrast tutulumu gösterirler. 

Dinamik kontrastlı meme MR kontrast artırımının nicel de�erlendirilmesine olanak 

sa�lamaktadır ve geleneksel de�erlendirilmeyle elde edilemeyen tümör anjiogenesisin 

dolaylı tahminine olanak sa�lamaktadır. Günümüzde kontrast madde olarak ABD’deki 

FDA kurumu tarafından da onaylanmı� Gd-DTPA kullanılmaktadır. Dinamikler 

kontrast madde yayınımını ifade eden hız ve miktar parametreleridir. �lgili özellikler 

kontrast madde veriminden t zaman sonra izlenen kontrast madde tutulum oranı ve 

e�risinin �eklidir.85 

 Meme lezyonlarının kontrast tutu� kinetiklerinin, makine ortamlarına ba�lılı�ı 

kaldıran, karma�ık farmokinetik analizleri de gerçekle�tirilmi�tir. Bununla birlikte, 

okuyucunun kontrast tutan alanı tanımlaması gibi, di�er de�i�kenler kantitatif ölçümleri 

zorla�tırabilir ve farmokinetik modelleme lezyonun kontrast tutu�unun kalitatif kinetik 

analizinden daha fazla yarar sa�lamaz. Bu son metod kontrast verilmesini takiben daha 

az bazen sadece iki tane sekans alınmasını gerektirir ve üç paternden birine uyan 

kontrast tutu� e�risi meydana getirir: giderek artan kontrastlanma, plato veya                  

wash-out.26 

 Kontrast verilmesini takiben 1 veya 2 dakika içerisinde zirve kontrastlanmaya 

ula�an lezyonlar, geç görüntülemede kontrastlanmanın rölatif derecesine ba�lı olarak 

‘plato’ veya ‘wash-out’ olarak sınıflandırılırlar. Kontrast verilmesini takiben SI artı�ı üç 

dakika ve üzerinde olan lezyonlar giderek artan kontrastlanma gösterirler. Malignite 

i�areti olarak plato veya wash-out e�ri tipi kullanılarak, KUHL ve arkada�ları malignite 

saptamasında duyarlılı�ın % 91 ve özgüllü�ün %  83 oldu�unu göstermi�lerdir. T�P 1 

kontrastlanma e�risi gösteren 146 lezyonun sadece 9 tanesi malign iken, benign kontrast 

tutan 165 lezyonun 137 tanesi (% 83) bu tip kontrast tutu� profili göstermi�lerdir. Di�er 

ara�tırmacılarda ba�langıç kontrast tutulumunun ardından wash-out varlı�ının malignite 

habercisi oldu�unu do�rulamı�lardır.26 
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 Kontrast tutan meme lezyonlarının karakterizasyonu lezyon kontrast tutu�unu 

sadece zamansal paterninin de�il, aynı zamanda lezyonun �eklinin, sınırlarının ve 

kontrast tutu� morfolojisinin de de�erlendirilmesini gerektirir. Fokal lezyonların �ekli 

ve sınırları en iyi T1 a�rlıklı sekanslarda de�erlendirilir. �rregüler, spiküle konturlu 

kitleler yüksek �üpheli malign iken; yuarlak, ovoid düzgün sınırlı kitleler büyük 

olasılıkla benigndir. Bu nedenle fokal lezyonların morfolojik de�erlendirilmesi içim 

yüksek spatial ve iyi temporal rezolüsyon gereklidir. 

 Lezyonların internal kontrastlanması homojen ise ‘dü�ük sinyalli internal 

kontrastlanma olsun veya olmasın’ ise bu lezyon yüksek olasılıkla benigndir. Lezyon 

heterojen kontrastlanıyorsa ve özellikle bu kontrastlanma rim tarzındaysa malignite 

lehinedir.9,26 

 

 2.4.5.1.1. Bölgesel Kontrast Tutulumu 

 Bölgesel kontrastlanma memenin sadece bir kısmını tutan belirsiz sınırlı 

(genellikle dü�ük veya orta dereceli ancak bazen yüksek derecede) kontrast tutulumunu 

ifade eder. Bölgesel kontrastlanmanın, fokal olarak kontrast tutan lezyonlardan farklı 

olarak sınır klasifikasyon planlarına uymayan, arka planda parankim içinde kaybolan 

sınırları vardır. Mikronodüler (stippled) kontrastlanma hem benign hem de malign 

lezyonlarda görülebilir. Ancak malignensi ile birlikteli�i dü�üktür. Noktalı kontrast 

tutulumu, araya giren kontrast tutmayan dokular ile ayrılmı� 1-2 mm boyutlarında 

multıple kontrast tutan foküslerle karakterizedir. Birle�en kontrast tutulumu memenin 

bir bölgesi içinde araya giren kontrast tutmayan alanlar olmadan kesimtisiz kontrast 

tutulumudur. Kümelenmi� kontrast tutulumu daha heterojendir ve kontrast tutmayan 

veya minimal kontrast tuan parankim ile ayrılmı� kontrast tutan daha büyük boyutlu 

(genellikle >5mm) kümele�mi� foküslerle karakterizedir. Hem birle�en hem de noktasal 

kontrastalnma uniform kontrast tutulum paternini yansıtır ve genellikle benign 

lezyonlara e�lik eder. Kümele�mi� kontrastlanma maligniteye, özellikle de duktal 

karsinoma in situ’ya e�lik eder. Segmental kontrast tutulumu tek bir duktal da�ılıma 

sınırlı kontrast tutulumu olasına ra�men kontrastlanmanın kendisi yalnızca kanalları 

içinde sınırlı gibi görünmeyebilir. Segmental kontrast tutulumu % 78 olasılıkla 

maligniteyle il�kiliyken, bölgesel kontrastlanma % 21 olasılıkla maligniteyle ili�kilidir. 

Bölgesel kontrastlanma nonspesifik bir bulgudur. E�er kontrastlanmanın derecesi 
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dü�ükse malignite olasılı�ıda dü�üktür. Segmental, kümele�mi� morfoloji gösteren veya 

arka plandaki parankimal kontarstlanmadan daha yo�un olan bölgesel kontrastlanma 

maligniteyi özelliklede duktal karsinoma insituyu dü�ündürür. Dü�ük dereceli bölgesel 

kontrastlanma kısa zamanlı takiplerde, özellikle de menstrüel siklusun ba�ka bir 

gününde gerçekle�tirildi�inde kaybolabilir.26,83 

 

 2.4.5.1.2. Görüntüleme Tekni�i 

 Cihazın gücü ve manyetik alan homojenitesi 

 Meme MR’ı ideal olarak yüksek alan (1.0 tesla veya daha büyük) klinik 

görüntüleme sistemlerinde gerçekle�tirilir. Yüksek manyetik alan ve yüksek sinyal 

gürültü oranı yüksek spatial rezonansla birlikte meme incelemesi için idealdir. Daha 

dü�ük alan sistemlerde elde edilen meme MR’ın etkinli�i selektif ya� saturasyonu elde 

edilmesindeki güçlük nedeniyle sınırlıdır. Güçlü manyetik alanda yüksek uzaysal 

rezolüsyonlu görüntü elde edilir. Bu nedenle meme MR’da 1.0 Teslanın altındaki güçte 

MR cihazı önerilmemektedir.7,86 

 Görüntüleme planı 

 Görüntüleme aksiyel veya sagital planda yapılabilir. Aksiyel plan her iki memeyi 

aynı anda de�erlendirebildi�inden tercih edilmektedir. Sagital plan da yüksek 

rezolüsyon ile daha ayrıntılı bilgi verebilmektedir. 

 

 2.4.5.1.3. Radyofrekans Koilleri 

 Günümüzde MR koillerinin istenen tüm özelliklerini birle�tiren uniform standart 

meme koili veya kabul edilmi� bir tasarım yoktur. �deal meme koili yüksek derecede 

hasta ve teknolojist onayına sahip olmalı, bunun yanı sıra yüksek sinyal gürültü oranı ve 

tüm memede reseptif alan uniformitesi sa�lamalıdır. Meme MR koilleri unilateral veya 

bilateral olabilir. Single-loop, solenoid veya phased-array tasarımı olabilir. Sagital 

kompresyonlu tek taraflı meme koili ve dört koil phased aray tasarımı optimal sinyal 

gürültü oranı ile birlikte memenin yüksek çözünürlüklü görüntülemesini sa�lar. Dört 

koil-array iki taraflı meme görüntüleme koilleri tek taraflı koile göre yakla�ık % 30 

daha az sinyal-gürültü oranına sahipken e� zamanlı bilateral inceleme avantajını 

sa�lar.7,26 
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 2.4.5.1.4. Görüntüleme Protokolleri 

 Kontrastsız T2 a�ırlıklı sekans: Kontrast madde uygulanmasından önce ya� 

baskılı ve ince kesit kalınlı�ında alınan T2 a�ırlıklı sekanslar lezyonların solid, kistik 

ayırımı için gereklidir 

 Kontrastlı T1 a�ırlıklı görüntüler: Günümüzde spin eko sekanslarının yerini 

gradient eko sekanslar almı� durumdadır. Bu sekansların T1 süresini kısaltıcı etkileri 

belirgindir. 3 D Fourier transformasyonuda sinyal/gürültü oranı yönünden daha 

avantajlıdır. 

 Faz kodlama yönünün seçimi: Kardiak ve solunum artefakları memede faz 

kodlama yönünde artefakt olu�turur. Bu etkiyi azltmak için faz kodlama sagital ve 

koronal görüntülerde süperiordan inferiora, aksiyel görüntülerde soldan sa�a 

seçilmelidir. 

 Ya� baskılama: Kontrast tutan lezyonun ayırt edilebilmesi için ya� dokusunun 

ortadan kaldırılması gereklidir. Bu amaçla ya ya� dokusu aktif olarak kontrast madde 

enjeksiyonu öncesi baskılanır yada i�lem sonrası kontrastlı kesitlerden kontrast öncesi 

kesitler çıkarılarak pasif ya� baskılama gerçekle�tirilir. 

 Kesit kalınlı�ı: Saptanacak en küçük lezyonun hangi boyutta olaca�ını belirler 

Kesit kalınlı�ının 3mm ve altında olması önerilmektedir. 

 Uzaysal rezolüsyon ve piksel boyutu: Yüksek uzaysal rezolüsyon görünüm 

özelliklerinin daha iyi olmasını sa�lar. Dü�ük FOV, ince kesitler ve dü�ük piksel boyutu 

uzaysal rezolüsyonu arttıran faktörlerdir. Optimal görüntüleme için piksel boyutu 

1mm’nin altında olmalıdır. 

 Temporal rezolüsyon: Temporal rezolüsyon zaman içinde kontrastlanma ile 

belirlenir. Malign lezyonlar genelde 2 dakikanın altında en yüksek kontrastlanma 

noktasına ula�tıklarından temporal rezolüsyon 2 dakika altındaki kontrast tutulum 

kineti�ini belirlemelidir.7,84,86 

 

 2.4.5.1.5. Meme MR Özellikleri 

 T1 a�ırlıklı sekanslarda meme içerisindeki ya� ya� dokusunun kısa T1 de�erine 

ba�lı olarak yüksek sinyal intensitesi gösterir. Fibroglandüler doku daha dü�ük sinyal 

intensitesine sahiptir. Genel olarak fibröz ve glandüler doku sadece T1 sinyal intensitesi 

göz önünde bulundurularak ayırt edilemez. Kontrast madde verilmesinden sonra 
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yakla�ık 7 dakika boyunca çekim devam eder. �deal temporal rezolüsyon 1-2 dakikada 

elde edilir ki bu zaman kontrast maddenin alınma ve yıkanma zamanına denk gelir ki en 

hızlı kontrastlanan lezyon bile kontrast madde verilmesinden 90-120 dakika sonra 

kontrast tutulumu gösterir. Ya� saturasyonlu T1 a�ırlıklı sekanslarda ya�dan 

kaynaklanan yüksek sinyal intensitesi kaybolur, meme parankiminden veya ciltten 

kaynaklanan sinyaller, artmı� dinamik da�ılıma ba�lı olarak daha iyi görünecektir. Ya� 

saturasyonlu imajlar, kontrast verilmesini takiben baskılanmamı� ya� ile aynı sinyal 

intensitesi gösteren kontrast tutan lezyonların göze çarpmasını sa�lar. Bu nedenle ya� 

baskılı T1 a�ırlıklı sekanslar kontrast tutan lezyonların de�erlendirilmesinde idealdir. 

�nce kesit kalınlı�ı meme MR’ın sensivitesini arttırır. �deal kesit kalınlı�ı 3 mm veya 

daha az olmalıdır. Optimal meme MR görüntüleme protokolleri, gadolinum verilmesini 

takiben hızlı temporal sekanslarda yüsek çözünürlüklü görüntüleri gerektirir. Malign 

lezyonların pik kontrastlanma zamanı kontrast madde injeksiyonundan sonra tipik 

olarak 90-180. saniyelerdir. Bu nedenle temporal rezolüsyon 2 dakikadan az olmalıdır. 

Yüksek spatial rezolüsyon, ince kesit kalınlı�ı meme kanserleri tespitinde yüksek 

sensitivite için gereklidir. Lezyon morfolojisi eniyi bu �ekilde tespit edilir. 

Kontrastlanma oranı(kontrastlanma hızı veya yıkanma oranı) sinyal intensite 

ölçümleriyle ROI oranına dayandırılır. 

      

  SI(post)-SI(pre) 
                     SI (pre) 
  

 SI (pre) = temel sinyal intensitesi, SI(post) kontrast madde verildikten sonra belirli 

zaman periyodunda (genelde ilk dakikada) görülen sinyal intensitesidir. Bu 

hesaplamanın temeli malign lezyonların benign lezyonlardan daha hızlı kontrast tutması 

temeline dayanmaktadır. Kontrastlanma kineti�i orta ve geç dönemeki kontrast tutma 

paternine dayanır. T�P 1 kontrastlanmada lezyon zamanla artan miktarda kontrastlanma 

gösterir. T�P2 de plato e�risidir lezyon 2-3 dakika içerisinde pik sinyal intensitesine 

ula�ır ve plato çizer. T�P 3’de lezyon yine T�P 2’deki gibi 2-3 dakikada plato çizer ve ve 

bu seviyeden sonra sinyal kaybına u�rar. 

 Birçok görü�e göre T�P 1 boyanma e�risi yüksek olasılıkla benign lezyonları 

i�aret eder. Tıpkı T�P 3 lezyonların malign lezyonları beirtti�i gibi. T�P 2 lezyonlar ise 

hem malign hemde benign lezyonları i�aret edebilir.9,26,27 
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 2.5. Meme Kanseri Evrelemesi 

 Meme kanserinin do�ru evrelemesi uygun tedavi planına yardım eder. TMN 

evreleme sistemi, primer tümörün özelliklerini, bölgesel nodal tümör yayılımı ve 

derecesini, uzak metastaz varlı�ını belirtir. Meme kanseri evrelemesi; prognozu 

belirlemede yardımcı, lokal ve sistemik tedavi hakkında yol gösterici olur. 

 

 2.5.1. Amerikan Kanser Komite Birli�inin Standart Dereceleme Sistemi 

 Sistem tümör boyutu (T), lenf nodu tutulumu (N), ve metastatik hastalı�ı (M) 

temel almaktadır 

 Primer tümör = T 

 Tx-Primer tümör de�erlendirilemedi. 

 T0-Primer tümör izlenmedi 

 Tis -Duktal karsinoma in situ, lobüler karsinoma in situ veya Paget hastalı�ı 

 T1-Tümor < 2 cm  

 T1mic-<0,1 cm 

 T1a->0,1cm ancak <0,5 cm 

 T1b->0,5 cm ancak <1 cm 

 T1c->1 cm ancak <2 cm 

 T2-Tumor > 2 cm ancak < 5 cm 

 T3-Tümor > 5 cm 

 T4-Tümör herhangi bir boyutta, gö�üs duvarı veya deriye uzanımı mevcut 

(inflamatuvar meme karsinomları dahil) 

 T4a-gö�üs duvarına uzanıyor, pektoral kası tutmamı� 

 T4b-deride ödem veya ülserasyon veya aynı memede satellit nodül 

 T4c-T4a ve T4b’nin birlikte olması 

 T4d-�nflamatuvar meme karsinomu varlı�ı 

 Bölgesel lenf nodu tutulumu = N 

 Nx-Tutulum de�erlendirilemiyor 

 N0-Bölgesel lenf nodu tutulumu yok 

 N1-Fiksasyon olmadan aynı taraf aksiler lenf nodu tutulumu 

 N2-Fiksasyonun e�lik etti�i aynı taraf aksiler lenf nodu tutulumu veya klinik 

olarak izlenen aynı taraf internal mammarian lenf nodu 
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 N2a-Fiksasyon gösteren aynı taraf aksiler lenf nodu tutulumu 

 N2b-Aksiler lenf nodu tutulumu olmadan klinik olarak internalmammaryan lenf 

nodu tutulumu 

 N3-Aksiler lenf nodu tutulumu olsun veya olmasın infraklavikülar lenf nodlarında 

metastaz mevcut veya klinik olarak aksiler lenf nodu metastazınında izlendi�i aynı taraf 

internalmammaryan lenf nodu tutulumu veya aksiler lenf nodu tutulumu olsun veya 

olmasın supraklaviküler lenf nodu tutulumu 

 N3a-Aynı taraf infraklavikülar lenf nodu metastazı 

 N3b-Aynı taraf aksiler ve internalmammaryan lenf nodu metastazı 

 N3c-Aynı taraf supraklavikülar lenf nodu metastazı 

 Uzak metastaz = M 

 Mx-De�erlendirilemiyor 

 M0-metastaz yok 

 M1- Uzak metastaz, aynı taraf supraklavikilar lenf nodlarını da içeren 

 

 Meme Kanserlerinde TNM evrelemesi 

 O  Tis  No  Mo 

 I        T1       No  Mo 

 IIA  To  N1  Mo 

 T1  N1  Mo 

 T2  No  Mo 

 IIB T2       N1      Mo 

 T3  No  Mo 

 IIIA To  N2  Mo 

 T1  N2  Mo 

 T2  N2  Mo 

 T3  N1  Mo                           

 IIIB T4  No  Mo 

 T4   N1  Mo 

 T4  N3  Mo 

 IIIC Herhangi bir T  N3  Mo 

 IV  Herhangi bir T  Herhangi bir N  M16,87 
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 EVRE 0’da 5yıllık sa� kalım oranı % 92, EVRE 1’de % 87, EVRE 2’de % 75, 

EVRE 3’de % 46, EVRE 4’de yakla�ık % 13’dür.14 

 

 2.5.2. Lokal Evreleme  

 Lokal meme kanseri evrelemesi, primer tümörün boyutunu ve kom�u cilde ve 

gö�üs duvarına uzanımını yansıtır. Multifokalite (memenin tek bir kadranında iki veya 

daha fazla farklı kanser oda�ı) veya multisentrite (memenin farklı kadranlarında iki 

veya daha fazla odak), TMN evreleme sisteminin resmen bir parçası olmamasına 

ra�men, lokal hastalı�ın boyutuna ait cerrahi ve radyoterapi yakla�ımını etkileyecek 

ilave özelliklerdir. Günümüzde lokal ileri meme kanserlerine en iyi yakla�ım onkolog, 

radyolog, cerrah ve radyoterapistin birlikte yakla�ımıdır. �leri evre (evre IIIB, evre IIIC, 

inoperable) meme kanserlerinde temel yakla�ım neoadjuvan kemoterapiyi takiben 

cerrahi ve radyoterapidir. Cerrahi öncesi kemoterapi uygulanması meme koruyucu 

cerrahi oranını arttırdı�ı gibi patolojik tam yanıt ve ba�lantılı olarak uzun dönem 

hastalıksız ya�am, sa� kalım süresini artırdı�ı gösterilmi�tir.26,88,89,90 

 MR hastalı�ın sınırlandırılmı� oldu�undan �üphe edilen hastalarda, tümörün bütün 

boyutunu belirlemede geleneksel klinik evreleme yöntemlerinden üstündür. MR lobüler 

karsinomlu ve ekstensif intraduktal komponenti olan kanserli hastalarda hastalı�ın lokal 

uzanımını belirlemede özellikle de�erlidir. 

 Tümörü dü�ünenden daha yaygın ve invazif olan hastalarda, MR cerrahi tedavinin 

yönünü lokal eksizyondan geni� eksizyon veya mastektomiye kadar de�i�tirebilir. 

Böylece çok sayıda gereksiz cerrahi prosedür uygulanmasını engeller. Tercih edilen 

tedaviye yanıtın de�erlendirilmesinde rutinde hastalar fizik muayene sonrası mamografi 

ve ultrasonografi ile de�erlendirilir. Ancak bu görüntüleme yöntemleri neoadjuvan 

kemoterapiye yanıtın de�erlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır.26,91,92 Mamografi, dens 

memeyi, ödemli ve kemoterapiye sekonder fibrozis geli�mi� memeyi de�erlendirmede 

yetersizdir. Ancak mikrokalsifikasyonların izleminde tek görüntüleme yöntemidir. Buna 

ra�men mikrokalsifikasyonlar tedaviye yanıtın de�erlendirilmesinde güvenilir de�ildir.  

 Tedaviye yanıtın de�erlendirilmesinde tümör boyutu önemli bir ölçüttür. 

Mamografi ile yapılan de�erlendirmelerin % 17, fizik muayene ile ise % 57 oranında 

a�ırı boyut verdi�i gösterilmi�tir. Mamografi ile manyetik rezonansın 
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kar�ıla�tırılmasında ise, mamografinin tam yanıt de�erlendirmede % 86, sınırları do�ru 

belirlemede % 53, multisentriteyi saptamada % 33,3 do�ruluk oranına sahip oldu�u 

gösterilmi�tir. MR’ın ise sırasıyla % 100, % 80 ve % 66,7 do�ruluk oranına sahip 

oldu�u gösterilmi�tir.93,94 Ultrasonografinin ise aksiler lenf bezlerinin 

de�erlendirilmesinde, multisentritenin saptanmasında ve tümör boyutunun 

de�erlendirilmesinde mamografiye katkıları vardır.91,93,94 En önemli dezvantajı kullanıcı 

ba�ımlı olması ve tümör boyutunu oldu�undan küçük göstermesidir. Kontrastlı dinamik 

manyetik rezonansın birçok çalı�mada % 95-100 duyarlılık ile lezyon saptamada 

mamografi, ultrasonografi ve fizik muayeneye üstünlü�ü gösterilmi�tir.91,93,94,95 Ancak 

en büyük açı�ı de�i�ken ve dü�ük oranda (% 37–97) özgüllü�e sahip olmasıdır. Cerrahi 

sonrası granülasyon dokusunun da kontrast tutması, duyarlılı�ı daha da dü�ürmektedir. 

Bu açı�ı kapatmak amacı ile son dönemde manyetik rezonans görüntülemenin kantitatif 

de�erlendirmeye olanak sa�layan fonksiyonel çalı�malarına a�ırlık verilmektedir. 

Bunlardan en önemlileri difüzyon a�ırlıklı görüntüleme ve MR spektroskopidir.96,97 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Klini�imizde Ocak 2005-Kasım 2008 tarihleri arasında ele gelen kitle, ailesel risk 

faktörü, a�rı, meme ba�ından kanlı akıntı nedeniyle genel cerrahi yada direk 

bölümümüze ba�vuran yapılan mamografi ve meme ultrasonografi inceleme sonucunda 

biyopsi yapılmasına karar verilip, biyopsi öncesi yada sonrası dinamik meme MR 

yapılan ve patoloji raporu malign olarak gelen hastalar retrospektif olarak 

de�erlendirildi.  

 Mamografi incelemesi, rutin inceleme protokolü olan kraniokaudal (CC) ve 

mediolateraloblik (MLO) pozisyonlarda yapıldı. Tüm hastalarda ek inceleme 

protokollerine ba�vuruldu. Meme ultrasonografi incelemeleri 5-12 Mhz yüksek 

rezolüsyonlu lineer prob kullanılarak, mamografi incelemeleri ile e� zamanlı 

gerçekle�tirildi.  

 Meme MR incelemeleri standart bilateral meme koili kullanılarak General Electric 

(signa HDxt) marka 1,5 T MR cihazı ile gerçekle�tirildi. Tüm hastalara SE T2 a�ırlıklı 

ya� baskılamalı aksiyal, gradient eko T1 a�ırlıklı aksiyal, kontrastlı dinamik ya� baskılı 

T1 a�ırlıklı aksiyal ve postkontrast ya� baskılı T1 a�ırlıklı aksiyal sekanslar uygulandı. 

Kontrast öncesi ya� baskılı T1 a�ırlıklı sekanslar için TE: minimum, TR: 560 msn, kesit 

kalınlı�ı 4 mm, FOV 35-45, Flip angle 80, ya� baskılı T2 a�ırlıklı sekanslar için 

TR:5400 msn, TE:43 msn, kesit kalınlı�ı 4 mm, FOV 35-45 olarak uygulanan 

görüntüler elde edildi. Dinamik sekanslar için �V yoldan hastanın kilosuna göre 0.1-0.2 

mmol/ kg gadolinyum içeren kontrast madde verilmesinin ardından TE:ın phase, Prep 

Time: auto, Flip Angle: 10, Phase Fov: 1, Fov: 35-45 kesit kalınlı�ı: 2 olarak 

uygulanarak kontrastlı görüntüler elde edildi. Dinamik kontrastlı T1 a�ırlıklı sekanslar 

için 30 saniye aralı her kesit için 8 görüntü alındı. Daha sonra postkontrast ya� baskılı 

T1 a�ırlıklı sekanslar alındı. 

 �ncelemeler sonrası alınan konvansiyonel sekanslarda dinamik görüntüler 

üzerinden MR cihazının konsolunda yer alan özel bir yazılım aracılı�ı ile subtraksiyon 

(çıkartma) programı kullanılarak, kontrast öncesi görüntüler, kar�ılı�ı olan kontrastlı 

görüntülerden çıkarıldı. Böylece kontrastlanma profilinin ortaya konmasına yardımcı 

çıkarmalı seriler elde olundu. Dinamik görüntüler bölümümüzde bulunan i� istasyonuna 

aktarılarak lezyonlara ait zaman sinyal intensite e�rileri çizdirildi. Zaman sinyal 
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intensite e�rileri subtrakte görüntüler ile bir arada de�erlendirildi. Elde olunan 

konvansiyonel sekanslar ve çıkarmalı görüntüler kullanılarak lezyonların kontrastlanma 

paternleri, en uzun boyutları, morfolojik özellikleri, de�erlendirildi. Dinamik görüntüler 

üzerinden elde olunan zaman-sinyal intensite de�i�iklikleri yorumlandı. Çalı�maya 

bölümümüzde dinamik meme MR çekilen ve patoloji tanısı malign gelen 74 hasta dahil 

edildi. Çalı�mamız retrospektifti. 

 Malignite tanısı alan kitlesel lezyonlar morfolojik özellikleri, boyutları, 

lokalizasyonları ve histopatolojik tanıları ve zaman-sinyal boyanma e�rilerine göre 

sınıflandırıldı. Her hastanın zaman sinyal boyanma paterni retrospektif olarak tekrar 

de�erlendirildi. Çalı�maya neoadjuvan kemoterapi alan hastalar dahil edilmedi.  

 Dinamik serilerde zaman-sinyal e�risi için kitlenin nekrotik olmayan kısmından 

en az 3 farklı noktadan alınan ölçümler kullanıldı. En �üpheli e�ri temel alındı. Daha 

sonra boyut, lokalizasyon, morfolojik özellikleri ve patolojik tanılarına göre boyanma 

patern yüzdeleri belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 Çalı�mamıza patolojik tanısı malign olan ve bölümümüzde mamografi ve meme 

usg’ye ek olarak meme MR çekilen 74 hasta çalı�maya alındı. 

 Tüm hastaların ya� ortalaması 45,82 (n=74) minimum 23, maksimum 81’idi. 

 Kitlenin boyutlarına göre boyanma patern oranları istatiksel olarak 

de�erlendirildi. Buna göre kitlesi iki santimetreden küçük boyutta tespit edilen iki 

hastanın boyanma paterni T�P 1, bir hastanın boyanma paterni T�P 2, otuzdört hastanın 

boyanma paterni T�P 3’dü. Totalde kitlesi iki santimetreden küçük olan 37 hasta vardı 

ve büyük ço�unlu�u % 91,9’u T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. Kitlesi iki 

santimetre ve/veya iki santimetreden büyük olan dört hasta T�P 2, otuzüç hasta T�P 3 

boyanma paterni gösteriyordu. Kitle boyutlarına göre boyanma patern yüzdeleri Tablo 

3’de verilmi�tir. 

 

 Tablo 3. Kitle boyutlarına göre boyanma patern yüzdeleri 

 

 Kitle lokalizasyonuna göre boyanma patern yüzdeleri belirtildi. 74 kitle lezyonun 

32 tanesi sa� meme (% 43,2), 39 tanesi sol meme (% 52,7), 3 tanesi bilateral                        

(% 4,1) yerle�imliydi. 

 Her meme üst dı�, üst iç, alt dı� ve alt iç kadranlar ile retroareolar bölge olmak 

üzere 5 bölgeye ayrıldı. Toplamda 45 (% 60,8) kitle lezyonun üst dı� kadranda, 4 

lezyonun üst iç kadranda (% 5,4), 10 lezyonun alt dı� kadranda (% 13,5), 6 lezyonun alt 

iç kadranda (% 8,1), 9 lezyonun retroareolada (% 12,2) yerle�ti�i tespit edildi. 

 Kitleler ayrıca boyanma paternleri ve morfolojik özelliklerine göre sınıflandırıldı. 

Kitlenin �ekli, sınırları ve sinyal özellikleri de�erlendirildi. Kitlelerin �ekillerine 

bakıldı�ında toplam 18 (% 24,3) lezyonun yuvarlak, 6 (% 8,1) lezyonun oval, 15 

 Boyanma e�risi Total 
Tip1 Tip2 Tip3 

Boyut  < 2 cm 
 
 

Sayı 
%  BOYUT 
% BOYANMA 

2 
% 5,4 
% 100 

1 
% 2,7 

% 20,0 

34 
% 91,9 
% 50,7 

37 
% 100  

% 50,0  
> 2cm  Sayı 

%  BOYUT 
% BOYANMA 

0 
% 0 
% 0 

4 
% 10,8 
% 80,0 

33 
% 89,2 
% 49,3 

37 
% 100  

% 50,0  
Total   Sayı 

%  BOYUT 
% BOYANMA 

2 
% 2,7 

% 100,0 

5 
% 6,8 

% 100,0 

67 
% 90,5 

% 100,0 

74 
% 100,0  
% 100,0  
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lezyonun lobüle (% 20,3), 35 (% 47,3) lezyonun düzensiz sınırlı oldu�u izlenmi�tir. Tip 

1 boyanma paterni gösteren 2 hasta vardı ve bu lezyonlar düzensiz sınırlıydı. Tip 2 

boyanma gösteren 5 hasta vardı ve bu lezyonların 2 tanesi düzensiz, 1 tanesi lobüle, 1 

tanesi yuvarlak ve 1 tanesi ovaldi. Tip 3 boyanma gösteren toplam 67 lezyonun 31 

tanesi düzensiz, 17 tanesi yuvarlak, 14 tanesi lobüle, 5 tanesi ovaldi. 

 Sınırlar düzenli, düzensiz ve spiküle olarak tanımlandı ve kitle sınırlarına göre 

boyanma patern yüzdeleri belirtildi. Buna göre malign lezyonların toplam 6’sı (% 8,1) 

düzenli, 24 tanesi düzensiz (% 32,4), 44 (% 59,5) tanesi spiküle konturluydu. Tip 1 

boyanma paterni gösteren 2 lezyon düzensiz sınırlıydı. Tip 3 boyanma gösterni gösteren 

6 lezyon düzenli, 44 lezyon spiküle konturluydu. 

 Sinyal özellikleri homojen ve heterojen olarak ayrıldı. Buna göre toplamda 12          

(% 16,2) lezyon homojen, 62 lezyon (% 83,8) heterojen sinyal özelliklerine sahipti. 

Kitlelerin morfolojik özellikleri Tablo 4’de verilmi�tir. 

 

 Tablo 4. Kitle morfolojik özellikleri ve boyanma paternleri 
 

Kitle morfolojisi 
Boyanma paternleri 

Toplam 
Tip 1 Tip 2 Tip 3 

�ekil Yuvarlak 
Oval 
Lobüle 
Düzensiz 

0 
0 
0 

2 (% 5,7) 

1 (% 5,6) 
1 (% 16,7) 
1 (% 6,7) 
2 (% 5,7) 

17 (% 94,4) 
5 (%  83,3) 

14 (93,3) 
31 (% 88,6) 

18 (% 24,3) 
 6 (% 8,1) 

15 (% 20,3) 
35 (% 47,3) 

  
Sınır Düzenli 

Düzensiz 
spiküle 

0 
2 (% 8,3) 

0 

0 
3 (% 12,5) 
2 (% 3,5) 

6 (% 100) 
19 (% 79,2) 
42 (% 95,5) 

6 (% 8,1) 
24 (% 32,4) 
44 (% 59,5) 

Sinyal Homojen 
Heterojen  

0 
 

1 (% 8,3) 
4 (% 6,5) 

11 (% 91,7) 
56 (% 90,3) 

12 (% 16,2) 
63 (% 83,8) 

 
 
 

 
 Daha sonra çalı�mamıza alınan malign kitlelerin histopatolojik tanılarına göre 

boyanma patern yüzdeleri belirlendi. Buna göre kitlelerin ço�unun patolojik tanısı 

invaziv duktal karsinomdu (n = 46). Bu lezyonların 42 tanesi T�P 3, 4 tanesi T�P 2 

boyanma paterni gösteriyordu. T�P 1 boyanma paterni gösteren lezyon yoktu. �nvaziv 

duktal karsinom ve birlikte insitu duktal karsinom tanısı alan 6 lezyon vardı ve bu 

hastaların hepsi T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. Sadece insitu duktal karsinom 

tanısı alan 7 lezyon vardı ve bu lezyonların hepsi T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. 

�nsitu duktal karsinom ve aynı zamanda insitu lobüler karsinom tanısı alan 1 lezyon 

vardı ve T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. �nvaziv lobüler karsinom tanısı alan 3 
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lezyon vardı ve bunların 2 tanesi T�P 3, 1 tanesi T�P 2 boyanma paterni gösteriyordu. 

Medüller karsinom tanısı alan 1 lezyon vardı ve T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. 

Tübüler karsinom tanısı alan 1 lezyon vardı ve T�P 1 boyanma paterni gösteriyordu. 

Aynı zamanda hem insitu duktal karsinom hem de tübüler karsinom tanısı alan 1 lezyon 

vardı ve T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. �nsitu lobüler karsinom tanısı alan 2 

lezyon vardı ve bunlardan 1 tanesi T�P 1, 1 tanesi T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. 

�ntraduktal papiller karsinom tanısı alan 1 lezyon vardı ve T�P 3 boyanma paterni 

gösteriyordu. Patolojisi adenokarsinom metastazı olan 1 lezyon vardı ve T�P 3 boyanma 

paterni gösteriyordu. Patoloji sonucu invaziv mix karsinom olan 3 lezyon vardı ve 

bunların hepsi T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. Toplamda 74 kitle lezyonun 67 

tanesi T�P 3, 5 tanesi T�P 2, 2 tanesi T�P 1 boyanma paterni gösteriyordu. Kitlelerin 

patolojik tanılarına göre boyanma patern yüzdeleri Tablo 5’te verilmi�tir. 

 Olgu örnekleri �ekil 8 - 13 arasında verilmi�tir. 
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 Çalı�mamıza alınan 74 hastanın 36’sında lenf nodu tutulumu varken, 38 hastada 

lenf nodu metastazı saptanmadı. Lenf nodu metastazı olan hastaların % 97,2’sini tip 3 

boyanma paterni gösteren kitleler olu�turuyordu. Tip 1 boyanma paterni gösteren 2 

 Tablo 5. Kitlelerin histopatolojik tanılarına göre boyanma patern yüzdeleri 
 

  

BOYANMA 
Total Boyanma paternleri 

T�P1  T�P2 T�P3 
TANI 
  
  

�nvaziv duktal ca  
   
 

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

       0 
% 0  

   % 0 

4 
% 8,7  

% 80,0  

42 
% 91,3  
% 62,7  

46 
% 100,0  
% 62,2  

�nvaziv+insitu duktal ca 
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

6 
% 100,0  

% 9,0  

6 
% 100,0  

% 8,1  
�nsitu duktal ca  
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

7 
% 100,0  

% 10,4  

7 
% 100,0  

% 9,5  
�nsitu duktal+insitu 
lobüler ca  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,5  

1 
% 100,0  

% 1,4  
�nvaziv lobüler ca 
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

1 
% 33,3  
% 20,0  

2 
% 66,7  
% 3,0  

3 
% 100,0  

% 4,1  
�nvaziv lobüler+insitu 
lobüler ca  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,5  

1 
% 100,0  

% 1,4  
Medüller ca 
   

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,5  

1 
% 100,0  

% 1,4  
Tübüler ca 
   

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

1 
% 100,0  
% 50,0  

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,4  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

�nsitu duktal+tübüler ca 
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,5  

1 
% 100,0  

% 1,4  
�nsitu lobüler ca 
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

1 
% 50,0  
% 50,0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 50,0  
% 1,5  

2 
% 100,0  

% 2,7  
�ntraduktal papiller ca 
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,5  

1 
% 100,0  

% 1,4  
Adenokarsinom 
metastazı 
   

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

1 
% 100,0  

% 1,5  

1 
% 100,0  

% 1,4  
�nvaziv mix 
(duktal+lobüler ca)  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

0 
% 0  
% 0  

0 
% 0  
% 0  

3 
% 100,0  

% 4,5  

3 
% 100,0  

% 4,1  
Total 
  
  

Sayı 
%  TANI 
%  BOYANMA 

2 
% 2,7  

% 100,0  

5 
% 6,8  

% 100,0  

67 
% 90,5  

% 100,0  

74 
% 100,0  
% 100,0  
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hastada lenf nodu metastazı yokken, tip1 boyanma gösteren sadece 1 hastada lenf nodu 

metastazı vardı. 

 74 hastanın 60’ında pektoral kas invazyonu yokken, 14 hastada pektoral kas 

invazyonu vardı ve bu hastaların % 92,9’unu tip3 boyanma paterni gösteren kitleler 

olu�turuyordu. 
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 4.1. Olgu Örnekleri 

 Olgu 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               b             c 

�ekil 8.  (a) Alınan ya� baskılı dinamik kontrastlı aksiyel görüntülerde kitlenin erken fazda yo�un 
kontrast madde tutulumu gösterdi�i, spiküle sınırlı oldu�u izlenmektedir. (b,c) Kitlenin 
T�P3 boyanma paterni göstermektedir. 
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 Olgu 2 

 

 

 

        a          b 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

        c          d 

�ekil 9. (a) Alınan kontrastlı ya� baskılı T1 a�ırlıklı aksiyel görüntülerde sa� meme retroareola 
lokalizasyonunda düzensiz, heterojen boyanma gösteren kitlesel lezyon mevcuttur. (b) 
Kitlenin cilde uzanımı bulundu�u ve pektoral kas invazyonuna neden oldu�u izleniyor. 
(c,d) Alınan zaman- sinyal e�risinde kitlenin T�P2 tarzda boyandı�ı izlenmektedir.  
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 Olgu 3 

 

    

 

 

 

 

 

 

 
 

        a          b 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c 
 

�ekil 10. (a) Alınan T1 ya� baskılı kontrastlı aksiyel görüntülerde sol meme üst dı� kadranda 
spiküle kontrastla yo�un heterojen boyanma gösteren, kitlesel lezyon izleniyor. (b) Ayrıca 
sol pektoral kas içerisinde daha küçük boyutlarda bir lezyon daha ve sol aksillada LAP 
saptanmı�tır. (c) Kitlenin zaman-sinyal e�risinde T�P 2 tarzda boyandı�ı izlenmektedir. 
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 Olgu 4  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        a          b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

        c          d 

�ekil 11. (a) Sa� memede meme ba�ı hattı lokalizsyonunda lateralde spiküle konturlu, kontrastla 
yo�un boyanma gösteren lezyon izlenmi�tir. (b,c,d) De�i�ik lokalizasyonlardan alınan 
zaman –sinyal e�risinde kitlenin T�P2 ve T�P3 tarzda boyanma gösterdi�i izlenmi�tir. 
Patoloji sonucu mix ca (insitu duktal ca+insitu lobüler ca gelmi�tir). 
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 Olgu 5 

 

 
 

c 

 

�ekil 12. (a) Yapılan aksiyel T1 a�ırlıklı kontrastlı ya� baskılı görüntülerde sa� meme sola göre 
büyük izlenmi� olup cilt kalın ve parankim ödematöz görünümdedir. (b) Sa� meme dı� 
yarımda yan yana iki adet, düzgün sınırlı, kontrastla yo�un ve homojen sinyal artı�ı 
gösteren kitle lezyonlar izlenmektedir. (c) Kitle T�P 3 tarzda boyanma paterni 
göstermi�tir. 

 

a b 
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5. TARTI�MA 

 Meme kanseri günümüzde akci�er kanseri ile birlikte kadınlarda en sık görülen 

kanser türüdür. Amerikan kanser derne�inin yaptı�ı bir çalı�maya göre kadınlarda en sık 

tanı alan kanser tipi olup, kanser ölümlerinde ikinci sırada yer almaktadır. Ülkemizde 40 

ya� üstü kadınlarda kanser ölümlerinde ilk sırayı almaktadır. Meme kanserinde 

prognostik faktörler, uygun tedavi seçimi, benzer risk ta�ıyan hasta grupları arasında 

kar�ıla�tırmalı tedavi ve tedavide yeni stratejierin geli�mesine izin vermesi gibi 

sebeplerden dolayı önemlidir. 

 Toplum sa�lı�ı açısından önemli risk olan hastalık beraberinde tarama ve tanı 

yöntemlerinin konu üzerine yo�unla�masını getirmi�tir.98,99 

 Meme kanserinin taranmasında günümüzde en sık kullanılan yöntem 

konvansiyonel mamografidir. Ucuz olması, kolay ula�ılabilirlik, özellikle ya� dokudan 

zengin memelerde tanı de�erinin yüksek olması mamografiyi tarama ve te�histe önemli 

kılmaktadır. Meme lezyonlarının taranması ve saptanmasında yapılan çalı�malarda 

mamografinin duyarlılı�ının % 69-90 arasında oldu�u bildirilmi�tir. Ancak 

fibroglandüler dokudan zengin dens meme parankiminde bu oran belirgin derecede 

dü�ü� göstermektedir. Öte yandan fizik muayenede saptanan ele gelen lezyonların           

% 5-40’ı malign özellik ta�ımaktadır ve bunların yakla�ık % 10’u mamografi ile 

saptanamamaktadır.98,1,4 Bu durumda özellikle dens meme parankiminin 

de�erlendirilmesinde mamografinin duyarlılı�ını arttıracak ek görüntüleme 

yöntemlerine ihtiyaç vardır. Mamografinin yetersiz kaldı�ı dens meme dokusunda 

tanıya yardımcı ilk ba�vurulacak görüntüleme yöntemi ultrasonografidir. Ancak bu 

yönteminde limitasyonları vardır. Bunlar operatör ba�ımlı olması, 

mikrokalsifikasyonları ve özellikle duktal karsinoma in situ olgularını 

saptayamamasıdır.1,4 

 Mamografi ve ultrasonografi, saptanan lezyonlara yönelik problem çözme, 

lezyonların davranı� özelliklerinin de�erlendirilmesi, multisentrisiteyi ve multifokaliteyi 

de�erlendirme, lezyonların gerçek boyut ve yaygınlı�ının de�erlendirilmesinde, meme 

koruyucu cerrahide, rezidü lezyon ve granülasyon dokusu ayrımını yapabilmede 

yetersiz kalmaktadır. Bu gibi durumlarda rutin uygulamaya MR incelemesi 

girmektedir.7,26 Yüksek yumu�ak doku kontrastı, kesitsel ve multiplanar görüntülemeye 
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izin vermesi, iyonizan radyasyon içermemesi, dinamik kontrastlı incelemelere olanak 

sa�laması ile, tüm vücutta oldu�u gibi, manyetik rezonans görüntüleme meme kanseri 

görüntülenmesinde de tamamlayıcı bir tanı aracı haline gelmi�tir. Son yayınlarda 

memenin malign lezyonlarının saptanmasında duyarlılı�ı en yüksek yöntemin manyetik 

rezonans görüntüleme oldu�u gösterilmi�tir. Çe�itli yayınlarda duyarlılık de�erleri       

% 90-95, özgüllü�ü % 37-97 arasında de�i�mektedir.80,100,101 

 Günümüzde bilimin hızla ilerlemesine ba�lı olarak meme kanseri tedavisine 

yakla�ım protokolleride hızla de�i�mektedir. Tedavide kullanılan kemoterapetik 

ilaçların güçlü yan etkileri, pahalılı�ı ve en önemlisi efektif olmayan tedavilerin hastaya 

kaybettirece�i zaman güvenilir tanı yöntemlerine olan ihtiyacı arttırmaktadır.88,102,103 

 Meme kanserinden �üphenilen hastalarda görüntüleme yönteminin amacı, malign 

tümörün do�ru tanısı ve tespitiyle birlikte hasta için en uygun terapinin seçilmesine 

olanak vermesidir. Tedavi protokolü neoadjuvan kemoterapi ile birlikte veya 

neoadjuvan kemoterapi uygulanmaksızın mastektomi veya meme koruyucu cerrahidir. 

Bu tedavi protokolü tümörün içerdi�i birçok faktöre göre degi�enlik göstermektedir. 

Bunlar tümörün lokalizasyonu ve greydi, tümör boyutunun meme volümüne oranı, 

tümörün multifokalite veya multisentrite gösterip göstermedi�i ve hastanın seçimidir. 

Örne�in mastektomi agresif tümörlerde uygulanırken, meme koruyucu cerrahi daha çok 

erken dönem meme kanserlerinde (stage1,2) uygulanmaktadır. Yapılan çalı�malar 

benzer �ekilde hasta yönetiminde dinamik meme MR’ın mamografi ve ultrasonografiye 

nazaran belirgin derecede üstün oldu�unu göstermi�tir.104,105,106,107 

 MR’de T1 ve T2 a�ırlıklı sekanslar meme kanserini tespit etmede yardımcı 

de�ildir. Meme kanserinin bu sekanslardaki görünümleri farklı olmayabilir. Birçok 

ara�tırmacı yaptıkları çalı�mada T1 ve T2 a�ırlıklı sekansların malign lezyonları benign 

lezyonları ayırt etmede yetersiz oldu�unu kontrastlı sekansların malignensiden 

�üphelenilen hastalarda tümör tespitinde ve yayılımını göstermede en iyi vizualizasyonu 

sa�ladı�ını göstermi�lerdir. MR’da T1 a�ırlıklı sekanslar adipoz dokuyu glandüler 

dokudan mükemmel �ekilde ayırt etmeyi sa�larken, T2 a�ırlıklı sekanslarda kist, 

nekroz, hemorajiyi tespit etmede son derece yararlıdır. Birçok ara�tırmacı KUHL ve 

arkada�ları gibi; T2 a�ırlıklı sekanslarla kontrastlı sekansların bir arada 

de�erlendirilmesi gerekti�ini savunmu�lardır.  
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 Kontrastlı sekanslar benign ve malign lezyonlar arasındaki farklılıkları tümör 

anjiogenezisine dayanarak gösterir. Genellikle tümörler 2-3mm’den büyük olduklarında 

proangiogenik faktörler salgılarlar. Yüksek greydli tümörler genellikle artmı� 

vaskülariteyle ili�kilidir. Birçok vakada benign ve malign lezyon arasındaki tek fark 

kontrastlanma kineti�idir. Malign lezyonlarda mikrovasküler damarların geçirgenli�i 

daha fazla, damarlar benign lezyonlara göre daha geli�igüzel, arter ve venler arasındaki 

ili�kiler daha fazladır. Bunun sonucu olarak yalnız kontrastlanma de�il, kontrast 

maddenin lezyondan temizlenmesi de oldukça hızlı olur. Dinamik sekanslarda zaman-

sinyal e�rileri doku perfüzyonu, mikrovasküler damar duvar geçirgenli�ini 

ekstravasküler-ekstrasellüler volüm oranını belirlemeye yardımcıdır.59 

 Tozaki ve arkada�larının 2004 yılında yayınladıkları makalede MR’da 

kontrastlanma karakteristi�inin farklı olmasının benign ve malign lezyonlar arasında 

vaskülarite farklılı�ını, damar geçirgenli�ini ve ekstrasellüler difüzyon mesafesini 

yansıttı�ını belirtmi�lerdir. Literatürde ilk defa 1986 yılında Heywang ve arkada�ları 

aslında tüm invaziv meme kanserlerinin kontrast madde ile boyandıklarını 

belirtmi�lerdir. 1989 yılında dinamik kontrastlı meme MR’ı tanımlayan Kaiser ‘dir. 

Daha sonra Kinkel yaptı�ı çalı�malarda benign ve malign lezyon ayırımında 

kontrastlanma ile birlikte morfolojik kriterlerinde birlikte de�erlendirilmesi gerekti�ini 

belirtmi�tir.108,109 

 Lezyonun �ekli ve kenarları lezyonun morfolojisini belirleyen en önemli 

faktörlerdir. Mesala yuvarlak veya oval �ekil yüksek oranda benignite lehineyken bazı 

serilerde karsinomların % 20’sinde de düzgün, yuvarlak ve oval �ekilli olabilece�i 

bildirilmi�tir. Morfolojik olarak meme MR’da malignensiyi destekleyen faktörler 

düzensiz �ekilli olması ve düzensiz ya da spiküle sınırlı olmasıdır.110,111,112 

 Kötü sınır ve düzensiz �ekil genellikle invaziv maligniteyi dü�ündürür. Düzensiz 

sınır stromal invazyona sekonder geli�en desmoplaziye ba�lıdır. Ancak Duktal 

karsinoma in situ ve intrakistik papiller karsinom gibi insitu karsinomlar devamlılık 

gösteren bazal membran ve myoepitelyal hücre çizgisine ba�lı olarak yuvarlak ve 

düzgün sınır gösterebilirler.113 

 Goto ve arkada�larının çalı�masında düzensiz �ekil malign hastalarda % 89 

oranında iken benign hastalarda % 10 oranında bulunmu�tur. Yine aynı çalı�mada 

sınırlara bakılmı� ve benign lezyonların % 83’ü düzenli sınırlı olarak saptanmı�tır. 
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Malign hastalarda ise düzenli sınır sadece % 3 olup % 97 oranında düzensiz ya da 

spiküle sınırlı olarak bulunmu�tur.114 Tozaki ve arkada�ları yaptıkları bir çalı�mada 

malign lezyonların % 47 ‘sinde düzensiz ve % 43’ünde spiküle sınır saptarken Nunes ve 

arkada�ları 274 fokal kitlesel lezyonu de�erlendirmi�ler ve benzer �ekilde malign 

lezyonların % 53’nde spiküle, % 39’nda düzensiz marjin tespit etmi�lerdir.115 

Bartella’nın yaptı�ı ba�ka bir çalı�mada ise sadece malign meme lezyonları 

de�erlendirilmi� ve kitlelerde düzensiz sınır % 66, spiküle sınır % 24 olup düzgün sınır 

sadece % 10 oranında görülmü�tür.116  

 Bizim çalı�mamızda 74 hastanın 35’i düzensiz (% 47,3) , 18’i yuvarlak (% 24,3), 

Tip3 boyanma gösteren lezyonların % 46,3’ü düzensiz �ekilliydi. Yine 74 kitle 

lezyonun 44 (% 59,5) tanesi spiküle, 24 (% 32,4) tanesi düzensiz, 6 (% 8,1) tanesi 

düzenli sınırlıydı. Düzenli sınır gösteren 6 lezyonun hepsi tip3 boyanma paterni 

gösteriyordu. Tip1 boyanma paterni gösteren 2 lezyon düzensiz sınır ve �ekilliydi. 

Çalı�mamızda düzensiz �ekle sahip kitleler di�er çalı�malara göre dü�ük oranda 

olmasına ra�men sınır özellikleri bakımından literatürle uyumludur.  

 Heterojen sinyal artı�ı malignensiyi destekleyen en önemli bulgulardan biridir. 

Homojen sinyal artı�ı ise benigniteyi dü�ündürmektedir. Goto ve arkada�larının yaptı�ı 

bir çalı�mada malign hastalarda homojen sinyal artı�ı % 3 oranında bulunmu�tur. Bizim 

çalı�mamızda literatürle uyumlu olarak 74 malign kitlesel lezyonun 62 tanesi (% 83,2) 

heterojen sinyal artı�ı göstermi�tir. Çalı�mamızda tip 2 boyanma gösteren 4, tip1 

boyanma gösteren 2 lezyon heterojen sinyal artı�ı gösterirken tip2 boyanma gösteren 

sadece 1 lezyon homojen sinyal artı�ı gösteriyordu. 

 Bizim çalı�mamızda tip3 boyanma paterni gösteren lezyonlardan patolojik tanısı 

invaziv duktal karsinom gelen bir lezyon yuvarlak �ekil, düzenli sınır ve homojen 

boyanma paterni gösterirken, bir invaziv lobüler karsinom ve bir insitu duktal karsinom 

benzer �ekilde benign morfolojik özellikler göstermekteydi. Yine tip 3 boyanma paterni 

gösteren patolojik tanısı medüller ca olan bir lezyon benign morfolojik özellikler 

gösteriyordu. 

 Malign lezyonlar tümörün artmı� vaskülarizasyonuna ve indükledi�i 

anjiogenezise ba�lı olarak hızlı ve güçlü kontrast madde tutulumu gösterirler. Ancak 

neovaskülarizasyon sadece malignitede görülmemektedir. Benign patolojiler, özellikle 
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fibroadenom, proliferatif mastopati ve kronik mastit gibi birçok antitede de anjiyogenez 

tanımlanmaktadır.9,117  

 Malign lezyonlar benign lezyonlardan farklı olarak dinamik kontrastlı serilerde 

genelde wash-out boyanma paterni gösterirler. �nvaziv kanserlerin de�i�ik subtipleri 

farklı kontrastlanma paterni gösterebilirler. Örne�in tipik invaziv duktal karsinom ilk 

dakikada hızlı ve güçlü kontrastlanma gösterir. (ilk dakikada % 100’e yakın 

kontrastlanma) Tüm invaziv kanserlerin yakla�ık % 5 ile 10’u yava� ve yüzeysel 

kontrastlanma gösterebilirler. Bu atipik kontrastlanma lezyonların dü�ük sellülarite ve 

yüksek desmoplastik aktivitesine ba�lıdır.9 Örne�in DCIS gibi bazı malign tümörler 

daha çok difüzyonla beslendiklerinden daha az kontrastlanırlar. Üstelik DCIS’nin 

komedokarsinom alt tipi santralinde genellikle nekroz içerdi�inden beslenmeyi bozar ve 

di�er subtiplerden daha az kontrastlanma gösterirler.59 

 Bartell L ve arkada�larının 2005 yılında yayınlanan çalı�malarında retrospektif 

olarak iki yıllık period süresince 1336 meme MR tekrar de�erlendirilmi�, 57 kadın 

hastada 68 nonpalpable, mamografik olarak tespit edilemeyen invaziv kanser 

belirlenmi�tir. Yapılan dinamik kontrastlı çalı�malarda tanımlanan lezyonların % 59 

(40/68)’unun plato, % 38’inin wash-out (26/68), % 3’ünün de persistan (2/68) 

kontrastlanma kineti�i gösterdi�ini, histolojik olarak kanserlerin % 65’inin (44/68) 

invaziv duktal ca, % 19’unun invaziv mixed ca (duktal+lobüler ca ), % 16’sının invaziv 

lobüler ca oldu�unu, ancak incelenen kanserlerin % 61’inin stage 1, % 32’sinin stage 2, 

% 7’sinin ise daha ileri safhada oldu�unu belirtmi�lerdir.116 

 Bizim çalı�mamızda ise 74 lezyonun büyük ço�unlu�u invaziv duktal ca tanısı 

alan hastalardı ancak hastaların ço�u klinik bulgularla bize gelmi�lerdi ve lezyonların 

büyük ço�unlu�u palpable kitleler �eklindeydi. Türkiye �artlarıda göz önüne alındı�ında 

hastaların büyük ço�unlu�unun ileri evre oldu�u dü�ünülmü�tür.   

 Kuhl ve arkada�ları 1999 yılında yaptıkları bir çalı�mada meme MR’da 

kontrastlanma gösteren toplam 266 lezyonu zaman-sinyal boyanma paternlerine göre 

de�erlendirmi�ler ve lezyonların patolojisi ile kar�ıla�tırmı�lardır. Buna göre lezyonların 

101 tanesi malign, 165 tanesi benign tanısı almı�tır. Çalı�ma populasyonunda malign 

lezyonların % 57,4’ünün T�P 3 (58/101), % 33,6’sının T�P2 (34/101), % 8,9’unun T�P1 

(9/101) boyanma paterni gösterdi�ini belirtmi�lerdir. Benign tanı alan 165 lezyonun ise        

% 83’ünün T�P1 (137/165), % 11,5’inin T�P2 (19/165), % 5,5’inin T�P3 (9/165) 
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boyanma paterni gösterdi�ini belrtmi�lerdir. Çalı�ma populasyonunda T�P3 boyanma 

paterni gösterenlerin % 87’sinin, T�P1 boyanma paterni gösterenlerin ise % 62’sinin 

malign olma olasılı�ı vardı.T�P2 boyanma paterni hem benign hem malign lezyonlarda 

görülebildi�ini ancak oranının 2/3 oldu�unu bu nedenle T�P2 boyanma paterninin 

malignensiyi dü�ündürmesi gerekti�ini belirtmi�lerdir.118 

 Jansen ve arkada�ları yaptıkları bir çalı�mada 2cm’den küçük invaziv duktal 

karsinomların boyutu ve prognostik faktörlerinin kinetik parametrelere olan etkilerini 

ara�tırmı�lar ve sonuçta lezyonların boyutlarının kinetik parametreler üzerinde herhangi 

bir rolü olmadı�ı sonucuna varmı�lardır. Boyanma paterninin agresivitiyle ili�kili 

oldu�u bu lezyonların daha güçlü wash-out gösterdiklerini belirtmi�lerdir. Bizim 

çalı�mamızda da lezyonların boyutlarıyla boyanma paternleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ili�ki bulunamamı�tır.119 

 Cumstock ve arkada�ları 2003-2006 yılları arasında malign tanısı alan 37 meme 

tümörünün kontrastlanma paternlerini de�erlendirmi�lerdir. Çalı�malarında yer alan 

DCIS, tübüler, kolloid karsinomun hiçbirinin wash-out göstermedi�ini, invaziv lobüler 

karsinomun sadece bir tanesinin wash-out gösterdi�ini, 16 invaziv duktal karsinomun 3 

tanesinin wash-out göstermedi�ini, ki bunların bir tanesinin insitu duktal karsinom 

�eklinde oldu�unu, di�er ikisininde 0,7-0,9 cm ve grade 1ve grade 2 özellikte oldu�unu 

belirtmi�lerdir. �nvaziv mixed duktal/lobüler karsinomun bir tanesinin ise wash-out 

göstermedi�ini belirtmi�lerdir (1 cm, grade1). Sonuçta wash-out boyanma paterninin 

tümörün boyutu ve greydi ile anlamlı ili�kisi bulunmadı�ını, tümörün tipi ile yüksek 

ili�kisi bulundu�unu belirtmi�lerdir.120 

 Bizim çalı�ma grubumuz kesin malign tanısı alan hasta grubundan olu�maktaydı. 

Hastaların hepsinde mamografi ve/veya usg’de tespit edilen kitlesel lezyon vardı. Tespit 

edilen 74 lezyon hastaların ya�ına, boyutlarına, lokalizasyonlarına ve histopatolojik 

tanılarına göre boyanma e�rileri belirlendi. Kitlelerin boyanma patern e�rileri ile 

hastaların ya�ı, kitlelerin boyutu, lokalizasyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ili�ki bulunamamı�tır. Ancak bizim çalı�ma grubumuzda lezyonların ço�unun patolojik 

tanısı invaziv duktal karsinomdu ve ço�u (% 91,2 )T�P 3 boyanma paterni gösteriyordu. 

 Çalı�mamızda lezyonlardan sadece var olan bir tübüler karsinom ve üç insitu 

lobüler karsinomun bir tanesinin benign (T�P1) boyanma paterni gösterdi�ini, totalde 74 

kitlesel lezyonun % 90,52’inin T�P3, % 6,8’inin Tip2, % 2,7’sinin T�P1 boyanma 
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paterni gösterdi�ini belirledik. Literatürle uyumlu olarak T�P3 boyanma paterninin 

kuvvetle malignensiyi dü�ündürmesi, ancak boyanma paterninin lezyonların 

histopatolojisiyle de�i�iklik gösterdi�ini ve malign lezyonların seçilen hasta grubuna 

ba�lı olarak benign boyanma paternide gösterebilece�ini belirledik. 

 Choi N ve arkada�ları 2005 yılında seksen dokuz bayan hastada doksandokuz 

�üpheli meme lezyonu taramı�lardır. Hastalara dinamik kontrastlı meme MR yapılmı� 

ve bulguları patolojik tanıları ile kar�ıla�tırılmı�tır. Buna göre 65 (% 65,7) meme 

lezyonu malign, 34 meme lezyonu benign (% 34,3) olarak tanı almı�lardır. 

Mikroinvaziv veya invaziv duktal karsinom tanısı alan kırküç vakanın kırkiki tanesi       

(% 97,2) malign morfolojik kriterler göstermi� ve 38 (% 88,4) tanesi wash-out boyanma 

paterni göstermi�tir. Duktal karsinoma in situ tanısı alan 22 lezyonun 18 (% 81,8) tanesi 

malign morfolojik kriterler gösterirken 11 (% 50) tanesi wash-out kinetik 

göstermi�tir.121 Kuhl ve arkada�ları zaman –sinyal intensite e�risinin tanısal 

do�rulu�unun % 86, sensitivitesinin % 91 ve spesifitesinin % 83 oldu�unu 

belirtmi�lerdir. Benzer �ekilde Knowles ve arkada�ları benign malign ayırımı için 

sadece boyanma paterni kullanıldı�ında tanısal do�rulu�un % 76 oldu�unu ancak ek 

olarak postkontrast ya� baskılı sekanslarda morfolojik bilgilerinde kullanılmasıyla bu 

oranın % 91’e çıktı�ını belirtmi�lerdir.83 

 Bizim çalı�mamızda malign kitlelerin % 47,3’ü düzensiz �ekil, % 91,9’u düzensiz 

veya spiküle sınır, % 83,8’inin ise heterojen sinyal artı�ı gösterirken, literatürde tip 2 

boyanma paternininde 2/3 oranında malignite lehinde kabul edildi�ini dü�ünürsek 

toplam kitle lezyonların % 97,3’ü (% 90,5 tip3, % 6,8 tip2) malign kinetik özellikler 

gösteriyordu. Çalı�mamızda zaman-sinyal intensite e�risinin fokal kitle lezyonların 

tanısında morfolojik kriterlerden üstün oldu�unu ancak bu iki parametrenin beraber 

de�erlendirilmesi halinde tanısal güvenilirli�in artaca�ını belirledi. 
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6. SONUÇ 

 Meme kanseri ülkemizde ve dünyada kadınlarda en sık mortalite nedenlerinin 

ba�ında gelmektedir. Meme lezyonlarının saptanması ve özelliklerinin belirlenmesinde 

tarama amaçlı olarak kullanılan mamografi ve meme USG meme görüntülemenin 

temelidir. Ancak çe�itli klinik durumlarda meme MR ek görüntüleme yöntemi olarak 

daha sık kullanılmaya ba�lanmı�tır. Yapılan çalı�malarda mamografi ve meme USG’nin 

kanser saptanmasında ve palpable kitlelerin karakterizasyonunu belirlemede çe�itli 

eksikleri oldu�u gösterilmi�tir. Seçilmi� kriteler ile bile solid kitlelerin 

karakterizasyonunda mamografi ve sonografi kombinasyonunun yanlı� pozitiflik oranı 

yüksek olabilir. 

 Meme MR’ın yüksek yumu�ak doku kontrastı sa�laması, multiplanar özelli�i, çok 

küçük lezyonları tespit edebilmesi, lezyon karakterini en iyi �ekilde gösterebilmesi onu 

meme görüntülemesi için etkili bir modalite haline getirmektedir. Duyarlılı�ı çok 

yüksek olan bu yöntemin ne yazık ki özgüllü�ü çok yüksek de�ildir. Özgüllü�ün dü�ük 

olmasının nedeni birçok faktörün yansımasıdır ki bu faktörler manyetik alan gücü, 

görüntüleme parametreleri, hasta seçim kriterleri, yorulma farklılı�ı ve muhtemelen en 

önemlisi benign ve malign lezyonların histopatolojik çe�itlili�idir. Bununla beraber 

seçilmi� yorumlama kriterleri do�rultusunda özgüllü�ü arttırmak için çalı�malar devam 

etmektedir. 

 Kontrastsız MR görüntülerde benign ve malign lezyonlar benzer görüntü 

verebilirken kontrast madde sonrası benign ve malign lezyonlar arasında ayırım 

yapılabilir. Meme kanserleri için hızlı ve güçlü kontrastlanma en iyi göstergedir. 

Kontrastlı MR-mamografi, karsinomlardaki normal meme dokusuna oranla artmı� 

vaskülarizasyonu, tümör kapillerlerindeki yüksek permeabilite ve tümör dokusundaki 

geni� ekstrasellüler kompartmanları göstererek mamografi ve USG’yi tamamlayıcı rol 

oynamaktadır. Dinamik kontrast artırımlı MR görüntüleme kontrast artırımının nicel 

de�erlendirilmesine olanak sa�lamaktadır ve geleneksel görüntülemeyle elde 

edilemeyen tümör angiogenesisin dolaylı tahminine olanak tanımaktadır. Zaman-sinyal 

intensite de�eri MR’da kontrast madde tutulumu gösteren kitlelerin ayırıcı tanısında 

di�er parametrelerden ba�ımsız olarak oldukça yardımcıdır.  
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 Biz çalı�mamızda literatürle uyumlu olarak malign lezyonların histopatolojilerine 

ba�lı olmakla birlikte ço�unun T�P3 boyanma paterni gösterdi�ini, bu nedenle malignite 

için kontrastlanma kineti�inin öncelikle göz önünde bulundurulması gerekti�ini 

belirledik. 

 Bizim çalı�mamızda malignite tanısı almı� kitleler de�erlendirilmesine ra�men 

malign kitlelerin % 47,3’ü düzensiz �ekil, % 91,9’u düzensiz veya spiküle sınır,                 

% 83,8’inin ise heterojen sinyal artı�ı gösterirken, literatürde tip 2 boyanma 

paternininde 2/3 oranında malignite lehinde kabul edildi�ini dü�ünürsek toplam kitle 

lezyonların %  97,3’ü (% 90,5 tip3, % 6,8 tip2) malign kinetik özellikler gösteriyordu. 

Çalı�mamızda zaman-sinyal intensite e�risinin fokal kitle lezyonların tanısında 

morfolojik kriterlerden üstün oldu�unu ancak bu iki parametrenin beraber 

de�erlendirilmesi halinde tanısal güvenilirli�in artaca�ını belirledik. 

 Bununla birlikte MR genel populasyon için maliyeti yüksek bir görüntüleme 

yöntemidir. Optimize meme görüntülemesi sa�layan sınırlı sayıda MR sistemi ve az 

sayıda e�itilmi� radyolog vardır. Dahası meme hastalıkları görüntülemesinde MR’ın 

rutin kullanımı, hem meme MR görüntülemesi protokolleri hem de yorumlama kriterleri 

için standartların geli�tirilememi� olmasından dolayı sınırlıdır. Dinamik kontrastlı 

meme MR’ın yakın gelecekte görüntü kalitesini arttıracak teknik geli�meler sayesinde, 

çok kısa sürede elde edilen, ucuz, hasta memnuniyetini artıracak bir görüntüleme 

yöntemi oldu�unu dü�ünmekteyiz. 
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