
RADYOLOJİ
RADIOLOGY

Türkiye Klinikleri

Toplum Bazlı Taramada Temel Prensipler     Arda KAYHAN, Medine BÖGE
Türkiye Meme Kanseri Tarama Programı: Güncel Durum     Levent ARAZ
Yüksek Riskli Hastalarda Tarama Güncel Durumu     Filiz ÇELEBİ
Kontrastlı Mamografi     Çağdaş Rıza AÇAR, Şebnem ÖRGÜÇ
Mamografi ve Tomosentezde Yapay Zekâ     Levent ÇELİK, Ömer ÖZÇAĞLAYAN
Memede Ultrasonografi Elastografi Uygulamaları     Yasemin KAYADİBİ
Otomatik Meme Ultrasonunun Klinik Kullanımda Yeri     Ebru YILMAZ, Nilgün GÜLDOĞAN
Meme Ultrasonografisinde Yapay Zekâ     Mustafa Erkin ARIBAL
Memenin Granülomatöz ve İnflamatuar Hastalıkları     Işıl BAŞARA AKIN, Pınar BALCI
Gebelik ve Laktasyonda Meme Bulgularına Radyolojik Yaklaşım     Fatma ÇELİK YABUL
B3 Yüksek Riskli Lezyonlara Yaklaşım     Özge ASLAN, Ayşenur OKTAY
Mamografide Saptanan Mikrokalsifikasyonlara Yaklaşımda Manyetik Rezonans Görüntülemenin Yeri     Füsun TAŞKIN
Meme Manyetik Rezonans Görüntülemede Kitle-Dışı Kontrastlanma     Aydan AVDAN ASLAN, Serap GÜLTEKİN
Manyetik Rezonans Görüntülemede Difüzyon Görüntüleme ve Geleceği     Sibel KUL
Aksilla Görüntüleme     Seda ALADAĞ KURT
Benign Meme Lezyonlarında Tedavi Edici Girişimler     Onur BUĞDAYCI
Meme Kanserinde Preoperatif Değerlendirme     Nermin TUNÇBİLEK, Derya KARABULUT
Malign Meme Lezyonlarında Girişimsel İşlemler     Tuğba İlkem KURTOĞLU ÖZÇAĞLAYAN
Diğer Bölümler (İçindekiler sayfasından ulaşabilirsiniz)

1
9

13
17
23
27
32
39
45
58
63
71
76
82
90
99

106
112
......

MEME RADYOLOJİSİ
BREAST RADIOLOGY
Editörler/Editors: Prof. Dr. Levent ÇELİK 

Doç. Dr. Ömer ÖZÇAĞLAYAN

ISBN: 978-625-395-156-6

www.turkiyeklinikleri.com www.dijitalakademi.org

2023

ÖZEL KONULAR/SPECIAL TOPICS



w w w . a t i f d i z i n i . c o m

Sağlık bilimleri alanında yayımlanan tüm makaleler 

BURADA TOPLANIYOR!
Araştırmacılar;

Türkiye’de yayımlanan tüm  
güncel makalelere ulaşmak için  

Türkiye ATIF DİZİNİ hizmetinizde…

A FT
T ü r k i y e

T ü r k i y e ’ n i n  S a ğ l ı k  B i l i m l e r i  D i z i n i



Bu yayına www.dijitalakademi.org adresinden ücretsiz erişebilirsiniz. 

You can access this publication for free on www.dijitalakademi.org

MEME RADYOLOJİSİ 
BREAST RADIOLOGY 

 
Editörler - Editors: 

 
Prof. Dr. Levent ÇELİK 

Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İstanbul, Türkiye 

Maltepe University Faculty of Medicine, Department of Radiology, İstanbul, Türkiye 

 

Doç. Dr. Ömer ÖZÇAĞLAYAN 
Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İstanbul, Türkiye 

Maltepe University Faculty of Medicine, Department of Radiology, İstanbul, Türkiye

Türkiye Klinikleri 

 

RADYOLOJİ
ÖZEL KONULAR

SPECIAL TOPICS

Radiology



Prof. Dr. Levent ÇELİK (Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Doç. Dr. Ömer ÖZÇAĞLAYAN (Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

 

 
 

Dr. Çağdaş Rıza AÇAR (Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, MANİSA) 

Dr. Öğr. Üyesi Seda ALADAĞ KURT (İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Uzm. Dr. Levent ARAZ (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Ulusal Tarama Mamografisi Raporlama Merkezi, ANKARA) 

Prof. Dr. Mustafa Erkin ARIBAL (Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Altunizade Hastanesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Dr. Özge ASLAN (Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İZMİR) 

Dr. Öğr. Üyesi Aydan AVDAN ASLAN (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, ANKARA) 

Prof. Dr. Pınar BALCI (Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İZMİR) 

Doç. Dr. Işıl BAŞARA AKIN (Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İZMİR) 

Prof. Dr. Figen BAŞARAN DEMİRKAZIK (Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, ANKARA) 

Dr. Öğr. Üyesi Medine BÖGE (Koç Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Dr. Öğr. Üyesi Onur BUĞDAYCI (Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Doç. Dr. Filiz ÇELEBİ (Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Levent ÇELİK (Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Uzm. Dr. Fatma ÇELİK YABUL (Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İSTANBUL) 

Doç. Dr. Gamze DURHAN (Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, ANKARA) 

Prof. Dr. Irmak DURUR SUBAŞI (İstanbul Medipol Üniversitesi Uluslararası Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Dr. Abdulkadir EREN (İstanbul Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Gül ESEN İÇTEN (Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Uzm. Dr. Nilgün GÜLDOĞAN (Acıbadem Altunizade Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Serap GÜLTEKİN (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, ANKARA) 

EDİTÖRLER - EDITORS 

YAZARLAR - AUTHORS 

.

Türkiye Klinikleri 

 

RADYOLOJİ
ÖZEL KONULAR

SPECIAL TOPICS

Radiology



Bu çalışmada yayımlanan bölümlerin yazar kurum bilgilerinde olabilecek değişiklikler nedeniyle oluşabilecek her türlü sorumluluk yazar(lar)ın kendisine ait olup,  

yayınevi herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Dr. Öğr. Üyesi Derya KARABULUT (Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, EDİRNE) 

Doç. Dr. Yasemin KAYADİBİ (İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Arda KAYHAN (Koç Üniversitesi Hastanesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Doç. Dr. İnci KIZILDAĞ YIRGIN (İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü, Radyoloji Bölümü, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Sibel KUL (Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, TRABZON) 

Doç. Dr. Tuğba İlkem KURTOĞLU ÖZÇAĞLAYAN (Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Ayşenur OKTAY (Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İZMİR) 

Prof. Dr. Şebnem ÖRGÜÇ (Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, MANİSA) 

Doç. Dr. Ömer ÖZÇAĞLAYAN (Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Füsun TAŞKIN (Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, İSTANBUL) 

Prof. Dr. Nermin TUNÇBİLEK (Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji ABD, EDİRNE) 

Uzm. Dr. Ebru YILMAZ (Acıbadem Altunizade Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İSTANBUL)



Türkiye Klinikleri Yayınlarına abone olmak ve yayımlanmış diğer çalışmalara 
ulaşmak için; www.turkiyeklinikleri.com  adresindeki “Online Alışveriş”  linkini 
tıklayınız. 
Abone işlemleriyle ilgili görüşmek için; 
Abone ve Halkla İlişkiler Servisi 
Tel: +90 312 286 56 56 / 118 
e-posta: abone@turkiyeklinikleri.com 
 
Türkiye Klinikleri yayınlarına reklam vermek için; 
Pazarlama Satış-Proje Servisi 
Tel: +90 312 286 56 56 / 142 
e-posta: pazarlama@turkiyeklinikleri.com 
 
Çalışmanın her türlü yayın hakkı Ortadoğu Reklam Tanıtım Yayıncılık Turizm Eği-
tim İnşaat Sanayi ve Ticaret A.Ş.’ye aittir. Kitaptaki soru, yazı, resim, tablo, grafik ve 
şekiller kısmen de olsa yayıncının yazılı izni alınmadan, elektronik veya mekanik 
yöntemlerle basılamaz, çoğaltılamaz. Yalnızca bilimsel amaçlarla (kaynak göster-
mek kaydıyla) özetleme ve alıntı yapılabilir.  
Ürünle ilgili sorumsuzluk, ihmal veya başka bir nedenden ötürü veya burada yer 
alan herhangi bir yöntem, ürün, kullanım talimatı veya görüşün herhangi bir şekilde 
kullanılmasından veya uygulanmasından dolayı herhangi bir yaralanma ve/veya 
kişi veya mülke verilen zararlar için Yayımcı tarafından herhangi bir sorumluluk 
kabul edilmez. Özellikle tıp bilimlerindeki hızlı gelişmeler nedeniyle, tanıların ve ilaç 
dozlarının bağımsız olarak doğrulanması yapılmalıdır. 
Tüm reklam materyallerinin etik (medikal) standartlara uygun olması beklenmekle 
birlikte, bu yayına dahil edilmek, ilgili ürünün veya üreticisinin iddialarının kalitesi-
nin veya değerinin garantisi veya onayı anlamına gelmez. 
 
Türkiye Klinikleri yayınları halka açık yerlerde satılmaz. Sağlıkla ilgili kişi ve ku-
rumlara abonelik usulü gönderilir. 
 
E-ISBN: 978-625-395-156-6 
 
© 2023 Türkiye Klinikleri 
 
Türkiye Klinikleri Yayın Seri No: 1535  
 
1. Baskı, Aralık 2023, Ankara-Türkiye 

To subscribe to the Türkiye Klinikleri Publications and to reach other pub-
lished studies; click the "Online Subscription" link from the  
www.turkiyeklinikleri.com address. 
To discuss the subscription procedures; 
Subscription and Public Relations Service 
Phone: +90 312 286 56 56 / 118 
e-mail: abone@turkiyeklinikleri.com 
 
To advertise the Türkiye Klinikleri publications; 
Marketing Sales-Project Service 
Phone: +90 312 286 56 56 / 142 
e-mail: pazarlama@turkiyeklinikleri.com 
 
All rights are reserved by Ortadoğu Reklam Tanıtım Yayıncılık Turizm Eğitim 
İnşaat Sanayi ve Ticaret A.Ş. The questions, writings, pictures, tables, graphics, 
and figures published in this book cannot be printed or reproduced in whole or in 
part by electronic or mechanic ways without the written consent of the publisher. 
Summarizing and citation for scientific purposes (by specifying the reference) is 
allowed. 
No liability is accepted by the Publisher for any injury and/or damage to person 
or property due to irresponsibility, negligence or any other reason or any use or 
application of any method, product, instruction manual or opinion contained 
herein. Especially due to the rapid developments in medicine, diagnoses and 
doses of drugs should be verified independently. 
Although all advertising materials are expected to comply with ethical (medical) 
standards, inclusion in this publication does not constitute a guarantee or en-
dorsement of the quality or value of the product or manufacturer's claims. 
 
Türkiye Klinikleri publications cannot be sold in public places. It is sent to health-
related persons and institutions as a subscription procedure. 
 
E-ISBN: 978-625-395-156-6  
 
© 2023 Türkiye Klinikleri 
 
Türkiye Klinikleri Publication Serial Number: 1535  
 
1st Edition, December 2023, Ankara-Türkiye 

Türkiye Klinikleri

YAYIMCI - PUBLISHER 
Ortadoğu Reklam Tanıtım Yayıncılık Turizm Eğitim İnşaat Sanayi ve Ticaret A.Ş. 

Türkocağı Cad. No:30 06520 Balgat/Ankara/Türkiye 
Tel/Phone : +90 312 286 56 56 
Faks/Fax : +90 312 220 04 70 

e-posta/e-mail : info@turkiyeklinikleri.com 
web : www.turkiyeklinikleri.com 

Sertifika No/Certificate No : 48768

Türkiye Klinikleri 

 

RADYOLOJİ
ÖZEL KONULAR

SPECIAL TOPICS

Radiology



MEME RADYOLOJİSİ 
BREAST RADIOLOGY

Ön Söz - Preface 
Levent ÇELİK 
Ömer ÖZÇAĞLAYAN    

1 Toplum Bazlı Taramada Temel Prensipler  
Principals of Population-Based Breast Cancer Screening 
Arda KAYHAN, Medine BÖGE    

9 Türkiye Meme Kanseri Tarama Programı: Güncel Durum 
Türkiye Breast Cancer Screening Program: Current Status 
Levent ARAZ    

13 Yüksek Riskli Hastalarda Tarama Güncel Durumu 
Current Status of Screening in High Risk Patients 
Filiz ÇELEBİ    

17 Kontrastlı Mamografi 
Contrast-Enhanced Mammography 
Çağdaş Rıza AÇAR, Şebnem ÖRGÜÇ 

İÇİNDEKİLER  CONTENTS

Türkiye Klinikleri 

 

RADYOLOJİ
ÖZEL KONULAR

SPECIAL TOPICS

Radiology

.



23 Mamografi ve Tomosentezde Yapay Zekâ 
Artificial Intelligence in Mamography and Tomosynthesis 
Levent ÇELİK, Ömer ÖZÇAĞLAYAN 

 
 
 
27 Memede Ultrasonografi Elastografi Uygulamaları 

Ultrasonography Elastography Applications in the Breast 
Yasemin KAYADİBİ 

 
 
 
32 Otomatik Meme Ultrasonunun Klinik Kullanımda Yeri 

Automatic Breast Ultrasound in Clinical Use 
Ebru YILMAZ, Nilgün GÜLDOĞAN 

 
 
 
39 Meme Ultrasonografisinde Yapay Zekâ 

Artificial Intelligence in Breast Ultrasonography 
Mustafa Erkin ARIBAL 

 
 
 
45 Memenin Granülomatöz ve İnflamatuar Hastalıkları 

Granulomatous and Inflammatory Diseases of Breast 
Işıl BAŞARA AKIN, Pınar BALCI 

 
 
 
58 Gebelik ve Laktasyonda Meme Bulgularına Radyolojik Yaklaşım 

Radiological Approach to Breast Imaging Findings in Pregnancy and Lactation 
Fatma ÇELİK YABUL 

 
 
 
63 B3 Yüksek Riskli Lezyonlara Yaklaşım 

Approach to High Risk B3 Lesions 
Özge ASLAN, Ayşenur OKTAY 

 
 
 
71 Mamografide Saptanan Mikrokalsifikasyonlara Yaklaşımda 

Manyetik Rezonans Görüntülemenin Yeri  
The Role of Breast Magnetic Resonance Imaging in Management of  
Mammography Detected Microcalcifications 
Füsun TAŞKIN 

 
 
 
76 Meme Manyetik Rezonans Görüntülemede Kitle-Dışı Kontrastlanma  

Non-mass Enhancement of Breast Magnetic Resonance Imaging 
Aydan AVDAN ASLAN, Serap GÜLTEKİN 

 
 
 
82 Manyetik Rezonans Görüntülemede Difüzyon Görüntüleme ve Geleceği 

Diffusion Imaging and its Future in Magnetic Resonance Imaging 
Sibel KUL 



90 Aksilla Görüntüleme 
Imaging of the Axilla 
Seda ALADAĞ KURT    

99 Benign Meme Lezyonlarında Tedavi Edici Girişimler 
Interventional Procedures in Benign Breast Lesions 
Onur BUĞDAYCI    

106 Meme Kanserinde Preoperatif Değerlendirme 
Preoperative Evaluation in Breast Cancer 
Nermin TUNÇBİLEK, Derya KARABULUT    

112 Malign Meme Lezyonlarında Girişimsel İşlemler 
Interventional Procedures in Malignant Breast Lesions 
Tuğba İlkem KURTOĞLU ÖZÇAĞLAYAN    

118 Meme Biyopsilerinde Radyoloji-Patoloji Korelasyonu  
Radiological-Pathological Correlation in Breast Biopsies 
Gül ESEN İÇTEN    

128 Neoadjuvan Kemoterapiye Yanıtın Değerlendirilmesinde Meme Görüntüleme 
Breast Imaging for Evaluation of Response to Neoadjuvant Chemotherapy 
Gamze DURHAN, Figen BAŞARAN DEMİRKAZIK    

137 Meme Operasyonları Sonrası Radyolojik Takip 
Radiological Follow-Up After Breast Surgery 
İnci KIZILDAĞ YIRGIN    

144 Silikon İmplant Görüntüleme 
Silicone Implant Imaging 
Irmak DURUR SUBAŞI, Abdulkadir EREN

Bu çalışmada yayımlanan şekil/resimlerin renkli hâli için: 

http://www.turkiyeklinikleri.com



ÖN SÖZ   PREFACE

Türkiye Klinikleri Radyoloji - Özel Konular 

MEME RADYOLOJİSİ 
 
 
Değerli meslektaşlarımız, 

Türkiye Klinikleri “Meme Radyolojisi” kitabını yayınlamanın gururu ve heye-
canı içerisindeyiz.  

Meme radyolojisi ile spesifik olarak ilgilenen, meme radyolojisinde uzmanlaşan 
meslektaşlarımızın değerli emekleri ile hazırlanmış bu kitap, meme radyoloji-
sinde tanısal anlamda yapay zekâ gibi yeni gelişmeleri irdelerken, memede ta-
rama, tanısal ve girişimsel işlemlerde bakış açımızı güncelliyor. Bu bağlamda, 
“Meme Radyolojisi” kitabı ilk önce; meme kanserinin erken yakalanmasındaki en 
önemli ve kritik adım olan meme taramasına yoğunlaştı. Sonra mamografide 
kontrast madde kullanımı ve yapay zekâ gibi konvansiyonel mamografide tanıya 
katkıda bulunan durumlar tartışıldı. Bunu meme ultrasonografisinde elastografi 
ve yine yapay zekâ ile birlikte otomatik meme ultrasonografisi gibi meme sono-
grafisinde güncel konular  takip etti. Memenin hastalıklarının radyolojik değer-
lendirilmesine benign hastalıklardan başlanarak özellikle meme kanserinde meme 
MR uygulamaları ve aksilla görüntüleme üzerine yoğunlaşıldı. Memede tanı ve te-
davide radyolojinin rolü, operasyon öncesinden sonrasına, neoadjuvan kemote-
rapi uygulamaları ve silikon implant değerlendirmesi de dahil olmak üzere tüm 
yönleriyle tartışıldı.  

Yoğun ve zahmetli bir çalışmanın ürünü olan bu kitabın, sayın meslektaşlarımıza 
faydalı olmasını temenni eder saygılar sunarız. 

.

Prof. Dr. Levent ÇELİK 
Editör

Doç. Dr. Ömer ÖZÇAĞLAYAN 
Editör



PREFACE   ÖN SÖZ

Turkiye Klinikleri Radiology - Special Topics 

BREAST RADIOLOGY 
 
 
Dear colleagues, 

We are proud and excited to publish the Türkiye Klinikleri “Breast Radiology” 
book. 

This book, prepared with the valuable efforts of our colleagues who are specif-
ically interested and specialized in breast radiology, examines new develop-
ments such as diagnostic artificial intelligence in breast radiology and updates 
our perspective on breast screening, diagnostic and interventional procedures. 
In this context, the “Breast Radiology” book first focused on breast screening, 
which is the most important and critical step in detecting breast cancer early. 
Then, conditions that contribute to the diagnosis in conventional mammogra-
phy, such as  use of contrast medium in mammography and artificial intelli-
gence, were discussed. This was followed by current topics in breast 
sonography, such as elastography in breast ultrasonography, automated breast 
ultrasonography and artificial intelligence. Radiological evaluation of breast 
diseases started with benign diseases and consequently focused on breast MRI 
applications and axilla imaging, especially in breast cancer. The role of radi-
ology in breast diagnosis and treatment was discussed in all its aspects, in-
cluding pre-operative and post-operative chemotherapy applications and 
silicone implant evaluation. 

We hope that this book, which is the product of intense and laborious work, will 
be useful to our esteemed colleagues.

.

Prof. Dr. Levent ÇELİK 
Editor

Assoc. Prof. Dr. Ömer ÖZÇAĞLAYAN 
Editor



Özel konuları temin etmek için: 
abone.turkiyeklinikleri.com
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Toplum Bazlı Taramada Temel Prensipler  

Principals of Population-Based Breast Cancer Screening

ÖZET Meme kanseri, dünyada en sık görülen ve ölüme neden olan kanser türüdür. Günümüzde, tarama 
mamografisinin kadınlarda meme kanserine bağlı ölümleri %38-48 oranında azalttığı ortaya konmuştur. 
Mamografiye ek olarak yapılan ultrasonografi, yoğun meme dokusuna sahip kadınlarda erken ve nod 
negatif kanserleri saptayabilmektedir. Yüksek riskli olgularda mamografiye ek olarak meme manyetik 
rezonans görüntüleme önerilmektedir. Tarama mamografisine başlama ve bitiş yaşı ile tarama sıklığı ül-
keden ülkeye değişmektedir. Kâr-zarar bilgilendirilmesi yapılarak taramaya katılıp katılmama kararının 
kadınlara bırakılması önerilmektedir.  
 
Anah tar Ke li me ler: Meme neoplazileri; kanserin erken tespiti; mamografi  
 
 
ABS TRACT Breast cancer is the most common cancer in women and leading cause of death. The stud-
ies have shown a 38-48% decrease in breast cancer mortality with mammographic screening. Additional 
ultrasonography may detect early and node negative cancers in women with dense breast parenchyma. 
In high risk women, additional magnetic resonance imaging is recommended. There has been no con-
sensus about the screening interval and when to start and end mammographic screening. The women 
should be informed about the benefits and harms of mammographic screening and it is recommended that 
women should make their own decision about compliance to screening.  
 
Keywords: Breast neoplasms; early detection of cancer; mammography
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 Tarama nedir? neden Kanser Taraması YapıYoruz?  

Tarama, asemptomatik kişilerde, henüz tanısı konmamış hastalıkların saptanması 
amacıyla düzenli aralıklarla belirli test ve incelemelerin yapılmasıdır.1 Tarama-
nın amacı tanı koymak değil, var ise hastalığa ait olabilecek pozitif bir bulguyu, 

hastalık henüz klinik bulgu vermemişken erken dönemde saptamak ve bu hastalığa bağlı 
morbidite-mortaliteyi azaltmaktır. Bir tarama testinin hastalığın prognozunu olumlu 
yönde etkilemesi beklenir. Erken evre kanserler (Evre 0 ve 1) daha iyi prognoza sahip-
tir ve daha kolay tedavi edilir. Tümör büyük boyutlu iken, lokal lenf nodu tutulumu ya 
da uzak metastaz yapmış olarak saptandığında tedavi maliyeti artar, iyileşme süresi uzar, 
morbidite ve mortalite oranları artar. Kanser palpabl olmadan önce saptandığında sağ-
kalıma etkisi olmuyorsa taramanın bir anlamı da olmayacaktır.   

Dünya Sağlık Örgütü’nün ulusal tarama programlarına dahil edilecek hastalıklarla 
ilgili saptadığı kriterlere göre;  

1. Tarama yapılacak hastalık toplumda önemli bir sağlık sorunu olmalıdır,  

2. Taramanın sürekliliği sağlanabilmelidir,  
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3. Hastalığın seyri ile ilgili yeterli bilgiye sahip olun-
malıdır (erken saptanabilir bir dönemi olmalı),   

4. Tarama etik, güvenilir, pratik olmalı ve toplum ta-
rafından kabul edilmelidir,  

5. Testin tekrarlanma sıklığı net olarak bilinmelidir,  

6. Hastalığın iyileştirilmesi için uygun bir tedavi yön-
temi olmalıdır,  

7. Tarama testinin duyarlılığı yüksek olmalıdır,  

8. Hangi hastaların tedavi edileceği ile ilgili ortak bir 
konsensus olmalıdır,   

9. Bedel etkin olmalıdır.1  

Bu kriterler dışında, tarama yönteminin toplumdaki 
kanser yükünü azaltacağı gösterilmiş olmalı ve tarama 
programı bütüncül bir programın bileşeni olmalıdır. Bu kri-
terler göz önünde bulundurularak meme, serviks, kolorek-
tal kanserler için tarama programları yürütülmektedir.  

Tarama programları organize ve fırsatçı taramalar 
şeklinde yapılmaktadır. Organize taramalar, belirlenmiş 
hedef kitlede, ulusal tarama rehberleri eşliğinde hangi ka-
dınların ne sıklıkla davet edileceği, tarama sırasında her-
hangi bir anormal bulgu saptandığında nasıl izlenecekleri 
ve tedavi edilecekleri belirlenmiş, yüksek standarda sahip 
programlardır. Fırsatçı tarama ise kadınların kendi istek-
leri ya da doktorlarının önerileri doğrultusunda gerçekleş-
tirilen tarama yöntemidir. Katılımcılar sistematik olarak 
taramaya davet edilmez. Yeterince kontrol ve monitörize 
edilmediği için organize taramalar kadar etkin değildir.  

Tarama süreci, uygun popülasyonu saptadıktan sonra, 
hedef kitleyi taramaya davet ederek gerekli bilgiyi vermek, 
testi uygulamak, pozitif ve negatif sonuçları elde etmek, 
gerçek pozitif olgularda tanıyı koymak, gerekli girişimi, 
tedaviyi ve izlemi yapmak ve taramaya ait tüm datayı top-
layarak analiz ettikten sonra bulguları raporlamak gibi aşa-
maları içeren bir zincirdir. Uzun bir yol olan tarama 
programına başlarken, yürütücüler tüm bu basamakların 
doğrulukla uygulanması gerektiğinin bilincinde olmalıdır. 
Bilinmesi gereken diğer bir nokta ise, kusursuz bir tarama 
testinin olmadığıdır. Her tarama testinin yanlış pozitif ve 
negatifleri olacaktır. Başarılı bir kanser programı yüksek 
kaliteli olmalı ve yüksek katılım oranına sahip olmalıdır. 
Yüksek kaliteli bir tarama programı için düzenli monitöri-
zasyon (hastaneler, poliklinikler, aile hekimleri), tarama 
programının performansının monitörizasyonu (yıllık kap-
sama ve katılım oranları), sonuçların değerlendirilmesi (beş 
yılda bir invaziv kanser saptama oranı ya da interval kan-
ser insidansı) ve yeni bulguların ya da popülasyondaki de-
ğişikliklerin periyodik değerlendirilmesi gerekmektedir.   

 dÜnYada ve TÜrKiYe’de meme Kanseri  
Taraması 

Tüm kanserlerin %12’sini oluşturan meme kanseri, dün-
yada en sık görülen ve ölüme neden olan kanser türüdür.2 
2023 yılı itibariyle, 297.790 kadının invaziv, 55.720 kadı-
nın ise in situ kanser tanısı alacağı öngörülmektedir.3 Ge-
rekli önlemlerin alınmaması durumunda, 2030 yılına kadar 
2.74 milyon yeni kanser ve yılda 857.000 ölüm, 2040 yılına 
kadar ise 3.19 milyon yeni vaka ve 1.04 milyon ölüm bek-
lenmektedir.4 1990-2020 yılları arasında, 20 ülkenin ardı-
şık 3 yıl içinde her yıl %2 oranında düşüş sağlayarak meme 
kanserine bağlı ölümlerin azaltılmasında çok başarılı ol-
duğu görülmüştür.5 Böylece, kalkınmada ileri ülkelerde 
meme kanseri mortalitesi yaklaşık %40 oranında azalırken, 
geri kalmış ülkelerde, meme kanseri farkındalığının düşük 
olması nedeniyle hastalık geç saptanmakta ve kaliteli te-
daviye ulaşımın yetersiz olması nedeniyle ölüm oranları 
halen yüksek seyretmektedir.6 

Tarama mamografisi (MG) ilk kez 1960’larda İs-
veç’te alan bazlı çalışmalar ile başlamış ve 1962 ile 2006 
yılları arasında toplam 10 adet randomize kontrollü çalışma 
yapılmıştır. Bu çalışmalarda, meme kanserinin tarama 
MG’si ile erken yakalanabileceği ve 50 yaş ve üzeri ka-
dınların düzenli olarak taramaya davet edildikleri göz 
önünde bulundurulduğunda, taramaya düzenli katılan ka-
dınlarda meme kanserine bağlı ölümlerde yaklaşık %3-36 
azalma bildirilmiştir.7 Günümüzde, tarama MG’sinin ka-
dınlarda meme kanserine bağlı ölümleri %38-48 oranında 
azalttığı ortaya konmuştur.8 Yapılan bir çalışmada, Avru-
pa’da gerek organize gerekse fırsatçı tarama ile yılda 21 
680 ölümün engellenebildiği ve tüm Avrupa ülkelerinde 
katılımın %100 olması durumunda ek 12 434 ölümün daha 
engellenebileceği bildirilmiştir.9 

Ülkemizde kanser taramaları 2004 yılında KETEM 
(Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri) ile 
başlatılmış ve aynı yıl Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tara-
fından yürütülen toplum bazlı meme kanseri tarama prog-
ramı kapsamında uyulması gereken ulusal standartları 
içeren ‘Kadınlarda Meme Kanseri Taramaları İçin Ulusal 
Standartlar’ yayınlanmıştır.10 Bu standartlar gereğince, 40-
69 yaş arası (40 ve 69 yaş dahil) kadınlar iki yılda bir MG 
ile taranacak, her iki meme için standart kraniokaudal (CC) 
ve mediolateral oblik (MLO) grafiler elde edilecektir. 
MG’ler, birbirinden habersiz iki radyolog tarafından oku-
nacak, final rapor her iki radyoloğun konsensusu sonu-
cunda tamamlanacaktır. Temel tarama yöntemi olan MG’e 
ek olarak kadınlara klinik muayene yapılacaktır. Tarama 
programlarına %70’ten fazla katılım olması gerekmekte-
dir. Tarama MG’sinde anormal bulgu saptanan kadınlarda, 
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kesin tanı için gereklilik durumunda ek çekimler (spot 
grafi, magnifikasyon grafisi, ultrason (US), vb) ya da bi-
yopsi yapılacaktır. Tarama mamografisini kabul etmeyen 
kadınlar bir yıl sonra tekrar taramaya davet edilecektir.  
Tablo 1’de, ülkelere göre ulusal meme kanseri tarama baş-
langıç ve bitiş yaşları ile tarama sıklığı verilmiştir.  

 Tarama modaLiTeLeri neLerdir? 

mamoGraFi 
Meme kanseri taramasında en yaygın kullanılan yöntem olan 
MG meme dokusunun düşük doz X ışını kullanılarak gö-
rüntülendiği radyolojik görüntüleme modalitesidir. MG’nin 
meme kanserini erken teşhis etmede etkinliği ve yüksek sağ 
kalım oranları ile mortaliteyi azalttığı kanıtlanmıştır.12 Gü-
nümüzde film tabanlı konvansiyonel MG’lerin yerini alan 
dijital MG meme kanseri taramasında daha yüksek çözü-
nürlük ile daha iyi görüntü kalitesi sağlamaktadır.13 Top of 
FormGenel olarak mamografi ile tarama diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha düşük maliyetli olup meme kanseri 
taramasında geniş popülasyona erişimi sağlamaktadır.  

diJiTaL meme TomosenTez  
(ÜÇ BoYuTLu mamoGraFi) 
Meme kanseri taramasında MG ile kombine kullanılan, 
meme dokusunun üç boyutlu olarak görüntülendiği ma-
mografik görüntüleme yöntemidir. Konvansiyonel MG’de 
olduğu gibi pozisyonlanan memelere yönelik dairesel ha-
reketle bir dizi ince kesit görüntü alınır ve daha sonra bu 
kesitlerden bilgisayar programlarının desteği ile 3 boyutlu 
görüntü oluşturulur. Çeşitli çalışmalar ile dijital meme to-
mosentezin (DMT) meme kanseri taramasında duyarlılığı 
artırdığı ve superpozisyonları azaltarak yanlış pozitif so-
nuçların azaltılmasına yardımcı olduğu belirtilmiştir. DMT 
ile taramanın rutin taramada geri çağırmaları %30 oranında 
azalttığı gösterilmiştir.14-16 Yapısal distorsiyonları göster-
mede üstünlüğü ile meme kanserinin erken evrede yaka-
lanmasına katkı sağlanmaktadır. Dens meme dokusu DMT 
ile daha iyi değerlendirilmektedir.17 Bununla birlikte, artan 
radyasyon dozu ve maliyeti gibi sınırlamaları vardır. 
Ancak, DMT’de radyasyon dozu hala kabul edilebilir se-
viyelerdedir ve yararları risklere göre değerlendirilir. 
NCCN (National Comprehensive Network) rehberi gün-

Ülke Tarama Başlangıç ve Bitiş Yaşı Tarama Sıklığı (Yıl) 
amerikan Kanser derneği 45-74 (40-44 selektif) 40-44 yaş arası 2 yılda bir  

45-54 yaş arası yıllık  
55-74 yaş arası 2 yılda bir  

amerikan radyoloji derneği 40-75 üzeri Yıllık  
norveç 50-69 2 
isviçre 50-70 2 
almanya 50-69 2 
irlanda 50-69 2 
avustralya 50-74 2 
Hollanda 50-75 2 
Fransa 50-75 2  
izlanda 40-69 2 
avusturya 45-69 2  
isveç 40-74 2  
Japonya 40-69 2 
ingiltere 50-70 3 
italya 50-69 2 
ispanya 50-69 2 
danimarka 50-69 2 
Belçika 50-69 2 
Yeni zelanda 45-69 2 
Kanada 50-74 2 (40-49 kesinlikle önermiyor) 
T.C. sağlık Bakanlığı 40-69 2 
Türk radyoloji derneği 40-69 Yıllık 

TABLO 1:  Ülkelere göre mamografik tarama başlangıç-bitiş yaşları ve tarama sıklığı.11



cellenerek meme kanseri için ortalama riske sahip bir ka-
dında 40 yaşından başlayarak yıllık DMT ile taramanın göz 
önünde bulundurulması önerilmektedir.17 

uLTrasonoGraFi  
Elli yaş altı kadınlarda, meme dokusunun yoğun olması, bi-
yolojik olarak daha agresif kanserlerin görülmesi ve hastalı-
ğın prevalansının düşük olması nedeniyle MG’nin etkinliği 
azalmaktadır. MG’e ek olarak yapılan US, yoğun meme do-
kusuna sahip kadınlarda erken, nod negatif kanserleri sapta-
yabilmektedir. Tüm çalışmalarda, yalnız US’de saptanabilmiş 
kanserlerin %90’ının yoğun meme parankimine sahip kadın-
larda görüldüğü bildirilmektedir.18 US’nin taramada kullanıl-
masına kanıt olarak, çok merkezli prospektif çalışma olan 
ACRIN 6666 ile meme kanseri için ortalama riski olan, dens 
meme ya da ek risk faktörlerine sahip kadınlarda taramaya 
eklenmiştir. US ile ek taramada her 1000 kadın dikkate alı-
nacak olursa 1-3 adet ek meme kanserinin tespit edilebildiği 
gösterilmiştir. Öte yandan, MG’e ek olarak yapılan US’nin, 
benign sonuçlanan biyopsi ve/veya kısa süreli izlem oranla-
rının artması gibi bir dezavantajı olacaktır.19  

manYeTiK rezonans GÖrÜnTÜLeme  
MG’e ek olarak önerilen tarama meme manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG)’nin diğer modaliteler ile tespit edile-
meyen in situ kanserleri daha yüksek sensitivite tespit ede-
bildiği gösterilmiştir. Taramada meme kanserini saptama 
sensitivitesi MG ve US için yaklaşık %40 iken meme MRG 
için %80-85 oranında olduğu bilinmektedir.20-23 Meme 
MRG’nin yüksek çözünürlüklü görüntüler sağlaması ve ek 
olarak çözünürlüğü artıran kontrast maddelerinin kullanıl-
ması, özellikle dens meme dokusu olan kadınlarda meme 
patolojilerinin daha iyi gösterilmesini sağlayabilmekte, kan 
akımındaki farklılıkları göstermedeki üstünlüğü ile meme 
kanserinin daha erken evrede ve daha yüksek oranda yaka-
lanmasına neden olmaktadır. Her iki memenin aynı anda 
görüntülenmesi ve aksillaların değerlendirilebilmesi de 
başka birer avantaj olarak sayılabilir. Bununla birlikte, yük-
sek maliyet, tekrarlanabilirlik ve yanlış pozitif sonuçlar 
üretme potansiyeli gibi sınırlamaları vardır. Yaşam boyu 
meme kanseri riski %20-25 olan yüksek riskli kadınlarda 
ACR (American College of Radiology), ACS (American 
Cancer Society) ve NCCN tarafından mamografik taramaya 
ek olarak yıllık MRG önerilmektedir.24,25  

 Tarama mamoGraFisine ne zaman  
BaşLanmaLı? 

40-49 yaş arasında kadınların meme dokusu yoğundur ve 
dens meme parankimine orta düzeyde risk olarak kabul 

edilmektedir. İleri derecede heterojen yoğun meme pater-
nine sahip kadınlarda kanser saptama oranının 2 kat fazla 
olduğu, interval kanser görülme oranının arttığı ve MG 
hassasiyetinin %60’lara düştüğü bilinmektedir.26 Öte yan-
dan, 40-49 yaş grubunda, menstruel siklus boyunca meme 
dokusu ve bazı lezyonlar hormonların etkisinde olduğu için 
meme dokusundaki hormonal değişiklikler gerçek lezyon 
zannedilerek gereksiz geri çağırma oranlarını arttırabilir. 
‘Sadece 40 yaş üzeri yüksek riskli kadınları yıllık taraya-
lım’ görüşünün gözardı ettiği veri 40-49 yaşında meme 
kanseri olan kadınların %75’inde aile öyküsü ya da dens 
meme parankimi olmadığıdır. Çalışmalarda, 40-49 yaş ara-
sında tahmin edilenden daha fazla kanser saptandığı bildi-
rilmektedir. İsveç çalışmalarında 50 yaş öncesi 
mamografik taramanın, ölümleri %36-44 oranında azalt-
tığı bildirilmiştir. Hendrick ve ark., meme kanserine bağlı 
ölüm oranında en büyük azalma-kazanılan yıl sayısında en 
büyük artışın 40 yaş üzeri ve yıllık tarama ile sağlandığını 
ortaya koymuştur.27 Randomize kontrollü çalışmalar, 40 
yaşında başlanan taramanın hayat kurtardığını ortaya çı-
karmıştır ve 40 yaşın eşik değer olması gerekliliğini savu-
nulmaktadır. Öte yandan, Türkiye’de popülasyon gençtir, 
kadınların %68’i 40 yaşın altındadır (batıda bu oran %40-
45’tir). Meme kanserli kadınların yaklaşık %50’si <50 yaş 
ve premenapozaldir. Meme kanseri tanısı konan kadınla-
rın yaklaşık %20’si 40 yaşın altındadır. Tüm bu veriler ışı-
ğında, ülkemizde 40 yaş üzeri tüm kadınlara tarama MG’si 
yapılmaya başlanmıştır.   

 Tarama mamoGraFisi ne sıKLıKLa  
YapıLmaLı? 

Taramanın zamanlamasını belirleyen faktör hastalığın iler-
leme hızıdır. Eşit sayıda iki grup kadında 3 yıl boyunca yıl-
lık ve üç yılda bir yapılan tarama MG’sinde eşit miktarda 
kanser saptanacak ancak yıllık tarama yapılan grupta sap-
tanan kanserler erken evrede yakalanacaktır.28 Tarama 
MG’sinin kanserin büyüme hızı ile ilgili verdiği bilgi sı-
nırlıdır ancak kanseri preklinik sojourn döneminde sapta-
yabilir. Kısa interval hem hızlı hem yavaş büyüyen 
tümörleri saptayabilir. Öte yandan, zaten yavaş büyüyecek 
tümörleri sık taramak gereksiz inceleme yapılmasına neden 
olacaktır. Uzun interval ise erken dönemde saptanabilecek 
agresif bir tümörün kaçırılmasına neden olabilir. Bu iki 
yaklaşım arasında bir denge sağlanmalıdır. İkiye katlanma 
zamanı ve tümör boyutunun bir fonksiyonu olarak metas-
taz olasılığı oranlarını tahmin eden bir matematiksel mo-
dellemenin yapıldığı bir çalışmada, 2 yıllık tarama ile uzak 
metastaz oranında %22, yıllık tarama ile uzak metastaz ora-
nında %51 azalma öngörülmektedir ve saptanabilen bir 
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kanserin ortalama boyutu 12 mm kabul edildiğinde, en çok 
yıllık taramanın metastatik hastalığı azalttığı bildirilmek-
tedir.29 Amerikan Radyoloji Derneği (ACR) ve Türk Rad-
yoloji Derneği (TRD) de mamografik taramanın yıllık 
yapılmasını önermektedir.  

 Tarama mamoGraFisi ne zaman  
sonLandırıLmaLı? 

Randomize kontrollü çalışmalar 40-74 yaş arası kadın-
larda mamografik taramanın ölümleri azalttığını doğrula-
mıştır. İleri yaş kadınlarda beklenen yaşam süresinin de 
uzamaya başladığı göz önünde bulundurulduğunda, 74 yaş 
üstü kadınlarda taramanın ne zaman sonlandırılacağı ko-
nusu sık sık gündeme gelmeye başlamıştır. Sanderson ve 
ark. yıllık, iki yılda bir ya da düzensiz taranan ve hatta ta-
rama yapılmayan 69-84 yaş arası kadınlarda, meme kan-
serine bağlı ölüm için 10 yıllık risk katsayısının anlamlı 
olarak düşük olduğunu göstermiştir.30 TRD, 74 yaş üzeri 
kadınlarda, yaş göz önünde bulundurularak, eşlik eden 
başka hastalık olmasına bağlı beklenen yaşam süresinin 5 
yıldan az olması durumunda taramanın kesilmesini öner-
mektedir.31  

 Tarama mamoGraFisinde perFormans  
değerLendirmesi  

Kısıtlılıklarına rağmen, MG tüm ulusal organizasyonlar ta-
rafından kabul gören en etkin meme kanseri tarama yönte-
midir. Radyoloğun kuvvetli olduğu ya da geliştirmesi 
gerektiği alanları saptayarak tarama MG’sinin kalitesini 
arttırmak amacıyla 1992 yılında, ACR mamografi akredi-
tasyon programını temel alarak Mamografi Kalite Stan-
dartları Kurulu (MQSA) oluşturulmuştur.32 Tanısal ve 
tarama MG için ACR BI-RADS (Meme Görüntüleme ve 
Raporlama Data Sistemi)’ın performans göstergeleri BCSC 
(Breast Cancer Surveillance Consortium) datası temel alı-
narak tanımlanmıştır.33 

Performans değerlendirmesinde kullanılan ölçümler 
sensitivite, spesifitei, pozitif prediktif değer (PPD) (pozi-
tif bir testin hastalık varlığını saptama doğruluğunu ölçer 
ve üç alt grubu vardır), PPD1, PPD2, PPD3, geri çağırma 
oranı, kanser saptama oranı, ortalama kanser boyutu ve 
kanser evresi olarak belirlenmiştir. BI-RADS atlasında 
tarama MG’sinde gerçek pozitif (TP- pozitif tarama bul-
gusu olup sonraki 12 ay içinde histopatolojik olarak ka-
nıtlanmış kanser), gerçek negatif (TN-negatif tarama 
bulgusu olup sonraki 12 ay içinde kanser saptanmayan ol-
gular), yalancı pozitif (FP-pozitif tarama bulgusu olup 
sonraki 12 ay içinde kanser tanısı almayan olgular) ve ya-

lancı negatif (FN-interval kanser-negatif tarama sonrası 
12 ay içinde kanıtlanmış kanser) terimleri tanımlanmış, 
bu parametreler kullanılarak sensitivite (TP/TP+FN), sen-
sitivite (TN/TN+FP) ve PPD (TP/TP+FN), PPD1(ek in-
celeme yapmak üzere geri çağırılan kadınların 
sayısı/saptanan kanser), PPD2 (biyopsi önerilen 
kadın/saptanan kanser), PPD3 (biyopsi yapılan kadın/sap-
tanan kanser) belirlenmiştir. Bu ölçümlerin amacı, mak-
simum kanser saptama oranı sağlarken gereksiz tanısal 
işlem ve biyopsi oranlarını azaltan optimal bir geri ça-
ğırma oranı oluşturmak ve böylece kaliteli bir kanser ta-
rama programı sağlamaktır. Kanser saptama oranı, tarama 
MG’sinin önemli bir performans kriteridir ve 3.74/1000 
olması beklenmektedir. Optimal geri çağırma oranı ile il-
gili bir konsensus oluşmamakla birlikte, Grabler ve ark. 
çalışmasında, geri çağırma oranını %12-<%14 olarak bil-
dirmiştir ki bu BCSC’nin önerdiği %5-12 oranı ile karşı-
laştırıldığında yüksek bir orandır.33,34 Bu kriterler, sadece 
MG için geçerli olup, henüz US ya da MRG için kulla-
nılmamaktadır.   

 mamoGraFiK Tarama iLe iLGiLi ÇeKinCeLer 
1. Tedavi edilemeyecek ya da yavaş büyüyen kan-

serler için tarama gerekli mi? 

Meme kanseri heterojen bir hastalıktır ve her tümörün 
büyüme hızı farklıdır. Bir tarama testinin etkin olabilmesi 
için, hastalığın gelişmesi ve klinik bulguların ortaya çık-
ması arasında belli bir pencere sürenin olması gerekmek-
tedir. İlk kanser hücresi, ortaya çıkışından belli bir süre 
sonra görüntülemede saptanabilir eşiğe ulaşır. Görüntüle-
mede saptanabilir olduktan belli bir süre sonra ise kanser 
klinik olarak fark edilir duruma gelir. Tümörün MG’de 
saptanması ile klinik olarak saptanması arasındaki süreye 
erken tanıdan kazanılan zaman (lead time) denmektedir.35 
İlk malign hücrenin ortaya çıkışından kanserin klinik ola-
rak saptanabildiği zamana kadar geçen süre ise sojourn za-
manı olarak adlandırılır. Görüntülemede saptanabilir 
halden klinik olarak saptanabilir duruma geldiği süre içinde 
yakalanan kanserlerin zaten hiçbir koşulda tedavi edile-
meyecek kanserler olabilecekleri ve bu kadınların zaten 
ölecekleri öne sürülmektedir. Öte yandan, yavaş büyüyen 
ve zaten metastaz yapmayacak olan kanserlerin saptanması 
yalancı olumlu etki yapabilir. Ancak, taramanın etkinliği-
nin en iyi ölçüldüğü randomize kontrollü çalışmalarda, ta-
ramanın meme kanserine bağlı ölümleri en az %20 
oranında azalttığı ortaya konmuştur (fizik muayene ve eş-
likli tarama mamografisi hayatta kalım süresini arttırmak-
tadır). Böylece, meme kanseri mortalitesinin sözü edilen 
bu iki biastan etkilenmeyeceği sonucuna varılmıştır.35  
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2. Tarama Mamografisinde Radyasyon Riski 
Nedir?  

Dört poz MG’de memenin abzorbe ettiği doz 
0.03mGy den az olup oldukça düşüktür ve nonkümülatif-
tir. En yüksek radyasyon riski 20 yaş altında olup yaş art-
tıkça risk azalır. Öte yandan, en küçük radyasyon dozunun 
insan vücudunun herhangi bir yerinde kanser oluşturma 
riski teorik olarak mevcuttur. Bir modellemeye göre yıllık 
tarama ya da tanısal MG yapılan 40-74 yaş arası 100000 
kadının 968’inin hayatı kurtulurken 16 kadının radyasyon 
etkisine bağlı öleceği teorik olarak tahmin edilmektedir.36 
Tek bir MG’de alınan radyasyon dozuna bağlı ölüm riski 
ile ilgili tahminler önyargılı ve spekülatiftir. En küçük rad-
yasyon dozunda dahi teorik risk bulunsa bile, kar-zarar he-
sabı yapıldığında periyodik tarama mamografisinde alınan 
doz gözardı edilebilir.  

3. Mamografik Tarama Aşırı Tanıya Neden Olu-
yor mu? 

Aşırı tanı, tarama yapılmamış olsa saptanmayacak 
olan ve histolojik olarak invaziv ancak yaşam boyu ses-
siz kalan, klinik olarak önemsiz kanserlerin saptanması-
dır. Yalnız tarama MG değil tüm tarama yöntemlerinin 
bir komplikasyonudur. Tarama MG’de aşırı tanı sıklığı-
nın gerçek frekansı tartışmalıdır ve ölçümü zordur (Otop-
silerde %8.9 duktal karsinoma in situ, %1.3 invaziv 
kanser saptanmaktadır). Saptanan ve tedavi edilen her 3 
Ductal carcinoma insitu (DCIS), üç yıl içinde gelişecek 
olan bir invaziv kanseri önlediği ortaya konmuştur.37 Bir 
kadının hayatının kurtulma olasılığı, gereğinden fazla tanı 
alması olasılığının iki katıdır. Taramada %8-11 aşırı tanı 
kaçınılmazdır. Nonprogresif kanserler ile ölümcül kan-
serler ayırdedilemez, bu nedenle aşırı tedavi edilme ola-
sılıklarının da olduğu bilgisi verilerek, tüm kadınlar 
tarama programına katılıp katılmama kararını kendileri 
vermelidir.38 

4. Geri Çağırma ve Hasta Anksiyetesi Mamogra-
fik Taramayı Olumsuz Etkileyen Faktörler midir? 

Kanser olmadıkları halde kanser olabilecekleri şüp-
hesi ile ek incelemeler yapılmak üzere kadınların geri çağ-
rılması zaman zaman yalancı pozitiflik olarak da yanlış 
adlandırılabilmektedir. Geri çağırmanın tarama mamogra-
fisini olumsuz etkileyecek bir durum olmadığı öne sürül-
mektedir. Kopans, geri çağırma sırasında yapılan 
işlemlerin basit bir US ya da fazladan birkaç grafi çekimi 
olduğunu vurgulayarak, geri çağırmanın, kadınların tara-
maya gelmemesinden daha az zararlı olduğunu öne sür-
müştür.39 Bir çalışmada, 40 yaş üzeri yıllık tarama MG’sini 
geciktirdiğinde onlar ya da binlerce kadının hayatını kay-

bedeceğini ortaya koymuştur.40 Öte yandan kadınlarda geri 
çağırmaya bağlı anksiyetenin kısa sürdüğü bildirilmiştir.  

5. Tarama Mamografisi Bedel Etkin mi? 

Mamografik taramanın bedeli maliyet, gereksiz geri 
çağırma, gereksiz biyopsiler ve hasta anksiyetesi olsa da, 
kadınların hayatlarının kazanımı daha fazladır. Bir çalış-
mada, 50-69 yaş arası kadınlarda iki yılda bir yapılan ta-
rama MG’sinin yüksek maliyete karşın (2.08 milyon dolar) 
%15 oranında ölümleri azalttığı ve 1000 kadından 99’unun 
hayatının kurtulduğu, 40-84 yaş arası kadınlarda yapılan 
yıllık tarama MG’sinin ise yüksek maliyete (8.06 milyon 
dolar) karşın, %35 oranında ölümleri azalttığı ve 1000 ka-
dından 210’unun hayatının kurtulduğu görülmüştür.41 Öte 
yandan tarama yapılmayan kadınlarda meme kanserine 
bağlı ölümlerde azalma olmadığı da çalışmalarda bildiril-
miştir. Meme kanseri tedavisinin bedeli tanı evresi ile 
doğru orantılı olarak artar. Tarama yapılmayan kadınlarda 
saptanan metastatik meme kanserinin tedavi bedeli, yıllık 
tarama bedelinin çok üstünde olduğu ortaya konmuştur. 

 meme Kanserinde risK TemeLLi Tarama ve  
risKin BeLirLenmesi  

Risk bir kadının yaşamı boyunca meme kanserine yaka-
lanma insidansını tanımlar. Risk belirlemenin amacı, orta-
lama riske sahip toplum bazlı taramada büyük çoğunluğu 
oluşturan kadınlar ile daha nadir bir grup olan orta veya 
yüksek riskli kadınları ayırmaktır. Meme kanserine yaka-
lanma riskine ait standardize edilmiş kesin oranlar olma-
makla birlikte, genel olarak ortalama risk %15’ten az, orta 
risk yaklaşık %15-20 ve yüksek risk ise %20-25’ten fazla 
yaşam boyu riski tanımlamaktadır. Meme kanseri ile ilgili 
çok sayıda risk faktörü tanımlanmış ve çeşitli risk model-
leri geliştirilmiştir. Bu modeller, kişileri bilgilendirmek ve 
öneride bulunmak, genetik danışmanlık ve testler için yön-
lendirmek ve meme kanseri araştırmalarına yön vermek 
için kullanılmaktadır. Risk modelleri, risk faktörlerine ve 
sağladıkları bilgilerin türüne göre farklı kategorilere ayrı-
labilir: 1. Meme kanseri geliştirme riskini tahmin edenler, 
2. Yüksek riskli bir germline genetik mutasyonu taşıma ris-
kini tahmin edenler (özellikle BRCA1 ve BRCA2 genle-
rinde), 3. Her ikisini tahmin edenler.42 Bu risk modellerinin 
yanı sıra, hormonal ve çevresel faktörleri esas alarak 
(Gail/BRCAT, BCSC, vb) ya da daha çok kalıtsal riske 
odaklanarak (BOADICEA, BRCAPRO, Tyrer-Cuzick/ 
IBIS, vb). yapılan risk modellemeleri de kullanılabilmek-
tedir.43 Bu modeller, doğruluğu arttırmak için histolojik 
ve/veya radyografik veriler gibi ek bilgileri içerecek şe-
kilde güncellenmiştir.44-46 
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orTa ve YÜKseK risKLi oLGuLarda Tarama  
Ortalama riske sahip kadınlar için genel tarama prensipleri 
geçerlidir. ACS meme kanseri riski %15’ten az olan ka-
dınlara tarama meme MRG önermektedir.  

Orta risk, meme kanseri riskinin ortalama riske sahip 
olan kadınlara oranla %2-5 oranında arttığı grubu tanım-
lamaktadır.47 Kendisinde geçirilmiş meme kanseri öyküsü 
olması, 5 yıllık invaziv meme kanseri geliştirme riski %17 
veya daha fazla olan 35 yaş ve üzeri kadınlar (Gail risk mo-
deline göre), lobüler karsinoma in situ (LCIS) veya atipik 
hiperplazi öyküsü olan kadınlar, Tyrer-Cuzik risk mode-
line göre %20’den fazla yaşam boyu meme kanseri riski 
olan kadınlar, daha çok aile öyküsüne dayanan risk mo-
dellerinin tanımladığı yaşam boyu riski %20’den fazla olan 
kadınlar (Tyrer-Cuzick, BOADICEA; Breast and Ovarian 
Analysis of Disease Incidence and Carrier Estimation Al-
gorithm veya Claus modeli), 30 yaşında mantle radyote-
rapi almış kadınlar ve orta riskli genetik mutasyonu olan 
kadınlar orta risk grubunda yer almaktadır. ACS, orta riske 
sahip kadınlarda yıllık meme MRG taramasının lehinde 
veya aleyhinde öneride bulunmak için yeterli kanıt olma-
dığı yönünde görüş bildirmiştir. Riski artmış bu grupta ta-
rama yaklaşımı ortalama riske sahip kadınlar ile benzer 
olmakla birlikte premenapozal meme kanseri tanısı almış 
birince derece akraba olması durumunda taramaya daha 
erken yaşta başlanması önerilebilir.  

Meme kanseri için belirlenmiş yüksek risk kriterleri; 
BRCA1 veya BRCA2 genetik mutasyonuna sahip olmak 
(genetik test yaptırmış olmaya dayalı olarak), genetik test 
yaptırmamış ama BRCA1 veya BRCA 2 gen mutasyonuna 
sahip birinci derece akrabaya (ebeveyn, erkek ya da kız 
kardeş, çocuk) sahip olmak, 10-30 yaşları arasında göğüse 

radyasyon tedavisi almış olmak, Li-Fraumeni, Cowden 
Sendromu veya Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu ta-
nısı olmak ya da birinci derece akrabasında bu sendrom-
lardan biri tanılı birinci derece akrabaya sahip olmaktır.  
Yüksek riskli olgularda taramaya 30 yaşında MG ve meme 
MRG ile başlanmalıdır. Yıllık önerilen MG ve meme 
MRG her yıl birlikte veya 6 ay aralarla dönüşümlü olarak 
(sandviç yöntemi olarak bilinen şekli ile) yapılabilir. Ta-
rama sonlandırılması için net bir öneri olmayıp sağlık du-
rumu iyi olduğu sürece (yaşam beklentisine göre 5 veya 8 
yıl olarak belirten kılavuzlar bulunmaktadır), kişisel 
durum ve tercihler gözönünde bulundurularak devam edil-
mesi önerilmektdir. Amerikan Kanser Derneği (ACS) ta-
rafından yüksek riskli olgularda tarama MG ve meme 
MRG’ye ek olarak US’nin gerekli olabileceği vurgulan-
mıştır.44,45,48 Tarama MR’sine ek olarak kullanılan görün-
tüleme yöntemleri ile özellikle yüksek riskli kadınlarda 
kanser saptama oranında artış olduğu gösterilmiştir.49 Bi-
reysel risk faktörlerinin kapsamlı bir şekilde değerlendiri-
lerek riskin hesaplanması yüksek riskli kadınlarda 
kişiselleştirilmiş taramanın oluşturulmasını sağlamakta-
dır. 

Sonuç olarak, son elli yıldır kadın sağlığındaki en 
önemli gelişmelerden birisi erken meme kanserinin tarama 
MG’si ile saptanabildiğidir. Her ne kadar evrensel bir tam 
tedavi yöntemi henüz mevcut değilse de, en azından meme 
kanserine bağlı ölümler azaltılabilmektedir. Meme kanseri 
taraması ile ilgili olarak Amerikan Radyoloji Derneği 
(ACR) ‘Tarama kadınlar adına değil, kadınlar tarafından 
verilecek bir karar olmalıdır’ görüşünü savunmaktadır. 
Kar-zarar bilgilendirilmesi yapılarak, taramaya katılıp ka-
tılmama kararının kadınlara bırakılması önerilmektedir.39
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Türkiye Meme Kanseri Tarama Programı: 

Güncel Durum 
Türki̇ye Breast Cancer Screening Program: 

Current Status

ÖZET Bu derlemede, Türkiye’nin meme kanseri ile mücadelesinin kısa tarihçesi ve 2016 yılında uygu-
lanmaya başlayan Ulusal Meme Kanseri Tarama Programının güncel durumu anlatılmaktadır. 2016-
2023 yılları arasında 40-69 yaş arası 3.575.085 kadın taranmış ve Meme Görüntüleme ve Raporlama 
Sistemi (BI-RADS) standardize skorlama sistemi kullanılarak yapılan değerlendirmede, %93.06 nega-
tif (BI-RADS 1-2), %6.62 pozitif (BI-RADS 0-4-5) sonuç saptanmıştır. 
 
Anah tar Ke li me ler: BI-RADS; meme kanseri; tarama 
 
 
ABS TRACT In this review, the brief history of Türkiye’s fight against breast cancer and the current 
status of the National Breast Cancer Screening Program, which started to be implemented in 2016, are 
explained. Between 2016-2023, 3,575,085 women aged 40-69 were screened and in the evaluation made 
using the Breast imaging-reporting and data system (BI-RADS) standardized scoring system, 93.06% 
were negative (BI-RADS 1-2), 6.62% positive (BI-RADS 0-4-5) results were found. 
 
Keywords: BI-RADS; breast cancer; screening
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 Türkiye’nin kanser ile Mücadelesi 

Türkiye’nin kanser ile mücadelesi 1947 yılında Türk Kanser Araştırma ve Savaş 
Kurumu Derneği (TKASKD) adlı sivil toplum kuruluşu ile başlamış, 1962 ve 
sonraki yıllarda Sağlık Bakanlığı bünyesinde Kanser Şube Müdürlükleri kurul-

muş ve 1995’te İstanbul’da ilk Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim Merkezi 
(KETEM) açılarak kanserle mücadeleye yeni bir sayfa eklenmiştir. Günümüzde kan-
serle mücadele birçok Sivil Toplum Kuruluşu (STK) ve Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı 
Genel Müdürlüğü (SB HSGM) Kanser Daire Başkanlığı öncülüğünde yürütülmektedir. 
Birleşmiş Milletler 2011 yılında, çağımızın hastalığı ve küresel bir sorun olan kanser ile 
mücadelede, ulusal kanser kontrol programlarını hazırlamaları ve uygulamaya geçme-
leri için ülkelere çağrıda bulunmuştur. Türkiye 2008 yılında ilk kez yayınladığı progra-
mını, 2013 ve 2021 yıllarında yenileyerek, kayıt, önleme, tarama ve tedaviyi içeren geniş 
kapsamlı kanser mücadelesini başlatmıştır (Şekil 1).1-3 

 Türkiye’de MeMe kanseri TaraMası 
Meme kanseri dünyada ve Türkiye’de kadınlarda en sık görülen ve en sık ölüm nedeni 
olan kanserdir. Türkiye’de meme kanseri sıklığı 47.7/100.000 olup, 2018 yılında yeni 

https://orcid.org/0000-0001-8730-8531


tanı konulan hasta sayısı 22.345 olarak hesaplanmıştır.4,5 
2016 yılı öncesi KETEM’lerde, kamu, üniversite ve özel 
hastanelerde çoğunlukla fırsatçı meme kanseri taramaları 
yapılmakta idi. Taramaların yaklaşık yarısı Sağlık Bakan-
lığı hastanelerinde, diğer yarısı ise KETEM’leri ile üni-
versite ve özel hastanelerde yapılmıştır. Bu yıllarda 1999 
İzmir Narlıdere taraması, 2004 Balıkesir taraması, 2009 İs-
tanbul Bahçeşehir taraması gibi küçük çaplı programlı 
meme kanseri taramaları da yapılmıştır. İlk kez ocak 2016 
yılında SB HSGM Kanser Dairesi, TRD (Türk Radyoloji 
Derneği) ve özel sektör işbirliği ile Türkiye genelinde fır-
satçı taramayla beraber ilk aşaması 3 yıl olan toplum ta-
banlı Meme Kanseri Tarama Programı başlatılmıştır. Bu 
program ile 40-69 yaş arası kadınlara 2 yılda bir mamo-
grafi (MG) yapılmaktadır. Uygulamada KMM (Klinik 
meme muayenesi) ve farkındalık için KKMM (Kendi ken-
dine meme muayenesi) önerilmektedir. İlk 3 yıllık pilot uy-
gulamada hedeflenen 1.5 milyon kadın taranmış, 2019 yılı 
ocak ayında 3 yıllık 2. aşamaya, 2023 yılı ocak ayında 3. 
aşamaya başlanmıştır. 2023 Nisan ayı itibarı ile taranan 
kadın sayısı 3.5 milyon olmuştur. Türkiye genelinde 81 il 
de 386 sabit KETEM, 53 adet mobil KETEM ünitesi bu-
lunmaktadır. KETEM’lerde bulunan 439 adet mamografi 
cihazının 360 tanesi dijital, 79 tanesi ise analog +CR (Com-
puted Radyography) dir. Günümüzde 81 ilde sabit ve mobil 
KETEM’lerde bir günde taranan kadın sayısı ortalama 
3.000 kişidir.1,2,6 

TaraMa ProGraMı yürüTücüleri 

SB HSGM Kanser Daire Başkanlığı ile SB Bilgi Sistemleri 
Genel Müdürlüğü; planlama, organizasyon, PACS (Picture 
Archiving and Communication Systems) ve görüntü trans-
ferinden sorumludur. TRD Meme Çalışma Grubu; eğitim, 

teknik-tıbbi destek vermektedir. Yüklenici özel firma ise 
merkezi raporlama ve SB Bilgi Sistemleri ile entegrasyon-
dan sorumludur.  

TaraMa ProGraMı işleyişi 
SB HSGM Kanser Daire Başkanlığı ve İl Sağlık Müdür-
lüklerinin planlama ve organizasyonuyla yönlendirilen ka-
dınların, 81 ilde ki 386 sabit KETEM’de ve 53 mobil 
ünitede çekilen mamografileri internet üzerinden SB  Bilgi 
Sistemi PACS ortamına ve aynı anda Raporlama Merkezi 
ile ev ofislerde ki radyologların değerlendirme iş istasyon-
larına aktarılmakta, raporlama sonuçları mmtarama.sag-
lik.gov.tr üzerinden sisteme yüklenmektedir. 

raPorlaMa MerkeZi 

Raporlama merkezinde 5MP medikal monitörlü iki adet gö-
rüntü değerlendirme iş istasyonu bulunmaktadır. Merkezde 
bulunan meme görüntüleme konusunda tecrübeli bir radyo-
log ile çağrı merkezi sekreteri; 81 il KETEM’leri, SB bilişim 
ekibi, SB HSGM Kanser Dairesi ve merkez dışı ev ofislerde 
raporlama yapan radyologlarla sürekli iletişim kurarak sis-
temin aksamadan düzgün çalışmasını sağlamaktadır. 

raPorlaMa yÖnTeMi ve alGoriTMa 
Raporlamada çift kör okuma yöntemi ve BI-RADS skor-
lama sistemi kullanılmaktadır. Çift kör okuma yönteminde 
birbirlerinin sonucunu görmeyen 1. Radyolog ile 2. Rad-
yolog aynı skoru raporlamış ise sonuç skor olarak kayde-
dilmektedir. Farklı skor kullanmışlarsa 3. Radyolog 
tarafından kullanılan skor kaydedilmektedir. 

Tarama MG’sinde negatif olgular için BI-RADS 1-2 
ortak tek skor olarak, pozitif olgular için BI-RADS 0-4-5 
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ŞEKİL 1: sağlık Bakanlığı Halk sağlığı Genel Müdürlüğü kanser daire Başkanlığı, Türkiye kanser kontrol Programı.3



skorları ayrı ayrı kullanılmaktadır. İzlem gerektiren BI-
RADS 3 skorlama kullanılmamaktadır. Tarama MG algo-
ritmasına göre Negatif  BI-RADS 1-2 olarak skorlanan 
olgular 2 yıl sonra tekrar taramaya davet edilmekte, Pozi-
tif BI-RADS 0-4-5 olarak skorlanan olgular önceden be-
lirlenmiş Tanı Merkezlerine yönlendirilmektedir. Tanı 
Merkezlerinde yapılan tanısal işlemler sonrası sonuç nor-
mal ise rutin tarama programına devam edilmekte, sonuç 
anormal ise gerekli tedavi işlemi uygulanmaktadır.6,7 

 BUlGUlar 
Türkiye genelinde Mart 2023 tarihi itibarı ile toplam 
3.575.085 kadın taranmıştır. Bir kez taranan kadın sayısı 
2.426.279 (%68), iki kez taranan kadın sayısı 455.304 

(%26),  üç kez taranan kadın sayısı 67.658 (%6), dört kez 
taranan kadın sayısı 3.392’dir.1 

Raporlama sonuçlarına göre BI-RADS skor dağılımı 
şu şekildedir (Şekil 2): 

BI-RADS 1-2: %93.06 (3.326.929 kişi) 

BI-RADS 0: %5.87 (209.775 kişi) 

BI-RADS 4: %0.50 (179.918 kişi) 

BI-RADS 5: %0.25 (8.903 kişi) 

YETERSİZ MG: %0.32 (11.560 kişi) 

TOPLAM GERİ ÇAĞIRMA ORANI:   6.62% 

BI-RADS 5 sonuç skor olarak raporlanan 8.903 
(%0.25) kişinin 2.552 (%29)’si 40-49 yaş grubunda, 
6.351 (%71) i 50-69 yaş grubundadır. BI-RADS 4 sonuç 
skor olarak raporlanan 17.918 (%0.50) kişinin 7.331 
(%41)’i 40-49 yaş grubunda, 10.588 (%59)’i 50-69 yaş 
grubundadır. BI-RADS 0 sonuç skor olarak rapor- 
lanan 209.775 (%5.87) kişinin 115.967 (%55)’si 40-49 
yaş grubunda, 93.808 (%45)’i 50-69 yaş grubundadır 
(Şekil 3).1 

2016-2018 yılları arasında taranan kadınlardan ra-
porlama sonucu BI-RADS 5 çıkan 1753 olgunun 1633 
(%93)’nün kesin sonucu kanser, 120 (%7)’sinin kesin so-
nucu kanser değil çıkmıştır. Raporlama sonucu BI-RADS 
4 çıkan 1934 olgunun 1246 (%64)’sının kesin sonucu kan-
ser, 688 (%36)’nin kesin sonucu kanser değil çıkmıştır. Ra-
porlama sonucu BI-RADS 0 çıkan 9106 olgunun 848 
(%9)’nin kesin sonucu kanser, 8258 (91%) nin kesin so-
nucu kanser değil çıkmıştır (Şekil 4).2 

Sonuçları BI-RADS 0-4-5 pozitif olarak skorlanan ki-
şilerde şüpheli lezyonların %26’sı sağ meme üst dış kad-
ran, %27’si sol meme üst dış kadran lokasyonunda 
saptanmıştır.1 
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ŞEKİL 2: Türkiye geneli Bı-rads sonuç dağılım grafiği.1

ŞEKİL 3: Bı-rads 0-4-5 pozitif skor olarak raporlanan olguların yaşa göre dağılımı.1

BI-RADS 5 
8.903 kişi (%0.25)

BI-RADS 0 
209.775 kişi (%5.87)

BI-RADS 4 
17.918 kişi (%0.50)

40-49 
%29

40-49 
%41 40-49 

%55
50-69 
%4550-69 
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50-69 
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Taranan kadınların meme yapısı ağırlıklı olarak BI-
RADS B ve C olarak saptanmıştır. A patern %10, B patern 
%45, C patern %39 ve D patern %6 olarak bulunmuştur.1 

MG’lerin pozisyon, kontrast-dansite yönünden yapı-
lan gözleme dayalı teknik değerlendirilmesinde ağırlıklı 
olarak pozisyon bozukluğu saptanmıştır. 5 puan üzerinden 
yapılan değerlendirmede mamografilerin %47’si çok iyi, 
%27’si iyi, %19’u orta, %4’ü kötü, %3’ü çok kötü olarak 
saptanmış, ortalama puan 3.65 olarak bulunmuştur. Ra-
porlama yapılamayan yetersiz grafi oranı ise %0.32’dir.1 

 sonUÇ 
Meme Kanseri Tarama Programı ile Türkiye genelinde 
mart 2023 tarihi itibarı ile toplam 3.575.085 kadın taran-
mıştır. Ortalama günde 3.000 kadın taranmakta ve sonuç-
ları en geç 10 gün içerisinde sisteme yüklenmektedir. 
Hedeflenen %10 altı geri çağırma oranı %6.62 olarak sağ-

lanmıştır. Raporlama yapan tüm radyologlar 5MP mamo-
grafi ekranı kullanmaktadır. Bir radyolog için günlük ra-
porlama sayısı 400 ile sınırlandırılmış, raporlamada 
standartlara yakın bir kalite sağlanmıştır. Programa katılan 
radyolog ve teknisyenlere dönem dönem hizmet içi eğitim 
verilmektedir.1  

Tarama Programında olumlu sonuçların yanında, 
henüz giderilemeyen bazı olumsuzluklar da vardır. Tara-
maya katılan kadınların 2. ve 3. kez taramaya katılma oranı 
düşüktür (%32). Mamografilerin gözlemsel olarak yapılan 
kalite değerlendirilmesinde, %26’sında ağırlıklı olarak tec-
rübesiz teknisyen-tekniker kaynaklı pozisyon bozukluğu 
ve mevcut eski analog mamografi cihazı kaynaklı kontrast-
dansite bozukluğu saptanmıştır. 

Ülkemizde tarama mamografisi konusunda tecrübeli 
radyolog sayısı azlığı da önemli bir sorun olarak devam et-
mektedir.1

ŞEKİL 4: Bı-rads 0-4-5 pozitif skor olarak raporlanan olguların kesin sonuçları.2 

BI-RADS 5 
 kanser            kanser değil 

BI-RADS 4 
 kanser            kanser değil 

BI-RADS 0 
 kanser            kanser değil 

%93

%36

%64

%9

%91

%7

1. mmtarama.saglik.gov.tr 
2. sağlık Bakanlığı HsGM kanser dairesi Başkanlığı, Türkiye kanser kontrol Programı-2021. 
3. sağlık Bakanlığı HsGM kanser dairesi Başkanlığı, Türkiye kanser kontrol Programı-2013-2018. 
4. dünya sağlık Örgütü, Globocan-2018. 
5. sağlık Bakanlığı HsGM kanser dairesi Başkanlığı, Türkiye kanser istatistikleri-2017. 
6. sağlık Bakanlığı HsGM kanser dairesi Başkanlığı, Meme kanseri Tarama Programı Ulusal standartları 
7. acr Bı-rads aTlas-2013.
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Yüksek Riskli Hastalarda  
Tarama Güncel Durumu 

Current Status of Screening in High Risk Patients

ÖZET Bu derleme yüksek riskli hastalarda güncel taramanın durumu hakkında bilimsel veriler ve bu 
amaçla hazırlanan uluslarası kılavuzlar ışığında hazırlanmıştır. Meme kanseri gelişimi için normalin üs-
tünde risk taşıyan kadınlar, kendisinde ya da ailesinde meme kanseri öyküsü olan, bilinen genetik mu-
tasyonu mevcut, 30 yaşından önce göğüs duvarına radyasyon almış, yüksek riskli lezyon öyküsü ve 
mamografide yoğun meme dokusuna sahip kadınlardır. Yaşam boyu meme kanseri gelişme riski %20’nin 
üzerinde olan kadınlarda mamografi ile birlikte manyetik rezonans görüntüleme önerilmelidir. 18 ya-
şından itibaren her kadın meme kanseri gelişme riski açısından değerlendirilmeli, kilo kontrolü, fiziksel 
aktivite, alkol alımını azaltma ve sigarayı bırakma gibi hayat tarzı değişiklikleri ile meme kanseri far-
kındalığı konusunda konsülte edilmelidir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Yüksek riskli hastada meme kanseri tarama; meme MRG; yoğun meme dokusu 
 
 
ABS TRACT This article provides current status of screening in high risk patient based on scientific 
data and international guidelines. Women with above-average risk for breast cancer include those with 
a personal or family history of breast cancer, known genetic mutation, history of chest radiation before 
age 30, history of high-risk lesions, or dense breast tissue on mammography.Risk calculators should be 
used to identify high-risk patients who would benefit from yearly breast MRI screening. All women 
should be assessed by history for breast cancer risk starting at age 18 years and counseled on breast 
awareness and lifestyle modifications such as weight loss, physical activity, reduced alcohol consump-
tion, and smoking cessation. 
 
Keywords: Screening in high risk patient; breast MRG; heterogeneous dense breast tissue
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Meme kanseri gelişimi için normalin üstünde risk taşıyan kadınlar, kendisinde 
ya da ailesinde meme kanseri öyküsü olan, bilinen genetik mutasyonu mev-
cut, 30 yaşından önce göğüs duvarına radyasyon almış, yüksek riskli lezyon 

öyküsü ve mamografide (MG) yoğun meme dokusuna sahip kadınlardır. Yüksek riskli 
kadınlarda taramaya olabildiğince erken 25 yaşlarında başlanmalıdır. Meme manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) yaşam boyu meme kanseri gelişme riski %20’nin üzerinde 
olan kadınlarda MG ile birlikte önerilmelidir.  

 Risk değeRlendiRme  
Meme kanserini önleme stratejisinin geliştirilmesinde ilk basamak meme kanseri ge-
lişme riskinin değerlendirilmesidir. Risk değerlendirmesi 18 yaşında başlamalı ve her 5 
yılda bir tekrarlanarak risk grupları belirlenmelidir (Tablo 1). Değerlendirmede anahtar 
noktalar (a) ailesinde ya da kendisinde meme ya da over kanseri, meme kanseri ile iliş-
kili genetik mutasyon, ailede genetik meme kanseri sendromu öyküsü (b) 30 yaşından 
önce göğüs duvarına radyasyon öyküsü (c) yüksek riskli meme lezyonu, meme biyop-
sisi ya da MG’de yoğun meme dokusu’dur.1-3 
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Risk FAkTÖRÜ değeRlendiRilmesi ve dAnIşmAnlIk  
Bireylerde meme kanseri gelişme riski modifiye edilebilen 
ve edilemeyen risk faktörlerine bağlıdır (Tablo 1).  

Meme kanserlerinin yaklaşık % 40’ı hormonal ve rep-
rodüktif faktörlere, %40’ı modifiye edilebilir risk faktör-
lerine ve %10’u genetik mutasyonlara bağlıdır.4. Verilen 
risk derecesi her bir faktöre göre değişmektedir (Tablo 2). 

mOdiFiYe edilemeYen Risk FAkTÖRleRi 

Göğüs duvarına Radyasyon ve Proliferatif meme lezyonları 
Çocuk ya da genç erişkinken göğüs duvarına radyasyon 
almak yaşam boyu meme kanseri gelişme riskini % 40 art-
tırmaktadır.5 Bu kişiler mutlaka konsülte edilmelidirler. Bi-
yopsi ile kanıtlanmış atipik duktal hiperplazi (ADH), atipik 
lobuler hiperplazi (ALH) ya da lobular karsinoma insitu 
(LCIS) tanılı hastalarda meme kanseri riski artmış olup bu 

lezyonlar çıkarılmalıdır.6 Duktal karsinoma insitu (DCIS) 
diğer proliferatif lezyonlardan farklı olarak noninvaziv 
meme kanseri gibi yönetilmeli ve tedavi edilmelidir. Fib-
roadenom, epitelyal hiperplazi, intraduktal papillom, ve fil-
loides tümörü gibi non proliferatif lezyonlarda artmış risk 
bulunmaz.7 

 Risk HesAPlAnmAsI  
Risk hesaplamaları kişisel, genetik ve hormonal/üreme ile 
alakalı çeşitli faktörlere bakarak kişinin 5 yıllık, 10 yıllık ve 
yaşam boyu meme kanseri gelişim riskini tahmin etmeye 
dayanır. Yaşam boyu risk yıllık taramada MG’ye MRG ek-
leyip eklememeye karar vermek için kullanılır.8-11 

ORTAlAmA Risk 
Türk Radyoloji Derneği (TRD)’nin Mart 2011’de yayınla-
nan mamografik tarama rehberinde, American College of 

Yüksek >20 yaşam boyu risk Ilımlı yüksek %15-%19 yaşam boyu risk Ortalama <%15 yaşam boyu  
Göğüs duvarına radyasyon 1.derece akrabada postmenopoz <3 hormonal ve 
Atipik hiperplazi, dCIs meme kanseri Yaşam tarzı riski 
lCIs Yoğun meme  
Genetik sendrom >3 hormonal/yaşam tarzı riski 
Ciddi aile hikayesi Proliferatif olmayan meme lezyonu 

TABLO 1:  Risk grupları.

Risk faktör kategorisi Risk faktörü Rölatif Risk  
modifiye edilemeyen • kişisel ya da ailede genetik mutasyon öyküsü RR> 4.0 

• kişisel meme ya da over kanseri öyküsü  
• dCIs, lCIs, atipikduktal ya da lobular hiperplazi  
• <30 yaş göğüs duvarına radyasyon  
• Herediter meme ya da over kanser sendromları (BRCA, BRCA 2, PAlB2)  
• Ailede güçlü meme kanseri öyküsü  
• Bir tane 1.derece akrabada postmenopozal meme kanseri öyküsü RR 2.1- 4.0 
• ileri derecede ya da heterojen dens meme parankimi  
• CHeCk 2 mutasyon taşıyıcıları, lynch sendromu, ataksi telenjiektazi  
• kişisel melanom, tiroid ya da endometrium kanseri öyküsü RR 1.1- 2.0 
• >1 meme biyopsisi ya da atipi olmayan meme lezyonu öyküsü  
• menarş <12y , menopoz> 55 y  
• des kullamı ya da maruziyet  
• PCOs  

modifiye edilebilen • Geçmiş 5 yıl içinde hormon kullanımı RR 1.1- 2.0 
• Postmeopozal inaktivite, obezite  
• ilk doğum yaşı >30, doğurmamış olmak  
• son 10 yıl içinde Oks kullanımı  
• Alkol ve sigara kullanımı

TABLO 2:  Risk faktörleri.



Radiology (ACR) ile benzer şekilde mamografik taramanın 
yüksek risk içermeyen kadınlarda 40 yaşında başlayıp, yıl-
lık olarak yapılması önerilmektedir.12 Ülkemizdeki “Sağlık 
Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi” ise mamografik tara-
maya 40 yaşında başlayıp, 2 yılda bir olarak yapmaktadır. 
Amerikan Kanser Cemiyeti (ACS) 45-50 yaş aralığındaki 
kadınlar ile 50-54 yaş arasında meme kanseri riskinin ben-
zer olması nedeniyle 45 yaşında taramaya başlamanın 
uygun olacağını öne sürmektedir (sırasıyla %0,9, %1,1).13 
Farklı ülkelerde taramanın başlama ve bitiş yaşı ile tarama 
intervali ile ilgili farklı uygulamalar mevcuttur. 40’lı yaş-
lardaki kadınlara erken tarama riski olan yalancı pozitif gö-
rüntüleme konusunda bilgi verilmelerek yapılmalıdır. 
United States Preventative Service Task Force (USPSTF) 
ve ACS tarafından ise 50’li yaşlardaki kadınlara taramın 
iki yılda bir yapılması önerilmektedir. Verilerine göre  
mortalite %80 önlenirken, yalancı pozitiflik %61’den 
%42’ye düşmektedir.14 Taramayı durdurma kararı ise yaşa, 
toplam yaşam beklentisine göre verilmedilir. USPSTF ta-
ramayı 75 yaşında sonlandırmayı önermektedir.15 

IlImlI ARTmIş Risk 
Tarama kılavuzları %15-19 hayat boyu meme kanseri he-
saplanan ılımlı risk artışına sahip hastalar için düzenlen-
melidir. Bu hastalarda taramaya 40 yaşında başlamalı, MG 
+/- tomosentez yapılmalı ve 10 yıllık yaşam beklentisi kal-
dığında sonlandırılmalıdır. Yoğun meme dokusu olan ka-
dınlarda ortalama meme dansitesine sahip bir kadına göre 
iki kat, yağlı meme dokusuna sahip kadınlara göre 4-6 kat 
meme kanseri riskini artmıştır.16,17 Aşırı yoğun meme do-
kusunda meme kanseri gelişme riski (RR 1.29), heterojen 
dens meme dokusundan (RR 1.23) daha fazladır.14 Meme 
dansitesi meme kanseri değerlendirilmesinde diğer kişisel 
risk faktörlerinden bağımsız olup post menopozal kadın-
lardaki meme kanserlerinin %26’sını oluşturur.18,19 Bunun 
ötesinde dens meme dokusun artmış meme kanserine bağlı 
mortalite ile ilişkilidir. 

European Society of Breast Imaging (EUSOBI) ileri 
derecede yoğun meme dokusu olan kadınlara aile hikayesi 
ya da kişisel meme kanseri öyküsü gibi diğer risk faktör-
lerinden bağımsız olarak özellikle kanıtın daha güçlü ol-
duğu 50-70 yaş aralığındaki kadınlarda 2 ya da 3 yılda bir 
meme MRG ile taramayı önermektedir. Ancak tarama ya-
şının farklı olduğu durumlarda adapte edilmesi göz önünde 
bulundurulmalıdır.20 The EA1141 ECOG-ACRIN çalış-
masında 1444 heterojen dens (kategori C) ve ileri derecede 
dens (kategori D) meme dokusuna sahip kadında MRG ile 
total kanser saptama oranları (15.2/1,000), Dijital meme 
tomosentez (DMT) ile kıyaslandığında (6.2/1,000) daha 
yüksek bulunmuştur. Sensitivite %95,7 ve %39,1 olarak 
bildirilmiştir. Özet olarak bu çalışmada kısaltılmış MRG 
protokolü EUSOBI tarafından yapılan DENSE trial’da kul-
lanılan standard protokol ile benzer sonuçlar göstermiştir. 
Heterojen dens meme dokusunda yeterli kanıt henüz ol-
masa da ileri derecede dens meme dokusuna sahip kadın-
lara meme kanserine bağlı ölümleri ve yetersiz tanı 
oranlarını azaltmak amacıyla MRG kullanımının gerekli 
olduğuna dair 1. düzey bilimsel kanıt mevcuttur.21 Ancak 
halen ana tarama kılavuzlarının birçoğunda yoğun meme 
dokusunda ek görüntüleme desteklenmese de Amerika’da 
birçok eyalette meme dansitesi konusunda bilgilendirilmesi 
yasallaşmıştır. Yoğun meme dokusuna sahip kişilere risk 
hesaplaması yapılmalı ve MRG için uygun olup olmadık-
larına karar verilmelidir.15 

YÜksek Risk  
Bu grupta yer alan hastalara yıllık MG ve DMT yapılmalı, 
ek olarak yıllık meme MRG önerilmelidir.11 İdeali ise 6 ay 
arayla mamografi ve meme MRG’nin uygulanması ile 
yılda iki kez görüntüleme yapılması olucaktır. Taramada 
30 yaşından itibaren mammografi ve 25 yaşında meme 
MRG’ye başlanması önerilmelidir. 10 yıllık yaşam bek-
lentisi kaldığında sonlandırılmalıdır.
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Kontrastlı Mamografi 

Contrast-Enhanced Mammography

ÖZET Kontrastlı mamografi, iyotlu kontrast madde kullanımıyla birlikte yüksek neoanjiogeneze sahip 
lezyonların görülebilirliğinin arttırıldığı bir meme görüntüleme yöntemidir. Kontrastlı mamografi gö-
rüntüleri zamansal çıkartma ve dual enerji tekniği ile elde edilebilmektedir. Zamansal çıkartma tekniği 
dezavantajları nedeniyle günümüzde rutin olarak kullanılmamaktadır. Kontrastlı spektral mamografi; 
dual enerji teknolojisini kullanan, hızlı, ucuz ve kolay ulaşılabilir bir tekniktir. Meme lezyonlarının ta-
nısında yüksek duyarlılık ve özgüllük değerleriyle birlikte problem çözücü bir konumda olup dinamik 
meme manyetik rezonans görüntülemeye bir alternatiftir. Aynı endikasyonlarda; malignite hastalarında 
operasyon öncesi değerlendirmede, şüpheli mikrokalsifikasyonları değerlendirmede, yoğun meme kom-
pozisyonuna ve meme kanseri açısından yüksek riske sahip kadınlarda taramada, diğer görüntüleme yön-
temleriyle saptanan bulguların detaylı değerlendirilmesinde, tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde 
kullanılmaktadır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Kontrastlı mamografi; meme görüntüleme; dual enerji; spektral 
 
 
ABS TRACT Contrast-enhanced mammography (CEM) is a breast imaging modality that can provide 
better visualization of lesions with the use of iodine-based contrast agents. CEM can be performed using 
two techniques: temporal subtraction and dual-energy. However, due to the disadvantages of the temporal 
subtraction technique, it is not commonly used in daily practice. Contrast-enhanced spectral mammog-
raphy (CESM) is a breast imaging method that utilizes dual-energy technology. CESM is relatively 
cheap, fast, and easy to access, and has high sensitivity and specificity. It is considered an alternative to 
breast magnetic resonance imaging (MRI) and is used in daily practice for similar indications such as pre-
operative evaluation, assessment of suspicious microcalcifications, screening for women with a high risk 
for breast cancer and with dense breast composition, evaluation of response to neo-adjuvant chemother-
apy and further assessment of suspicious findings detected by other imaging methods. 
 
Keywords: Contrast-enhanced mammography; breast imaging; dual energy; spectral
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Meme kanseri dünyada en sık teşhis edilen kanser haline gelmiştir.1 Mamografi 
(MG), meme kanseri için taramada etkinliği kanıtlanmış ve yaygın olarak 
kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. Ancak yoğun fibroglandüler dokuya 

sahip memelerde üst üste binme sebebiyle duyarlılığı düşüktür.2 Malignite yönünden 
kuşkulu bir bulgu saptandığında ileri inceleme için, yüksek riskli kadınlarda tarama ama-
cıyla, malignitenin yaygınlığının ve neoadjuvan tedavide yanıtın değerlendirilmesinde 
duyarlılığı daha yüksek bir görüntüleme yöntemine gereksinim duyulmaktadır. Bu 
amaçla günümüzde en yaygın olarak kontrastlı dinamik meme manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) kullanılmaktadır. Yüksek selüleriteye sahip lezyonlar, yüksek vaskü-
leriteye ihtiyaç duyarlar. Hızlı gelişen damarlar ise immatür olup yüksek permeabiliteye 
sahiptirler. Böylelikle verilen kontrast madde yüksek miktarda lezyon içerisine ve etra-
fına sızar. Normal meme parankimi ile arasında kontrast artar ve tespit edilmek istenen 
lezyon daha görünür hale gelir. Ayrıca MRG’nin kesitsel bir görüntüleme yöntemi olması 
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da üst üste binmeye azaltarak duyarlılığı arttıran diğer bir 
özelliğidir. MRG görece pahalı, ulaşması zor, uzun süren 
ve her hasta için uygulanması mümkün olmayan bir gö-
rüntüleme yöntemidir. Bu durum araştırmacıları alternatif 
aramaya yönlendirmiştir. 

Kontrastlı spektral mamografi (KSM), hem dijital 
mamografinin hem de MRG’nin avantajlı yönlerini barın-
dıran adeta hibrid bir görüntüleme yöntemidir. X ışınlarını 
kullandığı için mamografinin yüksek uzaysal çözünürlü-
ğüne ve malignite açısından önemli bir ipucu olan şüpheli 
mikrokalsifikasyonları gösterebilme yeteneğine sahip ol-
makla birlikte ucuz, kolay ulaşılabilir ve hızlı bir görüntü-
leme yöntemidir. Kontrast madde enjeksiyonuyla birlikte 
ise MRG’ye benzer biçimde yüksek kontrast çözünürlü-
ğüne ve malignite tespitinde yüksek duyarlılığa sahiptir.  

Kontrastlı mamografi görüntülerini elde etmek için 
ilk başlarda zamansal çıkartma tekniği denenmiştir. 
MRG’de de kullanılan bu yöntem, kontrast sonrası alınan 
görüntülerden kontrast öncesi alınan görüntünün çıkartıl-
ması esasına dayanmaktadır. Ancak, MRG’deki gibi her 
iki memenin aynı anda görüntülenememesinden ve iki 
farklı poz için memenin pozisyon değişikliği gerekmesin-
den dolayı bu yöntem mamografi için optimal değildir. Bu 
yöntemde kontrast öncesi seriler alındıktan sonra kom-
presyon devam ederken kontrast madde enjeksiyonuyla 
birlikte seri kontrastlı görüntüler elde edilir. Hastanın uzun 
süre kompresyon altında hareketsiz kalması gerekmekte-
dir. Karşı memeyi veya aynı memenin farklı pozda görün-
tülemek için de uzun bir süre kontrast maddenin 
yıkanmasını beklemek ve kontrast madde enjeksiyonunun 
tekrarı gerekmektedir. Kompresyon sırasında verilen kont-
rast maddenin memeye ulaşması güç olduğu için kom-
presyon miktarının da azaltılması ise görüntü kalitesini 
azaltır.  

Dual enerji çıkartma tekniğinin gelişmesiyle birlikte 
kontrastlı mamografi, kontrastlı spektral mamografiye dö-
nüşerek bu sınırlayıcılarından kurtulmuştur. Dual enerji çı-
kartma tekniğinde kontrast madde enjeksiyonu sonrasında 
aynı anda hem düşük hem de yüksek enerjili görüntüler 
alınmaktadır. Kontrast madde enjeksiyonu öncesi seriye 
ihtiyaç duyulmadığı için daha önce tarif edilen zamansal 
çıkartma tekniğinin olumuz yönleri dual enerji çıkartma 
tekniğinde mevcut değildir. Alınan düşük enerjili görüntü-
ler dijital mamografinin eşleniğidir. Düşük enerjili görün-
tüler ve yüksek enerjili görüntülerin rekombinasyonuyla 
elde edilen görüntüler ise meme parankiminin görülebilir-
liği azaltmakta ve kontrast tutan lezyonların görülebilirli-
ğini belirginleştirmektedir. Bu görüntüler de MRG’nin 
çıkartma görüntülerine benzer bilgiler sunmakta olup 

KSM’yi hibrid bir görüntüleme yöntemi olarak tanımla-
mamızın diğer bir sebebidir (Resim 1). 

Düşük ve yüksek enerjili görüntüler tüpün tepe kilo-
voltaj (kVp) değerinin ve filtrasyonun değiştirilmesiyle 
elde edilmektedir. İyotun k-edge değeri 33,2 olduğu için 
bu değer düzeyinde fotoelektrik etki olma olasılığı belir-
gin olarak artmaktadır. Düşük enerjili görüntüler için kVp 
değeri 28-32 ve yüksek enerjili görüntüler için kVp değeri 
45-49 olarak kullanılmaktadır. Düşük enerjili görüntülerde 
Molibden (Mo) ve Rodyum (Rh) hem anot materyali ola-
rak hem de filtrelemede kullanılmaktadır. Yüksek enerjili 
görüntülerde ise Mo anot materyali olarak kullanılmakla 
birlikte filtreleme için alüminyum ve bakırdan oluşan çiftli 
filtreleme seçilmektedir. 

Kontrast madde olarak ise diğer x-ışını temelli gö-
rüntüleme yöntemlerinde de (anjiografi, bilgisayarlı tomo-
grafi vs.) kullanılan düşük osmolariteye sahip iyotlu 
kontrast maddeler kullanılmaktadır. Tetkik öncesinde, in-
travenöz yolla 2-3 ml/s hızla kontrast madde enjekte edil-
mektedir. Rutinde 300-370 mgl/ml konsantrasyona sahip 
kontrast madde kullanılmaktadır. Toplamda verilecek 
kontrast madde miktarı hastanın kilosuna göre ayarlan-
makta ve maksimum 100 ml olacak biçimde her kg için 1,5 
ml kontrast madde enjeksiyonu yapılmaktadır. Kontrast 
madde enjeksiyonu sonrasında yaklaşık iki dakika beklen-
mekte ve sonrasında görüntülemeye başlanmaktadır. Öne-
rilen hedef memeden başlanarak her iki memenin her iki 
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RESİM 1: 37 yaşında, multifokal İDK tanılı kadın hasta. CC (a,b) pozisyonunda 
düşük enerjili (a) ve rekombine (b) KSM görüntülerinde düzensiz şekilli, belirsiz 
kenarlı, rekombine görüntülerde (b) yüksek derece heterojen kontrast tutan kitle iz-
lenmektedir. Yakın komşuluğunda, düşük enerjili görüntülerde (a) ayırt edileme-
yen, 4 mm boyutunda düzensiz kenar ve şekilli ve rekombine (b) görüntülerde orta 
derecede heterojen kontrast tutulumuna sahip ikincil bir odak malign (çizgi ok) 
mevcuttur. Periareolar alanda oval şekilli, örtülü kenarlı, homojen orta derece kont-
rast tutan ve vasküler yapı komşuluğunda lokalize intramammaryan lenf nodu (ok 
başı) izlenmektedir (a, b).
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pozda görüntülenmesidir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan, tetkiki tamamlanmasına kadar geçen süre yaklaşık 7 
dakikadır (Şekil 1). 

KSM ile yapılan tetkikte dijital mamografiye göre 
%20-80 arasında değişen oranlarda radyasyon dozu artışı 
bildirilmiştir.3 İlk kullanılmaya başlandığı dönemde düşük 
enerjili görüntülerin alındığı sırada dokularda iyotlu kont-
rast madde olmasından dolayı düşük enerjili görüntülerin 

dijital mamografi görüntülerine göre daha düşük kalitede 
olduğu düşünülse de yapılan çalışmalar bunun aksini is-
patlamıştır.4 Böylece KSM uygulanan hastaya ek olarak 
dijital mamografi uygulamaya gereksinim doğmamakta-
dır. 

KSM’nin en önemli dezavantajı iyotlu kontrast 
madde kullanılması olarak tanımlanabilir. KSM uygulan-
madan önce hasta kontrast madde nefropatisi açısından de-

ŞEKİL 1: KSM çekim protokolünün şematik özeti.

Meme Dokusu Terminoloji 
A. Meme kompozisyonu a. Tama yakını yağ dokusundan oluşan meme b. Dağınık yerleşimli fibroglandüler dansiteler  

  içeren meme c. Heterojen fibroglandüler dansiteler içeren meme d. Belirgin fibroglandüler  
  dansiteler içeren meme 

B. Arka plan kontrastlanması 1. Seviye (a. Minimal b. Hafif c. Orta d. Belirgin) 
2. Simetrik veya asimetrik (a. Simetrik b. Asimetrik) 

SADECE DÜŞÜK ENERJİLİ GÖRÜNTÜLERDE İZLENEN BULGULAR: mamografi veri sözlüğüne bakınız 
SADECE REKOMBİNE GÖRÜNTÜLERDE İZLENEN BULGULAR: 
Bulgular Terminoloji 
A. Kitle 1. Şekil a. Oval b. Yuvarlak c. Düzensiz 

2. Kenar a. Düzgün b. Düzgün olmayan (i.Düzensiz ii. Spiküle) 
3. İnternal kontrastlanma a. Homojen b. Heterojen c. Halkasal 

B. Kitlesel olmayan kontrastlanma 1. Dağılım a. Difüz b. Çoklu bölgesel c. Bölgesel d. Fokal e. Çizgisel f. Segmental 
2. İnternal kontrastlanma paterni a. Homojen b. Heterojen c. Kümeleşen 

C. Kontrastlanan asimetri İnternal kontrastlanma paterni a. Homojen b. Heterojen 
D. Lezyon görülebilirliği a. Düşük b. Orta c. Yüksek 
DÜŞÜK ENERJİLİ GÖRÜNTÜLERDE İZLENEN VE REKOMBİNE GÖRÜNTÜLERDE KONTRAST TUTAN BULGULAR: 
Morfoloji Mamografi tablosuna bakınız 
İnternal kontrastlanma paterni a. Homojen b. Heterojen c. Halkasal 
Kontrastlanmanın kapsamı a. Parsiyel kontrastlanan mamografik lezyon b. Tamamen kontrastlanan mamografik lezyon  

   c. Mamografik lezyonun sınırlarını aşan kontrastlanma 
d. Mamografik lezyonda kontrastlanma izlenmezken etrafındaki dokuda kontrastlanma 

Lezyon görülebilirliği a. Düşük b. Orta c. Yüksek 
EŞLİKÇİ BULGULAR: 
Eşlik eden bulgular a. Meme başı çekintisi b. Meme başı invazyonu c. Cilt çekintisi d. Cilt kalınlaşması e. Cilt invazyonu  

  f. Aksiller adenopati

TABLO 1:  ACR’nin 2022 yılında yayınladığı BI-RADS KSM veri sözlüğü.
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ğerlendirilmeli ve riskli hastalarda böbrek fonksiyon test-
leri kontrol edilerek gerekli önlemler alınmalıdır. Ayrıca 
iyotlu kontrast maddelerle birlikte anaflaktik reaksiyonlara 
karşı dikkatli ve hazırlıklı olunmalıdır. 

KSM’de uygulanan kompresyon bir diğer dezavan-
tajdır. Ancak, hasta tercihi açısından yürütülen çalışma-
larda KSM ve MRG kıyaslandığında kompresyona ve 
iyotlu kontrast madde enjeksiyonunun gadolinyumlu kont-
rast maddeye kıyasla daha konforsuz olmasına rağmen has-
talar tercihlerini KSM lehinde belirtmişlerdir.5,6  

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) 2022 yılında KSM 
için ek BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data 
System) veri sözlüğü yayınlamıştır (Tablo 1). Bu veri söz-
lüğüne göre saptanan bulgular öncelikle hangi görüntü 
veya görüntülerde izlendiklerine göre üç ana gruba sınıf-
landırılmalıdır; sadece düşük enerjili görüntülerde izlenen 
bulgular, sadece rekombine görüntülerde izlenen bulgular 
ve düşük enerjili görüntülerde izlenen ve rekombine gö-
rüntülerde kontrast tutan bulgular.  

Sadece düşük enerjili görüntülerde izlenen bulgular 
için mamografi BI-RADS veri sözlüğü refere edilmiş olup 
karakterizasyon mamografi BI-RADS veri sözlüğüne göre 
yapılmalıdır. Sadece rekombine görüntülerde izlenen bul-
guların morfolojik özellikleri KSM BI-RADS veri sözlü-
ğündeki tanımlayıcılarla göre sınıflandırılmalı ve 
kontrastlanma özellikleri belirtilmelidir. Düşük enerjili gö-
rüntülerde izlenen ve rekombine görüntülerde kontrast 
tutan bulgularda ise morfolojik özellikler mamografi BI-
RADS veri sözlüğüne göre sınıflandırılmalı ve kontrast-
lanma özellikleri belirtilmelidir.  

BI-RADS KSM veri sözlüğünde, MRG ve mamografi 
veri sözlüğünden farklı olarak kontrastlanan asimetri adı 
altında yeni bir kategori bildirilmiştir. Yine, diğer bir kont-
rastlı tetkik olan MRG’den farklı olarak bu veri sözlüğün-
den lezyon görülebilirliği (kontrastlanma miktarı) ve 
kontrastlanma uzanım özelliği sınıflandırma için kullanıl-
maktadır. MRG’de seri alınan görüntülerle zaman-sinyal 
eğrisi çizdirilebilmesi ile birlikte lezyonun kontrastlanma 
özellikleri dinamik olarak değerlendirilebilmektedir. 
KSM’de ise günlük pratikte böyle bir değerlendirme ya-
pılmadığı için kontrastlanma hakkında diğer her bilgi de-
ğerli hale gelmekte ve lezyon karakterizasyonunda 
kullanılmaktadır. 

KSM endikasyonları, MRG endikasyonlarıyla para-
lellik göstermektedir. Literatürde KSM hakkında yürütü-
len çalışmaların çoğu performansının MRG ile 
kıyaslanması ve MRG’ye bir alternatif olup olamayacağını 
konu almaktadır. Mamografinin duyarlılığı yoğun meme-

lerde %30-48 düzeyine dek düşebilmektedir.2,7 KSM 
MRG’ye benzer biçimde %96’ya ulaşan yüksek sensitivite 
göstermekteyken spesifite konusunda MRG’den daha iyi 
sonuç vermektedir.8 Sensitivite konusunda KSM’nin deza-
vantajı sınırlı görüntüleme alanına sahip olmasıdır, avantajı 
ise yüksek uzaysal çözünürlük ve mikrokalsifikasyonları 
gösterebilmesidir. Spesifite konusundaki avantajı ise 
MRG’nin benign lezyonlarda daha yüksek oranda kont-
rastlanma göstermesinden kaynaklanmaktadır. Aradaki bu 
fark iyotlu kontrast madde kullanımı ve diğer metodoloji 
farklılıklarından kaynaklanmaktadır. 

Meme kanserinde seçilecek tedavi yönteminin belir-
lenmesinde malignitenin yaygınlığı büyük önem taşımak-
tadır. Bir görüntüleme yönteminin hastalığın yaygınlığını 
değerlendirmedeki performansını ölçerken iki önemli kri-
ter mevcuttur; lezyon boyutunu ne kadar doğru ölçtüğü ve 
ek odakların ne kadarını saptayabildiği. Yürütülen çalış-
malarda KSM’nin hastalığın yaygınlığını değerlendirmede 
MRG’ye eş performans sergilediği bildirilmiştir.9-14  

Kitle dışı şüpheli mikrokalsifikasyon günlük meme 
görüntüleme pratiğinde sıklıkla karşılaşılan bir problemdir 
(Resim 2). Bu alanın MRG ile değerlendirilmesi istendi-
ğinde ise, MRG’de mikrokalsifikasyon görüntülenemediği 
için mamografik bulgu ile kontrastlanma bulgularının eş-
leştirilmesinde güçlükler doğabilmektedir. Oysa, KSM’de 

RESİM 2: 51 yaşında, İDK tanısı almış, kadın hasta. KSM’de düşük enerjili gö-
rüntülerde (a, c) segmental dağılımda, polimorfik morfolojide mikrokalsifikasyonlar 
izlenmektedir. Rekombine görüntüde (b) bu alanlarda heterojen, yüksek derece, 
kitle dışı kontrastlanma izlenmektedir.



aynı anda hem mikrokalsifikasyon hem de bu alanın kont-
rastlanması değerlendirilebilir. Duktal karsinoma in situ 
(DKİS), invaziv lobüler karsinom (İLK) ve intraduktal pa-
pillomlar histopatolojik özellikleri sebebiyle düşük neoan-
jiogeneze sahip ve bu sebeple kontrastlı tetkikler ile de 
zorlukla seçilebilen lezyonlardır. KSM bu konuda da 
MRG’ye benzer biçimde yüksek performans sergilemek-
tedir.15-17 

Neoadjuvan kemoterapi meme kanseri tedavisinde 
önemli bir role sahiptir. Hastalığın neoadjuvan kemotera-
piye verdiğin yanıt, tedavi stratejisinin belirlenmesinden 
ana rehberdir. Yapılan çalışmalar göstermektedir ki, KSM 
neoadjuvan kemoterapiye yanıtın değerlendirilmesinde 
yüksek performansa sahiptir ve MRG’ye alternatif olarak 
kullanılabilecek konumdadır (Resim 3).18 

Gün geçtikçe yapılan çalışmalarla birlikte KSM’nin 
etkinliği kanıtlanmakta, KSM geliştirilmekte ve kullanımı 

yaygınlaşmaktadır. MRG’de günlük pratikte yapılan dina-
mik değerlendirmenin KSM’de de kullanılabilirliği ve 
kontrastlı tomosentez kullanımı da literatürde bazı yazılara 
konu olmuştur.19-23 Bir diğer önemli gelişme de kontrastlı 
mamografi eşliğinde yapılan biyopsi sistemlerinin kulla-
nıma girmesidir.24 Bu yöntem özellikle kontrastlanan lez-
yonların histopatolojik tanısında MRG eşliğinde biyopsiye 
önemli bir alternatif oluşturmaktadır. 

KSM; tüm özelliklerini, avantajlarını ve dezavantaj-
larını değerlendirdiğimizde, meme lezyonlarının tanısında 
altın standart olarak kabul edilen meme MRG ile benzer 
endikasyonlarda kullanılabilecek, benzer performans gös-
teren ve daha ucuz, ulaşılabilir ve hızlı bir görüntüleme 
yöntemidir. Kaldı ki meme MRG yorumlanırken endikas-
yon olan tüm durumlarda mamografiler ile birlikte değer-
lendirilmesi gerektiğinden, KSM ile hasta yönlendirilmesi 
tek yöntemle yapılabilmektedir.
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RESİM 3: 42 yaşında, İDK tanılı kadın hasta. Neoadjuvan kemoterapi öncesinde CC (a,b) pozisyonunda düşük enerjili (a) ve rekombine (b) KSM görüntülerinde düzensiz 
şekilli, belirsiz kenarlı, rekombine görüntülerde (b) yüksek derece heterojen kontrast tutan kitle ve eşlikçi kitle dışı kotrastlanma izlenmektedir. Tedavi bitiminde alınan CC 
(c, d) pozisyonunda düşük enerjili (c) ve rekombine (d) KSM görüntülerinde lezyonun boyutunun küçüldüğü, lezyonun kontrastlanma miktarının azaldığı, santralinde ise 
kontrast tutulumu göstermeyen nekrotik alan geliştiği görülmektedir. Neoadjuvan kemoterapiye parsiyel yanıt olarak değerlendirilmiştir.
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Mamografi ve Tomosentezde Yapay Zekâ 

Artificial Intelligence in Mamography and Tomosynthesis

ÖZET Meme kanseri kadınlarda en sık mortaliteye neden olan malignitedir. Meme kanserinin tanısında 
taramanın ve dolayısıyla mamografinin (MG) yeri tartışmasızdır. Dijital meme tomosentez (DMT), sağ-
ladığı 3D görüntü özelliği ve ekstra bilgi sayesinde mamografinin dens meme probleminde çözüm üre-
tici bir pozisyondadır. Ancak iş yükünün getirdiği zaman ve algıda ve dolayısıyla değerledirmede 
yetersizlik radyologların MG ve DMT değerlendirilmesini kötü yönde etkilemektedir. Yapay zekâ (YZ) 
sistemleri birçok disiplinde olduğu gibi tıpta ve özellikle radyolojide yardımcı ve sorun çözücü bilgisa-
yar tabanlı algoritmalardır. YZ özellikle tarama MG’lerinde olmak üzere MG ve DMT tetkiklerinin de-
ğerlendirilmesinde radyologlara destek olacak yardımcı sistemlerdir ve gelecekte meme radyologlarının 
önemli bir partneri olacaktır.   
 
Anah tar Ke li me ler: Yapay zekâ; meme; mamografi 
 
 
ABS TRACT Breast cancer is the most common malignancy that causes mortality in women. The role 
of screening and therefore mammography (MG) in the diagnosis of breast cancer is undisputed. Dig-
ital breast tomosynthesis (DBT), thanks to the 3D image feature and extra information it provides, is 
in a position to provide a solution to the dens breast problem of mammography. However, the time 
brought by the workload and the inadequacy of perception and therefore evaluation adversely affect 
the evaluation of MG and DBT by radiologists. Artificial intelligence (AI) systems are computer-
based algorithms that are helpful and problem-solving in medicine, especially in radiology, as in many 
disciplines. AI is an auxiliary system that will support radiologists in the evaluation of MG and DBT 
examinations, especially in screening MGs, and will be an important partner of breast radiologists in 
the future. 
 
Keywords: Artificial intelligence; breast; mammography
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Meme kanseri, dünya çapında kadınlarda kansere bağlı ölümlerin önde gelen 
nedenidir.1 Yaşam beklentisi büyük ölçüde tanı anındaki kanserin evresine 
bağlı olduğundan, meme kanserini mümkün olduğu kadar erken teşhis etmek 

için tarama programları başlatılmıştır. Şu anda tarama programları mamografi ile yapıl-
maktadır. Mamografi (MG) bazlı taramanın faydaları gösterilmiş olmasına rağmen, dens 
memelerde sensitivitesi düşüktür.2 Dijital meme tomosentezi (DMT) bu sorunun çözü-
münde kısmen etkilidir. Radyolojik görüntüler sadece resim değil, veridir. Radyolojik 
görüntüleri değerlendirmek için çeşitli veri işleme algoritmalarının kullanılabileceği 
açıktır. Bilgisayar destekli tespit (CAD) sistemleri, MG ile meme kanseri tespitini artır-
mak için 1990’ların başında geliştirilmiştir. Bu sistemler radyologlar tarafından ayırt 
edici özelliklerin tanımlandığı ve bu ayırıcı özelliklerin programcılar tarafından bilgi-
sayarlara öğretildiği programlardır. DMT incelemelerinde elde edilen görüntüleme bil-
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gilerinin yüksek boyutlu ve multiparametrik olması bu gö-
rüntülerin okunmasını radyologlar için zor ve zaman alıcı 
bir iş haline getirmektedir. Şu anda, radyologların okuma 
verimliliğini ve doğruluğunu artırmak için bilgisayarla 
görme ve makine öğrenimi (ML) tekniklerine dayalı bir-
kaç otomatik araç geliştirilmektedir. 2012’den beri makine 
öğrenimi, bilgisayara bakıştaki hızlı ve devrimsel değişik-
liklere tanık olmaktayız; ve sonuç olarak, geliştirilen algo-
ritmalarla birlikte tıbbi görüntü analizi, ‘derin öğrenme’ 
olarak adlandırılmıştır. Bu alanlar, 2012 ILSVRC Image-
Net yarışmasını Derin Evrişimli Ağlar (CNN) algoritması 
tarafından kazanıldığında bir gecede tam anlamıyla de-
ğişti.3 

Derin öğrenme yöntemleri, 2012’den bu yana hızla 
artan çalışma sayısıyla daha da geliştirildi ve otomatik gö-
rüntü analizinde tercih edilen yöntem oldu. CNN olarak bi-
linen derin öğrenme mimarisi, görüntüleri işlemek için 
baskın hale geldi. Tıbbi olmayan alanlardaki görüntüler 
için CNN’lerle derin öğrenmenin başarısı, tıbbi görüntüle-
rin analizine yönelik umutları ve araştırmaları artırdı. Sinir 
ağları onlarca yıldır kullanılmasına rağmen, son yıllarda üç 
temel faktör büyük sinir ağlarının eğitimini mümkün kıl-
mıştır: (a) büyük miktarlarda etiketlenmiş verinin mevcu-
diyeti, (b) ucuz ve güçlü paralel bilgi işlem donanımı ve 
(c) eğitim teknikleri ve mimarilerindeki gelişmeler. Derin-
liği ve karmaşıklığı artan CNN’ler, 2012’den bu yana 
büyük ilgi görmektedir. Derin öğrenmenin önemli bir 
avantajı, ilk adım olarak görüntü özelliği belirleme ve he-
saplama gerektirmemesidir; bunun yerine, özellikler öğ-
renme sürecinin bir parçası olarak tanımlanır. Derin 
öğrenme sistemleri, ayırt edici özellikleri etiketlenmiş ve-
rilerden kendileri öğrenir. Bu nedenle, çok sayıda doğru 
şekilde etiketlenmiş veriye ihtiyaç vardır. Yapay zekâ 
(YZ), son günlerde tüm bilim disiplinlerinde en popüler 
konudur. Tıbbi görüntüleme, YZ ile birlikte sağlık inovas-
yonunun en hızlı yükselen alanıdır. 10 yıldan daha uzun 
bir süre önce, radyolojide YZ ile ilgili toplam yayın sayısı 
yılda ancak 100’ü aşıyordu. Şu anda, radyolojide YZ ile il-
gili yayınlar yılda 100-150’den yılda 700-800’e yüksel-
miştir. 

Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi 
(FDA), meme kanseri tespitinde MG ve DMT için MG-
CAD sistemlerini 1998’de onayladı ve mamografi CAD 
için geri ödeme 2002’de başladı. İlk CAD sistemleri as-
lında denetimli makine öğrenimi sistemleriydi ve spesifite 
yerine sensitiviteyi tercih ediyorlardı. Medikolegal endişe-
ler nedeniyle ABD’de yaygın olarak kullanıldılar, ancak 
dünyanın geri kalanında kullanılmadı. CAD sistemleri, tes-
pit ve teşhis performanslarını geliştirmeye çalışan radyo-

loglar için bir yardımcı olarak tanımlandı. Tespit edilebilir 
kanserlerin en az %25’i dijital MG’de gözden kaçmaktadır 
ve  bu görünür lezyonların gözden kaçmasını ve yorum-
lama hatalarını en aza indirmek önemlidir.4 Meme kanseri 
taramasında CAD kullanmanın yararı hala belirsizdir. Ka-
nıtların çoğu, temel olarak çoğu geleneksel CAD sistemi-
nin spesifitesinin düşük olması nedeniyle, CAD’ın tarama 
maliyet etkinliğine net bir pozitif katkısının olmadığını 
göstermiştir.5 CAD sistemleri, MG’de gerçek pozitif işa-
retlerin yanı sıra birçok yanlış pozitif alan da gösterirler. 
Bununla birlikte, derin CNN’lerle YZ’deki önemli geliş-
meler, meme kanseri tespiti de dahil olmak üzere birçok 
tıbbi görüntüleme uygulamasında insanlar ve bilgisayarlar 
arasındaki performans farkını azaltmaktadır.6 Bu nedenle, 
bu yeni nesil derin öğrenme tabanlı CAD sistemleri meme 
kanseri tarama programlarının performansında bir iyileş-
meye izin verebilir.7 

MG YZ sistemleri, MG’de yüksek riskli alanları 
farklı görsel yardımcılarla gösterir. Bazıları MG’de kalsi-
fikasyonlar ve yumuşak doku lezyonları için klasik CAD 
işaretlerini riskin kantitatif bir göstergesiyle birlikte göste-
rirken, diğerleri riski ayırt edici özellikler olmaksızın yal-
nızca bir sıcaklık haritası biçiminde görselleştirir. YZ 
algoritmalarının gelişiminin yanı sıra, YZ sisteminin sağ-
ladığı yardım da taramanın iyileştirilmesine yardımcı ola-
bilir. Çalışmalar, CAD’yi aynı anda bir karar destek aracı 
olarak kullanmanın radyologlara geleneksel yaklaşımdan 
daha fazla yardımcı olduğunu göstermiştir.8 Göğüs radyo-
loglarının teşhis performansı, yardımsız okumaya kıyasla 
bir YZ sisteminden destek alındıktan sonra daha yüksekti. 
Vaka başına ortalama okuma süreleri her iki koşulda da 
benzerdi.9  

Transfer öğrenim, bir problemi çözerken elde edilen 
bilgileri depolamaya ve ardından bunu farklı ama ilgili bir 
probleme uygulamaya odaklanan bir makine öğrenimi 
(ML) yöntemidir. Örneğin, arabaları tanımayı öğrenirken 
elde edilen bilgiler, kamyonları tanımaya çalışırken uygu-
lanabilir. DMT okumak için geliştirilecek YZ programları, 
MG okumak için geliştirilen YZ programlarının bilgisini 
kullanabilecektir. Transfer öğrenim sayesinde, YZ sistem-
lerinin eğitimi daha hızlı ve daha doğru olacak ve daha az 
etiketli veri gerektirecektir.10 Bu bilgi aktarımı nedeniyle, 
DMT’yi okuyan YZ programları günlük uygulamada bek-
lenenden daha erken mevcut olacaktır. DMT okumada ba-
şarılı YZ programlarının yaygınlaşmasıyla birlikte, DMT 
temelli meme kanseri taraması muhtemelen hızlandırıla-
caktır. DMT, tek başına dijital MG’e (2D) kıyaslandığında, 
meme kanseri saptama oranları yüksek ve yanlış pozitif so-
nuçlarını azalttığı gösterilen üç boyutlu (3D) bir görüntü-
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leme tekniğidir.11,12 2D dijital MG dokuların üst üste bin-
mesi yanlış pozitiflere neden olur. DMT örtüşen opasiteleri 
azaltır ve böylece geri çağırım oranlarını düşürürken lez-
yon görünürlüğünü artırır. Son araştırmalar, DMT’nin 
özellikle meme yoğunluğu artmış veya heterojen yoğun gö-
ğüsleri olan kadınlarda kitlelerin saptanmasında faydalı ol-
duğunu bulmuştur. Göreceli bir dezavantaj, DMT’nin artan 
görüntü sayısı nedeniyle okuma sürelerini %50’den 
%200’e çıkarmasıdır.13 Radyolog değerlendirme süresini 
azaltmak ve verimliliği artırmak için optimize edilmiş 
CAD ve DMT için teşhis sistemlerine ihtiyaç vardır. DMT 
kullanımının artmasıyla birlikte, YZ-CAD sistemlerinin 
geliştiricileri bu ortaya çıkan görüntüleme tekniğini dik-
kate almıştır. Mart 2020’de FDA, Screenpoint’in Trans-
para adlı yazılımını DMT değerlendirme konusunda 
onayladı. Bu YZ yazılımının, DMT okumada radyolog 
doğruluğunu artırırken, okuma süresini vaka başına 35 sa-
niye azalttığı gösterilmiştir. Derin öğrenme tabanlı CAD 
yazılımları, tıpkı radyologların yaptığı gibi, her iki görü-
nümde de anormallikler görüldüğünde MLO ve CC görü-
nümlerini ilişkilendirebilir. CAD sistemlerinin başlıca 
sınırlamaları, eski ve yeni görüntüleri karşılaştıramamaları 
ve çoğu CAD sisteminin sağ ve sol meme görüntülerini (si-
metri) karşılaştıramamasıdır. Bir MG’a bütün bir resim ola-
rak bakmazlar. Yakın gelecekte, derin öğrenme 
algoritmalarının ve donanımlarının daha da geliştirilmesi 
bu engellerin üstesinden gelecektir. Böylece, YZ tabanlı 
CAD sistemleri, MG’de meme kanseri tespiti için radyo-
loglarınkine benzer veya ondan daha iyi bir performansa 
ulaşarak daha da iyi karar destek sistemleri haline gele-
cektir. YZ’nin MG ve DMT’deki başka bir uygulaması, iş 
listesini önceliklendirmesidir. İş listesinde şüpheli bulgu-
ları olan vakaları önceliklendirebilir, böylece radyologların 
etkinliğini arttırır ve kanser vakalarının hızlı değerlendiril-
mesine olanak tanır. 

 SoNuÇ 
YZ kesinlikle radyolojiyi ve diğer tıp alanlarından daha 
hızlı etkileyecek ve Wilhelm Roentgen’in röntgeni keş-
fetmesinden bu yana radyoloji pratiğini her şeyden çok de-
ğiştirecektir. Görüntü tanımada derin öğrenmenin 
emsalsiz başarısı, insanların performans düzeyinde gö-
rüntü yorumlama görevlerini otomatikleştirme konusun-
daki iyimserliği yeniden canlandırmıştır. Sadece son 
birkaç yılda, meme görüntüleme gibi belirli görüntü ta-
nıma görevlerinde insan performansına ulaşan ve hatta 
onu aşan çeşitli alanlarda uygulamalar gördük.14 Radyo-
loji dahil olmak üzere çeşitli alanlarda insan emeğini derin 
öğrenme tabanlı YZ ile değiştirmenin uygulanabilirliği 
hakkında tartışmalar olmuştur. Ancak, abartılı beklenti-
lerden kaçınmak için bu YZ sistemlerinin sınırlamalarını 
anlamak önemlidir. Derin öğrenme de dahil olmak üzere 
makine öğrenimi sistemleri, belirli görevleri çözmede uz-
manlaşmışken, insan zekası çeşitli kavramlara yönelik an-
layış geliştirebilir ve görevleri gerçekleştirmek için farklı 
düzeylerden ve alanlardan çok miktarda bilgiyi birleştire-
bilir.  Bir YZ sistemi yalnızca girdileri kadar iyidir. YZ 
sistemlerine girdilerin doğruluğu, YZ’nin bu girdileri yo-
rumlamadaki doğruluğu kadar önemlidir. Radyologların 
günlük rutinlerinde kolayca artefakt olarak etiketledikleri 
birçok bulgu, MG değerlendiren YZ sistemleri için yanlış 
yorumlamanın kaynağı olabilir. Teknolojik gelişmelere en 
açık tıp grubu olan radyologlar, YZ uygulamalarına gün-
lük rutinlerinde yer vereceklerdir. Yakın gelecekte, YZ 
sistemleri muhtemelen meme görüntülemenin ayrılmaz bir 
parçası haline gelecektir. Meme radyologları, meme gö-
rüntülemede YZ uygulamalarının tüm yönlerini öğrenmeli 
ve bunları uygulamalarına dahil edebilmelidir. Meme kli-
nisyenleri de bu yeni teknolojinin faydalarının ve eksik-
liklerinin farkında olmalıdır.
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Memede Ultrasonografi Elastografi  
Uygulamaları 

Ultrasonography Elastography Applications in the Breast

ÖZET Konvansiyonel ultrasonografi (US)’nin duyarlılığını arttırmak ve gereksiz biyopsi oranını azalt-
mak amacıyla meme sonoelastografi tekniği ilk olarak 1987 yılında geliştirilmiştir. Zaman içerisinde üre-
ticiler tarafından birçok elastografi yöntemi ortaya çıkmıştır. Elastografi, temelinde incelenen dokunun 
endojen veya ekzojen bir güç karşısında deforme olabilme yeteneğine dayanır. Güç karşısında sert doku-
lar daha az deforme olup çevre dokuya göre daha az gerilme (strain) gösterirken yumuşak dokular daha 
çok deforme olur. Memenin yüzeyel bir organ olması nedeniyle elastografinin kolay uygulanabilmesi, 
düşük maliyeti, tekrarlanabilir özelliği, benign meme lezyonunlarının genellikle yumuşak ve malign meme 
lezyonunlarının ise sert karakterde olması elastografiyi meme incelmesinde oldukça popüler hale getir-
miştir. Öyle ki 2013 yılında BIRADS atlasında da yardımcı görüntüleme methodu olarak yer almayı  ba-
şarmıştır. Elastografi, benign- malign meme lezyonlarının ayrımında, neoadjuvan tedavi yanıtının 
değerlendirilmesinde, nodal metastaz ve prognozun öngörülmesinde başarı ile kullanılabilir olduğu ka-
nıtlanmıştır. Günlük pratikte en çok BIRADS 4a ile BIRADS 3 lezyonların ayrımında yararlanılmaktadır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Elastografi; meme kanseri; ultrasonografi 
 
 
ABS TRACT Breast sonoelastography was first developed in 1987 to increase the sensitivity of con-
ventional ultrasonography (US) and reduce the rate of unnecessary biopsies. Over time, many elastog-
raphy methods have emerged from many manufacturers. The elastography method is based on the ability 
of the examined tissue to deform against an endogenous or exogenous pressure. By pressure, hard tis-
sues deform less and show less strain than the surrounding tissue, while soft tissues deform more. Since 
the breast is a superficial organ, elastography is easy to apply, low-cost, reproducible method for breast 
imaging. Most benign breast lesions are smooth, and most malignant breast lesions are stiff, that makes 
elastography very popular in breast imaging. So it is an auxiliary imaging method that has managed to 
be included in the BIRADS atlas in 2013. It has been proven that elastography can be used successfully 
to differentiate benign and malignant breast lesions, evaluate neoadjuvant treatment response, and the pre-
diction of nodal metastases and prognosis. In daily practice, it is primarily used to differentiate BIRADS 
4a and BIRADS 3 lesions. 
 
Keywords: Elastography; breast cancer; ultrasonography
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Meme dokusunda sertliği en çok belirleyen doku kollajeninin karakteristiğidir. Be-
nign lezyonlar, yapısındaki kollajen liflerinin organize ve muntazam dizilimleri, 
çapraz bağların az olması nedeniyle daha yumuşak yapıdadırlar. Fibroadenom-

lar yoğun kollajen içermelerine rağmen düzgün dizilimli olmaları nedeniyle elastografide 
çoğunluğu yumuşak olarak değerlendirilir. Kanser dokusu ve çevresindeki stroma (özellikle 
invaziv kanserlerde), kanser ilişkili fibroblastlar tarafından üretilen kollajenin anormal yapıda 
olup kaba-dezorganize dizilim göstermeleri ve çapraz bağların fazla olması nedeniyle hem 
lezyon hem de çevre dokusu sert olarak izlenir.1 Ancak istisnai olarak fibroz stromal fibroa-
denomlar gibi sert izlenen benign; müsinöz kanser, inflamatuar meme kanseri gibi yumuşak 
izlenen malign lezyonlar da saptanabilir. Elastografi tekniğinde konvansiyonel ultrasono-
grafi (US) ile benzer şekilde hasta supin pozisyonda iken, kullanılan marka ve modele göre 
değişmekle birlikte çoğunlukla gri skalada meme dedike yüzeyel prob kullanılırken tek bir 
tuş ile elastografi aplikasyonu aktifleştirilir. Ekranda aynı lezyona ait hem gri skala hem de 
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gri skala üzerine bindirilmiş elastografi görüntüsü izlenir. Has-
tadan 5 sn nefes tutması istenir, izlenen elastografi inceleme-
sinin artefaktsız ve optimum olduğundan emin olunduktan 
sonra görüntü dondurulur. Aşağıda belirtilen farklı tekniklere 
göre değişen inceleme methodları ile lezyon değerlendirilir. 
Elastografi teknikleri temelde strain (SE) ve shearwave 
(SWE) olmak üzere iki ana başlık altında toplanabilir.2 

 STRAİn ELASTOGRAFİ 
Dokunun dışarıdan uygulanan bir kuvvet karşısında yer de-
ğiştrmesi “strain” yani gerinim olarak tanımlanır. SE’de yer 
değişikliği için uygulanan kuvvet harici (prob basısı) veya da-
hili (kalp atımı, solunum hareketi gibi fizyolojik hareketler) 
olabilir. Prob basısına bağlı sistemlerde bası (kompresyon) ve 
geri çekme (dekompresyon) ardı-ardına uygulanır. Kuvvet ön-
cesi ve sonrası meydana gelen yer değişikliği görüntülenir, ar-
dından doku hareketi hesaplanır. Bu bilgi daha yaygın olarak 
renklerle kodlanır. Kuvvet karşısında yumuşak dokular çev-
reye göre daha çok yer değiştirirken, sert dokular daha az yer 
değiştirir. SE’de lezyon sertliği için sayısal bir değer verilemez 
ancak kalitatif olarak etraf dokuya göre sertliğinden bahsedi-
lebilir.2 Uygulamasının zor olması, kullanıcı bağımlı olması ve 
sayısal olarak veri sağlamaması nedeniyle diğer yönteme göre 
bu elastografi tekniği daha az popülerdir. 

 SE İLE DEğERLEnDİRMEDE  
KULLAnILAn YÖnTEMLER 

Elastografi/B-mod lezyon çap oranı (E/B oranı): 
Bu yöntem, sadece kitle şeklinde izlenebilen lezyonlar için 

uygulanabilir. Malign lezyonlar SE’de, B-mod US’ye göre 
daha büyük boyutlarda izlenirler. Bu oranın 1’den fazla ol-
ması malignite açısından anlamlıdır (Resim 1).2 

5 -nokta Skala (Tsukuba Skoru): Renkli kodlama 
kullanan algortimalar için lezyon sertliğine göre yeşilden 
maviye 1-5 arasında değişen bir skala geliştirilmiştir. Bu 
skalada mavi renk en sert dokuyu ifade etmektedir. Bu yön-
temde renk skalası E/B oranı ile birlikte değerlendirilir. Lez-
yon sert ve E/B oranı =1 ise skor 4, lezyon sert ve E/B oranı 
>1 ise skor 5 olarak hesaplanır. Skor 4 ve 5 lezyonlar biyopsi 
gerektirir. Lezyon yumuşak ise skor 1, yumuşak ve sert alan-
ları birlikte içeriyor ise skor 2, sert ancak E/B oranı <1 ise 
skor 3 olarak değerlendirilir. Skor 1-3 arasında ise benign 
olarak yorumlanır.2 

Gerinim (Strain) Oranı, Lezyon /yağ oranı: Bu 
yöntemde lezyonun komşu yağ dokusuna göre sertlik oranı 
semi-kantitatif olarak belirlenir. Yağ dokusunun sertliği her 
yerde aynı olacağı için sabit referans değer olarak kullanı-
lır. Bu yöntemde inceleme kutucuğu mutlaka yağ dokusu 
üzerinde olmalı, meme dokusu içermemeli ve lezyon ile 
aynı derinlikte olmalıdır. Elin pre-kompresyonundan kaçı-
nılmalıdır. Çalışmalara göre değişiklik göstermekle birlikte 
genellikle malignite için kestirim değeri 2.9-4.8 arasında-
dır.2 

 ShEAR-WAvE ELASTOGRAFİ 

Bu yöntemde akustik radyasyon kuvvet impuls kuvveti 
(ARFI) teknolojisi kullanılır. Lezyon prob tarafından üre-

RESİM 1: Gri skala US incelmesinde histopatolojik olarak tanı almış malign (A) ve benign (B) görüntüleme özelliklerine sahip iki ayrı lezyon ait çoklu elastografi yöntem-
lerine ait örnekler. Gri skala US’de düzensiz kenarlı irregüler şeklili lezyon strain elastografide (B) olduğundan daha büyük boyutta, benign lezyon ise yaklaşık aynı boyutta 
(F) izlenmektedir. Point Elastografi (C-G) yönteminde gri skala görüntü üzerinden tek bir ROI ile ölçüm yapılabilir iken, SWS (D-H) elastagrafide aynı lezyondan renkli elas-
tografi elde edilerek birden fazla ölçüm yapılabilmektedir. Malign karakterdeki lezyondan yüksek m/s (3.8 m/s ve üzeri) değerler elde edilirken benign karakterli lezyondan 
daha düşük değerler (1.3 -1.5 m/sn) elde edildiğine dikkat ediniz.



tilen kısa (0.03-0.4 msn) ve yüksek enerjili dalgalara maruz 
bırakılır. Bu kuvvet ile uyarılan dokuda, uygulanan kuv-
vete dik planda, dokunun lateraline doğru kayma dalgaları 
(shearwave) oluşur. Dalgalar sert doku içerisinde hızlı iler-
lerken yumuşak dokuda yavaşlar. Shear-wave dalgalarının 
hızı sayısal olarak m/sn cinsinden ölçülebilir. SWE’nin, 
transient elastografi (TE) ve ARFI kantifikasyonunu içe-
ren kayma (shear) dalgası hızı (SWS) görüntüleme, point 
shearwave elastografi (pSWE), iki boyutlu- SWE (2D-
SWE), üç boyutlu- SWE (3D- SWE) gibi alt yöntemleri de 
bulunmaktadır. TE (daha çok karaciğer patolojilerinde kul-
lanılır), pSWE ve SWS’de, kayma dalgalarının hızı 1x0.5 
cm boyutunda sabit bir inceleme kutucuğu (ROI) kullanı-
larak ölçülebilir. Maksimum 9.10 m/sn hızındaki ölçümler 
yapılabilmektedir, daha sert dokularda ölçüm yapılamaz 
(Resim 1).2,3 

2D-SWE’de ise diğerlerinden farklı olarak, kayma 
dalgalarının hızının yanısıra incelenen lezyonun doku elas-
tikiyeti Young modülü (E=ρc2) ile kilopaskal (kPa) cin-
sinden ölçebilmektedir.4,5 Bu formülde “E” doku 
elastisitesini, “ρ” doku dansitesi (kg/m3), “c” ise shearwave 
hızını (m/sn) temsil eder. Sayısal verinin yanısıra elastiki-
yet renkli kodlama (kırmızı renk sert, mavi renk yumuşak 
doku) şeklinde görsel olarak da değerlendirilebilir. Nicel 
veri sağlaması, kullanışlı olması ve kolay tekrarlanabilmesi 

nedeniyle 2D-SWE elastografi tekinikleri arasında en po-
püler olanıdır (Resim 2-4).4-6 

 SWE DEğERLEnDİRMEDE KULLAnILAn  
YÖnTEMLER vE DİKKAT EDİLMESİ  
GEREKEn nOKTALAR 

İşlem sırasında kompresyon uygulanmadığından emin olu-
narak hastanın hareketsiz kalması sağlanarak minimum 5 
saniye beklenir, görüntünün stabilize olmasının ardından 
imaj dondurulur. Ölçüm için tüm lezyonu içeren geniş ROI 
veya lezyonun en sert yerine yerleştirilen 1 veya 2 mm 
çaplı küçük ROI’ler ile ölçüm yapılabilir. Ancak daha çok 
önerilen yöntem ikincisidir.2 Kullanılan cihazın markasına 
göre ölçümler m/sn cinsinden veya kPa cinsinden verile-
bilir.2 Kullanılan cihaza göre E-mean, E-max, E-min, E-
ratio (lezyon/yağ dokusu) değerlerinin hepsi veya sadece 
E-mean ile E-ratio değeri hesaplanabilir.4 SWE’nin en 
büyük dezavantajı kullanıcı basıncı yani “prekompres-
yon”’dan etkilenmesindir. Hafif derecede (%10) prekom-
presyon görüntü üzerinde etki etmez iken basınç fazla 
olduğunda görüntü artefakttan dolayı non-diyagnostik hale 
gelebilir. Bu artefaktan kaçınmak için bol jel kullanılmalı 
ve prob ile cilt üzerinde kontakt kurarken basınç uygula-
mamaya dikkat edilmelidir.7 Bir başka karşılaşılabilecek 
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RESİM 2: histopatolojik olarak fibroadenom (A), papillom (B), duktal karsinoma in-situ (C) tanısı alan üç farklı sertlikteki lezyona ait SWE elastogram görüntüleri. Shear 
dalgalarının fibroadenomda (A) birbirine paralel ve aralıklarının birbirine eşit olduğuna dikkat ediniz. Fibroadenoma göre daha sert olan papillomda (B) dalgalarının hızının 
lezyon alanında arttığı ve aralıklarının hafif derecede açıldığını, in-situ-kanser alanında (C) ise daha sert bir doku ile karşılaşan dalgalarının hızının iyice arttığı ve dalga 
aralıklarının bariz açıldığı, elastogramda da kırmızı-turuncu renkte kodlandığına dikkat ediniz. 



artefakt‘da lezyon içerinde sinyal alınamayan kör nokta-
lardır. Bu artefakt genellikle malign dokudaki yoğun dez-
moplazi nedeniyle shear dalgalarının bu alanlara 
iletilememesi veya kistik lezyonların içerisinden alınan çok 
düşük sinyal nedeniyle oluşur (Resim 3, 4).4 

 ELASTOGRAFİ İLE İLGİLİ  
YAPILAn ÇALIşMALAR 

US elastografi, konvansiyonel US’nin sensitivitesini de-
ğiştirmeden spesifitesini (%61’den %78.5’a) arttıran bir 
yöntemdir.8 Ayrıca BIRADS kriterlerine elastografinin ek-
lenmesi tanısal US değerlendirmelerinde pozitif prediktif 
değerinin (PPD) %52.6’dan %67.1’e (p<0.001) yükselt- 
mekte olup en sık BIRADS 3 ve 4a lezyonların ayrımında 
kullanılmaktadır.3,8 Yedi yüzün üzerinde semptomatik lez-
yon ile yapılan bir çalışmaya göre BI-RADS 3 özelliklere 

sahip bir lezyonun elastografi değerleri de düşük ise malign 
olma ihtimali %1’in altında hesaplanmıştır.9 Manyetik  
rezonans görüntüleme sonasında ikincil bakıya SWE’nın 
eklenmesinin de biyopsi oranlarını azalttığı gösterilmiş- 
tir.10 

Normal meme dokusu genellikle 10-30 kPa arasında 
değişen bir doku sertliğine sahiptir. Bu değer yağdan veya 
fibroglandüler dokudan zengin olmasına göre değişebilir. Ya-
pılan çalışmalarda benign ve malign meme lezyonlarının ay-
rımında genelde 80 kPa (5.2m/s) prediftif değer olarak kabul 
görmüştür.3 Yüksek elastisite demek için değerin 80 kPa’nın 
üstünde, düşük elastisite demek için değer 30 kPa’ın altında 
olması gerekir.2 Lezyonun derin yerleşimli olması, kanser ile 
ilgili bazı histopatolojik özellikler [nekrotik alanlar içermesi, 
tümör tipi (in-situ kanser, lobuler kanser, medüller veya mü-
sinöz alt tip)] yanlış negatif; bazı benign nedenler (yağ nek-
rozu, radial skar, operasyon skarı, inflamasyon sahası, büyük 
fibroadenomlarda kapsül basısı) de yanlış pozitif SWE de-
ğerlerine neden olabilmektedir.11 İn-situ kanserler genellikle 
invaziv kanserlere göre daha düşük sertliktedir. İn-situ kan-
ser şüphelenilen alanda diğer kısımlara göre daha sert bir alan 
izleniyorsa biyopsinin bu alandan yapılması, bu sayede eşlik 
eden invaziv kanser odağının tesbitinde yardımcı bir bulgu 
olarak değerlendirilebilir.3,12 Atipi içeren lezyonların ayırı-
mında da yardımcı olabileceği yönünde görüşler mevcut-
tur.3,13 İnvaziv tümörlerde lezyon boyutunun büyük, histolojik 
derecesinin yüksek, imminohistokimyasal tipinin HER-2 po-
zitif olması, yüksek elastisite ile ilişkili olduğu gösterilmiş-
tir.14-17 Yüksek elastisiteye sahip bir malign tümörün metastaz 
riskinin daha yüksek olduğu saptanmıştır.3,18 SWE’de malig-
nite ayrımında kullanılabilecek bir başka bulgu peritümöral 
sertlik (stiff rim) yani tümör içerisinden çok çevresindeki ala-
nın daha yüksek elastisite göstermesidir.19,20 Bu bulgunun 
oluşma sebepleri arasında tümör ilişkili peritümöral artmış 
kollajen yapımı, dezmoplazi, intertisyel hücre birikimi ola-
rak gösterilmektedir (Resim 5).20-22 
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RESİM 4: histopatolojik olarak papillom tanısı almış intraduktal lezyon. Gri skala US’de (A) genişlemiş duktus içerisini dolduran ekojenik lezyon izlenmektedir. Renkli Dopp-
ler Ultasonografi (RDUS) (B) incelemede papillomun besleyici fibröz sapına ait vaskülarizasyon izlenmektedir. Elastografide (C) ise nispeten yumuşak olan papillom mavi 
renkte kodlanmaktadır. 

RESİM 3: SWE elastogramlarda mavi- kırmızı arasında değişen bir renk skalası 
kullanılır, sert doku kırmızı-turuncu renk ile kodlanırken, yumuşak doku mavi renk 
ile kodlanmaktadır. Ölçümler lezyonun en sert alanından yapılmalıdır. E-ratio de-
ğeri için lezyon komşuluğunda lezyon ile yaklaşık aynı derinlikteki yağ dokusna da 
ROI yerleştirilerek lezyon/ yağ dokusu elastisite oranı ölçülebilir. 



Sonuç olarak, elastografi, meme lezyonlarının değer-
lendirilmesinde birçok ek bilgi sağlamakta ve malignite  

ayrımında sonografinin özgüllüğünü arttırmada konvansi-
yonel US’ye yardımcı bir yöntemdir.

Yasemin Kayadibi Memede Ultrasonografi Elastografi Uygulamaları

31

RESİM 5: Stiff rim-peritümöral sertlik bulgusu. Malign tümör çevresindeki anormal kollajen depolanmasına bağlı peritümöral stroma elastografide sert olarak izlenirken 
Shear dalgalarının lezyon içerisne iletilememesine bağlı lezyon alanında renk kodlanması izlenmemektedir.
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Otomatik Meme Ultrasonunun  

Klinik Kullanımda Yeri 
Automatic Breast Ultrasound in Clinical Use

ÖZET Otomatik meme ultrasonu (ABUS), manuel ultrasonun (US) bazı sınırlamalarının üstesinden gel-
mek amacıyla geliştirilen bir ultrasonografi tekniğidir. Bu yeni ultrasonografi tekniği, görüntü elde etme 
anını (tekniker tarafından gerçekleştirilir) yorumlama anından ayırır ve tekrarlanabilirliği mümkün kılar. 
Diğer önemli avantajları meme ultrasonografisini standardize etmek, operatör bağımlılığı ortadan kal-
dırmak, radyologlara zaman kazandırmaktır. Ayrıca, çok düzlemli rekonstrüksiyonlar, özellikle koronal 
görüntü, yeni teşhis bilgileri sunar. ABUS, bu avantajlarıyla birlikte, özellikle mamografinin nispeten 
düşük duyarlılığa sahip olduğu yoğun memede, mamografi taramasına yardımcı bir araç olarak kulla-
nılma potansiyeline sahiptir. Son yıllarda, bazı çalışmalar ABUS’nun meme kanseri evrelemesi, neoad-
juvan kemoterapiye tümör yanıtının değerlendirilmesi ve manyetik rezonans görüntülemeden sonra ikinci 
bakı yöntemi gibi tanısal amaçlı olarak da uygulanabileceğini gösterdiler. Öte yandan, aksillanın yeterli 
görüntülememesi, bir lezyonun vaskülarizasyonun ve elastisitesinin değerlendirilememesi bu tekniğin sı-
nırlamalarıdır.  
 
Anah tar Ke li me ler: Ultrasonografi; meme kanseri; tarama 
 
 
ABS TRACT Automatic breast ultrasound (ABUS) is an ultrasonography technique developed to over-
come some of the limitations of manual ultrasound. This new ultrasonography technique separates the 
image acquisition (performed by a technician) from the interpretation and enables reproducibility. 
Other important advantages are standardizing breast ultrasonography, eliminating operator depen-
dency and saving time for radiologists. In addition, multiplanar reconstructions, particularly the coro-
nal image, offer new diagnostic information. With these advantages, ABUS has the potential to be 
used as an adjunct to mammography screening, particularly in dense breasts where mammography 
has relatively low sensitivity. In recent years, some studies have shown that ABUS can also be applied 
for diagnostic purposes such as breast cancer staging, tumor examination examinations for neoadju-
vant tumors and a second look after magnetic resonance imaging. On the other hand, inadequate imag-
ing of the axilla and inability to evaluate the vascularization and elasticity of a lesion are limitations 
of this technique.  
 
Keywords: Ultrasonography; breast cancer; screening

Ultrasonografi (US), meme parankimi yoğun olan ve mamografide (MG) bulgu 
görülmeyen asemptomatik kadınlarda ek kanserlerin saptanmasında tamamla-
yıcı tarama yöntemi olarak kullanılmaktadır. Ayrıca MG’de patolojik bulgu 

saptanan olgularda lezyonu karakterize etmek ve biyopsisini yapmak amacı ile de kul-
lanılmaktadır. Ancak radyologlar için kullanıcı bağımlı ve zaman alan bir yöntemdir. 
Deneyim ve bilgi gerektiren, tekrar üretilemeyen veya toplu okuma için uygun olmayan 
iki boyutlu bir görüntülemedir. Manuel ultrasonun bu sınırlamalarının üstesinden gelmek 
için otomatik meme ultrasonu (ABUS) geliştirilmiştir. ABUS, 2012 yılında Gıda ve İlaç 
İdaresi (FDA) tarafından heterojen ve aşırı derecede yoğun göğüsleri olan kadınlar için 
tamamlayıcı bir tarama aracı olarak onaylanmıştır. 
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Tanısal performans açısından ABUS ile manuel US 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gös-
terilmiştir.1 ABUS, manuel US’ye göre daha az lezyon sap-
tasa da, dens memelerde malignite tespiti için güvenilir bir 
yöntemdir.2-4 ABUS ile benign ve düşük BIRADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System) kategorisine sahip 
lezyonların görülmemesinin yalancı pozitifliği azalttığı bil-
dirilmiştir.4 ABUS’un değerlendirme ve raporlaması Ame-
rikan Radyoloji Derneğinin (ACR) BI-RADS atlas 
sınıflamasına göre yapılır. Birçok çalışmada BI-RADS sı-
nıflamasında ABUS ve manuel US arasındaki anlamlı bir 
uyum olduğu gösterilmiştir.2,4-6 

ABUS’un, manuel US’ye göre en önemli avantajları 
kullanıcıya bağımlı olmaması ve hacimsel görüntü elde 
edilebilmesidir. Hacim verileri saklanabildiğinden geriye 
dönük değerlendirme yapılmasına olanak sağlar. Böyle-
likle radyologların gerçek zamanlı ultrasonda geçirdikleri 
süre azalır. Manuel US’nin avantajları ise işlem sırasında 
bir hasta-hekim ilişkisi kurulması, lezyonların vaskülarite 
ve elastikiyetinin belirlenmesi, aksillanın değerlendirile-
bilmesidir. ABUS sonrası saptanan bazı lezyonların veri-
fiye edilmesi, Doppler ve elastisite bulgularının 
değerlendirilmesi için ikinci bakı manuel US’ye ihtiyaç du-
yulabilir. 

 TEKNİK 
ABUS çekimi radyoloji teknikeri tarafından gerçekleştiri-
lir. Hasta supin pozisyonda yatırılır. Görüntüler, geniş yü-
zeyli, yüksek frekanslı (6-15 Mhz) lineer transdüser (prob) 
ile elde edilir. Prob yerleştirilmeden önce meme yüzeyinde 
homojen dağılacak şekilde bol losyon sürülür ve meme yü-
zeyinin prob ile tam teması sağlanır. Prob, bir zar üzerinde 
kesintisiz olarak kayar (Resim 1).  

Rutin olarak anteroposterior, medial ve lateral olarak 
3 standart pozisyonda görüntü elde edilir. Ancak meme 
hacmi büyük olgularda memenin tümünü görüntülemek 
amacı ile ek olarak superior veya inferior pozisyonda gö-
rüntü eklenebilir. İşlem sırasında çok sayıda ardışık B-mod 
görüntü kaydedilir. Elde edilen görüntülerin değerlendiril-
mesi özel bir yazılım paketine sahip ABUS’a özel iş istas-
yonunda gerçekleştirilir. Bu görüntülerden, memenin farklı 
düzlemlerde (koronal, sagital, aksiyel) üç boyutlu veri set-
leri oluşturularak kaydedilir. Böylelikle memenin 3 boyutlu 
görüntülemesi sağlanır. Bu görüntüler geriye dönük olarak 
tekrar tekrar değerlendirilebilir. Bu özellik uygulayıcı ba-
ğımlılığını azaltır ve teknik standardizasyon sağlar. 

Literatürde inceleme süresi 10-30 dakika arasında ol-
makla birlikte çoğunlukla 15 dakika olarak bildirilmekte-

dir.7-10 Teknisyenler memenin sonografik anatomisine aşina 
olduklarında ve öğrenme eğrisi sırasında deneyim kazan-
dıkça, ABUS inceleme süresi kısalmaktadır.10 Bir ABUS in-
celemesi yapmak, teknisyenler için özellikle zor olabilir. 
MG’den US’e geçişte farklı görüntü yapısı ile karşılaşmak-
tadırlar. Özellikle meme anatomisini anlamak ve daha iyi bir 
çekim için konumlandırmak bir adaptasyon süreci gerektirir. 

Yorumlama zaman aralığı ise literatürde 3 ila 10 da-
kika arasındadır.11-13 

 KULLANIM ALANLARI 

TARAMA AMAÇLI KULLANIM  
Tüm dünyada 40 yaşından sonra ülkeden ülkeye değişen 
sağlık politikaları çerçevesinde yılda bir veya iki yılda bir 
mamografi (MG) ile meme kanseri taraması yapılır. Ancak 
dens memesi olan olgularda MG’nin sensitivitesi %50’nin 
altına düşmektedir.14 Bu nedenle meme parankimi yoğun 
olan olgulara tarama yöntemi olarak US eklenir. Avrupa 
Meme Görüntüleme Derneği (EUSOBI), BIRADS siste-
mine göre yoğun meme yapısı olan (tip C ve D) ortalama 
riskli kadınlarda negatif bir MG ardından tamamlayıcı bir 
tarama yöntemi olarak manuel US veya ABUS kullanıl-
masını önermektedir.15 Birçok çalışmada, mamografik ta-
ramaya eklenen ABUS incelemesi sadece MG ile yapılan 
taramalar ile karşılaştırıldığında 1000 kadında 1,9-7 ek 
meme kanseri vakası saptadığı, ayrıca küçük, invaziv ve 
ağırlıklı olarak nod negatif meme kanserlerini saptamada 
etkili olduğu belirtilmektedir.8,16,17 
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RESİM 1: ABUS cihazı, monitörlü bir ana ünite ve ucunda prob bulunan bir koldan 
oluşur. Prob, memeye rahatça oturması için kavislidir.
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ABUS, radyoloğun değerlendirme süresinin kısal-
ması, kişi bağımlı olmaması ve tekrar değerlendirme ola-
nağı sayesinde rutin meme görüntüleme pratiğinde tarama 
amaçlı kullanıma girmiştir (Resim 2). 

TANISAL AMAÇLI KULLANIM 

ABUS, tarama amaçlı kullanım için geliştirilmiştir. Ancak 
son 10 yılda yapılan birçok çalışmada tanısal performansı-
nın manuel US ile benzer olduğu gösterilmiştir.4,18,19 Hatta 
multiplanar görüntüleme yapılabilmesi ABUS’a üstünlük 
katmaktadır. Koronal planda rekonstrükte görüntüler 
ABUS’un en önemli avantajlarından biridir. Çekintilerin 
ve yapısal bozulmanın saptanmasında koronal planda 
ABUS görüntülerinin manuel US incelemeden daha yük-
sek performans gösterdiği bildirilmiştir.2,5,18 

Malign kitlelerde özellikle yavaş büyüyen tümör-
lerde çevre dokuda çekilme ve distorsiyon oluşturan des-

moplastik reaksiyon gelişir. ABUS koronal reformat  
görüntülerde bir noktaya doğru çekilen uzanımlar şek-
linde izlenir. Bu görüntü retraksiyon fenomeni olarak ta-
nımlanır.18 Sadece tümörlerde değil radial skar ve 
sklerozan adenozis gibi benign lezyonlarda da görülebi-
lir (Resim 3, 4). Ayrıca koronal düzlem, memenin cer-
rahi işlem sırasındaki oryantasyona benzer şekilde 
görüntülenmesini sağlar. Bu nedenle cerrahi planlamada 
yararlı olabilir. 

Koronal reformat görüntü ile retraksiyon fenomenine 
neden olan ve dokuda distorsiyon oluşturan lezyonlara tanı 
koyulmasının yanı sıra manuel ultrason ile farkedilemeyen 
kenar düzensizliği de saptanabilir (Resim 4). 

Manuel US ile meme başı arkasında belirgin gölge-
lenme oluşabilir bu sebeple meme başı arkasını değerlen-
dirmek zordur. ABUS incelemede anterior-posterior 
görüntülerde optimal şartlarda daha iyi kompresyon yapıl-

RESİM 2: Aile öyküsü bulunan ve tarama amacıyla başvuran 39 yaşında kadın hasta. İlk olarak ABUS ile değerlendirilmiştir. 40 yaş altı olduğu için MG çekilmemiştir. a) 
ABUS koronal reformat görüntüde sol meme üst dış kadranda retraksiyon fenomeni oluşturan milimetrik boyutlu hipoekoik bir lezyon görülmektedir. b) ABUS transvers gö-
rüntüde; koronal reformat görüntüde aynı lokalizasyonda cilde dik uzanımı olan sınırları düzensiz solid kitle saptanmıştır (beyaz ok). Tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal 
karsinom olarak bildirilmiştir.

RESİM 3: Mastalji şikayeti ile başvuran 39 yaşında kadın hastanın ABUS incelemesinde a) Koronal reformat görüntüde sağ meme saat 1 hizasında distorsiyon görülmek-
tedir (sarı halka ile işaretli). Meme başı sarı nokta ile işaretlenmiştir. b) Aksiyel plan görüntüde; koronal planda distorsiyon izlenen lokalizasyonda bir arada toplanmış iz-
lenimi veren dilate duktuslar mevcuttur. Tru-cut biyopsi sonucu radial skar olarak bildirilmiştir.

a b

a b
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ması sayesinde gölgelenme daha azdır ve intraduktal pa-
pillom gibi lezyonlar değerlerlendirilebilir (Resim 5).  

TÜMÖR YAYGINLIĞININ GÖSTERİLMESİ  
ABUS inceleme, indeks tümöre eşlik eden satellit lezyon-
ları koronal ve sagittal reformat görüntüler sayesinde tek 
görüntü üzerinde gösterme olanağı sağlar.2,20,21 Bu sayede 
tümörün dağılımı değerlendirilebilir (Resim 6). 

İKİNcİ BAKI US OLARAK KULLANIMI  
MRG’de tespit edilen lezyonların ikinci bakı US  ile de-
ğerlendirilmesinde ABUS kolaylık sağlar.20 Elde kayıtlı 
olan veriler sayesinde, hasta kliniğe çağrılmadan tekrar tek-
rar değerlendirilebilir. Chae ve ark. yaptığı çalışmada 
MR’da saptanan şüpheli lezyonların %85’inin ABUS ile 
saptanabildiği gösterilmiştir.22 

SPESMENİN DEĞERLENDİRİLMESİ  

US ile saptanan ve cerrahi eksizyon yapılan lezyonların 
cerrahi spesmeni ABUS ile değerlendirebilir.23 Manuel 
US’de olduğu gibi ABUS inceleme ile lezyonun çıkıp çık-
madığı ve sınır değerlendirmesi yapılır (Resim 7). Manuel 
US’ye göre en önemli avantajı koronal ve sagittal planlarda 
değerlendirme yapılabilmesidir.23 

NEOADjUvAN KEMOTERAPİYE YANITIN İZLENMESİ 

US, kemoterapiye patolojik yanıtın erken değerlendirmesi 
için potansiyel olarak faydalı bir görüntüleme yöntemi 
olabilir. Yakın tarihli bir çalışmada, Wang ve ark. patolo-
jik tam yanıtı tahmin etmede ABUS koronal görüntünün 
sensitiviete ve spesifitesinin yüksek olduğunu bildirmiş-
tir.24 

RESİM 4: Ele gelen sertlik şikayeti ile başvuran 64 yaşında kadın hastanın mamografi incelemesinde saptanan kitleyi karakterize etmek amacıyla yapılan ABUS tetkiki.  
a) Koronal reformat görüntüde lezyonun (sarı halka ile işaretli) iç yapısının kistik olduğu ancak kenarlarının düzensiz ve konturlarında spikülasyon olduğu görülmektedir. 
b) Manuel US incelemede yoğun içerikli kist olarak değerlendirildi (beyaz kenarlı ok). Kenar düzensizliği ayırtedilemedi. Tru-cut biyopsi sonucu lobüler karsinoma in-situ 
olarak bildirildi.

RESİM 5: Kanlı meme başı akıntısı şikayeti ile başvuran 44 yaşında kadın hasta. a) ABUS transvers görüntü; sağ meme retroareolar alanda düzgün sınırlı yuvarlak şekilli 
hipoekoik kitle (sarı halka ile işaretli) görülmüştür. Anteriorunda (beyaz ok ile gösterilen) meme başına ait reverberasyon artefaktı mevcuttur. b) ABUS koronal reformat 
görüntüde kitle (sarı halka ile işaretli) meme başı (sarı nokta ile işaretli) komşuluğunda görülmektedir. Tru-cut biyopsi sonucu intraduktal papillom olarak bildirilmiştir.

a b

a b
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RESİM 6: Sol meme dış yarıda ele gelen sertlik şikayeti ile başvuran 44 yaşında olgu. MG’de ileri derecede yoğun meme parankimi olması ve  patolojik bulgu saptanma-
ması üzerine tanısal amaçlı ABUS incelemesi yapılmış ve malignite şüphesi taşıyan kitleler saptanmıştır. a) Koronal reformat görüntü; 1,2 ve 4 ile işaretli retraksiyon feno-
menine neden olan irregüler hipoekoik kitleler görülmektedir. 3 no’lu lezyon korteksi kalınlaşmış intramamarian lenf nodudur. Koronal reformat görüntüler sayesinde tümörün 
yayılımı daha net anlaşılabilmiştir. b) 1 no’lu lezyonun transvers görüntüsü c) 2 no’lu lezyonun transvers görüntüsü d) İntramamarian lenf nodu’nun transvers görüntüsü. 
Tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom olarak bildirilmiştir

RESİM 7: 46 yaşında sağ meme dış yarıda multifokal meme kanseri tanılı hastanın operasyon sırasında gönderilen spesmen dokusu ABUS ile değerlendirilmiştir. Trans-
vers görüntülerde her iki kitlenin de (ok) çıktığı görülmüştür.

a b

c d
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BENİGN GÖRÜNÜMLÜ LEZYONLARIN TAKİBİ 
ABUS’un, lezyonların lokalizasyonu, meme ucuna olan 
mesafesi ve boyutlarının değerlendirilmesinde güvenilir-
liği kanıtlanmış olup iyi huylu lezyonların takibinde kulla-
nılabilir.25 

 UYGULAMADAKİ ZORLUKLAR vE  
SINIRLAMALAR 

Mutlak kontrendikasyon olmamakla birlikte genellikle 
ameliyat sonrası ve implantlı memelerde tercih edilmez. 
Daha önce meme cerrahisi geçirmiş olan hastalarda ciltte 
çekintiye bağlı olarak prob ile meme dokusu arasındaki 
temas yetersiz olabilir ve artefakt oluşabilir. Ayrıca meme 
kanseri nedeniyle operasyon öyküsü olan hastalarda aksil-
lanın detaylı değerlendirilmesi önemli olduğu için, ABUS 
yerine manuel US yapılır. ABUS aksillanın değerlendiril-
mesinde yetersiz kalmaktadır. Özellikle büyük memelerde 
periferik yerleşimli lezyonlar ABUS’ta gözden kaçabilir. 
Bu nedenle çekimi yapan teknisyen bu yönün farkında ol-
malı ve memelerin üst ve alt kısımlarında ek görüntüler 
elde ederek tüm memeyi taramalıdır. 

ABUS sonrası saptanan bazı lezyonların verifiye edil-
mesi, Doppler ve elastisite bulgularının değerlendirilmesi 

için ikinci bakı manuel US’ye ihtiyaç duyulabilir. ABUS 
kılavuzluğunda girişimsel işlemleri gerçekleştirmek müm-
kün değildir. Bu olgular manuel US ile tekrar değerlendi-
rilmelidir. 

ABUS’un bir diğer dezavantajı ise, hem farklı düz-
lemlerde analiz edilecek büyük hacimli görüntüler nede-
niyle yorumlama süresinin uzayabilmesidir. Yapay zekânın 
eklenmesi okuma sürelerini azaltabilir.26 

 SONUÇ 
ABUS, ABD ve Avrupa’da yoğun meme yapısı olan 
asemptomatik kadınlarda MG’e ek bir tarama aracı olarak 
onaylanmıştır. Ayrıca semptomatik hastalarda meme lez-
yonlarının tanısal değerlendirmesinde güvenilir ve tekrar-
lanabilir bir araçtır. İkinci bakı US incelemesinde, 
multifokalitenin değerlendirilmesinde, neoadjuvan kemo-
terapiye erken yanıtın belirlenmesinde ve benign görü-
nümlü lezyonların takibinde kullanılabilmektedir. 
ABUS’un diğer potansiyel uygulamaları arasında meme 
yoğunluğu değerlendirmesi ve radyomiklerin entegrasyonu 
da sayılabilir. Bununla birlikte öğrenme eğrisi ve belirli sı-
nırlamaları mevcuttur. Bilgisayar destekli tanı (CAD) sa-
yesinde, okuma sürelerini kısaltarak büyük hacimli tarama 
merkezlerinde ek tarama aracı olarak kullanılabilir.
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Meme Ultrasonografisinde Yapay Zekâ 
Artificial Intelligence in Breast Ultrasonography

ÖZET Yapay zekâ (YZ), makine öğrenimi, konvolusyonel sinir ağları ve derin öğrenme gibi farklı 
alt sistemleri kapsayan hızla gelişen bir alandır ve insan zekası ile ilgili akıl yürütme, öğrenme, uyum 
sağlama, duyusal anlayış ve etkileşim gibi işlemleri gerçekleştirme yeteneklerini oluşturmaya çalış-
maktadır. Son yıllarda, özellikle meme radyolojisinde, YZ’nin kullanımıyla ilgili araştırmalarda önemli 
bir artış gözlemlenmektedir. Meme radyolojisinde bilgisayar destekli tanı (BDT), öncelikle mamo-
grafide kanser tespiti için yirminci yüzyılın sonlarından itibaren kullanılmaya başlanmıştır. Bununla 
birlikte, meme ultrasonografisinde YZ araştırmaları da artmaktadır ve otomatik meme ultrasonogra-
fisi görüntüleme ile lezyon tespiti ve manuel meme ultrasonografisinde tanısal karar desteği için BDT 
kullanımı mevcuttur. Ancak, manuel meme ultrasonografisinde prob ile tarama kullanıcıya bağımlı ol-
duğundan ve standartlaştırılamadığından, gelecekte prob takibinin standardize edilebilmesi ile, BDT 
algoritmalarının gerçek zamanlı çalıştırılmasına izin verecektir. Meme ultrasonografisinde yüksek 
yanlış pozitiflik oranı, etkili BDTx algoritmalarının uygulanmasıyla azaltılabilir. Ayrıca, YZ, daha iyi 
görüntü işleme algoritmalarının geliştirilmesini ve farklı ses hızı parametrelerinin uygulanmasını müm-
kün kılacak ve bunun yanında girişimsel işlemlerde rehberlik becerisi YZ desteği ile füzyon görüntü-
lemenin gelişmesi ile artacaktır. YZ sadece tanı amaçlı olarak değil hastanın kliniğe girdiği andan 
itibaren başlayan sürecinde hasta akışından, görüntü işlenmesi gibi basamaklar da dahil olmak üzere 
tanıya kadar ki tüm aşamalarda radyolojiye hizmet verecektir. YZ’nin hasta odaklı olarak daha iyi 
sonuç amaçlı kullanılması gelecekte YZ’nin radyolojideki başarısı için önemlidir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Ultrasonografi; yapay zekâ; meme ultrasonu 
 
 
ABS TRACT Artificial intelligence (AI) is a rapidly growing field that encompasses various subsys-
tems, including machine learning, convolutional neural networks, and deep learning, and has the abil-
ity to perform processes related to human intelligence such as reasoning, learning, adaptation, sensory 
understanding, and interaction. In recent years, there has been a significant increase in research on the 
use of AI in radiology, particularly in breast radiology. Computer-assisted diagnosis (CAD) has been 
used in breast radiology since the end of twentieth century, primarily for cancer detection in mam-
mography. However, AI research in breast ultrasound is also gaining momentum, with the possibility 
of using CAD for lesion detection in automated breast ultrasound imaging and diagnostic decision sup-
port in handheld breast ultrasound. Although the scanning with the probe in handheld breast ultrasound 
is currently user-dependent and cannot be standardized, standardized probe monitoring in the future 
will allow for the development of CADe algorithms to be run in real-time. The high false positivity 
rate of breast ultrasound can be reduced with the application of effective CADx algorithms. Furthermore, 
AI will enable the development of better image processing algorithms and the application of different 
sound velocity parameters, ultimately support interventional procedures. With better guidance and fu-
sion imaging. AI will serve radiology not only for diagnostic purposes, but also for all stages from pa-
tient flow to image processing, starting from the moment the patient enters the clinic until the diagnosis. 
The patient-centric use of AI is important for the success of AI in radiology in the future. 
 
Keywords: Ultrasonography; artificial intellegence; breast ultrasonography
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Yapay zekâ (YZ)’nın radyolojide kullanım alanına girmesi öncelikle meme rad-
yolojisi ve akciğer filmleri ile başlamıştır.1,2 Meme radyolojisinde mamografi 
(MG) tarama çalışmaları 1980 li yıllardan itibaren yaygın olarak yapıldığı için 

bilgisayar destekli tanı (BDT) sistemleri de (orijinal adı computer aided diagnosis 
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(CAD)) eş zamanlı olarak radyolog okumasına destek ama-
cıyla araştırılmaya ve ardından kullanıma başlamıştır.1,2 Bu 
sistemler, mamografik özelliklerin tanı ile ilişkilendirilmesi 
yoluyla makine öğrenmesi yöntemleriyle geliştirilen algorit-
malardır. Derin öğrenme (DÖ) (orijinal adı “deep learning 
(DL)”) veya konvolüsyonel nöral ağlar (KNA) (orijinal adı 
“convolutional neural networks (CNN)”) kullanılmadan 
önce, MG taramalarında lezyon tespiti için yaygın bir şekilde 
kullanılmışlardır.3 Aslında BDT sistemlerinin ilk oluşturul-
ması 20. yüzyılın ilk yarısından sonra tasarlanmaya başlan-
mıştır. Ancak bilgisayar sistemlerinin bu kompleks analizleri 
yapabilmesi o zaman için mümkün olmadığından ve aynı za-
manda görüntülemede dijital sisteme geçilmediğinden iler-
leme sağlanamamıştır. Ancak daha sonraki yıllarda 
mikrokalsifikasyon, kitle ve yapısal distorsiyon gibi şüpheli 
oluşumların bilgisayar sistemlerine tanımlanması ile gelişti-
rilen algoritmalar sayesinde BDT lezyon yakalamada destek 
görevi yapmaya başladı. BDT dijital MG’nin yaygınlaşması 
ile daha fazla kullanılır oldu ve bu sayede insan hataları az-
altılabildiği gibi BDT’nin ikinci okuyucu olarak kullanılabi-
lirliğindeki faydası da gösterildi.3 

 ULTRAsonogRAfİDE  
BİLgİsAYAR DEsTEKLİ TAnI 

Ultrasonografide (US) bilgisayar desteği ile tanı nasıl sağ-
lanabilir? US meme radyolojisinde en çok kullanılan yön-
tem olup hem tanısal amaçla hem de ek tarama yöntemi 
olarak kullanılmaktadır. Ancak US’nin yanlış pozitiflik 
oranının yüksek ve biyopsi öngörüsündeki pozitif öngörü 
değerinin ise düşük olması ve kullanıcıya bağımlı bir sis-
tem olması nedeni ile hem taramada hem de tanısal ince-
lemelerde gereksiz biyopsilere ve aşırı takiplere neden 
olabilmektedir. Bu sınırlılıklarının aşılması için hem lez-
yon yakalamada hem de lezyon tanımlamada BDT sistem-
lerinin ek yarar sağlayabileceği düşünülmektedir.  

BDT sistemlerinin kullanımı üç farklı şekilde tanım-
lanmaktadır: BDTe (CADe), BDTx (CADx), BDTt 
(CADt). BDTe, bilgisayar destekli tanı da saptama, BDTx 
bilgisayarlı destekli tanıda tanı koyma ve BDTt ise bilgi-
sayar destekli tanıda triaj için kullanılan kısaltmalardır. 
BDTe tarama incelemelerinde şüpheli lezyonların tanım-
lanması ve radyoloğa işaret etmesi için tasarlanmış sis-
temlerdir. BDTx ise bir lezyonun analizi ve tanısı için karar 
destek mekanizması şeklinde çalışmaktadır. BDTe algorit-
maları aynı zamanda BDTe/x olarak da çalışabilmekte hem 
lezyonu yakalamakta hem de malignite olasılığını/riskini 
verebilmektedir. BDTt ise triaj algoritmalarıdır ve yapılan 
incelemelerde değerlendirme önceliği olanların işaretlene-
rek raporlamada öne çıkmasını sağlayan sistemlerdir.4  

 MEME ULTRAsonogRAfİsİnDE YApAY ZEKâ 
US’de 3 boyutlu bir hacim olan meme dokusu prob vasıtası 
ile 2 boyutlu görüntü şeklinde ekrana yansıtılmakta ve el ve 
prob hareketi ile bu 2 boyutlu görüntü üçüncü boyutta ha-
reket etmektedir. Kısacası 3 boyutlu bir hacmin hareketli 2 
boyutlu görüntülemesi olarak tanımlanabilir. El hareketi 
serbest bir hareket olduğu için gidiş yönü ve hızı değiş-
kendir ve prob açısı da inceleme sırasında değişebilmek-
tedir. Bu nedenlerle meme US standart bir inceleme 
yöntemi değildir. İnceleme gerçek zamanlı olduğundan ve 
tüm incelemenin kaydı çok yüksek data depolaması ge-
rektireceğinden incelemenin pikseller olarak dökümantas-
yonu neredeyse imkansızdır ve video kaydı ile yapılması 
daha kolay görünmektedir. Video kaydının standardize edi-
lebilmesi de yukarıda açıkladığım nedenlerden dolayı güç 
olup aynı inceleme sürecinde bile görüntüleme farklılık 
gösterebilir. Ayrıca, probun gezdiği bölgenin karşılık gel-
diği anatomik yapının tanımlanması için de kullanıcının 
bilgi vermesi veya probun digital bir yöntemle hareketinin 
takibi gerekmektedir. Bu nedenle, inceleme sonucunda ya-
kalanan lezyonun memenin neresinde olduğu, sadece uy-
gulayıcının notlarına dayanarak belirlenir ve son derece 
subjektif bir kayıttır. Bu sorunlar, meme US için BDTe sis-
temlerinin kurulmasını oldukça güçleştirmektedir. Ancak, 
otomatik meme US sistemleri (ABUS) ile meme US ince-
lemeleri standardize edilebilmiş ve BDTe algoritmaları 
ABUS için geliştirilebilmiştir. Bunun yanında meme US 
için en çok geliştirilen YZ çözümleri öncelikle BDTx sis-
temleri yani tanısal amaçlı karar destek mekanizmalarıdır.  

US taramalarının ve tanısal incelemelerinin büyük bir 
kısmının dünyada birçok ülkede US teknisyenleri tarafın-
dan yapılması nedeni ile hem BDTe hem de BDTx veya 
BDTe/x sistemlerinin geliştirilmesi önem kazanmaktadır. 
Ancak bizim gibi sadece radyologların US yapabildiği ül-
kelerde ise sorun deneyimli radyologların yeterli sayıda ol-
mamasıdır. Bu nedenle BDT sistemleri bizim gibi 
ülkelerde de tanısal doğruluğun ve US tarama etkinliğinin 
arttırılabilmesi için önemlidir.  

US ile yapılan ilk lezyon değerlendirme çalışmalarını 
ele aldığımızda öncelikle BIRADS parametreleri üzerin-
den yapılan çalışmalarda yüksek doğruluk oranları ve Area 
Under Curve (AUC) değerleri kaydedildiğini görüyoruz.5,6 
Örneğin Shen ve ark. yaptığı bir çalışmada BIRADS da ta-
nımlanan sekiz özellik ele alınarak yapılan algoritmanın 
benign ve malign lezyonların ayırıcı tanısı 0.97 AUC de-
ğeri ve %91.7 doğruluk ile mümkün olmuştur.5 Daha sonra 
geliştirilen YZ algoritmaları ile radyologların tanılarının 
karşılaştırıldığı retrospektif çalışmalar mevcuttur. Bu ça-



lışmalarda BDTx sistemlerinin radyolog değerlendirmesi 
ile beraber kullanıldığında kanser tanısını arttırabildiği ve 
benign ve malign ayrımında en az radyolog kadar hassas 
tanı koyabildiği gösterilmiştir.7-11 Bir başka çalışmada 
%30’u malign lezyonlar ve %70’i benign lezyonlardan olu-
şan 500 olgunun değerlendirilmesinde üç radyolog, olgu-
ları YZ desteği olmadan ve YZ desteği ile 
değerlendirmişlerdir. Çalışmada, YZ desteği farklı aşama-
larda kullanılmış ve yapılan karşılaştırmalar, radyoloğun 
bağımsız okumasının ardından YZ ile değerlendirmesinin 
daha yüksek AUC değerleri verdiğini göstermiş ve radyo-
log performansını arttırmıştır.12 Başka bir çalışmada ise, 
%52. 2’si benign, %47.8’i malign lezyonlardan oluşan 900 
olgu 15 okuyucu tarafından değerlendirilmiş ve YZ ile be-
raber değerlendirme, tek başına okuyucu değerlendirme-
sine göre daha iyi sonuçlar vermiştir.13 Bu çalışmada 
BIRADS 3 lezyonlarından BIRADS 4a’ya yükseltilen lez-
yon sayısında YZ desteği sonrası belirgin azalma olduğu 
gözlenmiştir.13 Buna karşılık başka bir algoritmanın de-
nendiği iki ayrı çalışmada birbirine karşıt sonuçlar alınmış, 
çalışmalardan birinde BIRADS’da cut-off kategorisi 4a 
olarak ayarlandığında BDTx’in tanısal doğruluğunun ve 
AUC’ın, deneyimli bir radyolog tarafından elde edilenden 
önemli ölçüde daha yüksek olduğunu gösterilirken diğer 
çalışma istatistiksel bir fark olmadığını bulmuştur.14,15 Bu 
iki çalışma YZ’nin klinik kullanımının radyologlar tara-
fından deneyimlenmesinin önemini ve YZ’nin kullanım 
şeklinin ve tanı akış aşamasına nasıl yerleştirileceğinin iyi 
planlanması gerekliliğini göstermektedir. Shen ve ark.nın 
44,000 olgu ile valide ettikleri YZ sistemi tek başına rad-
yolog kararı olmadan 0.976 AUC ile yüksek doğruluk gös-
termiştir. Aynı YZ programı ile retrospektif olarak 
radyologlar US bulgularını değerlendirdiklerinde geri ça-
ğırımların %37 azaldığı ve benign biyopsi oranının da %28 
oranında düştüğü gözlenmiştir.16 Bunun yanında birçok uy-
gulama ile radyolog performansının YZ ile arttırılabileceği 
ve yalancı negatiflik ve benign biyopsi oranlarının azaltı-
labileceği birçok çalışma ile gösterilmiştir.14,17-21  

YZ’nin radyolog performansını arttırdığı ve yalancı 
negatifleri düşürerek benign biyopsi oranlarını azalttığının 
gösterilmesi önemli bir sonuç olup YZ uygulamasının daha 
az deneyimli radyologlarda veya deneyimsiz uygulayıcı-
larda da kullanılabilirliğinin araştırılması fikrini doğurmuş-
tur. Özellikle düşük gelirli ülkelerde ele gelen lezyonları 
olan kadınların US’ye ulaşmaları oldukça güç olmakta ve 
bu hastalara geç tanı koyulabilmektedir. Bu nedenle tecrü-
besiz kullanıcılar ile lezyonların ve kitle şikayeti olan ka-
dınların triajı yapılarak gerekli olan gerçekten şüpheli kitlesi 
bulunan kadınlar uzmanlaşmış radyologlara refere edilebi-
lir ve uzman radyologların iş gücü bu şekilde daha etkin 

kullanılabilir. Berg ve ark.nın yaptığı çalışmada basit taşı-
nabilir US ve YZ yardımı ile yapılan bir triaj çalışmasında 
taşınabilir US deneyimli radyolog tarafından YZ yardımı 
ile kullanıldığında AUC 0.98 iken deneyimsiz kullanıcı ile 
bu değer 0.78’e düşmüştür.22 Bununla birlikte, Marini ve 
ark. “volume sweep imaging” olarak adlandırdıkları tek-
nikle hiç meme ultrasonu bilmeyen tıp öğrencilerine YZ 
destekli bir taşınabilir US cihazı ile ele gelen kitlesi olan 
kadınlardaki 115 kitlenin incelemesini yaptırmış ve eksper 
US incelemesi ile karşılaştırarak değerlendirmiştir.23 Bu ça-
lışmada YZ’nin deneyimsiz kişiler tarafından yapılan US 
incelemesinde lezyonu tanımlayabildiği ve eksper US so-
nuçlarına eşdeğer sonuç verebildiğini sensitivitesinin %100, 
spesifitesinin ise %86 olduğunu bildirmişlerdir. Yazarlar 
kullandıkları YZ’nin hem görüntü alımı sırasında hem de 
değerlendirmede deneyimli bir operatör veya radyoloğa ih-
tiyaç göstermediğini savunmuşlardır.23 US’ye ve uzman 
merkezlere ulaşımı olmayan bölgelerde kuşkusuz YZ des-
tekli basit taşınabilir US ve bunları kullanabilen deneyim-
siz sağlık elemanları ile çözüme ulaşılabilecek bir gelecek 
olabileceği bu çalışmalarda ilk bulgularını göstermektedir.  

BDTx sistemlerinin çalıştırılması için yakalanan lez-
yonların sisteme tanıtılması gerekmektedir. Şu anda mar-
kette olan sistemlerde ya lezyonun etrafına bir Region of 
interest (ROI) çizmek ya da lezyonun üzerine tıklanarak 
sistemin lezyonu bir ROI ile çizmesi sağlanmakta sistem 
lezyonu tam sınırlayamazsa bu manuel olarak düzeltilebil-
mektedir (Resim 1).  

Ancak bu durumda lezyonun tam olarak ROI içine alı-
nıp alınmaması ve ROI’nin kişiden kişiye değişen farklı şe-
killerde yerleştirilmesi sorun oluşturabilmektedir. ROI’deki 
bu farklılıkları araştıran iki farklı çalışmada ROI’deki 
%10’a varan farklı yerleştirme şekillerine rağmen sonuçta 
istatistiksel farklılık olmadığı ve tanı performansının etki-
lenmediği gösterilmiştir.12,13 ROI’nin lezyon sınırlarına en 
yakın şekilde yerleştirilmesi yeterli olmaktadır.  

Ge ve ark.nın yaptığı bir çalışmada US’de yakalanan 
lezyon görüntülerine dayanarak YZ tabanlı otomatik rapor 
üretme algoritması yaratılmıştır.24 Bu çalışmada doktorun 
rapor yazma iş yükünün azaltılarak YZ tarafından hazırla-
nan raporlar üzerinde sadece düzeltme yapması ile çalışma 
akışını iyileştirmek amaçlanmıştır. Sistem 4809 lezyon ile 
eğitilip test edilmiş. Sonuçta hazırlanan raporlar üzerinde 
doktorların kısa düzeltmeler yapması ile istenilen rapor ka-
litesine ulaşılmış ve doktorların çalışma etkinliği %90 iyi-
leştirilmiştir.   

Günümüzde BDTe nin ilk kullanıldığı yöntem 
ABUS olmuştur. ABUS genellikle her memeden üç farklı 
pozisyonda (Anterior, Lateral ve Medial) alınan 3B veri-
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lerden oluşturulan koronal ve transvers rekonstrüktif gö-
rüntülerin değerlendirilmesi şeklinde incelenir. ABUS ön-
celikle meme tarama yöntemi olarak tasarlanmış olsa da 
tanısal amaçlarla da kullanılabilir. ABUS bir tarama yön-
temi olduğu ve çok fazla datanın değerlendirilmesi gerek-
tiği için insan hatasına açık bir yöntemdir ve lezyonlar 
atlanabildiği gibi izlenen lezyonun benign malign ayırı-
mının yapılabilmesi de güç olabilmektedir. Bu nedenle 
hem BDTe hem de BDTx algoritmaları doktor iş gücünün 
iyileştirilebilmesi açısından yardım sağlayabilecektir. 
BDTe amaçlı yapılan bir çalışmada, 30 malign, 30 benign 
ve 60 normal olgudan oluşan 120 olgu değerlendirilmiş ve 
önce sadece radyologlar tarafından okunmuş, ardından 
sekiz hafta sonra YZ destekli BDTe sistemi ile okunmuş 
ve BDTe ile olan ve yalnız başına yapılan okumalar kar-
şılaştırılmıştır. Sonuç olarak, okuyucu performansı etki-
lenmeden okuma süresi istatistiksel olarak azalmıştır.25 YZ 
destekli sistemler kuşkusuz ABUS okuma süresini azalta-
rak olası lezyon kaçırma riskini de düşürecektir.25-27 Ça-
lışmalara göre; asemptomatik hastalarda, daha küçük 
beden yapısı olan kadınlarda, posterior derin yerleşimli 
lezyonlarda, açısal veya belirsiz kenar yapısı olan lezyon-
larda, yapısal bozulma olmayan olgularda, marjinal göl-
geleme, Cooper ligamanlarının gölgelenmesi, periareolar 
gölgeleme olanlarda, kosta ve cilt lezyonları olanlarda 
yanlış negatiflik artmaktadır.25-27 Bunun yanında gerçek 
zamanlı manuel US taraması sırasında da çalışabilecek ve 
hastaya US yaparken operatörü lezyon varlığı açısından 
uyarabilecek gerçek zamanlı YZ tabanlı sistemler üzerine 
çalışmalar yürütülmektedir.  

MEME Us’DE YZ’nİn gELEcEğİ 

Meme US meme radyolojisinin temel metotlarından biri 
olup hem ek tarama yöntemi olarak hem de tanı yöntemi ve 
girişimsel işlemlere rehber olarak kullanılmaktadır. Meme 
US incelemesinin çok sık kullanımı nedeni ile YZ nın bir-
çok fonksiyon için eklenmesi kaçınılmazdır. Görüntü oluş-
turmaktan tanı aşamasına kadar her basamakta YZ ek yarar 
sağlayacaktır. YZ tekniklerinin tıbbi görüntülemede uygu-
lama alanları çoktur: Hasta inceleme protokollerinin oluş-
turulması, görüntü kalitesinin iyileştirilmesi ve ışınlama 
dozunun azaltılması, MRG’de çekim sürelerinin azaltıl-
ması, programlamanın optimizasyonu, görüntülerin yorum 
için sunulması, lezyon yakalama için yardımcı araçlar ge-
liştirilmesi, görüntü işlemede destek yardım, kantifikasyon 
araçları, segmentasyon, görüntü kaydı, üretilen görüntüle-
rin kalitesinin analizi gibi.28 Kuşkusuz meme US görüntü-
lemede de US görüntü oluşumundan, artifaktların 
giderilmesi, 3 boyutlu görüntü rekonstrüksiyonu, Elasto-
grafi ve renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) görüntüle-
mede hassasiyetin arttırılması ve kantitatif analizlerin 
yapılması, ses hızı parametreleri ile çok parametreli gö-
rüntüleme gibi birçok alanda daha iyi bir inceleme oluş-
turma hedefli gelişmeler için YZ’dan sınırsız olarak 
faydalanılacaktır.  

US prob hareketi ve görüntünün gerçek zamanlı ol-
masına bağlı olarak kullanıcıya bağımlı bir yöntem olması 
da YZ yardımı ile kullanıcıdan bağımsız hale gelebilecek-
tir. US probunun 3 boyutlu uzayda takibi mümkün olduğu 
gibi kişiye bağımlı değerlendirme sorunları da YZ’nin ger-

RESİM 1: DBTx karar destek sistemi ile değerlendirilen meme lezyonları. Benign bir lezyonda sistem lezyonu BI-RADs 2 olarak değerlendirmiş, lezyonun iki ortogonal gö-
rüntüsü sistem tarafından otomatik olarak RoI içine alınmış ve YZ algoritması lezyonu BI-RADs iki olarak (yeşil) işaretlemiş. 

 



çek zamanlı görüntüyü takip ederek şüpheli alanları belir-
lemesi ve bu alanların tam lokalizasyonunu kaydederek bu 
lezyonlar için tanı desteği vermesi mümkün olacaktır. Böy-
lece satelit meme US merkezleri bir ana merkez tarafından 
monitörize edilebilecek ve meme US, YZ kontrolünde uy-
gulanarak BDTe/x ile kısmi deneyimli personel ve basit ta-
şınabilir US cihazları kullanılarak lezyon yakalamak ve 
şüpheli olguların tanısal merkeze davet edilerek ileri tanı 
tetkiklerinin yapılması ile daha etkin bir ultrason tarama 
ve tanı hizmeti vermek mümkün olacaktır.  

US meme görüntülemesinde yaygın olarak kullanıl-
dığı bir diğer alan ise görüntüleme eşliğinde biyopsi gibi 
girişimsel işlemlerdir. YZ destekli görüntüleme sayesinde 
hem lezyon hem de iğne daha iyi görüntülenebilecektir. 
MG veya MRG ile yakalanan ancak US’de bulunamayan 
lezyonlar füzyon görüntüleme ile yakalanabilmekte ancak 
bu konudaki biyopsi becerisi hala sınırlı kalmaktadır.29,30 
YZ desteği ile farklı füzyon yöntemleri sayesinde lezyon-
lar daha kolay lokalize edilebilecek ve bu lezyonlara US 
eşliğinde daha kolay biyopsi yapmak mümkün olacaktır.    

 YZ İLE İLgİLİ soRUnLAR 
Ülkemizde otoritenin Yapay Zeka Küresel Ortaklığı gibi 
uluslararası işbirlikleri ile, YZ dahil dijital teknolojinin uy-
gulanmasına ilişkin rehberler geliştirmesi gerekliliği mev-
cuttur.31 Bu konuda yasal eksikliklerin giderilmesi 
önemlidir. Bu kılavuzlar, halkın güvenini sağlamak için 
“insan odaklı” YZ’nin geliştirilmesine yol gösterecektir ve 
denetim ve sürekli hasta katılımının sağlanması açısından 
önemlidir. YZ algoritmaları belirli popülasyonları temsil et-
meyen veri kümeleri üzerinde geliştirilmiş olabilir, ve bias 
riski taşımaktadır. Veri testinde kullanılan örnekleme hak-
kında bilgi verilmeli ve YZ’nin kullanılacağı popülasyonu 
temsil edebilmesi gerektiği için algoritmaların kapsayıcı ol-
ması konusunda sınırlı örneklem çeşitliliğinden kaynakla-
nan zorluklar olduğu akılda tutulmalıdır. Veri kontrolünü 
kimin yaptığı da önemlidir. Örneğin İngiltere’de, ulusal sağ-
lık sisteminin hasta verilerinin anonimleştirilmiş bir for-
matta araştırma yapmak için kullanılacağı şeklinde bir 
anlayış gelişmiştir. Bununla birlikte, datanın sistemler ara-
sındaki uyumsuzluk nedeniyle değerlendirilmesi güç ola-
bilmektedir. Bir kişinin sağlığıyla ilgili veriler, “özel 
kategori” verileri olarak tanımlanır ve ek prosedürler ve gü-
venlik önlemleri gerektirir. Veriler, sağlık araştırmalarında 
kimlikleri kaldırılmış ve yeni bir rastgele kimlik (örneğin, 
Deneme Kimliği) ile değiştirilmiş veriler olmalıdır. İnsan-
ların veri kullanımı için rızası alınamadığında, büyük veri 
kümeleri oluşturmak ve dataya erişim sağlamak için dü-
zenlemeler gereklidir. Veri kullanımıyla ilgili olarak, özel-

likle rızası olmadan veri kullanımı bağlamında hastalar ve 
halk katılımının önemi unutulmamalıdır. Ancak, sağlık ve-
rilerinin kullanımıyla ilgili olarak halkın bilgilendirilmesi 
ve eğitilmesi için ek adımlar atılması gerekmektedir. 

YZ’nin yaygın olarak BDTe/x desteği vermesi ile klinik 
tecrübenin kaybedilmesi ve radyologların YZ ye bağımlı hale 
gelmesi riski mevcuttur. Ancak klinik tecrübenin korunması 
önemlidir. YZ ile insan zekası beraber çalışmalı ve her iki 
sistemin birbirini tamamlaması ve yanlış negatif veya pozi-
tiflerin azaltılması açısından önemlidir. Ancak, YZ sistem-
leri ile çalışan radyologlarda bir süre sonra YZ ya aşırı 
bağımlı hale gelme ve YZ taraflılığı oluşturma riski vardır. 
Bu tembelleşme hem klinik tecrübenin kaybolmasına hem de 
radyolojinin yorum gerektiren performanslarında zafiyete 
neden olabilir. Aynı zamanda, radyologlar YZ sonuçlarından 
etkilenerek karar verme süreleri uzayabilir ve okuyucu per-
formansı olumsuz etkilenebilir. Hasta güvenliği açısından bu 
sistemlerin bağımsız olarak çalıştırıldığı yerlerde, belirli bir 
cohort ele alınarak insanlar tarafından “pit-stop” analizi ya-
pılmalıdır.31 Hataların kaydedilmesi ve raporlanması, YZ’nin 
izlenmesi için insan denetimi gerektiren bir alan olacaktır ve 
bu da çok zaman ve kaynak gerektirebilir. Bunun yanında, 
otomasyon zamanla, hasta akış sürecini değiştirerek radyolog 
zamanını olumlu yönde azaltabilir ve bu zaman tasarrufu sa-
yesinde radyologlar diğer klinikler ile toplantılara, hasta iliş-
kilerine ve girişimsel işlemlere daha fazla zaman ayırabilirler.  

Bunun yanında ülkemizde YZ’nin hastane yönetim-
leri ve hizmet alım firmaları tarafından kötüye kullanımı 
olasılığı yüksektir. Kuşkusuz maliyeti azaltmak adına rad-
yologların işten çıkarılıp tek bir radyolog diploması satın 
alınarak (geçmişte farklı şekilde çok örnek yaşanmıştır) YZ 
tarafından oluşturulan raporlar ile hizmet verme şeklinde 
bir çalışma şekline dönüş olma ihtimali ülkemiz için yük-
sektir. Ayrıca radyolog dışı klinisyenlerin de radyolojiyi 
dışarıda bırakarak kendi US cihazları ile YZ destekli tanı 
koymaya başlama ihtimalleri yüksektir. Bu nedenle YZ 
yaygın olarak kullanıma girmeden tanımlayıcı yönergele-
rin hazırlanması büyük önem taşımaktadır.  

 sonUÇ 
Yapılan klinik çalışmalar ile YZ’nin US’de radyolog per-
formansını yükselttiği, yanlış negatifleri azalttığı ve benign 
biyopsi oranını da düşürdüğü gösterilmiştir. YZ sadece tanı 
amaçlı olarak değil hastanın kliniğe girdiği andan itibaren 
başlayan sürecinde hasta akışından, görüntü işlenmesi gibi 
basamaklar da dahil olmak üzere tanıya kadar ki tüm aşa-
malarda radyolojiye hizmet verecektir. YZ’nin hasta odaklı 
olarak daha iyi sonuç amaçlı kullanılması gelecekte YZ’nin 
radyolojideki başarısı için önemlidir. 
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Memenin  

Granülomatöz ve İnflamatuar Hastalıkları 
Granulomatous and Inflammatory Diseases of Breast

ÖZET İnflamatuar meme hastalıklarının enfeksiyöz, enfeksiyöz olmayan inflamasyon ve hatta malign 
süreçleri içeren geniş bir nedenler listesi vardır. Her patolojinin klinik özellikleri benzer özelliklere sa-
hiptir. Optimal tedavi yöntemlerini uygulamak için ayırıcı tanıları anlaşılması ve optimal olarak ger-
çekleştirilmesi önemlidir. Bu yazıda memenin granülomatoz ve enfeksiyöz inflamasyonlarının 
görüntüleme bulgularını sunmayı ve optimal ayırıcı tanıya ulaşılmasının sağlanması amaçladık. 
 
Anah tar Ke li me ler: Mastit; meme 
 
 
ABS TRACT Inflammatory breast diseases have wide a list of causes including infectious, non-infectious 
inflammations and even malign processes. Clinical features of each pathology have similar characteris-
tics. It is important to understand and make correct differential diagnoses ton apply optimal treatment 
methods. In this paper we aimed to present the imaging findings of granulomatosis and infectious in-
flammations of breast and provide a good understanding in optimal differential diagnoses. 
 
Keywords: Mastitis; breast
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Mastit, memenin inflamatuar hastalıkları için kullanılan genel tanımlayıcıdır. 
Genellikle ağrı, memede ısı artışı ve hassasiyet ile prezente olur. Uzun dö-
nemde olumsuz etki ve sonuçlara yol açabilen uzamış morbidite sebeplerin-

dendir.1 Her zaman net semptomatik olmadığından ve non-spesifik bulgular 
saptanabileceğinden, tanı-tedavi sürecinde gecikmeler gözlenebilir.1,2 Memenin infla-
matuar hastalıkları, enfeksiyöz mastitler, enfeksiyöz olmayan mastitler ve altta yatan 
maligniteye bağlı gelişmiş mastitler olarak üç ana grupta sınıflandırılabilir.3,4 

Klinik bulgular tanıda önemli olmakla birlikte radyolojik özellikler hem mastitin 
tanısında hem de tipinin belirlenmesinde önemli katkılar sağlayabilir. Ancak inflamatuar 
meme maligniteleri ile benign mastitlerin bulgularında benzerlikler bulunduğundan tanı 
sürecinde ikilemlere yol açabilmektedir. Bu durumda öncelikle tedaviden tanıya gidile-
rek klinik bulguların yanıtı değerlendirilip, tedavi yanıtına göre histopatolojik tanının 
elde edilmesi önerilmektedir.4,5 

 MeMe İnflaMasyonunda Genel KlİnİK ve RadyolojİK BulGulaRı 
Meme ekstratorasik yerleşimli yüzeyel bir organ olduğundan inflamasyon öncelikle cilt 
bulguları ile saptanır. Cilt bulguları kızarıklık, ısı artışı, ağrı, cilt-cilt altı dokuda kalın-
lık artışı ve subkutanöz ödem bulgularını içerir.3,6 Klinik olarak cilt bulguları saptansa 
da radyolojik inceleme inflamasyon bulgularının net yayılımı ve normal-inflame doku-
ların ayrımını sağlar.3 Mamografi (MG)’de meme dokusunda diffüz artmış dansite ve in-
terstisyel işaretlerde belirginlik gözlenir.6 Ultrasonografi (US) incelemede ödemli dokuda 
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diffüz ekojenite artışı saptanır. Renkli Doppler ultrasono-
grafi (RDUS) incelemede, inflamasyonun diğer bir bulgusu 
olan hiperemiye (artmış vaskülarizasyon) bağlı arteriyel ve 
venöz yapılarda diffüz artış izlenir.3 Manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG)’de özellikle Maximum intensity projec-
tion (MIP) görüntülerde inflame meme dokusunda 
hiperemiye bağlı vasküler yapıların sayısında artış gözle-
nebilir. MRG’de ödeme bağlı özellikle T2A görüntülerde 
hem meme dokusunda hem de ciltte sinyal artışı saptanır.3 

İnflamasyonun diğer bir bulgusu duktal yapılarda sap-
tanır. Duktal yapılarda dilatasyon, dilate duktal yapılarda 
duvar kalınlık artışı ve intraduktal yoğun içerik duktal ya-
pıların inflamatöz bulgularındandır. US incelemede duktal 
yapıların duvarında kalınlık artışı ve düzensizlik, lümen 
içerisinde hipoekoik, heterojen içerik saptanır. MG, duk-
tal yapıların değerlendirilmesinde çok etkin bir yöntem ol-
mamakla birlikte bazı olgularda dilate ve inflame duktus 
tübüler bir yapı şeklinde görüntülenebilir.3 MRG, yüksek 
uzaysal rezolüsyon ve kontrast madde uygulanması sebe-
biyle duktal yapıların değerlendirilmesinde uygun görün-
tüleme yöntemlerindendir. MRG’de, inflame duktal 
yapılarda duvarda kalınlık artışı ve kontrastlanma sapta-
nır.3 

İnflamasyonun değerlendirilmesinde diğer bir dikkat 
edilmesi gereken bulgu meme içi koleksiyonlardır. Erken 
dönemde dokular arasına yayılan ödeme bağlı izlenen sıvı 
belirgin bir koleksiyon oluşturmaz. İnflamasyon ilerledikçe 
koleksiyon oluşumu gözlenir. Küçük sıvı koleksiyonları 
US incelemede çevre meme parankimine ve yağ dokuya 
göre hipoekoik olarak görüntülenir. Bu bulguya çevre yağlı 
dokuda hiperekoik değişiklikler eşlik eder. Sıvı koleksi-
yonu büyüdükçe US’de hipoekoik ve heterojen olarak sap-
tanır. Yoğun içeriğe bağlı sıvı-sıvı seviyelenmesi, ilerleyen 
süreçte koleksiyonda duvar oluşumu, duvarda kalınlaşma, 
apse oluşumu ve komşu meme dokusuna yayılım izlenebi-
lir. Apse varlığında, MG incelemede iyi sınırlı veya sınır-
ları net olarak izlenemeyen (dens ve ödemli meme 
parankiminin süperpozisyonuna bağlı), yuvarlak veya oval 
şekilli, dens kitleler izlenir. US incelemede, anekoik-hipo-
ekoik, kalın duvarlı, heterojen iç yapılı komplike kistik ya-
pılar şeklinde saptanır. Kist duvarında RDUS incelemede 
artmış vaskülarizasyon, kist içerisinde avasküler görünüm 
saptanır. MRG’de T2A hiperintens, T1A, heterojen hipo-
intens, kalın duvarlı, nodüler yapılar izlenir. Difüzyon ağır-
lıklı görüntülerde belirgin difüzyon kısıtlılığı gözlenir.7 Cilt 
ve duktal yapılara olabilecek fistüle mutlaka dikkat edil-
melidir.3 

Aksiller lenf nodlarının tutulumu ve lenf nodlarında 
reaktif büyüme inflamasyonun diğer bulgularındandır. Be-

nign reaktif lenf nodlarının malign lenf nodlarından ayrımı 
özellikle inflamasyon durumunda güç olabilir.3,4 US ince-
lemede, benign reaktif lenf nodlarında kortekste düzgün 
bir şekilde diffüz kalınlık artışı ve korunmuş yağlı hilus 
saptanır. Malign lenf nodlarında irregüler kortikal kalın-
laşma ve hilus kaybı izlenir.8 

 enfeKsİyÖz MasTİTleR  

aKuT PueRPeRal MasTİTleR 

Laktasyon döneminde gelişen mastit puerperal mastit ola-
rak tanımlanmaktadır. Enfeksiyöz mastitin en sık saptanan 
formudur ve genellikle Stafilokokus aureus veya Strepto-
kok enfaksiyonuna bağlı gelişir. Süt üretiminin azalmasına 
yol açabileceğinden annelerin emzirmeyi bırakmasının 
yaygın bir nedenidir.9 Süt stazı enfeksiyon için önemli bir 
risk faktörüdür. Enfeksiyon genellikle meme başı areolar 
kompleksinin cilt yüzeyinin bozulmasından kaynaklanır.10 
Hastalar genellikle antibiyoterapiye iyi yanıt verir. Ancak 
hastaların küçük bir yüzdesinde apse gelişebilir ve teda-
vide drenaj uygulanır. US apse koleksiyonlarının değer-
lendirilmesinde kullanışlı bir yöntemdir (Resim 1). 
Tedaviye yanıt vermeyen puerperal mastit olgularında olası 
malignite olasılığı akılda tutulmalı ve histopatolojik ör-
nekleme uygulanmalıdır.3,4,11 

non-PueRPeRal suBaReolaR MasTİTleR 
Zuska hastalığı olarak da bilinen non-puerperal mastit-
ler ve meme apseleri nadir enfeksiyonlardandır. Rekür-
ren hastalık, sigara içmeyle güçlü bir şekilde 
bağlantılıdır.2,12 Her yaş grubunda görülebilse de en sık 
40’lı yaşlarda kadınlarda saptanır. Hatta erkek hastalarda 
da gözlenebilir.2 Histopatolojik değerlendirmede, duktal 
yapıların epitel dokusunda proliferasyon ve skuamoz me-
taplazi izlenir. Bu değişikliklere sekonder duktal yapı-
larda obstrüksiyon, duktus içi içerikte staz ve apse 
formasyonuna yol açar. Rekürren apse formasyonu so-
nucu ve komşu cilde fistülizasyon saptanabilir.2,3,13 En-
feksiyonun başlangıç döneminde en etkin bakteri 
Stafilokokus aureus olarak tanımlanmıştır. Ancak rekür-
ren enfeksiyon döneminde anaerob bakterileri de içeren 
karma enfeksiyöz ajanların da bulgulara eşlik ettiği ve 
enfeksiyonun daha komplike süreçlere evrildiği gözlen-
miştir. Bu sekonder enfeksiyonlar rekürrens riskini de 
arttırmaktadır.2,13 İnflamatuar meme karsinomu ve suba-
reolar mastitin radyolojik bulguları benzerlik gösterebil-
diğinde, tedavi sonucu net yanıt alınamayan olgularda 
histopatolojik değerlendirme ile malignitenin ekarte edil-
mesi önerilmektedir (Resim 2).2 
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 PeRİfeRal non-PueRPeRal MeMe aPseleRİ 
Periferal meme apseleri genellikle ileri yaş kadınlarda sap-
tanır. Eşlik eden diyabet ve romatoid artirit gibi eşlik eden 
hastalıkların varlığında enfeksiyona yatkınlığın arttığı bil-
dirilmiştir. Stafilokokus aureus en sık saptanan patojendir. 
Antibiyoterapi ve apse drenajına e iyi yanıt veren hasta-
larda rekürrens sık olarak saptanmamaktadır.13 

Periferal meme apseleri, süperpoze enfeksiyonlara 
bağlı multipl kistik meme yapısına sahip hastalarda da sap-
tanabilir.1 Klinik olarak hastalar ağrılı meme kitlesi ile pre-
zente olur. Radyolojik incelemede kalın duvarlı, yoğun 
içerikli, duvarda ve periferal dokuda belirgin artmış vas-
külarizasyonu olan kistik lezyon izlenir (Resim 3).3,4 

 GİRİŞİMsel İŞleMleRe  
seKondeR enfeKsİyonlaR 

Meme cerrahisi veya biyopsi işlemlerine sekonder gelişe-
bilecek enfeksiyonladır. Tanıya genellikle uygun anam-
nezle kolayca ulaşılabilir (Resim 4).3  

nadİR enfeKsİyÖz MasTİTleR 
Mycobacterium tuberculosis, salmonella ve mantar enfek-
siyonları gibi nadir enfeksiyöz nedenlere sekonder gözle-
nen mastitlerdir. Meme tüberkülozu, tüberküloz 
enfeksiyonunun nadir bir ekstrapulmoner formudur. Ge-
nellikle tek taraflı, sert, soliter kitle şeklinde saptanır ve 
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RESİM 1: a) 25 yaşında laktasyonda kadın hasta. Memede hassasiyet, ısı artışı, ateş ve 
meme başından pürülan akıntı. ultrasonografi incelemede, heterojen ekojenitede, cilde 
fistülizasyonun eşlik ettiği yoğun içerikli koleksiyon, çevre meme dokusunda ödeme bağlı 
ekojenite artışı ve doku planları arasında sıvama tarzında anekoik sıvı izlenmektedir. Bul-
gular puerperal mastitle uyumlu olarak değerlendirilmiştir. b) 28 yaşında laktasyonda kadın 
hasta. Memede hassasiyet, ısı artışı, ateş, ele gelen kitle yakınması ve meme başından 
pürülan akıntı. B-mod ultrasonografi incelemede, birden fazla apse ile uyumlu sıvı hete-
rojen iç yapılı sıvı koleksiyonu izlenmektedir. Komşu meme dokusunda ödeme bağlı he-
terojen görünüm ve ekojenite artışı gözlenmiş olup renkli doppler ultrasonografide, apse 
komşuluğundaki meme parankiminde belirgin artmış vaskülarizasyon saptanmaktadır. 
Bulgular puerperal mastit ve apse ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir.

RESİM 2: Memede ve özellikle retroareolar alanda belirgin hassasiyet ve meme başında pürülan akıntısı olan 32 y kadın hasta. a) ultrasonografi incelemede dilate duktal 
yapılar ve duktuslar içerisinde yoğun içerik (oklar) ve bu alanlarda meme dokusunda heterojen görünüm, cilt-cilt altı dokuda hafif ödem bulguları izlenmektedir. aynı taraf 
aksillada, kortikal kalınlıkları belirginleşmiş, ince hilusları olan lenf nodları gözlenmektedir (yuvarlak içinde). b) T2a c) dinamik post-kontrast çıkarmalı manyetik rezonans 
incelemeye ait görüntülerde, sol memede alt dış kadrandan alt dış kadran-alt iç kadran bileşkesine dek tübüler formda uzanım gösteren dilate ve yoğun içerik barındıran 
duktal yapı, postkontrast incelemede sol memede global tarzda difüz kontrastlanma artışı ve tanımlanan bu duktus duvarında da belirgin kontrastlanmanın varlığı gözlen-
mektedir. Bulguları tedavi ile gerilemeyen hastaya yapılan biyopsi sonucu subareolar mastit tanısı almıştır.
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RESİM 3: sağ memede ele gelen ağrılı kitle, memede hassasiyet, memede ısı artışı ve ateş bulguları başvuran, 14 yıldır diyabet tanısı olan 68 y kadın hasta a) MG ince-
lemede sağ memede, üst dış kadranda, lobüle konturlu, heterojen görünümde asimetrik modüler opasite izlenmektedir. b) Hedeflenmiş ultrasonografi incelemede, hetero-
jen içeriği olan sıvı koleksiyonu ve etraf meme dokusunda ödeme bağlı ekojenite artış saptanmaktadır. Bulgular apse lehinde değerlendirilmiş olup yaygınlığın net 
değerlendirilmesi için hasta manyetik rezonans görünütülemeye yönlendirilmiştir. c) T1a ve T2a manyetik rezonans görüntülerde heterojen sinyalde, lobüle konturlu içeri-
sinde seviyelenme bulunan koleksiyon gözlenmektedir. d) Post-kontrast çıkartmalı ve geç faz görüntülerde apse duvarında diffüz kontrastlanma izlenmektedir.

RESİM 4: Meme cerrahisi sonrasında ani gelişen şişlik, ağrı ve meme cildinde renk değişimi izlenen hastaya ait a, b, c) aksiyel-koronal bilgisayarlı tomografi (BT), d) us 
incelemelerde, meme parankiminde akut hemorajinin eşlik ettiği hematom (yıldız) ve meme cildinde ödem izlenmektedir. Hematom içerisinde akut hemorajiyi destekleyen 
kontrast madde ekstravazasyonu ve hematom içerisine penetran uzanan ve besleyicisi olduğu düşünülen vasküler yapılar izlenmektedir (oklar).



ilerleyen süreçte apse formasyonuna dönüşebilir. Apse lo-
kalizasyonunda fistülizasyon ve ciltte ülserasyon da izle-
nebilen özelliklerindendir. Meme tüberkülozunun nadir 
formu, multifokal, dissemine hastalık şeklinde izlenebilir. 

Bu hastalarda multipl, birbiri ile birleşme eğiliminde fokal 
apse odakları saptanabilir.11 US incelemede etraf dokuda 
inflamatuar değişikliklerin eşlik ettiği irregüler, hipoekoik 
kitleler izlenebilir (Resim 5, 6).  
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RESİM 5: sol memede, ele gelen ağrılı kitle bulgusuyla başvuran 35 yaşında a) Hastaya ait MG incelemede iç kadranda net kitle formu oluşturmayan asimetrik opasite iz-
lenmektedir. sol memede hafif bir trabekülasyon artışı saptanmaktadır. b) us incelemede, tanımlanan opasite lokalizasyonunda tübüler uzanım gösteren, heterojen izo-
hipoekoik, yoğun içerikli koleksiyon izlenmektedir. Koleksiyon komşuluğunda meme parankimi enflame ve heterojen görünümdedir. c) yağ baskılı T2a d) dinamik 
substraksiyon MRG’de, T2a görüntülerde kalın duvarlı, yüksek sinyalli modüler yapı ve komşu meme parankiminde ödeme bağlı heterojen sinyal artışı gözlenmektedir. di-
namik serilerde multipl, birbiri ile birleşme eğiliminde fokal apse odaklarına bağlı multiloküle görünüm saptanmaktadır. yapılan biyopsi sonucu hasta meme tüberkülozu ta-
nısı almıştır.

RESİM 6: sağ memede 3 ay içerisinde belirgin boyut artışı gösteren ağrılı kitle yakınmasına ait a) MG incelemede meme paranakiminin hemen tümünü kapsayan opasite 
izlenmektedir. b) us incelemede, içerisinde hareketli debrisin olduğu yoğun içerikli koleksiyon gözlenmektedir. Rdus’de koleksiyonun perilerinde vaskülarizasyon bulun-
maktadır. c) MRG’de sagital yağ baskılı T2a, prekontrast yağ baskılı T1a, geç post-kontrast T1a ve d) difüzyon ağırlıklı incelemelerde (daG) , kalın duvarlı, duvarında kont-
rastlanma izlenen ve difüzyon kısıtlılığının da izlendiği görünüm tüm görüntüleme bulguları ile apse lehinde değerlendirilmiştir. yapılan biyopside lenfosit ve plazmositlerin 
baskın olduğu enflamatuar değişiklik, kültürde de M. tuberculosis üremesi saptanmıştır.



Diğer görüntüleme bulguları net tanısal açıdan çok 
ayırt edici değildir.14 Sklerozen meme tüberkülozu, meme 
tüberkülozunun oldukça nadir bir formudur. Meme paran-
kiminde yaygın fibrozis bu formun dominant karakteridir 
ve tüm memede, meme başı çekintisinin de eşlik ettiği be-
lirgin derecede artmış sertlik izlenir. Tanıya, histopatolojik 
değerlendirme, Ziehl-Neelsen ile boyama veya kültür ile 
ulaşılabilir.12,15,16 

enfeKTe CİlT lezyonlaRı 
Epidermal inkilüzyon kistleri ve sebase kitstler gibi cilt lez-
yonları de enfekte olabilirler. Radyolojik incelemede, iyi 
sınırlı, heterojen ekopaternde, internal ekolar izlenen der-
mal lezyonlar izlenir. Bu lezyonlarda cilde fistülizasyon 
oluşabilir.17 Dermal dokuda izlenen inflamatuar değişik-
liklerin subkutan dokuya ve hatta meme parankimine da 
uzanım gösterebileceği belirtilmiştir (Resim 7).3 

 enfeKsİyÖz olMayan MasTİTleR  

İdİyoPaTİK GRanÜloMaTÖz MasTİTleR 
Genellikle genç kadın hastalarda saptanan nedir mastit 
formlarındandır. Hastaların anamnezlerinde gebelik ve do-
ğumu takiben birkaç yıl sonra bulguların geliştiği belirtil-
miştir.3,4 Klinik ve radyolojik özellikleri malignite ile 

karışabilmektedir.10 Ele gelen kitle veya memenin diffüz 
tutulumu ile prezente olabilir. Genellikle eşlik eden aksil-
ler lenfadenopati bulunur. Bazı olgularda septik apse odak-
ları ve koleksiyonlar izlenebilir. Tanımlanan bu 
koleksiyonların çevre meme dokusuna, meme içerisinde 
diğer odaklara ve cilde fistülizasyonlar gözlenebilir. Meme 
başında çekinti, akıntı ve ciltte ülserasyonlar da gözlene-
bilen bulgulardandır.18 Klinik ve radyolojik özellikler ayırt 
edici olsa da tanı genellikle histopatolojik inceleme ile kon-
firme edilir. Histopatolojik incelemede, iyi sınırlı, kazeifi-
kasyon izlenmeyen granülomlar, epiteloid makrofajlar ve 
Langerhans tipi multinükleer dev hücreler saptanır.12 

Radyolojik olarak idiopatik granülomatöz mastitlerde 
(İGM) non-spesifik görüntüleme özellikleri saptanır (Tablo 1).  

Bu özellikler genellikle malignite ile benzerdir. Gö-
rüntüleme özelliklerinin farklı bulguları İGM’e eşlik eden 
inflamatuar değişiklikler, apse ve fibrozise bağlı olarak de-
ğerlendirilmiştir.19 Görüntülemede öncelikle MG ve US in-
celemeleri tercih edilir. Bu yöntemlerinin hastanın yaşına 
göre öncelikleri değişiklik gösterebileceği, ek ileri görün-
tüleme yöntemleri de hastaların bulgularına göre incele-
melere eklenebilir.19,20 

MG bulguları çok çeşitlidir ve non-spesifiktir. En sık 
saptanan bulgu fokal asimetridir.7 Tanımlanan diğer bul-
gular, irregüler şekilli belirsiz sınırlı kitleler, global asi-
metri, yapısal distorsiyon olarak bildirilmiştir.18,21 Aksiller 
lenf nodları, fokal cilt kalınlık artışı veya ödem de izlene-
bilen MG bulgularındandır. İnflamatuar meme kanserinde 
ciltte ödem, meme cildinin 1/3’ünden fazlasını kapsarken, 
İGM’te yaygın cilt tutulumu sık olarak gözlenmez.22,23 
MG’de kalsifikasyon oldukça nadir bir bulgu olup olgu su-
numları şeklinde literatürde belirtilmiştir (Resim 8).7 

US bulguları da çok çeşitlidir. En sık US tanımlanan 
US bulgusu irregüler büyük boyutlara ulaşan, tübüler formda 
uzanım gösteren, hipoekoik kitlelerdir.24-26 Bu tanımlanan ko-
leksiyonlar çok odaklı olup birbiri ile birleşme eğiliminde-
dir. Kitleler meme lobüllerinin etrafında uzanım gösterir ve 
lobüllerin hasarlanmasına yol açmaz.27 Kitlelerin hem şekil 
hem de kontur özellikleri değişkenlik gösterebilir.20,26 Lez-
yon/koleksiyonların posterior akustik özellikleri de değiş-
kendir, posterior akustik güçlenme ve gölgelenme 
gözlenebilir.21 Lezyon yerleşimi de neredeyse hemen her 
zaman paralel oryantasyondur.21 RDUS’de lezyonlarda ve 
lezyonlara komşu çevre doku hipervaskülerdir.26,28 İlerlemiş 
enfeksiyonda sıvı koleksiyonları ve apse gelişimi de tanım-
lanmıştır.7 Bazı olgularda heterojen meme parankimi, yuvar-
lak, posterior akustik gölgelenmesi olan hipoekiok kitle ve 
parankimal distorsiyon tanımlanmıştır.19-21 Az sayıda bir hasta 
grubunda, pozitif MG bulgularına rağmen US bulgusu sap-
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RESİM 7: sağ retroareolar alanda ele gelen, sert ağrılı kitle yakınmasıyla başvu-
ran 53 yaşında kadın hasta. a) MG b) us, c) Rdus  ve d) shear-wave elastografi 
incelemelerde, sağ memede retroareola alan düğün konturlu nodüler opasite iz-
lenmektedir. Bu alana yönelik yapılan ultrasonografi incelemede, retroareolar 
alanda hipoekoik, keskin sınırlı, oval şekilli, cilde paralel oryantasyonda, elasto-
grafide sert özellikte nodüler lezyon gözlenmektedir. lezyonun posteriorunda be-
lirgin akustik güçlenme, Rdus’de periferal vaskülarizasyon ve lezyonda 
elastografide yüksek sertlik bulunmaktadır. eksize edilen lezyon rüptüre ve en-
fekte folikül kisti olarak tanı almıştır.



tanamayabilir.24,29 Ek US bulguları, ciltte kalınlık artışı, ödem, 
subkutan yağ doku bulgularında silinme ve aksiller lenf nod-
larıdır.18,20,21,26,27 Klinik olarak saptanamayan aksiller lenf 
nodu ve cilt kalınlaşmasına ilişkin görüntüleme bulgularının 
genellikle US görüntülerinde eş zamanlı alınan mamogram-
lara göre daha sık görüldüğü belirtilmiştir (Resim 9).20 

Parankimal ve kutanöz ödeme bağlı US ve MG bul-
gularının tanıda yetersiz olduğu durumlarda İGM’te MRG 
tanısal katkılar sağlayabilir. MRG bulguları ile hastalığın 
yaygınlığı, karşı memenin değerlendirilmesi ve biyopsi lo-
kalizasyonunun saptanması sağlanır. Ek olarak tedavi ya-
nıtının değerlendirilmesinde de etkin bir yöntemdir.24,27 
MRG’de bulgularda çeşitlilik izlenir. Heterojen kontrast-
lanan kitle (veya kitleler) veya halkasal kontrastlanan lez-
yonlar en sık tanımlanan MR bulgularıdır. Lezyonlara eşlik 
eden, kitlelerle ilişkili segmental veya bölgesel kitle dışı 
kontrastlanma (KDK) bulguları da eşlik edebilmekte-
dir.19,24,26,30 T2A görüntülerde hiperintens, halkasal kont-
rastlanma izlenen, düzgün konturlu ve birleşme eğilimi 
gösteren küçük boyutlu lezyonlar mikroapse odakları ola-
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Modalite Bulgular Sıklık (%) 
Mamografi (MG) fokal veya global asimetri 36-75 

İrregüler fokal kitle 11-67 
normal bulgular 8-45 
aksiller lenfadenopati 15-18 
Ödeme bağlı cilt kalınlaşması veya trabeküler kalınlaşma 5-21 
Meme dansitesinde asimetrik artış 4.5-17 
yapısal distorsiyon 9 
İyi sınırlı kitle 9 
Kalsifikasyon oldukça nadir 

ultrasonografi(us) Tübüler uzantıları olan düzensiz hipoekoik kitle 40-100 
aksiller lenfadenopati 28-60 
İyi sınırlı hipoekoik kitle 25-52 
Ciltte kalınlaşma ve ödem 17-60 
apse ve/veya sinüs traktı 6.6-54 
Belirsiz sınırlı, lobüle veya açısal kontur özellikleri olan heterojen, hipoekoik (veya birleşme eğiliminde kitleler) 6.6-33 
distal akustik gölgenin eşlik etti veya etmediği parankimal distorsiyon 4-26.7 
normal bulgular 3.4-20 
Heterojen parankim veya parankimal ödem 10-13 

Manyetik Rezonans Meme parankiminde T2 hiperintensite yaygın bulgu 
 Görüntüleme (MRG) KdK’nın eşlik ettiği veya etmediği halkasal kontrastlanma gözlenen lezyonlar (mikroabseler) 71-86 

 veya heterojen kontrastlanan kitleler  
segmental veya bölgesel KdK 30-80 
değişken kinetik özellikler 
Tip 1 38-82.7 
Tip 2 13.8-40 
İrregüler sınırlı T2a hipointens kontrastlanan kitle 20 

TABLO 1:  İGM’nin farklı modaliteler ait görüntüleme bulguları. ***KdK, kitle dışı kontrastlanma.

RESİM 8: Granülomatöz mastit tanılı farklı olgulara ait MG görüntüleri. a) İlk olguda 
sağ memede global asimetri, b) ikinci olguda sağ memede heterojen, global asi-
metri (kesik çizgili halka) ve eşlik eden cilt ödemine ait görünüm (kalın oklar) iz-
lenmektedir. c) Üçüncü olguda sol memede asimetrik opasite ve opasite düzeyinde 
doku distorsiyonu (ok başı) ve d) dördüncü olguda sol memede üst kadranda ir-
regüler şekilli belirsiz sınırlı kitlesel görünüm (ince oklar) gözlenmektedir.
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rak tanımlanmaktadır.24,26 Kitleye eşlik etmeyen KDK da 
sıklıkla saptanabilir (%30-80). Segmental formda KDK daha 
sık izlenir. Diffüz KDK oldukça nadirdir.19,24,31 MRG’de lez-
yonların şekil ve sınır özellikleri de değişkendir. İyi/kötü sı-
nırlı, yuvarlak, oval veya iregüler olarak 
izlenebilmektedir.19,31 Lezyonlarda difüzyon kısıtlaması ve 
ödemi gösteren T2A yüksek sinyal pek çok olguda sapta-
nır.26,27 Ek olarak diğer görüntüleme yöntemlerinde de sapta-
nan aksiller lenf nodları, meme başı ve/veya ciltte kalınlaşma, 
meme başında çekinti, sinüsler ve parankimal distorsiyon da 
MRG’de saptanabilen diğer bulgulardandır. (Resim 10).26,27,31  

KsanToGRanÜloMaTÖz MasTİTleR 

Kstantogranülomlar genellikle iyi sınırlı kutanöz nodüller 
veya sert plaklar olarak vücudun herhangi bir yerinde sap-
tanabilirler. En sık periorbital alanda gözlenebilir. Ekstra-
kutanöz tutulum özellikle meme tutulumu oldukça 
nadirdir. Görüntüleme özellikleri değişkendir. Histopato-
lojik incelemede multinükleer dev hücreler, lipid yüklü 
makrofajlar (ksantoma veya köpüklü histiyositler) ve ko-
lesterol kristalleri saptanır (Resim 11).7,33 

PlazMa HÜCRelİ MasTİTleR 

Plazma hücreli mastitler duktal ektazi veya periduktal mas-
tit olarak da tanımlanan memenin benign inflamatuar has-
talığıdır. Meme dokusunda kronik inflamasyon ve fibrozis 
sonucu duktal yapılarda ektazi ile karakterizedir. En sık 
peri ve postmenepozal kadınlarda gözlenir.34,35 Ağrılı veya 
ağrısız, subareolar yerleşim gösteren, unilateral veya bila-

teral izlenebilen kitleler saptanabilir.34,35 Diğer klinik bul-
guları meme başı akıntısı ve meme başında çekinti olarak 
tanımlanmıştır ve malignite ile karışabilir. US incelemede, 
ekojenik materyal (debris) içeren dilate duktal yapılar ve 
periferal dokuda artmış vaskülarizasyon saptanır. MG’de 
kalsifiye intraduktal komponente bağlı, çubuk benzer, 
meme başından perifere doğru dallanan dallanan kalsifi-
kasyonlar izlenir.4,12 MRG’de T2A hiperintens, meme ba-
şına doğru birleşen dallanan tübüler yapılar izlenir. Duktal 
yapılardaki proteinöz veya kana bağlı yoğun içeriğe sekonder 
T1A hiperintesite de izlenen bulgulardandır (Resim 12).36 

 dİyaBeTİK MasToPaTİ 
Meme malignitesinden net ayırt edilebilir radyolojik özel-
likleri olmaması nedeniyle genellikle malign lezyon ola-
rak tanımlanan bir patolojidir.3,8 Diyabetik mastopati 
genellikle uzun süreli insülin bağımlı diyabetli hastalarda 
saptanır. Diyabet tanısından yaklaşık 20 yıl sonra perime-
nepozal dönemde izlenen fibröz inflamatuar proliferas-
yondur. Multifokal ve bilateral meme tutulumu şeklinde 
saptanabilir ve sert kitleler şeklindedir.3 MG’de düzensiz 
sınırlı kitleler veya asimetrik dansiteler şeklinde gözlene-
bilir. US incelemede, düzensiz sınırlı, belirgin posterior 
akustik gölgelenmesi olan hipoekoik lezyonlar formunda-
dır.11 Bu bulgu patolojinin fibröz komponentine bağlıdır. 
RDUS’de vasküler akım izlenmez.37,38 MRG’de düzensiz 
şekilli, T2A görüntülerde hipointens lezyonlar şeklindedir 
ve spesifik kontrastlanma izlenmemektedir.37,39 Tanı histo-
patolojik inceleme ile konfirme edilir.30 

RESİM 9: Granülomatöz mastit tanılı farklı olgulara ait ultrasonografi görüntüleri. a ve b) Tübüler formda uzanım gösteren, heterojen, hipoekoik görünümde, irregüler 
formda nodüler lezyonlar c) düzensiz şekil ve kontur özellikleri gösteren us bulguları da çok çeşitlidir. en sık tanımlanan ultrasonografi bulgusu irregüler büyük boyutlara 
ulaşan, tübüler formda uzanım gösteren, malignite ile karışabilecek formda hipoekoik kitle. d) Meme parankiminde izlenen koleksiyonun cilde fistülizasyonu e) Rdus ve 
shear-wave elastografi incelemelerde, artmış vaskülarizasyon ve orta-düşük sertlik dereceleri. f) aksiller alanda, asimetrik kortikal kalınlaşmalarının eşlik ettiği, yağlı hilusları 
da izlenen lenf nodu izlenmektedir.



 WeGeneR GRanÜloMaTozu 
Wegener granülomatozu, üst ve alt solunum sistemi, böb-
rekleri etkileyen nekrotizan granülomatöz vaskülittir. 
Meme tutulumu nadirdir, hastalığın sistemik özellikleri ile 
birlikte saptanır. Memenin primer tutulumu ise oldukça na-
dirdir. Tek taraflı veya bilateral meme kitleleri, meme ap-
seleri, nekrotik lezyonlar ve ülserler şeklinde izlenebilir.38 

Görüntüleme bulguları non-spesifiktir, MG’de belirsiz sınırlı, 
düzensiz şekilli lezyonlar saptanırken, US incelemede benzer 
şekil ve kontur özellikleri olan hipoekoik kitleler saptanır. 
Kesin tanıya histopatolojik değerlendirme ile ulaşılır.40 

saRKoİdoz 

Sarkoidoz sıklıkla akciğer, lenf nodları, cilt, gözler, kara-
ciğer ve dalak gibi organların tutulumu ile karakterize im-
münolojik bir hastalıktır. Meme sarkoidozu, meme 
granülomu olarak tanımlanır ve oldukça nadir gözlenen bir 
durumdur. Genellikle sistemik tutulumu olan hastalarda or-
taya çıkar.37,38 En sık klinik bulgu, 3. veya 4. dekadda sap-
tanan palpabl kitledir.37 Meme sarkoidozunda inflamasyon 
daha nadirdir ve apse formasyonu saptanmaz.35 MG’de ir-
regüler, belirsiz sınırlı veya spiküler kitleler izlenebilir ve 
bu bulgular malignite ile karışabilir. Kalsifikasyonlar ge-
nellikle saptanmaz. Bazı olgularda düzgün sınırlı kitleler, 
intramammar lenf nodu tutulumu izlenebilir. US’deki en 
sık bulgu da hipoekoik, irregüler kitlelerdir.37,38 

sİlİKon, PaRafİn veya PolİaKRİlaMİd jel (Paaj) 
GaRnÜloMlaRı 
Silikon, parafin PAAJ enjeksiyonların bağlı gelişmiş gra-
nülomlar, İGM’e benzer klinik bulgular oluşturur. Güncel 
bilgilere göre bu materyallerin enjeksiyonunun güvensiz 
olduğu kanıtlandığından, bu materyallere bağlı oluşan in-
flamatuar bulgular daha nadir görülmektedir.  
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RESİM 10: Granülomatöz mastit tanılı farklı olgulara ait manyetik rezonans incelemelere ait görüntüler. aynı hastaya ait a) T2a b) dinamik post-kontrast substraksiyon gö-
rüntülerde meme dokusunda ve meme cildinde yaygın ödemem bağlı sinyal artışı ve post-kontrast incelemede diffüz, bölgesel tarzda KdK alanı. aynı hastaya ait c) T1a 
d) T2a e) difüzyon ağırlıklı görüntüler - adC haritasında meme dokusu ve ciltte ödem, periareolar alanda, iç kadranda T1a hipo, T2a hiperintens, postkontrast incelemede 
halkasal kontrastlanan modüler lezyon ve retroareolar alanda, memenin orta hattında, yuvarlak şekilli, spiküle konturlu, heterojen sinyal özelliklerde kitlesel görünüm iz-
lenmekte olup tanımlanan bu alanlarda belirgin difüzyon kısıtlılığı izlenmektedir. f) farklı hastada dinamik post-kontrast çıkarmalı görüntülerde memede, dış kadranda 
üzgün konturlu ve birleşme eğilimi gösteren mikroapse odakları bulunmaktadır.lezyonlara ait spesifik kinetik özellikler bulunmamaktadır. Genellikle progresif veya plato şek-
linde kontrastlanma varlığı tanımlanmıştır.19,24,26,31 Pek çok özellik tanımlansa da MRG bulguları İGM’in diğer ayırıcı tanılardan, özellikle de inflamatuar meme kanserinden 
ayrımında net, ayırt edici katkılar sağlayamamaktadır.30,32

RESİM 11: sol memede ele gelen 46 yaşında kadın hastaya ait a) us incelemede, 
lobule konturlu, b) Rdus incelemede penetran vaskülarizasyon bulunan. c) shear-
wave elastografide sert, etrafında desmoplastik reaksiyon izlenen, BıRads 4B ile 
uyumlu lezyon izlenmektedir. Hasta, yapılan biyopsi sonrası lezyon ksantogranü-
lomatöz inflamasyon tanısı almıştır.
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Sıvı silikon enjeksiyonlarında, MG’de genellikle, iyi 
sınırlı, yuvarlak şekilli, periferik kalsifikasyon izlenen fib-
röz silikon kitleler saptanabilir. Silikonun daha da belir-
ginleşmesine bağlı spiküle konturlu kitleler şeklinde de 
bulgular izlenebilir (AJR). Bu bulgular genellik malignite 
ile karışabilir. Silikon protez bulunan hastalarda, ekstra-
kapsüler silikon rüptüründe, silikon materyalin ekstrava-
zasyonu sonucu silikon granülomu (silikonoma) oluşabilir. 
Silikon granülomu silikona komşu meme parankiminde ve 
aksiller lenf nodlarında yer alabilir. Silikon granülomları 
US incelemede, ekojenik, iyi sınırlı, posteriorda akustik 
gölgelenmesi olan lezyonlar saptanır ve bu bulgular kar fır-
tınası görünümü olarak adlandırılır.41 

Parafin enjeksiyonları sonucunda MG’de kalsifiye ol-
mayan, sinüs traktı oluşumuna ve doku nekrozuna neden 
olan kitleler şeklinde bulgular gözlenir.  Parafin granü-
lomları veya parafinomların en sık MG bulguları, irregüler 
kitleler, parankimal distorisyon, çizgisel opasiteler ve dis-
trofik veya halkasal kalsifikasyonlardır. US incelemede, 
posterior akustik gölgelenmesi olan irregüler hipoekoik kit-
leler saptanır. Bu bulgular, inflamasyona bağlı gelişmiş fib-
rozisin göstergesi olan parankimal distorsiyonlarla ilişkili 
olabilir. 

PAAJ koleksiyonlarının meme dokusu ile izodens bir 
görünümü olması sebebiyle mamografik olarak saptanması 
zordur. Asemptomatik hastalarda mamografik olarak dik-
kat çekmeyebilir. US incelemede, PAAJ depozitleri, ane-
koik-hipoekoik, granüler veya çizgisel ekojeniteler içeren, 
düzgün sınırlı lezyonlar şeklinde görüntülenebilir.42 Bazı 
olgularda, kalın kapsül yapısı izlenen, komşu meme doku-
suna göre daha dens izlenebilir (Resim 13).43 

 alTTa yaTan MalİGnİTeye  
Bağlı GelİŞMİŞ MasTİTleR  
(İnflaMaTuaR MeMe KanseRİ) 

İnflamatuar meme kanseri, agresif malign bir süreç olup 
tanı anında yüksek oranda sistemik metastaz saptanma ola-
sılığı olan bir meme kanseri türüdür.2 Klinik olarak ele 
gelen meme kitlesi, ciltte eritem, ödem ve ısı artışı, meme 
boyutlarında artış ve meme başı çekintisi saptanır. Bazı 
hastalarda yaygın meme ağrısı da izlenebilir.2 

MG’de ciltte kalınlık artışı, meme dansitenside dif-
füz artış ve trabekülasyon saptanır.44 Eşlik eden kitle, asi-
metri ve/veya yapısal distorsiyona izlenebilir.7 US 
incelemede, subareolar alanda mastit olgularında, solid-
kistik lezyonlar veya sıvı koleksiyonları şeklinde izlenir-
ken inflamatuar meme kanserlerinde solid kitleler şeklinde 
prezentasyon daha belirgindir. Dilate Meme cildi ve meme 
dokusunda ödem, aksiller asimetrik kortikal kalınlaşma, 
hius kaybı ve/veya konglomerasyon izlenen lenf nodları da 
US bulgularındandır.7 MRG’de, hem inflamatuar meme 
kanseri hem de benign mastitler benzer morfolojik özel-
likler gözlenebilir. Ciltte kalınlık artışı, ödem, kitlesel ve 
kitlesel olmayan kontraslanma görüntüleme özelliklerin-
dendir. Her iki patoloji arasındaki ayırt edici özellik, lez-
yonların kontrastlanma karakterleridir. İnflamatuar meme 
kanserine ait kitlesel kontrastlanmada hızlı kontrastlanma 
ve erken wash-out saptanır. Benign mastitlerde izlenen kit-
lesel kontrastlanma ise daha çok persistan paterndedir. Be-
nign mastitlerdeki lezyonlar daha çok subareolar 
lokalizasyonda izlenirken malign lezyonlar meme paran-
kiminde daha santral veya dorsal yerleşimlidir.2 İnflama-
tuar meme karsinomunda meme parankiminde T2A 

RESİM 12: a) sağ memede retroareolar alanda ele gelen ağrılı kitle yakınması olan 65 yaşında kadın hastada, retroareolar alanda duktus içerisinde yoğun içerik ve duk-
tus duvarında kalınlık artışı izlenmektedir. Bu alana yönelik histopatolojik incelemede enflamatuar değişiklikler saptanmış ve bulgular plazma hücreli mastit lehine değer-
lendirilmiştir. b) 54 yaşında, plazma hücreli mastit tanılı kadın hastada mamografi incelemede, her iki memede, yaygın, yer yer çizgisel tarzda, çok sayıda kaba kalsifikasyonlar 
gözlenmektedir.



görüntülerde, göğüs duvarına dek uzanan ödeme sekon-
der artmış sinyal de izlenen bulgulardandır.7 Laktas-
yonda olmayan, mastit tanısı alıp antibiyotik tedavisine 

yanıt vermeyen tüm olgularda olası bir malignitenin 
ekartasyonu için histopatolojik tanıya başvurulmalıdır 
(Resim 14).42 
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RESİM 13: 5 yıl önce memeye aQuafilling® jel enjeksiyonu uygulanmış, her iki memede ele gelen hafif sert kıvamlı, zamanla büyüyen ve ağrılı kitle yakınmasıyla başvu-
ran 37 yaşında kadın hasta a) MG incelemesinde her iki memede alt kadranlarda, net kitle formu oluşturmayan asimetrik opasite izlenmektedir. b) us incelemede yaygın, 
ovoid şekilli, multilobüle konturlu, heterojen ekoda kompleks kistik yapılar gözlenmektedir. c) T1a, d) T1a ve e) dinamik post-kontrast substraksiyon MRG’de her iki me-
mede uygulanmış aQuafilling® jel enjeksiyonuna bağlı görüntü, enjeksiyon materyalinde konturda düzensizlik, lobüle görünüm izlenmektedir (ok). Hasta yapılan biyopsi 
sonrasında aQuafilling® jel kaçağı ve eşlik eden mukosel benzeri lezyon tanısı almıştır.  
***aQuafilling® jel (Biomedica, Prague, Czech Republic) hidrofilik bir jel yapıdır ve %98 sodyum klorid çözeltisi (%0.9) ve %2 poliamid katyon (acrylamide-co-n,n0 -methy-
lenebisacrylamide) içerir. aQuafilling® jel oluşan bazı komplikasyonlardan ötürü fda tarafından onaylanmamıştır. ancak dünyada ve avrupa'da bazı ülkelerde (Türkiye, sır-
bistan, Malezya, japonya, Kore) onayı vardır ve kullanılmaktadır. 

RESİM 14: 33 yaşında kadın hasta a) MG b) us c) T2a d) Post-kontrast dinamik substraksiyon MRG’de sol memede diffüz dansite artımı, meme parankimi ve meme cil-
dinde ödem izlenmektedir. us incelemede, yuvarlak şekilli, mikrolobüle konturlu, heterojen iç yapıda solid kitle saptanmaktadır. MRG’de sol memede üst-alt dış kadran bi-
leşkesinde yaklaşık 5 cm çapa ulaşan hastanın ultrasonografi incelemesinde tanımlanan kitleye bağlı halkasal kontrastlanma alanı izlenmektedir. T2a görüntülerde hem 
meme parankiminde hem meme cildinde hemde posteriorda pektoral kas düzeyinde ödeme bağlı sinyal artışı gözlenmektedir. Biyopsi sonucu hasta enflamatuar meme 
karsinomu tanısı almıştır.
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 sonuÇ 
İnflamatuar meme hastalıkları, iyi huylu basit enfektif mas-
titten meme malignitesine kadar geniş bir yelpazeyi kap-
sar. Benign ve malign inflamatuar durumların görüntüleme 
özellikleri sıklıkla örtüşür ve bu da tanısal karışıklığa neden 
olup olasılıkla uygun tedaviyi geciktirebilir. Bazı olgu-
larda, anamnez ve risk faktörleri ile korelasyon tanıda ya-
rarlı olabilir. Örneğin, laktasyon sürecindeki inflamasyon 

bulguları olan bir kadında benign puerperal mastit en 
uygun ön tanıdır ve bu tanıya uygun tedavi-izlem uygu-
lanması en uygun tedavi yöntemidir. Radyolojik olarak bi-
linen, sık enfeksiyöz meme bulguları ve Zuska hastalığı, 
diyabetik mastopati gibi spesifik enfeksiyonların bulgula-
rının bilinmesi tanı sürecini daha kolaylaştırır. Olası ma-
lign lezyonların ekartasyonu açısından uygun tedavi 
rağmen gerilemeyen mastit bulgularının mutlaka histopa-
tolojik olarak konfirme edilmesi gerekmektedir. 
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Gebelik ve Laktasyonda Meme Bulgularına 

Radyolojik Yaklaşım 
Radiological Approach to Breast Imaging Findings in 

Pregnancy and Lactation

ÖZET Gebelik ve laktasyon sürecinde memenin radyolojik değerlendirmesini yapmak ultrasonografide 
(US) artmış ekojenite, mamografik düşük duyarlılık ve manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) kul-
lanım sınırlılıkları nedeniyle kimi zaman zorluklar içerebilir. Memenin bu dönemlerde geçirdiği fizyo-
lojik süreçleri ve bulguların radyolojik karşılığını bilmek bizlerin işini kolaylaştıracaktır. Doğru 
modaliyeti doğru zamanlama ile kullanmak ve bulguları doğru yorumlamak klinisyene oldukça yol gös-
tericidir. Bu süreçte genellikle ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi USG’dir. Ele gelen kitle varlığında, 
komplike mastit şüphesinde veya kanlı meme başı akıntısında sıklıkla ilk tercih olarak kullanılmaktadır. 
Gebelik ve laktasyon sürecine özgü galaktosel, laktasyon adenomu ve mastitlerde USG bulguları ile ko-
laylıkla tanı konulabilir. Hamilelik ve laktasyonda malignite şüphesi olan hastada özellikle olası mikro-
kalsifikasyon ekartasyonu açısından gebeliğin ilk trimesteri dışında mamografi de değerlendirmeye 
eklenmelidir. MRG kullanımı gebelikte önerilmemektedir. Ancak laktasyon döneminde endikasyon da-
hilinde MRG’nin tanıya katkısı olabilir.  
 
Anah tar Ke li me ler: Gebelik; emzirme; galaktosel; mastit 
 
 
ABS TRACT In pregnancy and lactation radiologic evaluation may sometimes involve difficulties due 
to the increased echogenicity in ultrasonography (US), low sensitivity of mammography, and limitations 
in the use of magnetic resonance imaging (MRI). Knowing the physiological processes of the breast dur-
ing these periods and the radiological appearance of the findings will make our work easier. Using the 
right modality in the right time and interpreting the findings correctly will be helpfull for the clinician. 
In this process, the first preferred imaging method should be US. It is often used for the first choice in 
the presence of a palpable mass, suspected complicated mastitis, or bloody nipple discharge. Galactocele, 
lactation adenoma and mastitis specific to pregnancy and lactation can be easily diagnosed by ultra-
sonographic findings. Unless in the first trimester, patients with suspected malignancy, mammography 
should be added to the evaluation, in terms of rule out possible microcalcification. The use of MRI is not 
recommended during pregnancy. However during the lactation period, MRI may contribute to the diag-
nosis within the indication. 
 
Keywords: Pregnancy; lactation; galactocele; mastitis 

Hamilelik ve laktasyon sürecinde memede görülen değişiklikler geniş bir skala 
aralığında saptanabilir. Meme parankiminde hormonal değişikliklere sekonder 
oluşan fizyolojik bulgular ve gebelik-laktasyona sekonder oluşabilecek psiko-

lojik değişiklikler hastaların değerlendirilmesinde bazı zorluklara yol açabilir. Bu sü-
reçte fizyolojik değişikliklerin radyologlar tarafından iyi bilinmesi patolojilerin doğru 
analiz edilebilmesine olanak sağlar. Bu makalede fizyolojik değişikliklerin yanı sıra ge-
belik ve laktasyon döneminde memede oluşabilecek benign, inflamatuar ve malign sü-
reçlere değinilecektir. 
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 GEBELİK vE LAKTASYonDA noRMAL  
FİzYoLojİK RADYoLojİK BULGULAR  

Gebelik ve laktasyon döneminde kaynaklanan fizyolojik 
değişikliklerin başlıca sorumlusu serum östrojen, proges-
teron ve prolaktin seviyelerindeki artıştır. Özellikle ilk tri-
mesterda başlayan ve gebelik boyunca artış gösteren 
östrojen seviyeleri duktus proliferasyonu ve yağlı doku hi-
pertrofisi ile meme volümünde artışa sebep olur.1-3 

Gebelik ve laktasyon dönemindeki bu fizyolojik de-
ğişiklikler ultrasonografi (US) bulguları ile korele edilebi-
lir. Meme dokusundaki artış ve değişiklikler değerlen- 
dirmede bazı radyolojik zorluklara ve lezyon görünürlü-
ğünün azalmasına sebep olmaktadır. Lobuler hipertrofi 
US’de meme ekojenitesinde artış olarak karşımıza çık-
maktadır. Gebeliğin özellikle son günlerinde duktus içeri-
sinde kolostrum sonografik olarak vizualize olabilir. 
Kolostrum postpartum sütten farklı olarak daha az yağ iç-
eriğine sahiptir ve bu da duktusların daha hipoekojen gö-
rülmesine sebep olur.  

Postpartum laktasyon döneminde ise glandular doku, 
hipertrofi ve sütteki yağ miktarının artmasına bağlı olarak 
daha ekojen görünür, duktuslarda dilatasyon ve yoğun içe-
riğe sekonder ekojenite artışı da fizyolojik bulgular ara-
sındadır (Resim 1). Ayrıca renkli doppler ultrasonografi 
(RDUS) incelemede meme parankiminde vaskülarite artışı 

da saptanabilir. Emzirmenin sonlandırılması ile birlikte 
meme parankimi normal glandular görünüme geri döner.4 

Endikasyon dahilinde gebeliğin son trimesterinde ve 
emzirme döneminde mamografi (MG) çekilebilir. MG ön-
cesi hasta konforu ve dansiteyi kısmen azaltabilmek için 
hastaya süt sağması söylenebilir. Ancak bu dönemde ma-
mografik duyarlılık oldukça düşüktür.5 

Kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG)’nin gebe hastaların değerlendirilmesinde rutin ola-
rak kullanılması uygun değildir ve yalnızca risk-fayda ora-
nının net olduğu durumlarda önerilir. Laktasyonda ise 
kontrastlı meme MRG güvenle uygulanabilir. MRG du-
yarlılığı artmış arka plan kontrastlanmasına ve diffüz art-
mış T2 sinyaline sekonder düşüktür. Laktasyonda MRG 
öncesi emzirme ya da süt sağımı yapılması önerilmekte-
dir.6,7 Laktasyon döneminde çekilen MRG’lerde aktif em-
zirme yapılan memede asimetrik arka plan kontrastlanması 
görülebilir (Resim 2). Patolojik kitlesel olmayan kontrast-
lanma ile karıştırmamak adına klinik mutlaka sorgulanma-
lıdır.  

Amerikan Radyoloji Cemiyeti (ACR), emziren ka-
dınların intravenöz gadolinyum bazlı kontrast maddeleri 
aldıktan sonra emzirmeye devam etmelerini önermektedir. 
Maternal gadolinyum dozunun sadece %0.04’ü anne sü-
tüne geçtiği için kadınların emzirmeyi bırakmaları gerek-

RESİM 1: A-B: Laktasyonda fizyolojik Ultrasonografi (US) bulguları. Parankimde ekojenite artışı, duktuslarda dilatasyon ve ekojenite artışı (mavi ok).

RESİM 2: 36 yaş hasta, laktasyonda sol memede ele gelen kitle şikayeti. A: 2. dakika substraksiyon görüntülerde sağ memede asimetrik kitlesel olmayan yaygın kontrast 
tutulumu. B: MIP görüntülerde sol memede fibroadenom tanılı solid lezyon (mavi ok) ve sağ memede tek taraflı emzirmeye sekonder asimetrik kontrastlanma. 
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mez. Emziren kadınlar, gadolinyum maruziyetinin bebek 
üzerindeki potansiyel etkilerinden endişe duymaya devam 
ederse, gadolinyum uygulamasından 24 saat sonra anne sü-
tünün sağılıp atılması ve emzirmeye devam edilmesi öne-
rilebilir.8,9 

BEnİGn LEzYonLAR 

Galaktosel 
Galaktosel laktasyon döneminde görülen en sık benign 
meme kitlesi olarak kabul edilmektedir. Genellikle laktas-
yonun kesilmesi sonrası görülebilir ama gebeliğin son tri-
mesterinde ve emzirme döneminde de sıklıkla rastlanır.10 

Ele gelen ağrısız kitle şeklinde prezente olur. 

Galaktosel duktuslarda obstrüksiyon ve süt retansi-
yonu sonucu ortaya çıkar. Galaktoseller değişen miktar-
larda su, protein, yağ ve laktoz içerir. Heterojen içerik ve 
evresine göre farklı sonografik görüntülerde saptanabilir. 
Ancak sıklıkla oval, yuvarlak şekilli, düzgün konturlu, ane-
koik veya hipoekoik kistik lezyon şeklinde görülür. İnfla-
masyonun eşlik etmesi halinde duvarında kalınlaşma ve 
çevre parankimde ekojenite artışı izlenebilir. Daha geç ev-
relerde kompleks kistik lezyon şeklinde prezente olabilir. 
Sıklıkla vaskülarite göstermezler ancak inflamasyonun 
eşlik ettiği durumlarda çevre dokuda vasküler akım kodla-
nabilir.Galaktosel spontan olarak regrese olabilir ve aspi-
rasyon gerekli değildir.10 

Laktasyon Adenomu  
Laktasyon adenomu sıklıkla gebeliğin son trimesterinde ve 
emzirme döneminde ortaya çıkar. Fibroadenomlara ben-
zer, ele gelen ağrısız yumuşak kitle şeklinde prezente olur-
lar. Ancak histolojik olarak daha az stromal komponent 
içermesi sebebi ile fibroadenomlardan farklıdır.  Hızlı bü-
yümeleri durumunda infarkt sebebi ile emzirme döneminde 
lokalize ağrıya sebep olabilirler. 

Radyolojik olarak fibroadenomlardan ayırt edileme-
yebilirler. Laktasyon adenomları da tipik olarak cilde pa-
ralel sferik şekilli düzgün konturlu akustik güçlenmesi 
izlenen hipoekoiksolid kitle şeklinde görülür. Multiple ve 
bilateral olabilirler. Çalışmalarda asinüs hipertrofisine se-
konder mikroklobule kontur da görülebileceği bildirilmiş-
tir (Resim 3). Ayrıca farklı evrelerde lakastasyon 
adenomlarında özellikle hızlı boyut artışına sekonder in-
fartk ve kistik açıklıklar saptanabilir.11 

Fibroadenom 

Fibroadenomlar sıklıkla gebelik ve laktasyon öncesinde de 
memede bulunmaktadır ancak hormonal etkilere sekonder 
bu dönemlerde boyut artışı ile karşımıza gelebilirler. Hızlı 
büyümeye sekonder vasküler akımda yetersizlik sebebi ile 
laktasyon adenomların da olduğu gibi fibroadenomlar da 
infarkt görülebilir. Fibroadenomların radyolojik bulguları 
emzirme-gebelik dışı dönemlerden farklı değildir. Bu 
dönem için özellikle dikkat edilmesi gereken unsur yeni 
geliştiği kabul edilmesi halinde benign bulgulara rağmen 
bu lezyonlara biopsi gerekliliğidir. Tanı almış fibroade-
nomlarda gebelik ve laktasyon döneminde %20’ye kadar 
olabilecek boyut artışının fizyolojik kabul edildiği unutul-
mamalıdır.12 

İnFLAMATUAR HASTALIKLAR 

Puerperal Mastit 
Erken laktasyon döneminde en sık karşılaşılan patolojiler-
den biri de mastit tablosudur. Bu tabloya abse de eşlik ede-
bilir. Komplike olmayan mastitte görüntülemeye gerek 
olmayabilir. Antibiyotik tedavisine direnç mevcutsa veya 
abse formasyonu şüphesi varsa US tercih edilecek ilk gö-
rüntüleme yöntemidir.  

Erken mastitte US’de lokalize bir alanda sadece cilt ka-
lınlığında artış ve meme parankiminde ödem görülebilir. 

RESİM 3: Laktasyonda ele gelen şişlik ile başvuran hasta. US incelemede içerisinde milimetrik kistik açıklığı bulunan heterojen hipoekoik solid lezyon (mavi ok). Biyopsi 
sonucu laktasyon adenomu olarak raporlandı. 
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İlerlemiş mastit tablolarında yoğun içerikli lokule sıvı ko-
leksiyonları solid kitleler ile karışabilir. Doğru tanı için dik-
katli klinik ve radyolojik değerlendirme önemlidir. Organize 
abse sonografik olarak kalın cidarlı, posterior akustik güç-
lenmesi olan, debri içerebilen yoğun içerikli lokülasyon ola-
rak prezente olur. Abse varlığında ultrason eşliğinde 
aspirasyon yapılması önerilir. Altta yatan kitle şüphesi var-
lığında tru-cut biopsi uygulanmalıdır.  Biopsi ve asipirasyon 
sonrası süt stazını önlemek ve rekürren abse oluşumunu en-
gellemek için hastalar emzirmeye devam edebilir.13,14 

İdiopatik Granülamatöz Mastit (İGM) 
İGM, genellikle laktasyondan birkaç yıl sonra ortaya çıksa 
da gebelikte alışılmadık bir durumdur.15 Bilateral tutulum 
nadir olarak görülür. Radyolojik bulguları bilindiği üzere 
malignite ile karışabilir. US’de birbiri ile eldiven parmağı 
tarzında ilişki kuran ve yer yer cilde fistülüze yoğun içerikli 
lokule sıvı koleksiyonları ile karakterizedir. İGM evresine 
göre yer yer solidifiye olarak vizualize olabilir.15,16 İGM 
ülkemizde Avrupa ve ABD popülasyonuna göre daha sık 
görülmektedir ve mastit tablosu ile başvuran olgularda 
akılda bulundurulmalıdır. 

 GEBELİKLE İLİşKİLİ MEME KAnSERİ  
Meme kanseri gebelikte ve laktasyonda en sık karşılaşılan 
invaziv kanser olarak bildirilmiştir. Gebelikle ilgili meme 

kanseri (GİMK) terimi, gebelik sırasında ya da gebeliği ta-
kiben 1 yıl içinde görülen meme kanserlerini kapsamakta-
dır. GİMK’de geç tanı yaygındır bu durum genellikle 
klinik-radyolojik değerlendirmenin zorluğuna, hekimler 
arasındaki farkındalığın azlığına, hastaların ve doktorların 
gebelik sırasında görüntüleme veya invaziv prosedürler uy-
gulama konusundaki isteksizliğine bağlıdır. 

GİMK genellikle tek taraflı ağrısız kitle olarak prezente 
olur. Bulgulara kanlı meme başı akıntısı, ciltte kalınlaşma, 
süt reddi ve aksiller lenfadenopati eşlik edebilir.17  En sık kar-
şılaşılan histolojik alt tip invaziv duktal karsinom (IDK) ve 
hormon profili östrojen, progesteron negatif olarak bildiril-
miştir. İmmünhistokimyasal olarak aynı yaş grubundaki tanı 
almış meme kanseri olguları ile karşılaştırıldığında GİMK 
benzer özelliklerde saptanmaktadır (Resim 4). Ancak bu 
hasta grubu tanı zorluğu nedeniyle daha büyük kitle boyutları 
ve aksiller lenfadenopati ile ileri evrede tanı almaktadır.17,18 

US gebelik ve emzirme dönemindeki kadınlarda 
meme bozukluklarının değerlendirilmesinde en uygun rad-
yolojik yöntemdir. GİMK tanısında US’nin bildirilen sen-
sitivitesi %100’dür. Sıklıkla meme ve emzirme ile ilişkili 
fizyolojik değişiklikler, meme karsinomunun tipik sono-
grafik özelliklerini değiştirebilir. GİMK’de %58 oranında 
cilde paralel konfigürasyon bildirilmiştir Benign meme lez-
yonlarında yaygın olarak görülen posterior akustik güç-
lenme olguların %63’ünde bildirilmiştir.19 

RESİM 4: 36 yaşında laktasyonda ele gelen kitle. A: İrregüler şekilli, yoğun akustik gölgesi bulunan solid kitle. B: Superb vascular Imaging görüntülemede artmış vaskü-
ler akım. C: Aksiller korteksi artmış hipertrofik lenf nodu. D: Retroareolar alanda daha belirgin fizyolojik laktasyon bulguları.
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Endikasyon dahilinde gebe ve emziren kadınlarda MG 
önerilir. Uygun abdominal koruyucu ile MG’nin, fetüse rad-
yasyon dozu ihmal edilebilir. Emziren kadınlarda ise MG 
çekerken radyasyon dozu kaygısı yoktur. Mamografinin 
sensitivitesi dens meme paternine rağmen GİMK tanı-
sında%78-90 oranında bildirilmiştir. Kitle net olarak vi-
zualize edilmese bile, mikrokalsifikasyonların, asimetrik 
yoğunluğun, aksiller lenfadenopatinin veya cilt kalınlaş-
masının gösterilmesi GİMK teşhisinde yardımcı olabilir.20 

Espinosa ve ark. emziren kadınlarda beş meme kan-
seri vakasının MRG bulgularını bildirmiştir. Emziren 

meme dokusundaki kanserin MRG özellikleri, GİMK ol-
mayan vakalarınkine benzerdir. Homojen ve heterojen 
kontrastlanan kitle,periferik halkasal kontrastlanma, kitle-
sel olmayan segmental kontrastlanma ve diffüz tek taraflı 
kontrastlanmayı içerir.21 

Laktasyonda parankimdeki hızlı ve erken kontrastlanma, 
malignitenin MRG ile saptanmasını engelleyebilir. Ancak ge-
nellikle GİMK’lerde emziren dokudan daha hızlı ve daha yük-
sek derecede bir kontrastlanma beklenir. MRG, hastalığın 
yaygınlığını, boyutlarını ve farklı odakları göstermede GİMK 
olmayan popülasyonda da olduğu gibi daha başarlıdır.6
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B3 Yüksek Riskli Lezyonlara Yaklaşım 

Approach to High Risk B3 Lesions 

ÖZET Memenin yüksek riskli lezyonları B3 lezyonlar olarak da tanımlanan, malign transformasyon 
riski artmış, eş zamanlı veya komşu meme malignite olasılığı olan, proliferatif lezyonlar grubudur. Ço-
ğunlukla tarama amaçlı yapılan görüntüleme yöntemleri ile saptanır. Görüntüleme rehberliğinde yapılan 
kalın iğne biyopsilerinin yaklaşık %4-9’unda yüksek riskli lezyonlar görülmektedir. Bu lezyonlarda ma-
lignite için genel pozitif prediktif değer yaklaşık %10-30’dur. Yüksek riskli lezyon tanısı sonrasında rad-
yoloji-patoloji uyumu değerlendirilerek cerrahi eksizyon ya da lezyonun takibi arasında klinik bir karar 
verilmesi gerekir. Radyolog, patolog ve cerrahlardan oluşan multidisipliner vaka temelli yaklaşım opti-
mal değerlendirmenin anahtarıdır.  
 
Anah tar Ke li me ler: Meme neoplazileri; karsinom, intraduktal, infiltre olmayan;  

                 biyopsi, büyük çekirdek iğne; görüntüleme eşliğinde biyopsi 
 
 
ABS TRACT High risk lesions of the breast, also known as B3 lesions, are a group of proliferative le-
sions with an increased risk of malignant transformation, with the possibility of concurrent or adjacent 
breast malignancy. It is mostly detected by screening imaging methods. High risk lesions are seen in ap-
proximately 4-9% of imaging-guided core needle biopsies. The overall positive predictive value for ma-
lignancy in these lesions is approximately 10-30%. After the diagnosis of high risk lesion, a clinical 
decision should be made between surgical excision or follow-up of the lesion by evaluating the radiol-
ogy-pathology compatibility. A multidisciplinary case-based approach consisting of radiologists, pathol-
ogists and surgeons is the key to optimal evaluation.  
 
Keywords: Breast neoplasms; carcinoma, intraductal, non-infitrating;  

  biopsy, large-core needle; image-guided biopsy
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Memenin yüksek riskli lezyonları, belirsiz ve değişken malignite potansiyeli 
olan heterojen, proliferatif lezyonlar grubudur. Malign transformasyon riski 
artmış, eş zamanlı veya komşu meme malignite olasılığı olan lezyonlar ola-

rak tanımlanırlar.1-3 Tüm meme lezyonlarının %3-21’ini oluşturan bu lezyonlar; yüksek 
riskli lezyonlar ya da diğer bir deyişle “malign potansiyeli belirsiz meme lezyonları”, 
“borderline lezyonlar” veya “B3 lezyonlar” olarak da adlandırılmaktadır.1,4 Bu lezyon-
lar, atipik duktal hiperplazi (ADH), lobüler neoplazi (LN), intraduktal papillom, atipili 
intraduktal papillom, yassı epitelyal atipi (YEA), radyal skar/kompleks sklerozan lez-
yonlar ve filloid tümör gibi iğsi hücreli fibroepitelyal lezyonları içermektedir.1,5 Yüksek 
riskli lezyonlar çoğunlukla tarama amaçlı yapılan görüntüleme bulguları ile saptanır. 
Spesifik bir radyolojik bulgu yoktur ve mamografi (MG)’de mikrokalsifikasyonlar, ya-
pısal bozulma, asimetri ve kitle lezyonları dahil olmak üzere bir dizi radyolojik anor-
mallik olarak ortaya çıkabilir. Tarama MG’nin artmasıyla nonpalpabl lezyonlar 
(mikrokalsifikasyon, yapısal bozulma, asimetri) daha fazla saptanmakta ve kalın iğne 
biyopsiler (KİB) ile bu lezyonların tanı sıklığı artmaktadır. Ultrasonografide (US), lez-
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yonlar solid bir kitle veya kitlesel olmayan bir hipoekoik 
alan olarak görülebilir. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG)’de, çoğunlukla kontrastlı görüntülerde kitlesel ol-
mayan bir kontrastlanma şeklinde izlenmektedir.  

KİB yüksek riskli lezyonlar olarak tanımlanan lezyon-
lar, cerrahi eksizyon yapıldığında maligniteye upgrade ola-
bilir. Malignite için genel pozitif prediktif değer (PPD) 
yaklaşık %10-30’dur. KİB’de yüksek riskli lezyon elde edil-
dikten sonra cerrahi eksizyon ya da lezyonun takibi arasında 
klinik bir karar verilmesi gerekir. Genel yaklaşım olarak cer-
rahi eksizyon altta yatan maligniteyi atlamamak için sıklıkla 
önerilmektedir.6 Bununla birlikte, bu lezyonlarla ilişkili ma-
lignite riski değişkendir ve patolojik alt tip, klinik ve radyo-
lojik özellikler ve biyopsi yöntemi gibi çeşitli faktörlere 
bağlıdır. Son araştırmalarda, cerrahi eksizyonun uygun ola-
bileceği lezyonların belirlenmesinde daha kişiselleştirilmiş 
bir yaklaşım önerilmektedir. Atipi varlığında upgrade riski 
artar ve upgrade oranları ADH ve atipili papillom için diğer 
yüksek riskli lezyonlara göre daha yüksektir.7,8 Lezyonun 
palpe edilebilir olup olmaması, lezyona eşlik eden ek bulgu-
lar olması (örneğin kitleler, asimetriler, yapısal bozulmalar 
vb.), tesadüfen veya hedefe yönelik biyopsi ile saptanması, 
lezyonun boyutu ve örnekleme yeterliliği gibi değişkenler bu 
lezyonlara yaklaşımda kullanılan parametrelerdir.9 Radyo-
log, patolog ve cerrahlardan oluşan multidisipliner vaka te-
melli yaklaşım optimal değerlendirmenin anahtarıdır.10 

Yüksek riskli meme lezyonları tanısı gelen görüntü 
rehberliğinde KİB sonrasında radyoloji-patoloji uyumunu 
değerlendirirken çeşitli değişkenler göz önünde bulundu-
rulmalıdır. 1343 yüksek riskli meme lezyonu içeren çok 
merkezli bir çalışmada maligniteye upgrade oranı %20,6 
olarak saptanmıştır. Bu çalışmada maligniteye upgrade ile 
lezyon alt tipi, atipi varlığı, BIRADS kategorisi, alınan 
örnek sayısı ve lezyon boyutu ilişkilendirilmiştir. Lezyon 
boyutu, upgrade için en belirleyici faktör olup; oran, lezyon 
çapı ≤15 mm ve >15 mm olan tümörler için sırasıyla %14’e 
karşı %33 olarak belirtilmiştir. Aynı zamanda 4 ve daha 
fazla sayıda doku örneği alınan lezyonlarda upgrade ora-
nının daha az olduğu istatistiksel olarak gösterilmiştir.11 

Biyopsi sonrasındaki yaklaşım için birçok öneri bu-
lunmakta olup, B3 lezyonlara ortak bir yaklaşım oluştur-
mak için, ilki 2016’da ve ikincisi 2019’da Zürih’te 
Uluslararası Konsensüs Konferansı düzenlenmiştir. Eği-
lim, daha az açık cerrahi ve lezyonun histolojik alt tipine 
göre değişen uygun değerlendirme yönündedir. Çoğu lez-
yonda açık cerrahi eksizyona alternatif olarak ikinci hat 
vakum biyopsi ile eksizyon kullanılmaya başlanmıştır.12,13 
Bu konuda Amerikan Meme Cerrahi Derneği ve NCCN kı-
lavuzunun da önerileri vardır.14,15 

Ayrıca yapay zekâ (YZ) destekli yapılan bir çalışmada 
yüksek riskli meme lezyonlarındaki maligniteye upgrade 
oranını %84 doğruluk ile tahmin edebilen makine öğrenme 
modeli (Support Vector Machine) ile gereksiz cerrahi oran-
larının %71 oranında azaltılabileceği bildirilmiştir.16 

Bu yazıda yüksek riskli lezyonlarda her alt tipe ait 
özellikler ve biyopsi sonrası yaklaşımlardan bahsedilecek-
tir. 

 ATİpİK DuKTAL HİpERpLAzİ 
ADH, memenin en yaygın B3 lezyonlarından biridir ve 
maligniteye upgrade riski en yüksek olandır. Bu nedenle, 
invaziv kanserin öncüsü olarak kabul edilir ve aynı za-
manda meme kanseri için bağımsız bir risk faktörü olarak 
değerlendirilir.1 ADH’nin spesifik görüntüleme bulguları 
yoktur. En sık MG’de izlenen gruplaşmış amorf mikrokal-
sifikasyonlara yapılan biyopsiler ile tanı alır (Resim 1).  

Daha az oranda kitle, yapısal distorsiyon veya asi-
metriler görülebilir.1,4 US’de hipoekoik kitle, gruplaşmış 
dilate duktuslar veya kitlesel olmayan bulgular gibi nons-
pesifik lezyonlar izlenebilir. MRG’de nonspesifik kitlesel 
olmayan kontrastlanma alanları görülebilmektedir.4 ADH, 
terminal duktal lobüler ünitenin proliferatif bir meme lez-
yonudur ve duktal boşlukların atipik epitel hücreleri ile 
kısmi veya tam dolmasıyla karakterizedir. Düşük dereceli 
duktal karsinoma in situ (DCIS)’ya benzer ve patolojide 
ikisinin ayrımında zorluklar vardır.17 Perkütan biyopsile-
rin %12-17’sinde ADH saptanmaktadır.1,18 ADH, maksi-
mum uzunluğu ≤2 mm olan bir terminal duktal-lobüler 
ünite (TDLU) ile sınırlı olup, atipik epitel proliferasyonu 
ile tanımlanır. ADH ve düşük dereceli DCIS arasındaki 
ayırıcı tanı sadece lezyon büyüklüğüne dayanır. Bu ne-
denle, perkutan biyopsi sırasında saptanmış olan ADH 
alanı aslında yeterli örnekleme yapılamamış daha büyük 

RESİM 1: Sağ memedeki gruplaşmış mikrokalsifikasyon alanına yapılan vakum 
destekli biyopsiye ait spesmen grafisinde çıkarılmış kalsifikasyonlar izlenmektedir 
(sarı oklar). Vakum destekli biyopsi sonucu atipik duktal hiperplazi olan hastanın, 
cerrahi eksizyon sonucu invaziv duktal karsinom olarak gelmiştir.



bir düşük dereceli DCIS lezyonuna ait olabilir.1,6 Ayrıca 
ADH, DKİS ve invaziv kanser aynı lezyonda bir arada da 
bulunabilir.19,20 Literatürde ADH için maligniteye upgrade 
oranı %11,5-62 gibi geniş bir aralıkta bildirilmektedir.1,4 
ADH varlığı ileride meme kanseri riskinde 4-5 kat artış ol-
duğunu göstermektedir.1,4 Ko ve ark.nın yaptığı çalışmada; 
yaşın 50’den büyük olması, görüntülemede mikrokalsifi-
kasyonların saptanması, lezyonun boyutu ve çoklu odaklı-
lık gibi faktörlerin maligniteye upgrade olasılığıyla ilişkili 
olduğunu bulmuşlardır.21 Schiaffino ve ark.nın yaptığı 93 
makalenin meta-analizini içeren çalışmada, 6458 ADH va-
kasında cerrahi eksizyon gerekliliği açısından değerlen-
dirme yapılmıştır.22 Ancak, ne hastaların özellikleri, ne 
kullanılan biyopsi tipi, ne de lezyonu belirlemek için kul-
lanılan görüntüleme yöntemi, cerrahi eksizyonu önlemek 
için yeterince düşük bir upgrade oranı göstermemiştir ve 
biyopside ADH saptanan tüm hastalarda cerrahi eksizyon 
önerildiği vurgulanmıştır. Yapılan çalışmalarda lezyon bü-
yüklüğü (MG’de mikrokalsifikasyonların yaygınlığı ve bi-
yopsi sonrası rezidü kalsifikasyonlar), radyolojik özellikler, 
iğne tipi, biyopsi örneklerindeki ADH odaklarının sayısı, 
hücre nekrozu gibi parametreler ADH’de eksik tanıyı et-
kileyen değişkenlerdendir.4 ADH tanısı konulduktan sonra 
yüksek upgrade oranı, eşlik edebilecek in situ ya da inva-
ziv kanser olasılıkları göz önüne alınarak kesin tanı için 
genellikle cerrahi eksizyon tercih edilen bir yaklaşımdır. 
Günümüzde YZ ile cerrahi gereken ve gerekmeyen hasta-
ları belirleyebilmek için maligniteye upgrade tahmin mo-
delleri ile ilgili çalışmalar yapılmaktadır.16  

 LOBÜLER NEOpLAzİ (LN) 
“Lobüler neoplazi” terimi, E-cadherin eksikliği nedeniyle 
zayıf bağlantılı monomorfik hücrelerin yayılımını karak-
terize eden, olası pagetoid yayılımla galaktoröz kanallara 
kadar ulaşabilen atipik epitelyal lezyonları temsil etmek 
için kullanılır. LN benign tanı alan meme biyopsilerinin 
%0,5-4’ünde bulunur, her yaşta görülebilmekle birlikte en 
sık premenopozal dönemde görülür.1 LN’nin tanısı genel-
likle diğer endikasyonlar için yapılan meme biyopsilerinde 
rastlantısal olarak konur. Ancak, bazen mikrokalsifikas-
yonlar veya daha az sıklıkla MG’de kitle dansitesi olarak 
da görülebilir. Kalsifikasyonlar genellikle gruplaşmış 
amorf morfolojiye sahiptir (Resim 2).  

Lobüler neoplazi, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıf-
landırmasına göre, atipik lobüler hiperplazi (ALH) ve lo-
büler karsinoma in situ (LCIS) olarak sınıflandırılmaktadır. 
Bunların ayrımı, lezyon tarafından etkilenen lobüler ünite-
lerin yayılımına dayanır: LCIS, TDLU asinilerinin yarı-
sından fazlasını etkilerken, ALH genellikle daha az 

yaygındır. Ayrıca, WHO sınıflandırması, “intraepitelyal lo-
büler neoplazi” (LIN) teriminin kullanımını teşvik etmek-
tedir ve üç tip (LIN1, LIN2 ve LIN3) bildirilmektedir. Bu 
sınıflandırmaya göre, ALH LIN1 olarak adlandırılırken, 
LKİS LIN2 olarak adlandırılır. LIN3, klasik varyanttan 
farklı olan LN’nin tipik olmayan varyantlarını içerir (Lo-
büler ünite genişlemesinin olmaması [florid form] veya 
hücresel atipinin olmaması [pleomorfik form]). ALH ve 
LCIS için maligniteye yönelik prognostik önemi destekle-
yen kanıtlar şu ana kadar mevcut değildir. Bu nedenle, hem 
KİB hem de VDB örneklerinde, bunlar B3 lezyonlar olarak 
sınıflandırılırken, pleomorfik veya florid LN B5a (malign) 
lezyonları olarak sınıflandırılır.1,4,23 Lobüler neoplazinin 
meme kanseri için artmış risk göstergesi olduğu, direkt pre-
kürsör lezyon olmadığı kabul edilmektedir. Meme kanseri 
riskinin genel popülasyona göre, ALH varlığında 4 kat, 
LCIS varlığında 4-12 kat arttığı bildirilmiştir.1,4 Gelişen 
kanserler daha çok oranda ipsilateral tarafta görülmekle 
birlikte her iki memenin herhangi bir yerinde gelişebilir.4,19 
Literatürde LN için cerrahi eksizyon ile %0-40 aralığında 
maligniteye upgrade oranı bildirilmektedir.1,4,19 LN tanısı 
ile invaziv kanser gelişimi için mutlak risk yılda %1-2 ve 
tahmini yaşam boyu risk %25-40’tır.4 

LCIS’in non-klasik varyantları için eksizyon konu-
sunda tartışma olmasa da, ALH/klasik LCIS’in yönetimi 
tartışmalıdır. Önceki çalışmalarda ALH ve LCIS’li tüm 
hastalar için cerrahi eksizyon önerilirken, daha yeni çalış-
malar ALH ve/veya klasik LCIS vakalarında upgrade oran-
larını tahmin etmek için birkaç faktör olduğunu ortaya 
koymuştur. Hastalığın yaygınlığı (>3 TDLU) ve görüntü-
lemede şüpheli bulgular, daha yüksek bir upgrade oranıyla 
ilişkili faktörlerdir. Geniş lezyonlarda ve hedef lezyon kal-
sifikasyon olmayan bir durumsa eksizyon önerilir. Öte yan-
dan, kor biyopsiyle rastlantısal olarak saptanan lobüler 
neoplazinin malignite upgrade oranının daha düşük olması 

Özge Aslan ve ark. B3 Yüksek Riskli Lezyonlara Yaklaşım

65

RESİM 2: Sol memede birkaç odakta izlenen gruplaşmış mikrokalsifikasyonlar, 
Vakum destekli biyopsi ile örneklenmiştir (Vakum destekli biyopsi sonucu lobüler 
karsinoma in situ, cerrahi eksizyon sonucu invaziv lobuler karsinom ve lobüler kar-
sinoma in situ odakları).



nedeniyle gözlem tercih edilebilir.4 Son zamanlarda yapı-
lan çalışmalar, radyoloji-patoloji uyumlu hastalarda eksiz-
yon sonrası malignite upgrade oranının %3’ü aşmadığını 
göstermiştir ve rutin cerrahi eksizyon gereksiz olabilir.24 
Bununla birlikte, radyoloji patoloji uyumu olmayan du-
rumlarda her zaman eksizyon gereklidir. Genco ve ark., 
daha önce meme kanseri öyküsü olmayan hastalarda pato-
lojik-radyolojik uyumu olan kor biyopsi ile tanı konulan 
klasik lobüler neoplazinin eksizyonunda düşük upgrade 
oranı (%3.8) bildirmişlerdir.25 Daha önceki veya eş zamanlı 
meme kanseri öyküsü olan, asimetri veya yapısal distorsi-
yon gibi bulguların varlığı, eksizyonda istatistiksel olarak 
anlamlı bir şekilde daha yüksek bir upgrade oranına sahip-
tir. Radyoloji-patoloji uyumu olan LN’nin küçük çaplı lez-
yonları ve diğer atipik veya yüksek riskli lezyonun 
olmadığı durumlarda, multidisipliner kararla takip öneri-
lebileceği belirtilmektedir. Pleomorfik LCIS, nekrozlu 
LCIS ve diğer non-klasik lezyonlar cerrahi eksizyon ile çı-
karılmalıdır. NCCN önerileri benzerdir.14,15 B3 lezyonları 
üzerine yapılan konsensüs konferansına göre, kor biyopsi 
ile saptanan LN, terapötik olarak ikinci hat VAB ile eksize 
edilebilir.4 

 pApİLLER LEzYONLAR 
Papiller meme lezyonları, benign intraduktal papillom, 
atipi içeren papillom ve papiller karsinomlar gibi hetero-
jen bir grup lezyonu içerir. Bu lezyonlar, epitelle sarılı 
santral fibrovasküler yapı ile karakterize intraduktal pro-
liferatif lezyonlardır.4,19 Papiller lezyonlar genellikle 
büyük bir lakteriferöz duktustan kaynaklanan santral yer-
leşimli tek lezyon olarak veya daha az sıklıkla terminal 
duktal lobüler ünitede çoklu lezyonlar olarak görülür ve 
memenin herhangi bir kadranında periferik olarak ortaya 
çıkabilir. Atipik duktal hiperplazi veya DCIS’e eşlik ede-
bilir. Atipisiz intraduktal papillomaların ileride meme kan-
seri riski 2-3 kat artmışken, bir papiller lezyonda atipinin 
varlığı riski 5-7 kat artırır. Periferik konumlu papilloma-
larda hafif bir şekilde daha yüksek kanser riski bildi- 
rilmiştir.4,26 Multipl sayıda papillomlar varlığında papillo-
matozis terimi kullanılmaktadır, atipinin eşlik etmesi du-
rumunda invaziv kanser ya da in situ kanser riski %30 
artar.1 Klinik ve radyolojik özellkleri değişkendir. Meme 
başı akıntısı, ele gelen kitle şikayetleri ile başvurabilir ya 
da yapılan meme görüntüleme yöntemleri ile saptanabi-
lir.4 Mamografide papillomlar gruplaşmış mikrokalsifi-
kasyonlar, yapısal distorsiyon veya kitle şeklinde ortaya 
çıkabilir (Resim 3a ve 3b).  

US’de intraduktal solid nodül karakteristiktir. Dina-
mik kontrastlı meme MRG’de homojen kontrastlanan 

nodül şeklinde görülmektedir. Ancak papiller lezyonlarda 
benign ve malign ayırımında güvenilir radyolojik özel-
likler yoktur.4,19 Yapılan çalışmalarda atipi içeren lez-
yonlarda upgrade riski %30-45 aralığında bildirilmekte 
ve bu lezyonlara cerrahi eksizyon önerilmektedir.1,19 Ya-
pılan çalışmalarda, 15 mm üzerindeki tümör boyutu, ileri 
yaş ve periferik lokalizasyonun (santrale göre) malignite 
için önemli ölçüde daha yüksek risk taşıdığını göstermiş-
tir, bu da eksizyon için destekleyici bir faktördür.26 15 
mm’den küçük benign papillomalar, eksizyon yerine gü-
venli bir şekilde takip edilebilir.4 Doğru hedefleme, kul-
lanılan iğne boyutu ve alınan örnek sayısı gibi faktörlerle 
birlikte uygun örneklemenin sağlanması da önemli bir pa-
rametredir. Atipik veya malign alanları örneklemeyi ba-
şaramama riski, daha kapsamlı örnekleme ile (14G yerine 
8-11G gibi) ve daha fazla örnek alarak en aza indirgene-
bilir.27 Amerikan Meme Cerrahları Derneği, birçok pa-
piller lezyon için özellikle elle hissedilebilir kitle lezyonu 
veya radyoloji patoloji uyumsuzluğunda eksizyon öner-
mektedir. Bu kılavuza göre, küçük, rastlantısal benign pa-
piller lezyonlarda radyoloji patoloji uyumu mevcutsa 
yakın klinik takip yapılabilir.15 İğne biyopsilerinde tespit 
edilen papiller lezyonlar ikinci hat VDB ile eksize edile-
bilir.13 
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RESİM 3a: Sol memede büyütme grafisinde izlenen gruplaşmış mikrokalsifikas-
yonlar ve Vakum destekli biyopsi spesmen grafisinde örneklenen mikrokalsifikas-
yonlar sarı oklar ile gösterilmektedir.

RESİM 3b: Vakum destekli biyopsi sonucu intraduktal papillom olarak gelen has-
tanın 2 yıllık takipte mikrokalsifikasyonları stabildir.



 YASSı EpİTELYAL ATİpİ 
Yassı epitelyal atipi (YEA), atipi içeren kolumnar hücreli de-
ğişiklikler veya atipi ile hücresel hiperplazi olarak da bilinen, 
meme dokusunda atipik bir lezyondur. DSÖ, YEA’yı meme 
dokusunun neoplastik intraduktal bir değişikliği olarak ta-
nımlar ve bu değişiklikte, epitelyal hücrelerin hafif atipik hüc-
relerle tek tabaka veya üç ila beş tabaka olarak değişmesi 
belirgindir.28,29 Saf YEA’nın insidansı, benign meme biyop-
silerinin yaklaşık %1-2’sidir.1 Spesifik radyolojik görüntü-
leme bulgusu yoktur.19 Genellikle şüpheli 
mikrokalsifikasyonlar nedeniyle tanı alır.30,31 MG’de amorf 
ya da dallanan mikrokalsifikasyon görülebilir.16 Meme do-
kusunun diğer yüksek riskli lezyonları ile bir arada buluna-
bilir, ADH ve DCIS ile birlikte invaziv karsinomun bir 
öncüsü olarak da düşünülmektedir. İn situ veya invaziv 
meme kanserlerinde, daha tipik olarak tübüler karsinomda 
bir arada bulunabilir.1 Atipi saptanmayan kolumnar hücre de-
ğişikliklerinde malignite atlanma olasılığı çok düşüktür, Seo 
ve ark.nın yaptığı 141 olguluk seride %1,4 olarak bildiril-
mektedir.30 Amerikan Meme Cerrahları, KİB ile tanı alan saf 
kolumnar hücreli hiperplazi durumlarında cerrahi eksizyo-
nun gereksiz olduğunu belirtmiş ve takibin yeterli olduğunu 
ifade etmiştir. YEA ile birlikte ADH bulunan durumlarda cer-
rahi eksizyon önerilmektedir.15 KİB ve VDB ile yapılan ol-
gularda malignite atlanma oranları %0-21 aralığındadır.1 
Atipi varlığında takip ya da ek cerrahi girişim açısından rad-
yoloji patoloji uyumuna göre karar vermek gereklidir. Villa 
ve ark.nın yaptığı VDB ile tanı alan 121 YEA olguluk çalış-
mada; malignite atlanma oranı %5,8 olarak saptanmıştır, 9G 
ve 11G kalınlığındaki iğne sonuçlarına bakıldığında istatis-
tiksel anlamlı fark gözlenmemiştir. Ancak bu çalışmada re-
zidü mikroklasifikasyon saptanmayan hastalarda malignite 
atlanmamış olup, diğer grupta 9 ve 11G iğne kalınlıklarına 
göre sırasıyla %18 ve %16 maligniteye upgrade görülmüş-
tür.31 VDB ile yeterli mikrokalsifikasyonun örneklendiği ve 
radyoloji patoloji uyumu bulunan olgularda cerrahi eksizyona 
gidilmeden takip yapılabileceğini bildirilmektedir.32 Cerrahi 
eksizyon, radyoloji patoloji uyumu olmayan atipi içeren lez-
yonlarda veya in situ-invaziv kansere upgrade olma ihtima-
linde düşünülmelidir.1 B3 lezyonlar konsensus konferansına 
göre, iğne biyopsilerinde YEA tanısı konulan durumlarda, 
ikinci hat VDB ile terapötik eksizyon yapılabilir.12,13 

 RADYAL SKAR/KOMpLEKS SKLEROzAN  
LEzYON 

Radial skar (RS), yıldız şeklindeki görünümü nedeniyle in-
vaziv karsinomu taklit edebilen bir meme lezyonudur. RS, 
10 mm’den daha küçük bir odak iken kompleks sklerozan 

lezyon (KSL), 10 mm’den daha büyük ve daha karmaşık 
özelliklere sahip bir lezyonu ifade eder. Patogenezi bilin-
memektedir; olası nedenler arasında lokalize inflamatuar 
reaksiyon ve sonrasında yavaş infarkt gelişen kronik iskemi 
bulunur. RS, 30 yaşından genç kadınlarda nadirdir ve en sık 
olarak 30-60 yaş arasındaki kadınlarda görülür.1,12 Bu lez-
yonlar proliferatif lezyonlarla ilişkili olabilir ve atipik veya 
malign hücreler içerebilir. Literatürde RS’nin çevredeki ma-
lignite ile ilişkisi vakaların %0-40’ında bildirilmiştir.4 Çoğu 
RS mikroskobik boyutta olup, başka bir lezyonun örnekle-
rinin değerlendirilmesi sırasında tesadüfen bulunur. Bu-
nunla birlikte, tarama MG’sinin artan kullanımıyla, bu 
lezyonların yapısal distorsiyon gibi karakteristik özellikleri 
ile ortaya çıkmaktadır (Resim 4a ve 4b). 

US ile, belirsiz sınırlara sahip düzensiz hipoekoik kitle 
ve akustik gölgelenme görülebilir. MRG’de kitleler, yapısal 
distorsiyonlar veya kitlesel olmayan kontrastlanma şeklinde 
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RESİM 4a: Sol meme üst dış kadranda mamografide asimetrinin eşlik ettiği geniş 
yapısal distorsiyon alanı izlenmektedir.

RESİM 4b: Solda meme dinamik kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme 2. dk 
substrasksiyon görüntüde kitlesel olmayan patolojik kontrastlanma mevcuttur (KİB 
sonucu: Radyal skar, cerrahi eksizyon patoloji sonucu: Radyal skar).
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görülebilir görülebilir.6 KiB’de RS/KSL insidansı %1 ola-
rak bildirilmektedir. Maligniteye upgrade ise %0-25 aralı-
ğındadır. Atipi ile ilişkili RS’lerde malignite upgrade oranı 
daha fazladır, bu nedenle atipi ile ilişkili lezyonlar için cer-
rahi eksizyon önerilmektedir. Bununla birlikte, atipi olma-
yan RS’lerin yönetimi tartışmalıdır. Bazı araştırmacılar, 
maligniteyi dışlamak için cerrahi doğrulama önerirken, diğer 
birçok çalışma, bazı hastalar için cerrahi eksizyon yerine 
takip edilmenin uygun olabileceğini göstermektedir. Atipi 
olmayan lezyonlarda upgrade oranı genellikle 5 mm’den 
küçük olan küçük lezyonlarda daha düşüktür.6 Atipi olma-
yan küçük rastlantısal lezyonlar için kısa süreli takip düşü-
nülebilir. Cerrahi eksizyon gereksinimi, biyopsi teknikleri 
ve patoloji bulgularına dayanmalıdır. Vakum yardımlı kalın 
iğneler kullanarak geniş örnek alma veya daha fazla örnek 
alma, maligniteye upgrade oranını azaltabilir.32,33 14 G iğne 
ile alınan biyopsi örneklerinde upgrade oranı, daha büyük 
çaplı vakum biyopsi iğneleri ile alınanlara göre daha yük-
sektir. Krishnamurthy ve ark., tam örnekleme için 9-12 
gauge iğne ile VAB’ de en az 12 örnek almayı önermekte-
dir.32 Radyoloji-patoloji uyumu ve çok disiplinli bir yaklaşım 
gereklidir. Amerikan Meme Cerrahları, genellikle kuşkulu 
görüntüleme görüntüsüne sahip RS/KSL’ler için cerrahi ek-
sizyonu önermektedir. Ancak, lezyonlar küçük, yeterli ör-
neklenmiş ve radyoloji patoloji uyumu varsa cerrahi 
eksizyon gerekli olmayabilir.15 VDB ile RS/KSL tanısı ko-
nulduğunda veya eşlik eden yüksek riskli lezyonlarla tanı al-
dığında ikinci hat VDB ile eksizyonu önerilmektedir.1,12,13 

 BENİgN gÖRÜNÜMLÜ İğSİ HÜcRELİ  
LEzYONLAR  

Bu lezyonlar benign karakterliden metastaz potansiyeli 
olan malign lezyonları içeren heterojen bir grup lezyonu 

içermektedir.34 Memede görülen iğsi hücreli lezyonlar ara-
sında iğsi hücreli metaplastik karsinom, myofibroblastom, 
filloid tümör, psödoanjiomatöz stromal hiperplazi (PASH), 
fibromatozis gibi B3 lezyonlar yer almaktadır.35 Ayırıcı ta-
nıda bu iğsi hücreli lezyonlar morfolojik ve immünofeno-
tipik özellikler açısından belirgin örtüşme göstermektedir, 
bu nedenle KİB ile sınırlı örnekleme durumunda yeterli 
histolojik sınıflama yapılamayabilir. Hedeflenmiş immü-
nohistokimyasal panele ihtiyaç duyulmaktadır.1 B3 lez-
yonlar grubundan olan filloid tümör; meme tümörlerinin 
%1’den daha azını oluşturmaktadır.36 Fibroadenom ve ha-
martomlara benzeyen fibroepitelyal tümörler olup, be-
nignden borderline ve malign forma uzanan histolojik 
tipler gösterebilir. Bazı olgularda fibroadenom filloid 
tümör ayrımında zorluklar olabilmektedir. Bu nedenle 
DSÖ, benign ve borderline filloid tümörlerin B3 lezyonlar 
grubuna dahil edilmesini önermektedir. B3 olarak kabul 
edilen filloid tümörlerin çoğu benign filloid tümör olup, 
%20’si borderline ve malign filloid tümör olarak bildiril-
mektedir.37 Fillod tümörler MG’de büyük boyutlu, lobu-
lasyon gösteren kitle opasitesi şeklinde görülür, kaba 
kalsifikasyon veya yağ dansitesi içerebilir. US özellikleri 
değişken olmakla birlikte, heterojen iç yapıda hipoekoik 
solid kitle şeklinde görülmektedir (Resim 5).  

Cole-Beuglet ve ark. filloid tümör tanısında eşlik 
eden intramural kistleri tanımlamıştır.38 MRG’de lezyonda 
hızlı kontrastlanma, düzgün sınır, lobuler ve poligonal 
şekil, internal septa ve kistik alanların bulunması filloid 
tümörü düşündüren bulgular arasındadır.1,39,40 T2A se-
kanslarda parankime göre daha düşük ya da eş sinyal ve 
T1A sekanslarda daha yüksek sinyal özelliği, diffüzyon 
ağırlıklı sekanslarda (DAG) düşük ADC değerleri malign 
filloid tümör açısından kuşku uyandırmaktadır.41 KİB ile 

RESİM 5: Sağ meme üst dış kadranda kaba kalsfikasyonlar içeren kitle opasitesi (a ve b) ve gri skala ultrasonografide heterojen iç yapıda izlenen solid kitle (c) patoloji so-
nucu borderline filloid tümör olarak bildirilmiştir.

a b c
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eksik tanı %20, VDB ile %8 olarak bildirilmektedir. B3 
lezyonlar 2. Uluslararası Konsensus konferansında kor bi-
yopsi ile tanı alan filloid tümörler için açık cerrahi eksiz-
yon önerilmektedir. VDB ile rastlantısal olarak saptanan 
ve herhangi kuşkulu görüntüleme bulgusu olamayanlarda 
takip, borderline ve malign tümörlerde geniş eksizyon 
önerilmiştir.13 

 SONuÇ  
Memenin yüksek riskli lezyonları, genellikle taramada tes-
pit edilen lezyonlar için yapılan KİB sırasında tanı alan he-
terojen bir lezyon grubudur.1,4 Bu tanılar elde edildiğinde, 

eksik tanı oranları her alt tipe göre değişkenlik gösterdi-
ğinden sonraki takip ya da cerrahi kararı aynı değildir. Ye-
terli örnekleme, lezyon büyüklüğü, radyoloji-patoloji 
uyumu ve diğer risk faktörleri, cerrahi eksizyon kararı ve 
klinik-görüntüleme takibi için dikkate alınmalıdır. Tüm ol-
gular, kişiselleştirilmiş bir yaklaşım sağlayan multidisipli-
ner toplantılarda tartışılmalıdır. FEA, LN, papillom ve RS 
gibi seçilmiş B3 lezyonlarında, terapötik VDB ile eksiz-
yon, ilk ve ikinci Uluslararası Konsensüs Konferansı’na 
göre cerrahi eksizyon alternatifi olarak önerilmiştir. ADH, 
LCIS ve filloid tümörlerde, bazı istisnalarla birlikte, açık 
cerrahi eksizyon yapılmalıdır.
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Mamografide Saptanan  

Mikrokalsifikasyonlara Yaklaşımda 
Manyetik Rezonans Görüntülemenin Yeri  
The Role of Breast Magnetic Resonance Imaging in  

Management of Mammography Detected  
Microcalcifications

ÖZET Tarama mamografisiyle (MG) saptanan erken kanser bulgularının en önemlilerinden biri mik-
rokalsifikasyonlardır ve erken kanser bulgularının %31’ini oluşturur. İn situ duktal kanserlerin (DCIS) 
%80’inde mamografik mikrokalsifikasyonlar tek bulgudur. Mikrokalsifikasyon saptandığında tanı-
sal süreç genellikle biyopsiyle sonuçlanır. Hangi mikrokalsifikasyonların kanser kuşkusunun yüksek, 
hangilerinin düşük olduğunu öngörmek hem biyopsi kararı için, hem de biyopsi sonrası radyoloji-pa-
toloji uyumunu değerlendirmek ve tedavi ya da izlemi planlamak için önemlidir. BI-RADS 5 seg-
mental dağılımlı lineer-dallanan ince pleomorfik kalsifikasyonlarda Pozitif Prediktif Değeri (PPD) 
%91.4-100 arasındadır. Buna karşın, heterojen bir grup olan 4a,b,c kalsifikasyonlarda PPD %32-
65.2 arasındadır. Kategori 5 dışındaki kalsifikasyonların önemli bir kısmı biyopsiyle benign tanı alır. 
Dinamik kontrastlı meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG) hem in situ hem de invaziv meme 
kanserini saptamada yüksek sensitivitesi ve spesifitesi olan, neoanjiogenez temelinde tümör vaskü-
larizasyonunu görüntüleyerek tamamlayıcı bilgi sağlayan bir yöntemdir. Yapılan çalışmalarda ve 
bunları derleyen meta analizlerde MRG’nin BI-RADS 4 kalsifikasyonlarda onkolojik güvenliği de 
sağlayarak, gereksiz biyopsi sayısını azaltmada kullanışlı bir yöntem olduğu gösterilmiştir.  
 
Anah tar Ke li me ler: Mamografi; mikrokalsifikasyon; meme, manyetik rezonans görüntüleme 
 
 
ABS TRACT One of the most important findings of early cancer diagnosis in screening mammog-
raphy is microcalcification, which constitutes 31% of detected lesions in screening mammography. 
In 80% of DCIS cases, microcalcifications are the sole mammography findings. In BI-RADS 5 seg-
mental and casting calcifications, the positive predictive value (PPV) ranges between 91.4-100%, 
whereas in BI-RADS 4a, b, and c microcalcifications, which constitute a heterogeneous group, PPV 
is between 32- 65.2%. Therefore, biopsy is frequently performed for mammography-detected mi-
crocalcification for advanced diagnostic assessment, when the majority of findings are benign. DCE-
MRI is a sensitive imaging method for detection of both invasive and in situ cancers. In a recent 
meta-analysis that evaluated the efficacy of MRI in mammography-detected microcalcifications, 
DCE-MRI showed high diagnostic accuracy in excluding cancer in BI-RADS 4 microcalcifications. 
Although it is not recommended in current guidelines, the scientific data favors the inclusion of 
MRI in the assessment of microcalcifications. 
 
Keywords: Mammography; microcalcifications; breast, magnetic resonance imaging
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Mikrokalsifikasyonlar tarama mamografisiyle (MG) saptanan erken kanser 
bulgularının en önemlilerinden biridir ve erken kanser bulgularının 
%31’ini oluşturur. İn situ duktal kanserlerin (DCIS) %80’inde mamo-

grafik mikrokalsifikasyonlar tek bulgudur. MG’de saptanan mikrokalsifikasyonlar 
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geniş ve heterojen bir grup benign ya da malign hastalığın 
bulgusu olabilir.1 Mikrokalsifikasyon saptandığında tanı-
sal süreç genellikle biyopsiyle sonuçlanır. Hangi mikro-
kalsifikasyonların kanser kuşkusunun yüksek, hangilerinin 
düşük olduğunu öngörmek hem biyopsi kararı için, hem de 
biyopsi sonrası radyoloji-patoloji uyumunu değerlendir-
mek ve tedavi ya da izlemi planlamak için önemlidir. Ame-
rikan Radyoloji Derneğinin (ACR) meme görüntüleme ve 
raporlama sistemi (BI-RADS) atlası kuşkulu mikrokalsifi-
kasyonları dağılım ve morfolojilerine göre tanımlar ve 
skorlama buna göre yapılır.2 BI-RADS 5 olarak sınıflanan 
segmental dağılımlı lineer-dallanan ince pleomorfik (cas-
ting) kalsifikasyonlarda Pozitif Prediktif Değeri (PPD) 
%91.4 ile %100 arasındadır. Buna karşın, heterojen bir 
grup olan 4a,b,c kalsifikasyonlarda PPD %32-65.2 ara-
sında değişir. Yuvarlak-noktasal kalsifikasyonlar çoğun-
lukla benign olup, PPD %9’dur.3-5 Sonuç olarak, 
görüntüleme ile kanser dışlanamadığı için olguların çoğu 
biyopsiye gider ve kategori 5 dışındaki kalsifikasyonların 
önemli bir kısmı benign tanı alır. Mikrokalsifikasyon var-
lığında kısa süreli izlemden çok biyopsi tercih edilir ve en 
çok uygulanan biyopsi yöntemi stereotaktik vakum biyop-
sidir. Yüksek maliyetli bir işlem olmasının yanı sıra has-
tada ciddi endişe yaratmaktadır ve ileriki MG’lerin 
değerlendirilmesinde komplikasyon potansiyeli vardır.3-5 
Değerlendirmede tanısal süreci kısaltacak ve basitleştire-
cek, daha yüksek spesifite sağlayacak alternatif bir yöntem 
arzu edilir.  

Dinamik kontrastlı meme manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) hem in situ hem de invaziv meme kanse-
rini saptamada yüksek sensitivite ve spesifitesi olan, 
neoanjiogenez temelinde tümör vaskülarizasyonunu gö-
rüntüleyerek tamamlayıcı bilgi sağlayan bir yöntemdir.6 
Özellikle kalsifiye olmayan lezyonlarda bu başarısı göste-
rilmiştir. MG’de saptanan mikrokalsifikasyonların değer-
lendirilmesinde MRG’nin potansiyel katkısını araştıran pek 
çok çalışma ve bunları derleyen meta analizlerle, bu ko-
nuda bir yol haritası oluşmuştur. Tablo 1’de 2001-2021 yıl-
ları arasında yapılan çalışmalar özetlenmiştir.7-19  

MRG’nin katkısını değerlendiren çalışmaların bir 
kısmı BI-RADS temelli ve bir kısmı da kontrast maddeyle 
boyanma varlığını değerlendiren çalışmalardır. Bu konuda 
en kullanışlı yöntem kontrast maddeyle boyanma olup ol-
mamasıdır; kontrast maddeyle boyanma göstermeyen ol-
gularda mikrokalsifikasyonların benign kabul edilmesi 
prensibine dayanır. Böylece MRG’nin kanseri dışlayarak 
benign lezyonları seçeceği öngörülür. Meme MRG, yük-
sek negatif prediktif değerleriyle (NPD) kanseri dışlayabi-
lir mi ve MRG ile kuşkulu bulgu saptanmayan olgularda, 
kanseri de gözden kaçırmadan, biyopsisiz izlem mümkün 
olabilir mi?   

Bennani-Baiti ve ark. kuşkulu mikrokalsifikasyon-
larda MRG’de kontrast maddeyle boyanma saptanmama-
sının kanseri dışlamaya katkısı olduğunu %98.8 sensitivite 
ve %99.2 NPD ile gösterdiler ve BI-RADS 4a kalsifikas-
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Referans Eşlik Eden 
Yazar, 1. isim Yayın Yılı Olgu Sayısı Tanı Kriteri BIRADS Standart Lezyon GP YP YN GN 
Nakahara H. 2001 40 Boyanma 4.5 HD Yok 19 4 1 16 
Trecate G. 2002 28 Boyanma 4.5 HD Var 15 5 0 8 
Bluemke D. 2004 300 BI-RADS 3-5 HD+İ Var 106 42 21 131 
Kneeshaw PJ. 2006 88 BI-RADS 3-5 HD Yok 15 7 5 61 
Bazzocchi M. 2006 112 Boyanma 4,5 HD Var 69 12 6 25 
Zhu J. 2007 52 BI-RADS 3-5 HD Yok 23 2 3 24 
Li E. 2014 51 BI-RADS 4,5 HD Var 22 21 1 7 
Strobel K. 2015 78 BI-RADS 4,5 HD/İ Yok 22 8 3 45 
Bennani-Baiti 2017 248 BI-RADS 4,5 HD+İ Yok 103 25 4 116 
Baltzer P. 2018 152 BI-RADS 4,5 HD+İ Yok 69 49 2 32 
Shimauchi A. 2018 32 Boyanma 4 HD Yok 15 5 3 9 
Eun NL. 2018 108 Boyanma 4,5 HD Yok 37 8 4 59 
Hrkac Pustahija 2018 125 Boyanma 4,5 HD Yok 48 23 0 54 
Taskin F. 2021 Boyanma 4,5 HD+İ Yok  

TABLO 1:  Mevcut çalışmaların temel parametreleri.

Boyanma: boyanma var, İ: İzlem, HD: Histopatolojik değerlendirme, GP: Gerçek pozitif, YP: Yalancı pozitif, YN: Yalancı negatif, GN: Gerçek negatif.



yonlarda %82, 4b kalsifikasyonlarda %58 gereksiz biyop-
siden kaçınılabileceğini bildirdiler.15 Yine Bennani-Baiti 
ve ark.nın 2016 yılı meta-analizinde, MRG’nin katkısını 
değerlendirmek için mikrokalsifikasyon sahasında bo-
yanma olup olmamasının en doğru kriter olduğu gösterildi. 
Araştırmacılar MG’de saptanan BI-RADS 4a ve 4b kalsi-
fikasyonlarda biyopsi yapmadan önce MRG yapılırsa ge-
reksiz biyospilerin azalabileceğini bildirip 4c 
kalsifikasyonlarda ise biyopsi yapılmasını önerdiler.20  

Baltzer ve ark., BI-RADS 4 kuşkulu mikrokalsifikas-
yonların değerlendirilmesinde dinamik kontrastlı meme 
MRG’nin biyopsi ya da izlem kararına katkı sağladığını ve 
gereksiz biyopsi sayısının azaltılabileceğini raporladı. Bu 
çalışmada MRG’nin kanseri dışlamada genel NPD’i 
%94.1, invaziv kanserler için %100 bulundu. MRG bul-
gusu olmayan BI-RADS 4 kalsifikasyonlar benign kabul 
edildiğinde, çalışma grubundaki biyopsilerin %40’ından 
kaçınılabileceği belirtildi.16   

Taşkın ve ark.nın prospektif, 444 biyopsi ile tanı kon-
muş BI-RADS 4 ve 5 kuşkulu mikrokalsifikasyonda 
MRG’nin biyopsi kararına etkisini değerlendirdiği çalış-
mada, %73 olguda mikrokalsifikasyon lokalizasyonunda bo-
yanma saptandı. Toplam 102 invaziv kanserin tümünde ve 
DCIS olgularının %88’inde MRG bulgusu vardı (Resim 1).  

Kuşkulu mikrokalsifikasyonların değerlendirilme-
sinde MRG’nin sensitivite, spesifite, PPD ve NPD sırasıyla 
%95.2, %40.2, %49.2, ve %93.3 bulundu.19   

Tanısal testlerde sensitivite ve spesifitenin arttırılma-
sının maliyeti vardır. Biyopsi sayısının azaltılabilmesi için 
spesifitenin arttırıldığında, sensitivite azalarak kanserin 
gözden kaçma riski artabilir. BI-RADS’a göre izlenen ol-
gularda, BI-RADS 3 olarak değerlendirilen ve izlenen ka-
dında kanserin gözden kaçma ihtimali %2’dir. Fueger ve 

ark.nın 2021’de yayımlanan meta-analizinde mikrokalsifi-
kasyonların değerlendirilmesinde MRG’nin genel yalancı 
negatiflik oranı %2.1 bulundu.21 DCIS’de ileriki 5-10 yıl 
içinde invaziv kansere ilerleme oranı %18-50’dir. Dinamik 
kontrastlı meme MRG, DKİS saptama duyarlılığı en yük-
sek yöntem olup, MRG ile saptanamayan kanserlerin sap-
tananlara göre daha az agresif kanserler olduğu 
bilinmektedir. Mikrokalsifikasyonlar yüksek kuşkulu de-
ğilse, MRG ile bulgu vermeyen lezyonlarda izlem onkolo-
jik olarak güvenli ve kabul edilebilir bir seçenektir. Meme 
MRG’de bulgusu olmayan düşük kuşkulu mikrokalsifi-
kasyon olgularında MG ile takipte 6-12. aylarda altta yatan 
bir kanser ciddi ilerleme göstermeden saptanabilir. Kısa 
aralıklı mamografi izlemi kadında ek psikososyal sorun-
lara neden olabilir. Birçok kadın erken kanser teşhisi için 
kısa aralıklı izlemi değil biyopsiyi tercih edecektir. 12-24 
ay izlem bu açıdan çok daha az zararlıdır, ancak onkolojik 
olarak güvenli olduğunun kanıtlanması gerekir.   

Meme MRG’nin mikrokalsifikasyon değerlendir-
mede biyopsi kararına katkısını değerlendiren son yayım-
lanan meta-analizde 13 çalışmadaki toplam 1414 olgu 
değerlendirildiğinde, ortalama yalancı negatiflik oranı 
%3.7, invaziv kanserde yalancı negatiflik oranı %1.6 bu-
lundu. Böylelikle, BI-RADS 4 mikrokalsifikasyonlarda 
%3.7 kanseri atlama maliyetiyle gereksiz biyopsilerin 
%80.6’sının önlenebileceği gösterildi.21 Taşkın ve ark.nın 
çalışmasında yalancı negatiflik oranı %4.7 idi. Hiçbir in-
vaziv kanser gözden kaçmadı. Dinamik kontrastlı MRG ile 
saptanamayan 8 DCIS olgusunun 1’i yüksek grade, diğer-
leri düşük-orta grade idi (Resim 2).19  

Kuhl ve ark.nın prospektif çalışmasında DCIS tanı-
sında dinamik kontrastlı MRG’nin sensitivitesi %92 ile 
MG’den (%56) çok daha yüksek bulundu. Bu çalışmada 
yüksek grade DCIS saptama sensitivitesi %98 idi.6 
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RESİM 1: a) 41 yaşında, yüksek gradeli DCIS tanılı olguda sentetik büyütme MG’sinde sol meme alt dış kadranda kümeli pleomorfik mikrokalsifikasyonlar izleniyor.  
b) Aksiyel subtrakte postkontrast T1A MRG görüntüsünde aynı bölgede fokal kümeli kitle dışı boyanma izleniyor. 
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Yüksek grade DCIS olgularının bazılarında, hatta 
bazı invaziv kanserlerde MRG’nin yalancı negatif sonuç-
lanabileceğini biliyoruz. Böyle olgularda öncelikle akla 
gelen arka plan kontrastlanmasının varolan boyanmayı ör-
tebileceğidir. Ancak, arka plan kontrastlanmasının örtücü 
olmadığı olgularda da negatif sonuçlar bildirilmiştir. Taş-
kın ve ark.nın çalışmasında yalancı negatif sonuçlanan 8 
DCIS olgusunun sadece birinde orta dereceli arka plan 
kontrastlanması saptandı.19 Bu da yalancı negatifliğin ana 
sebebin arka plan kontrastlanması olmadığını düşündür-
mektedir. Meme MRG’nin yüksek sensitivitesi neovaskü-
larizasyonu saptamasına bağlıdır, özellikle düşük-orta 
grade DCIS olgularında MRG neovaskülarizasyonu sapta-
yamayabilir. Kuhl ve ark.’nın çalışmasının önemli sonuç-
larından biri MRG ile saptanan DCIS’in MG’de 
saptananlardan daha agresif potansiyele sahip, yüksek 
grade lezyonlar olmasıydı.6 Taşkın ve ark.nın çalışmasında 
da MRG’nin saptayamadığı 8 DCIS olgusunun 7’si düşük-
orta gradeli lezyonlardı ve bu sonuçlarla uyumluydu. Kuş-
kulu mikrokalsifikasyonlarda MRG kullanılarak, invaziv 
olmayan tümörlerin bir kısmını gözden kaçırma maliye-
tiyle gereksiz biyopsilerin %27’si önlenebilirdi.19 Şimdiye 
dek yapılan çalışmalarda, atlanan lezyonların önemli bir 
kısmı agresif olmayan lezyonlar olduğu için, bu göze alı-
nabilir bir risk gibi görünmektedir. Biyopsi yapılmayan lez-
yonlar kısa aralık (6-12 ay) mamografi kontrolünde olacağı 
için, herhangi bir ilerleme erken farkedilerek ve onkolojik 
riski arttırmadan tanı konabilir.   

Mevcut çalışma ve meta-analizler MRG’nin en yararlı 
olduğu grubun BI-RADS 4a ve 4b mikrokalsifikasyonlar 

olduğunu göstermiştir. Bizim görüşümüze göre, BI-RADS 
4c ve 5 mikrokalsifikasyonlarda da MRG yapmak avantaj-
lıdır. Meme kanserinin preoperatif değerlendirmesinde 
MRG hastalık yaygınlığını, multifokal-multisentrik hasta-
lığı konvansiyonel görüntülemeden daha yüksek duyarlı-
lıkla saptamaktadır. Böyle olgularda gerçek hastalık 
yaygınlığını, aynı meme ve karşı memede ek lezyon sap-
tama başarısı ile MRG daha doğru tedavi planı sağlayarak 
re-eksizyon oranlarını azaltacaktır.22,23    

BI-RADS 4 kalsifikasyonlarda kanser sıklığı geniş 
bir aralıktadır; %2’den fazla ve %95’ten azdır. BI-RADS 
4 kalsifikasyonlarda MRG’nin değerlendirme ve biyopsi 
kararında yararlı bir ek değerlendirme yöntemi olduğu 
görülmektedir. Amaç, BI-RADS 4 skorunu BI-RADS 2 
ve 3’e indirerek kısa aralıklı izlem yapabilmektir. Sonuç 
olarak, eldeki mevcut veriler BI-RADS 4a ve 4b kalsifi-
kasyonlarda dinamik kontrastlı meme MRG skorun dü-
şürülmesi ile biyopsi sayısının azaltılabilmesi için, 4c ve 
5 kalsifikasyonlarda ipsilateral ve kontralateral ek has-
talığı saptama potansiyeli nedeniyle kullanışlı bir yön-
temdir. Özellikle düşük kuşkulu kalsifikasyonlarda 
onkolojik olarak güvenli şekilde, invaziv kanseri gözden 
kaçırmadan, olası hastalık ilerlemesini kısa aralıklı MG 
kontrolünde yakalama imkanı ile, gereksiz biyopsi sayı-
larının azaltılmasına katkıda bulunabilir. Bu bağlamda 
meme MRG tek başına bir tanısal test olarak değil, mul-
timodalite görüntülemenin bir parçası olarak kullanıl-
malıdır. Hangi kadınlarda yararlı olduğunu ve 
hangilerinde işe yaramadığını gösterecek yeni çalışma-
lara ihtiyaç vardır. 

RESİM 2: 45 yaşında, yüksek grade DCIS tanılı olgu. Büyütme mamogramında sağ meme üst dış kadranda kümeli amorf mikrokalsifikasyonlar izleniyor. Aksiyel subtrakte 
postkontrast T1A MR görüntüsünde boyanma yok.
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Meme Manyetik Rezonans Görüntülemede 

Kitle-Dışı Kontrastlanma  
Non-mass Enhancement of  

Breast Magnetic Resonance Imaging

ÖZET Kitle dışı kontrastlanma (KDK) hem tarama hem tanısal meme manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) incelemelerinde sık saptanan bir bulgu olup etiyolojide çeşitli benign, yüksek riskli ve malign lez-
yonlar yer almaktadır. Kitle-dışı meme lezyonları dağılım ve internal kontrastlanma paterninde göre ta-
nımlanmaktadır. Dağılım fokal, lineer, segmental, bölgesel, birden fazla bölgesel, veya diffüz olarak 
gruplandırılır. İnternal kontrastlanma paterni ise homojen, heterojen, kümeli nodüler (clumped) ya da kü-
meli halkasal (clustered ring) olabilmektedir. Segmental veya lineer dağılımlı kümeli nodüler KDK, 
Duktal karsinoma insitu (DCİS)’nun en sık bulgusudur. Dağılım ve internal kontrastlanma paterni açı-
sından benign ve malign lezyonlarının benzer özellikler göstermesi sebebiyle KDK’ların değerlendiril-
mesi zorlayıcı olabilmektedir. KDK için difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve kinetik analizin, dinamik 
kontrastlı MRG incelemesine katkısının sınırlı olduğunu gösterilmiştir. KDK için MRG bulguları has-
tanın mamografi (MG) ve ultrasonografi (US) bulguları ile birlikte değerlendirilmeli, konvansiyonel gö-
rüntülemede okült lezyonlarda ise morfolojik özellikler, kinetik analiz, dağılım ve internal kontrastlanma 
paterni kombine değerlendirilerek ve hastanın klinik bulguları ve risk faktörleri göz önüne alınarak de-
ğerlendirme yapılmalıdır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Manyetik rezonans görüntüleme; meme neoplazileri; meme 
 
 
ABS TRACT Non-mass enhancement (NME) is a frequent finding in screening and diagnostic breast 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) examinations, and various benign, high-risk, and malignant lesions 
are involved in the etiology. Non-mass breast lesions are defined according to distribution and internal 
enhancement pattern. The distribution is classified as focal, linear, segmental, regional, multi-regional, 
or diffuse. The internal enhancement pattern can be homogeneous, heterogeneous, clumped, or clustered 
ring. Clumped NME with segmental or linear distribution is the most common finding of Ductal carci-
noma insitu (DCIS). The evaluation of NMEs can be challenging because benign and malignant lesions 
show similar distribution and internal enhancement patterns. It has been demonstrated that diffusion-
weighted imaging and kinetic analysis have limited contributions to dynamic contrast-enhanced MRI. 
MRI findings should be evaluated with conventional imaging findings, patient's clinical findings, and risk 
factors. 
 
Keywords: Magnetic resonance imaging; breast neoplasms; breast

Meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG), meme görüntüleme yöntem-
leri arasında duyarlılığı en yüksek yöntemdir. Literatürde tek başına kulla-
nıldığında %85.7-100 arasında değişen sensitivite oranları bildirilmiş olup 

meme görüntüleme pratiğinin vazgeçilmez bir parçası haline gelmiştir.1 Günümüzde 
meme MRG sıklıkla preoperatif lokal evreleme, yüksek riskli hastalarda tarama, neo-
adjuvan tedavi yanıtını değerlendirilmesi ve problem çözücü amaçları ile kullanılmakta 
olup son yıllarda kullanım alanı yaygınlaşmıştır. 
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Meme MRG değerlendirilmesinde Amerikan Radyo-
loji Derneği (ACR) tarafından geliştirilen “Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) tanımlayıcıları 
kullanılır. MRG tanımlayıcıları, BI-RADS atlasına 2003 
tarihinde yayınlanan 4. baskıda eklenmiş olup, 2013 yı-
lında yayınlanan 5. ve son baskıda güncellenmiştir.2,3 
Meme MRG’de kontrast tutulumu gösteren lezyonlar temel 
olarak morfoloji ve kontrastlanma kinetiği açısından de-
ğerlendirilmektedir.  

Kontrast tutan meme lezyonları meme MRG’de ön-
celikle foküs (odak), kitle veya kitle-dışı kontrastlanma 
(KDK) olarak sınıflanır. Foküs (odak), karakterize edile-
meyecek kadar küçük boyutta, noktasal kontrast tutulum 
odakları olarak tanımlanmaktadır. Genellikle boyutları 5 
mm’den küçük olmakla birlikte son versiyonda boyut kri-
teri kaldırılmıştır. Kitle, üç boyutlu yer kaplayan ve glan-
düler dokudan ayırt edilebilen lezyonlardır. Kitle-dışı 
kontrastlanma ise üç boyutlu kitle etkisi yaratmayan, be-
lirgin sınırları olmayan, içerisinde normal fibroglandüler 
doku ve yağa ait alanlar barındıran ve kontrastsız sekans-
larda net seçilemeyen lezyonlar için kullanılan bir terim-
dir.  

KDK meme MR incelemelerinde yaklaşık %24-40 
oranında görülmekte olup sık bir bulgudur.4 KDK ne-
denleri arasında en sık fibrokistik değişiklik, fokal ade-
nozis, hormonal değişiklikler, inflammatuar süreç gibi 
benign hastalıklar yer almakla birlikte yüksek riskli ati-
pili lezyonlar, duktal karsinoma in situ (DCIS), özellikle 

lobüler tip olmak üzere invaziv kanserler de ayırıcı ta-
nıda yer almaktadır. 443 olgunun dahil edildiği bir çalış-
mada KDK için malignite oranı %20.5, atipili lezyon 
oranı %11.5, benign lezyon oranı %68 olarak rapor edil-
miştir.5 

Kitle-dışı meme lezyonları dağılım ve internal kont-
rastlanma paterninde göre tanımlanmaktadır. Dağılım 
fokal, lineer, segmental, bölgesel, birden fazla bölgesel, 
veya diffüz olarak gruplandırılır. İnternal kontrastlanma 
paterni ise homojen, heterojen, kümeli nodüler (clumped) 
ya da kümeli halkasal (clustered ring) olabilmektedir 
(Şekil 1). 

Fokal dağılım terimi, bir kadranın %25’inden daha az 
bir alanı kaplayan kontrastlanma için kullanılır. Lineer da-
ğılım, meme başına doğru uzanan ve duktuslara karşılık 
gelen çizgisel kontrastlanmadır. Segmental dağılım, tepesi 
meme başına bakan ve duktal sisteme uyan üçgen konfi-
gürasyonlu kontrast tutulumunu temsil etmektedir. Bölge-
sel dağılım, duktal sisteme uymayan ve bir kadranın 
%25’inden fazla bir alanı kaplayan kontrastlanma için kul-
lanılır. Bölgesel kontrastlanma iki veya daha dazla sayıda 
ise birden fazla bölgesel olarak isimlendirilir. Diffüz dağı-
lımda ise geniş bir alanda dağınık ancak eşit dağılmış bir 
kontrastlanma söz konusudur. Literatürde dağılım patern-
leri arasında segmental ve lineer dağılım paterninin ço-
ğunlukla DCIS ile ilişkili olduğu ve malignite olasılığının 
diğer paternlere oranla daha fazla olduğu gösterilmiştir 
(Resim 1).  

ŞEKİL 1: Dağılım ve internal kontrastlanma paternlerine göre kitle dışı kontraslanma. De Faria ve ark. yaptığı çalışmadan adapte edilmiştir.6

Dağılım İnternal Kontraslanma Paterni
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Segmental dağılım paterni için pozitif öngörü değeri 
%40 olarak rapor edilmiştir.7 Lineer KDK için ise yüksek 
riskli olguların dahil olduğu bir çalışmada malignite oranı 
%21 olarak bildirilmiştir. Ayrıca Tozaki ve ark. yaptığı ça-
lışmada lineer dallanan KDK’nın malignite oranının lineer-
duktal KDK’ya göre daha fazla olduğu gösterilmiştir.7 
Fokal, bölgesel, birden fazla bölgesel ve diffüz KDK pa-
terni çoğunlukla benign patolojilerde görülmekle birlikte 
malign lezyonlarda da görülebildiği akılda tutulmalıdır 
(Resim 2).  

KDK, internal kontrastlanma paternlerine göre ho-
mojen, heterojen, kümeli nodüler ve kümeli halkasal olarak 
sınıflanır. Kümeli nodüler kontrastlanma paterni, kaldırım 
taşı benzeri 5 mm’den büyük ardışık nodüller şeklinde gö-
rülmektedir. Segmental veya lineer dağılımlı kümeli no-
düler KDK, DCIS’nun en sık bulgusudur. Kümeli nodüler 
kontrastlanma paterni için pozitif prediktif değeri (PPD) 
%33 olarak bildirilmiştir.7 Kümeli halkasal kontrastlanma 
paterni BI-RADS atlasına 5. baskıda eklenmiş olup, erken 
yıkanma bulgusu gösteren duktal kanser ve giderek artan 
kontrastlanma kinetiği gösteren periduktal stromanın bir-

likteliğinin yol açtığı düşünülmektedir.8,9 Literatürde  kü-
meli halkasal kontrastlanma paterninin PPD için %66-
%100 arasında değişken oranlar bildirilmiştir.4,6,7,9 Özellikle 
segmental dağılım paterni ile birliktelik gösteren kümeli 
halkasal KDK’nın malignite olasılığı önemli ölçüde yük-
sektir (Resim 3). 

MRG’de KDK lezyonlarının multiplanar rekonstrük-
siyon (MPR) görüntüler eşliğinde değerlendirilmesi yanlış 
tanımlamaları engelleme açısından önemlidir. Özellikle sa-
gital ve koronal kesitlerin duktal sistemi daha iyi görüntü-
leme imkanı tanıması sebebiyle KDK’ların doğru 
tanımlanmasında yardımcı olduğunu gösteren çalışmalar 
mevcuttur.8 Ancak KDK için dağılım ve internal kontrast-
lanma paterninin belirlenmesinde okuyucular arası uyu-
mun kitle lezyonlara kıyasla daha düşük olduğu 
gösterilmiştir. El Khoury ve ark. yaptığı çalışmada, 
KDK’larda dağılım ve internal kontrastlanma paterni açı-
sından okuyucular arasında düşük uyum görülürken kitle 
lezyonların şekil, sınır özelliği ve internal kontrastlanma 
paterni açısından orta derecede uyum gözlenmiştir. Benzer 
şekilde BI-RADS kategorizasyonunda da KDK için oku-
yucular arası uyum kitle lezyonlara kıyasla düşük bulun-
muştur.10 Baltzer ve ark. yaptığı çalışmada ise KDK için 
MRG’nin tanısal performansının özellikle düşük tecrübe 
seviyesindeki okuyucular için kitle lezyonlara göre daha 
düşük olduğu rapor edilmiştir.11 

Dağılım ve internal kontrastlanma paterni açısından 
benign ve malign lezyonların benzer özellikler göstermesi 
sebebiyle KDK’ların değerlendirilmesi tecrübeli radyo-
loglar için bile zorlayıcı olabilmektedir. Asada ve ark., da-
ğılım ve internal kontrastlanma paternini kombine eden bir 
skorlama sistemi geliştirilmiştir. Homojen internal kont-
raslanma ve 1 cm’den küçük lineer dağılım için 0 puan, he-
terojen ve kümeli nodüler kontrastlanma ile fokal ve 1 
cm’den büyük lineer dağılım için 1 puan, kümeli halkasal 

RESİM 1: 41 yaşında, aile öyküsü olan ve sağ memede kanlı akıntı şikayeti olan 
hasta. Konvansiyonel görüntülemede özellik saptanmamıştır. T1A aksiyel kont-
rastlı subtraksiyon görüntülerde sağ memede lineer dağılım gösteren kümeli no-
düler kitle dışı kontrastlanma alanı. Yapılan kor biyopsi sonucu 3 mm invaziv odak 
içeren duktal karsinoma in situ olarak rapor edilmiştir. 

RESİM 2: 50 yaşında, aile öyküsü pozitif olan konvansiyonel görüntülemede özellik saptanmayan kadın hasta, T1A aksiyel kontrastlı subtraksiyon görüntülerde sol meme 
iç kesimde 1 yıllık takip görüntülemede (a,b) boyutlarında artış gösteren fokal dağılımlı, heterojen kontrastlanan kitle dışı kontrastlanma alanı. İkinci bakı US sonrası yapı-
lan kor biyopsi sonucu atipi içermeyen duktal hiperplazi olarak rapor edilmiştir. 



Aydan Avdan Aslan ve ark. Meme Manyetik Rezonans Görüntülemede Kitle-Dışı Kontrastlanma 

79

kontrastlanma ve segmental dağılım için 2 puan verilmiş 
olup toplamda 0, 1, 2, 3, 4 puan alan lezyonlar sırasıyla BI-
RADS 3, 4A, 4B, 4C ve 5 olarak skorlanmıştır. Sonuç ola-
rak bu skorlama sistemi sayesinde lezyonların skor puanı 
arttıkça malignite olasılığının arttığı gösterilmiştir.12 

Meme lezyonlarının değerlendirilmesinde MRG’nin 
spesifitesini geliştirmek adına çeşitli fonksiyonel teknikler 
denenmektedir. Dinamik kontrastlı inceleme ile kombine 
edilen difüzyon MRG, difüzyon kurtosis, difüzyon tensör 
görüntüleme, MR spektroskopi ve MR perfüzyon gibi tek-
nikler ile elde olunan multiparametrik MRG sayesinde ta-
nısal doğrulukta artış kaydedilmiştir. Özellikle dinamik 
kontrastlı inceleme ile difüzyon ağırlıklı görüntüleme 
(DAG) kombinasyonu en sık kullanılan multiparametrik 
görüntüleme metodu olup benign ve malign lezyonların 
ayırımında ve negatif biyopsi oranını azaltmada yardımcı 
olmakta ve spesifite değerlerinde artış sağlamaktadır. 
Ancak literatürde KDK için multiparametrik MRG’nin et-
kinliğini değerlendiren sınırlı çalışma bulunmaktadır. Ma-
rino ve ark. yaptığı çalışmada KDK için DAG’nin, dinamik 
kontrastlı MR incelemesine katkısının sınırlı olduğunu gös-
termiştir. Aynı çalışmada önemli sayıda (%30.5) olguda 
dinamik kontrastlı incelemede izlenen KDK’nın DAG’de 
seçilemediği için çalışma dışı bırakıldığı da not edilmiş-
tir.13 Pinker ve ark. yaptığı çalışmada da ≤12 mm boyutlu 
ve diffüz dağılım gösteren KDK’larda DAG’nin duyarlılı-
ğının sınırlı olduğu gösterilmiştir.14 Ancak DAG’de uzay-
sal rezolüsyonu iyileştirmeye yönelik yapılan çalışmalar 
sayesinde yakın gelecekte bu sınırlılıkların ortadan kalka-
cağı öngörülmektedir.  

MRG’de kullanılan kontrast madde ile sağlıklı meme 
dokusu da değişken oranda boyanma göstermekte olup 
arka zemin kontrastlanması (AZK) olarak tanımlanır. AZK 
erken dönemde hafif geç dönemde ise orta derecede ve gi-
derek artan paternde kontrastlanma gösterir. AZK’nın mik-
tarı hormonal ve proliferatif değişikliklere göre farklılık 

göstermekte olup minimal, hafif, orta ve ileri derece olarak 
sınıflanmaktadır. AZK, çoğunlukla simetrik olmakla bir-
likte asimetrik, fokal ya da bölgesel dağılım gösterebil-
mektedir. Böyle durumlarda AZK ile KDK ayırımını 
yapmak güç olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda bölge-
sel dağılımlı KDK olarak tanımlanan bazı lezyonların as-
lında AZK olarak tanımlanması gereken yanlış pozitif 
bulgular olduğunu ortaya koymuştur. Hambly ve ark. yap-
tığı, tarama amaçlı elde olunan 250 yüksek riskli olgunun 
dahil olduğu çalışmada, KDK olarak değerlendirilen ve BI-
RADS 3 olarak skorlanan yamasal, fokal ve nodüler kont-
rastlanmaların %86.2’sinin takip görüntülemede, hastanın 
AZK ortaya konduktan sonra BI-RADS 1 veya 2 olarak 
skorlandığı gösterilmiştir.15 Asimetrik AZK ile anormal 
KDK ayırımındaki tanısal zorluğu minimize etmek için acil 
olmayan olgularda MRG görüntülemeyi menstrual siklu-
sun 7-14. günleri arasında yapmaya özen gösterilmelidir. 

Meme MRG’de saptanan kitle lezyonlarda kinetik de-
ğerlendirmenin benign malign ayırımında fayda sağladığı 
kanıtlanmıştır.16,17 Ancak, benign ve malign KDK’larda de-
ğişken kinetik eğrilerin görülebilmesi nedeniyle kinetik eğ-
rinin KDK’larda güvenilirliği tartışmalıdır.18,19 Özellikle 
invaziv lobüler kanser ve DCIS olgularında tipik benign 
kontrastlanma kinetiği olan erken dönemde yavaş, geç dö-
nemde giderek artan paternde kontrastlanma kinetiğinin 
görülebildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur.20,21 Bunun 
yanında KDK ile bulgu veren fibrokistik hastalık gibi be-
nign lezyonlarda da erken dönemde hızlı, geç dönemde 
plato veya erken yıkanma gibi şüpheli kontrastlanma ki-
netiği görülebilmektedir.18 Bu nedenle meme MRG ile sap-
tanan KDK’ların yorumlanmasında ve klinik yönetiminde 
morfolojik özellikler kinetik analizden öncelikli olmalıdır. 
Yavaş ve giderek artan paternde kontrast tutulumu gösteren 
KDK’larda morfolojik değerlendirmede erken faz dinamik 
görüntüler yerine geç faz görüntüler daha faydalı olmak-
tadır. Buna karşın AZK belirgin olgularda fokal KDK’lar, 

RESİM 3: Kümeli nodüler kitle dışı kontrastlanma örnekleri. a) Periduktal inflammasyon, b) İnflamatuar meme kanseri, c) Granülomatöz mastit.
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geç faz dinamik görüntülerde zor seçilebilmekte olup bu 
olgularda erken faz dinamik görüntüler faydalı olmaktadır.  

Standart meme MRG protokolünde yer alan yağ bas-
kısız T2A görüntüler lezyon morfolojisinin doğru değer-
lendirilmesine yardımcı olmaktadır.  Bunun yanında, T2A 
görüntülerin lezyon karakterizasyonunda spesifiteyi arttır-
mada yardımcı olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.22 
Kitle ile bulgu veren meme karsinomlarının kısa T2 relak-
sasyon süresi sebebiyle T2A görüntülerde hipointens iz-
lendiği gösterilmiştir. Ancak Chikarmane ve ark. yaptığı 
çalışmada malign KDK’ların %32’sinin T2A’da hiperin-
tens olduğu rapor edilmiştir.6 Bu karşın Baltzer ve ark. yap-
tığı çalışmada ise malign KDK’ların çoğunlukla hipointens 
(%75) olduğu, KDK içerisinde T2A görüntülerde izlenen 
milimetrik boyutlu kist ve dilate duktusların %91.2 sensi-
tivite ve %64.5 spesifite ile benign lezyonlar ile ilişkili ol-
duğu gösterilmiştir.23 KDK çevresinde lezyona eşlik eden 
T2 sinyal artışı ise lenfatik tutulum ile ilişkili olup malig-
nite açısından oldukça şüpheli bir bulgudur.  

Tekstür analizi, standart görüntüleme ile elde edilen 
bilgiyi arttırmaya yarayan bir yöntem olup, KDK için be-
nign malign ayırımında tanısal katkı sağladığını gösteren 
sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Ayrıca radyomiks ve 
derin öğrenme kullanılarak geliştirilen bilgisayar destekli 
tanı yöntemlerinin ayırıcı tanıda fayda sağlayabileceği dü-
şünülmektedir. KDK tanısında yapay zekâ temelli tanı des-
tek sistemlerinin özellikle düşük tecrübe seviyesindeki 
radyologlar için faydalı olduğu gösterilmiştir.24,25 

Güncel BI-RADS atlasında KDK’lar için klinik yö-
netim net tanımlanmamıştır. Schrading ve Kuhl tarafından, 
taramada saptanan müphem KDK’lara kısa dönem (3 ay) 
takip görüntüleme, takipte birkaç menstrual siklus boyunca 
sebat eden lezyonlara biyopsi önerilmiştir. Ancak BI-

RADS 3 olarak skorlanabilecek, şüphelilik derecesi düşük, 
biyopsi yerine kısa dönem takibe uygun KDK’ların özel-
likleri net tanımlanmamış olup bu konuda kabul gören 
standart yaklaşım bulunmamaktadır. Klinik yönetimde ço-
ğunlukla klinik tecrübe, diğer görüntüleme bulguları ve 
hastanın var olan risk faktörleri etkili olmaktadır. MRG 
bulguları hastanın MG ve US bulguları ile birlikte değer-
lendirilmeli, konvansiyonel görüntülemede okült lezyon-
larda ise morfolojik özellikler, kinetik analiz, dağılım ve 
internal kontrastlanma paterni kombine değerlendirilerek 
ve hastanın klinik bulguları ve risk faktörleri göz önüne 
alınarak değerlendirme yapılmalıdır. Newburg ve ark. yap-
tığı çalışmada US karşılığı olan ve olmayan KDK’ların ma-
lignite oranları arasında karşılaştırılmış olup iki grup 
arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Aynı çalışmada 
MRG ile saptanan şüpheli KDK’ların ikinci bakı US ile 
karşılığının olmamasının malignite ekartasyonu için yeterli 
olmayacağı not edilmiştir.4 

Sonuç olarak, KDK hem tarama hem tanısal meme 
MRG incelemelerinde sık saptanan bir bulgu olup etiyolo-
jide çeşitli benign, yüksek riskli ve malign lezyonlar yer 
almaktadır. Benign ve malign patolojilerden kaynaklanan 
KDK’ların, MRG’de benzer özellikler gösterebilmesi ve 
bu lezyonların konvansiyonel görüntülemede okült olabil-
mesi sebebiyle bu olgularda biyopsi sıkça uygulanmakta-
dır. Diğer görüntüleme eşliğinde yapılan biyopsi 
işlemlerinde olduğu gibi bu lezyonlar için de biyopsi son-
rası radyoloji-patoloji uyumunu değerlendirmek, uyum 
veya uyumsuzluğun klinisyen ve hasta ile paylaşılması, so-
nuca göre rebiyopsi, eksizyon veya takip kararının veril-
mesi radyoloğun sorumluluğundadır. Kitle dışı 
kontrastlanma paternlerinin karakterize edilmesinde, ma-
ligniteyi öngörmeye yardımcı olacak yeni çalışmalara ihti-
yaç duyulmaktadır. 
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Manyetik Rezonans Görüntülemede  
Difüzyon Görüntüleme ve Geleceği 

Diffusion Imaging and its Future in  
Magnetic Resonance Imaging

ÖZET Difüzyon MR, onkolojik görüntülemede tümörlerin benign-malign ayrımı için sıklıkla kullanı-
lan bir moleküler görüntüleme yöntemidir. Meme kanserini saptamadaki duyarlılığı dinamik MR’ınkin-
den düşük ancak özgüllüğü yüksektir. Bu yüzden sıklıkla dinamik kontrastlı teknik ile kombine edilerek 
kullanılmaktadır. Dinamik MR ile birlikte kullanıldığında yanlış pozitiflikleri ve negatif biyopsi oranla-
rını azaltmaktadır. Difüzyon MR, meme kanserini saptamada mamografi ve ultrasondan daha etkindir. 
Lokal kanser yayılımının belirlenmesinde, aksiler metastatik lenf nodlarının saptanmasında, neoadjuvan 
kemoterapiye iyi cevap verecek tümörlerin ve tümör yanıtının belirlenmesinde katkı sağlamaktadır. Di-
füzyon MR parametrelerinin prognostik patolojik belirteçlerle ilişkisi henüz çok net değildir. Difüzyon 
MR, meme görüntülemede oldukça popüler ve güvenilir bir teknik olmakla birlikte kullanımının yay-
gınlaşabilmesi için teknik standardizasyon ve optimizasyonlara, değerlendirme kriterlerinin belirlenme-
sine, BI-RADS’a entegrasyonunun sağlanmasına ihtiyaç vardır. Difüzyon MR’ın potansiyel büyüme 
alanları ise kısaltılmış meme MR görüntülemenin bir parçası olarak tek başına veya diğer sekanslarla bir-
likte belirli gruplarda tarama yada tanısal amaçlı kullanımı ve Difüzyon MR radyomiklerinin prognos-
tik analizini içerir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Meme; difüzyon manyetik rezonans görüntüleme 
 
 
ABS TRACT Diffusion MRI is frequently used for the differentiation of benign and malignant tumors 
in oncological imaging. Its sensitivity in detecting breast cancer is lower than that of dynamic MRI, but 
the specificity is higher. Therefore, it is often used in combination with dynamic technique. When used 
together with dynamic MRI, it reduces false positives and negative biopsy rates. Diffusion MRI alone is 
more effective (78-91%) than mammography and ultrasound in detecting breast cancer. It also con-
tributes to the evaluation of local cancer spread, detection of axillary metastatic lymph nodes, early re-
sponse prediction and evaluation to neoadjuvant chemotherapy. It also has less clear role in tumor 
profiling. Although Diffusion MRI most popular and one of the most reliable unenhanced breast imag-
ing method, technique must be optimized, completely standardized. Clear guidelines for its interpreta-
tion and integration to BI-RADS reporting are needed in order for its use to become widespread. Its 
potential areas of growth include its us for certain diagnostic or screening purposes either alone or in com-
bination with other sequences as a part of abbreviated breast imaging, prognostic analysis of DWI ra-
diomics. 
 
Keywords: Breast; diffusion magnetic resonance imaging

Manyetik Rezonans (MR) görüntüleme meme kanserini saptamada en duyarlı 
yöntem olup gerek tarama, tanı ve evreleme gerekse tedavi yanıtının değer-
lendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Dinamik kontrastlı MR, kıs-

altılmış MR, ultrafast MR, Difüzyon MR, MR Spektroskopi, Perfüzyon MR ve 
multiparametrik MR meme görüntülemede kullanılan yöntemleridir. Bu yöntemlerden 
Dinamik kontrastlı meme MR en sık kullanılan, kanser saptamada en yüksek duyarlılığa 
sahip ve standart hale gelmiş olan yöntemdir. Ancak kontrast madde gerektirmesi, uzun 
çekim ve değerlendirme süresi, düşük özgüllüğü, yüksek maliyeti dezavantajlarıdır.1,2 Di-
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füzyon görüntüleme ise hızlı, basit, kontrast madde gerek-
tirmeyen ve tanısal anlamda Dinamik MR’a en fazla katkı 
sağlayan bu yüzden de oldukça popülarite kazanmış bir gö-
rüntüleme yöntemidir.  

Difüzyon MR’de su moleküllerin ortamın ısısından 
kaynaklanan enerji ile farklı yönlere yaptığı hareketler in 
vivo olarak ölçülebilmektedir. Bu MR tekniğinde sıklıkla 
çok hızlı görüntüleme olanağı sağlayan (2-5 dk) T2 ağır-
lıklı spin eko, eko-planar görüntüleme (EPI) sekansı kul-
lanılmaktadır. Sekansı suyun hareketine duyarlı hale 
getirmek için bir çift gradient pulsu en az birbirine dik üç 
planda uygulanır. Sekansın suyun hareketine duyarlılığını 
belirleyen en temel parametre b değeridir ve birimi sn/mm2 

dir. b değerini belirleyen gradientlerin gücü ve uygulanma 
zamanıdır. Dokudaki difüzyon miktarının sayısal göster-
gesi ise ADC değeri (görünen difüzyon katsayısı) dir. Bi-
rimi mm2/sn’dir. ADC değeri Difüzyon MR’da 
değerlendirilen en önemli ve güvenilir prametredir. 
ADC’nin hesaplanabilmesi için en az iki farklı b değeri 
kullanılarak elde edilmiş difüzyon ağırlıklı görüntü setine 
ihtiyaç vardır.1,2 ADC değeri; 

ADC=ln(S1/S2)/(b2-b1) formülüne göre hesaplanır.  

Bu formülde S1=b1’deki MR sinyali, S2=b2’deki 
MR sinyali, ADC= görünür difüzyon değeridir. Her bir 
vokselin ADC değeri cihaz tarafından otomatik olarak he-
saplanır ve bu değerlerden gri skala parametrik ADC hari-
tası oluşturulur. ADC sinyalinin temel belirleyicisi 
dokudaki difüzyonun miktarıdır. Dokudaki difüzyonun 
miktarı lokal çevreden, anatomik ve fizyolojik engellerden 
ve kan akımından etkilenir. Ancak dokudan ölçülen ADC 
değerinin kullanılan b-değerine bağlı değişkenlik göster-
diği de unutulmamalıdır. Difüzyon ağırlıklı görüntü (DAG) 
sinyalinde özellikle düşük b değerlerinde difüzyon ile bir-

likte T2 etkisi de vardır. Bu yüzden yüksek T2 sinyaline 
sahip kistik ya da nekrotik lezyonlar difüzyon görüntülerde 
yüksek sinyal oluştururlar. Difüzyon miktarı ile dokunun 
hücresel yoğunluğu arasında ise ters ilişki mevcuttur. 
Hücre yoğunluğunun fazla olduğu dokularda daralmış eks-
traselüler aralık suyun hareketinde azalma ile difüzyonun 
kısıtlanmasına bu da düşük ADC değeri ve yüksek b de-
ğerli difüzyon görüntülerde yüksek sinyal elde edilmesine 
neden olur. Hücresel yoğunluğun düşük olduğu ve hücre-
sel bütünlüğün bozulduğu ortamlarda ise difüzyon ser-
bestleşir, yüksek ADC değeri ve DAG’da düşük sinyal 
oluşur.2 Görüntüde difüzyon ile birlikte çok az oranda per-
füzyon ve kan akımının etkisi de vardır. Difüzyon etkisini 
belirginleştirip, tümör-normal doku kontrastını arttırmak 
için yüksek b değerlerinin kullanılması gereklidir (Resim 
1). Ancak b-değeri arttıkça genel doku kontrastının azala-
cağı unutulmamalı ve bu durum göz önüne alınarak uygun 
b değerleri seçilmelidir.  

ESOBI Uluslararası meme Difüzyon çalışma grubu-
nun Meme Difüzyon MR için önerdiği teknik gereklilikler 
2020’de yayımlanmıştır.3 Buna göre; memenin Difüzyon 
görüntülemesinde 1,5 veya 3 Tesla cihaz ve çok kanallı de-
dike meme koili kullanılmalıdır. Difüzyon MR’de 3 Tesla 
sistemlerin 1.5 Tesla sisteme belirgin bir üstünlüğü yok-
tur.4 Geometrik rezolüsyon artmasına rağmen 3 Tesla ci-
hazlarda manyetik inhomojenitenin fazlalığı ve kayma 
artefaktı fazlaca görüntü distorsyonlarına neden olmakta-
dır.5 İyi bir geometrik rezolüsyon için in-plan rezolüsyon 
en fazla 2x2 mm2 olmalı kesit kalınlığı ise 4 mm ya da al-
tında seçilmelidir. Aksiyel planda her iki memeyi içine ala-
cak şekilde ve mümkünse kontrast madde öncesi 
görüntüleme yapılması önerilmektedir. Yine iyi bir yağ 
baskılma olmazsa olmazlardandır. Spektral yağ baskılama 
en sık tercih edilen tekniktir. Spektral yağ baskılamada sin-

RESİM 1: b değeri arttıkça DAG’da T2 etkisi ve genel doku kontrastı azalırken difüzyon etkisinin artması tümör-normal doku kontrastını arttırır bu da tümör görülebilirliğini 
arttırır. 
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yal-gürültü oranı ve tümör görülebilirliği daha yüksektir 
ve bu amaçla sıklıkla SPAIR (spectrally selective adiaba-
tic inversion recovery) sekansı önerilmektedir.6 Yağ sin-
yalinin yeterince baskılanamaması Difüzyon MR’de 
artefaktlara ve ADC ölçüm hatalarına neden olabilmekte-
dir. Meme Difüzyonu için TE değeri minimumda tutulmalı, 
TR için ise 3 sn’nin altında olmayacak ancak tüm meme-
nin görüntülenmesine olanak tanıyacak minimum değerde 
olmalıdır. Düşük b değerinin 0-50 arasında, yüksek b de-
ğerinin ise 800sn/mm² olarak seçilmesi önerilmektedir.1,7 
Yüksek sinyal gürültü oranı sağlayabilmek için düşük b de-
ğerinde örneklem sayısının (NEX) en az iki, yüksek b de-
ğerinde ise en az üç olmalıdır. İkiden fazla b değeri 
kullanmak tanısal etkinliği arttırmadığından gereksizdir. 
Difüzyon MR’de sık karşılaşılan görüntü distorsiyonları ve 
artefaktları azaltmak, görüntü kalitesini iyileştirmek ama-
cıyla ileri RF koil dizaynları, gelişmiş paralel görüntüleme 
ve shimming teknikleri ve distorsyon-hareket artefaktlarını 
düzeltme algoritmaları gibi postprosesing uygulamaların-
dan yararlanılabilir.  

Hormonal değişimler ölçülen ADC değerini etkileye-
bilmektedir. Menstural siklus boyunca normal meme do-
kusu ADC değerinde istatistik olarak anlamlı olmayan 
küçük değişimler olduğu gösterilmiştir.8,9 Emzirme döne-
minde normal doku ADC değeri düşmektedir. Postmena-
pozal dönemde ise ADC değerleri premenapozal döneme 
kıyasla daha düşüktür.9 

Difüzyon MR, onkolojik görüntülemede tümörlerin 
benign-malign ayrımı için sıklıkla kullanılmaktadır. Meme 
Difüzyon MR çalışmaları çoğunlukla tümör karakterizas-
yonu, naoadjuvan tümör yanıtının değerlendirilmesi, 
ADC’nin prognostik önemi üzerine yapılmıştır. Klasik ola-
rak malign tümörlerde hücresel yoğunluk benign tümörler 
ve normal dokudakinden yüksektir. Bu yüzden, malign tü-
mörlerde, benign tümörlerle ve normal fibroglandüler do-
kuyla kıyaslandığında DAG’da kısıtlanmış difüzyonu 
yansıtan parlak sinyal, ADC haritalarında ise düşük ADC 
değerleri elde edilir (Resim 2). Yağ dokuları hem DAG 
hem de ADC haritasında sinyalsiz ya da çok düşük sinyalli 
alanlar olarak görülürken, kistler ve bazı benign tümörler 
hem DAG hem de ADC haritasında yüksek sinyal verirler 
(Resim 3). DAG’da yüksek sinyal veren kist ve benign 
tümör ile malign tümörü ayrıt etmek için ADC sinyali ile 
birlikte değerlendirmek gerekir.10 Apselerde ise nekrotik 
santral komponentin pürülan materyal olmasına bağlı ola-
rak difüzyon kısıtlaması görülür, bu da santralinde serbest 
difüzyon görünen nekrotik tümörlerden ayrımını sağlar 
(Resim 4). 

Difüzyon MR’de ADC değeri ölçümleri ADC harita-
ları üzerinden ROI kullanılarak yapılır. ADC haritalarının 
düşük anatomik detayı nedeniyle DAG, T2 ya da kontrastlı 
seriler ile birlikte kullanılması önerilir. Doğru tümöral alan 
bu şekilde lokalize edildikten sonra ADC ölçümlerinin tü-
mörün solid ve/veya kontrastlanan kısımlarından yapıl-

RESİM 2: Malign tümörde DAG’da kısıtlanmış difüzyonu yansıtan parlak sinyal, ADC haritalarında ise düşük ADC değeri izlenirken benign tümörde hem DAG (b1000) hem 
de ADC haritasında yüksek sinyal izleniyor. Benign tümörde DAG’daki yüksek sinyal, benign tümörlerde sıklıkla gördüğümüz yüksek T2 sinyalinin DAG görüntüye yansı-
masının sonucudur.
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ması, nekrotik-kanamalı tümör alanlarının ROI alanına 
dahil edilmemesi ve ROI’nin en az 3 piksel boyutunda ol-
ması gereklidir.2,7 Tüm tümörü kapsayacak ROI ile ölçüm 
yaparak elde edilen ortalama tümör ADC değerini kullan-
maktansa, tümördeki en düşük ADC değerini (minimum 
ADC) ölçüp buna göre değerlendirme yapmak tümör ka-
rakterizasyonunda daha etkindir.11 

Çalışmalarda bildirilen benign ve malign tümör orta-
lama ADC değerleri ve önerilen ADC eşik değeri değiş-
kenlik göstermektedir. Bunun sebebi, ADC değerinin 
kullanılan b değerinden, cihazdan ve çekim parametrele-
rinden etkilenmesidir. Kullanılan b değeri arttıkça ADC 
değeri düşer. Tümör karakterizasyonunda kullanılacak 
ADC eşik değeri değişik çalışmalarda 0.92-1.6 mm2/sn ara-
sında bildirilmiştir.12,13 Referans olarak serbest suyun 37 
santigrad derecedeki ADC değeri 3.0x10-3 mm2/s’dir. Her 

merkezin kullandığı tekniğe göre kendi ADC eşik değerini 
belirlemesi gerekir. Dorrius ve ark. seçilen b değeri kom-
binasyonunun ADC değerini etkilese de Difüzyon MR’ın 
tanısal etkinliğini değiştirmediğini bildirmiştir.14 Sadece 
DAG sinyaline bakarak karar vermeye çalışmak bir alter-
natif olmakla birlikte yanıltıcı olabilmektedir.  

Difüzyon MR’nin memede en önemli kullanım alanı 
tümörlerde benign-malign ayrımıdır. Çalışmaların çoğu da 
yanlış pozitiflikleri ve gereksiz biyopsi oranlarını azalt-
mada Difüzyon MR’ın kontrastlı meme MR’ına ek katkısı 
üzerine yapılmıştır. Bu çalışmalar çoğunlukla ADC değeri 
ölçümü ile ve kitlesel lezyonlar üzerinde yapılmıştır. Di-
füzyon MR kitlelerin karakterizasyonunda oldukça başarı-
lıdır.13,15 2019 yılına ait 6791 meme lezyonunu kapsayan 
meta-analizde yöntemin duyarlılığı %89 ve özgüllüğü %82 
olarak bildirilmiştir.16 2018 yılına ait 5205 meme lezyonu-

RESİM 3: Sol memedeki kist T2A, DAG ve ADC görüntülerinde yüksek sinyal veriyor.

RESİM 4: Apseler nekrotik santral komponentin pürülan materyal olmasına bağlı olarak difüzyon kısıtlaması gösterirken tümörlerde santral nekrotik komponent serbest di-
füzyon gösterir.
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nun değerlendirildiği meta-analizde ise %90 duyarlılık, 
%86 özgüllük bildirilmiştir.4 Meme kanserini saptamadaki 
duyarlılığı dinamik MR’daki kadar yüksek olmasa da öz-
güllüğü dinamik MR’dakinden yüksektir.10 Bu yüzden Di-
füzyon MR sıklıkla dinamik kontrastlı teknik ile kombine 
edilerek kullanılmaktadır (Resim 5). Kombine değerlen-
dirmenin yanlış pozitiflikleri azaltabileceği, kanser sap-
tama etkinliğini arttırılabileceği gösterilmiştir.4,13,17-20 
Kombine incelemenin nasıl değerlendirileceği, BI-RADS’a 
nasıl entegre edilebileceği konusu belirsiz olmasına rağ-
men birçok merkezde meme MR protokollerinde rutin ola-
rak Difüzyon MR de alınmaktadır.  

Kontrastlı meme MRG taramalarda en yüksek kanser 
saptama oranına sahip radyolojik tetkik olmasına ve yük-
sek risk grubunda, dens meme taramalarında kullanılması 
önerilmesine rağmen uzun çekim süresi, değerlendirme 
zorluğu ve gadolinyumun tekrarlayan kullanımlarında bazı 
dokularda birikiyor olmasından doğan çekinceler nedeniyle 
henüz yeterince yaygın kullanıma girememiştir. Bu da 
kontrastsız meme görüntüleme yöntemleri üzerine çalış-
maları arttırmıştır. Difzyon MR tümör karakterizasyo-
nunda oldukça etkin ve bu yüzden üzerine en çok araştırma 
yapılan ileri meme MR görüntüleme yöntemidir. Ancak ta-
rama ya da tanısal amaçlı tek başına kullanılması genel ola-
rak önerilmemektedir. Bunun sebebi geometrik 
rezolüsyonunun ve sinyal gürültü oranının düşüklüğü, imaj 
distorsiyonu ve artefaktların sıklığı nedeniyle suboptimal 
imaj kalitesi ile sık karşılaşılması dolayısıyla da lezyon 
saptamadaki etkinliğinin düşük olması, küçük tümörlerin 
ve kitlesel olmayan lezyonların kolaylıkla gözden kaçabil-
mesidir.21 Difüzyon MR’nin tek başına meme kanserini 
saptamadaki etkinliği %78-91’dir.22-25 Genel çalışmalarla 
kıyaslandığında kantitatif analiz çalışmalarında etkinlik 
daha yüksektir (%80 vs %90). Özgüllük ise %82 civarında 
olup kontrastlı meme MRG’ninkinden bile yüksektir.16 Di-
füzyon MR kontrastsız bir yöntem için kanser saptamada 

oldukça başarılı denebilir.26 Difüzyon MR’nin T2 A se-
kansı ile kombine edildiği kontrastsız meme MR tekniğinin 
tanısal etkinliği de oldukça yüksektir.27,28 Yöntemin düşük 
kanser beklentili kitlelerin karakterizasyonunda kullanımı 
ile gereksiz biyopsi oranları azaltılabileceği gösterilmiş-
tir.29 Yine Difüzyon MR’nin meme kanserinin saptanma-
sındaki etkinliği mamografi ve ultrasonunkinden yüksektir 
ve meme dansitesinden bağımsızdır.30 1130 yeni tanı meme 
kanserli olgunun mamografi negatif karşı memelerinin Di-
füzyon MR ile değerlendirilmesi sonucu 14/1000 ilave 
kanser saptanmıştır. Bu oran Dinamik MR’de 18/1000 ola-
rak bildirilmiştir.31 Ayrıca, Difüzyon MR geometrik rezo-
lüsyonu düşük bir tetknik olmasına rağmen meme 
tümörlerinin morfolojisini değerlendirmede de etkindir.22,25 
Tüm bunlar bir araya getirildiğinde yakın gelecekte en 
azından belirli amaçlar için Difüzyon MR’nin memede tek 
başına ya da kısaltılmış tarama protokollerin bir parçası 
olarak kullanımının önünün açılacağı düşünülebilir. 

Tümör ADC ölçümlerinin prognostik önemi üzerine 
de birçok çalışma yapılmıştır. Bunların bir kısmı bazı mo-
leküler ve patolojik prognostik belirteçlerle ADC arasında 
anlamlı bağlantı bulurken bir kısım çalışmalarda ise bağ-
lantı tespit edilmediği belirtilmiştir.  Üçlü negatif ve HER-
2 pozitif meme kanseri alt tiplerde daha yüksek ADC 
değerleri elde edildiği, düşük ADC değerlerinin östrojen 
reseptör pozitifliği ve HER2 reseptör negatifliği ile ilişkili 
olduğu ancak tümör boyutu, greydi ve lenf nodu pozitifliği 
ile ADC değeri arasında ilişki olmadığı saptanmıştır.32-35 
Ki67 ile ADC değeri arasında ters korelasyon olduğunu 
bildirilmiştir.36 

Difüzyon MR lokal kanser yayılımının belirlenme-
sinde, aksiler metastatik lenf nodlarının saptanmasında, 
neoadjuvan kemoterapiye (NAK) tümör yanıtının belir-
lenmesinde kullanılabilmektedir. Lokal tümör yayılımının 
belirlenmesinde %68-71 doğruluğa sahiptir.37,38 2305 lenf 
nodunun değerlendirildiği meta analiz çalışmasında meta-

RESİM 5: 55 yaş kadın olgunun ilk taramasında sol memede saptanan kitlenin ileri karakterizasyonu amacıyla yapılan meme MRG’de düzensiz sınırlı düşük düzeyde he-
terojen kontrastlanan kitlede serbest difüzyon (ADC=1,22x10-3) var. Morfolojik olarak şüpheli olan kitlenin histopatolojik tanısı fibroadenom geldi.
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statik nodların daha düşük ADC değerine sahip olduğu ve 
Difüzyon MR’nin meme kanserindeki metastatik aksiller  
lenf nodunu saptamada %89 duyarlılık ve %83 özgüllüğe 
sahip olduğu bildirilmiştir.39 Başlangıçta düşük ADC de-
ğerlerine sahip meme kanserleri kemoterapiye daha iyi 
cevap vermekte ve tümör boyutunda küçülmenin henüz or-
taya çıkmadığı erken aşamada, kemoterapinin etkinliğini 
gösteren ADC değerinde artış olmaktadır.39-43 ACRIN 6698 
çalışması 12. haftada yapılan Difüzyon MR’de tümör ADC 
değerindeki değişimin Luminal A subtipi için tam yanıtı 
kestirmede etkin olduğunu göstermiştir.44 Son zamanlarda 
modern Difüzyon MR yöntemleri üzerine yapılan araştır-
malar artmıştır. Birden fazla düşük b-değeri kullanılarak 
yapılan intravoksel-inkoherent hareket görüntüleme yön-
temi (IVIM) bunlardan biridir. IVIM ile doku perfüzyonu 
(f değeri) değerlendirilebilmektedir.45 Diğer bir yöntem, 
1500 s/mm2’den büyük yüksek b-değerlerine dayanan di-
füzyon kurtosis görüntülemedir (DKI). Bu yöntemle elde 
edilen difüsivity ve kurtozis değerlerinin klinik faydası 
halen güncel bir araştırma konusudur.46,47 

Difüzyon MR’nin en önemli sınırlılıkları sinyal-gü-
rültü oranı ve geometrik rezolüsyonunun düşük olmasıdır. 
Özellikle yağlı memelerde ortaya çıkan aşırı distorsiyon 
nedeniyle 10 mm’den küçük kitleler saptanamayabilmek-
tedir. Yine bu tür küçük kitleler saptanabilse bile parsiyel 
hacim etkisinden dolayı ADC değerinin yanlış ölçülmesi 
riski mevcut. Etkin yağ baskılama sağlanamadığı ya da se-
kans sırasında hasta hareket ettiği durumlarda hatalı ADC 
ölçümleri olasıdır. Yanlış pozitif ve yanlış negatiflikleri 
vardır. Örneğin, intraduktal papillomlar, enfeksiyöz meme 
lezyonları, intramamaryan lenf nodları, atipik epitel hi-
perplazisi ve yağ nekrozu benign olmalarına rağmen sık-
lıkla düşük ADC değerlerine sahiptirler (Resim 6, 7). 
Müsinöz karsinomlar ise düşük hücresel yoğunlukları ve 
bol miktarda müsin içermeleri dolayısıyla malign olmala-
rına rağmen yüksek ADC’ye sahiptirler (Resim 8). Yönte-
min önemli bir sınırlılığı ise kitlesel olmayan lezyonlarda 
ve in situ kanserlerin saptanmasında etkinliğinin düşük ol-
masıdır. Ayrıca difüzyon MR basit bir yöntem olsa bile 
MR için kontraendikasyonu olan hastalarda kullanılamaz.  

RESİM 6: 55 yaşında kadın hastada sol memede yoğun kontrast tutan düzensiz sınırlı difüzyon kısıtlanmasına sahip (ADC=0,66x10-3) kitle içinde T1A görüntüde yağa ait 
hiperintens sinyal (ok) izleniyor.

RESİM 7: 27 yaş kadında sağ memede granülomatöz lobüler mastite ait kitlede difüzyon kısıtlanması (ADC=0,56x10-3) izleniyor. 
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Difüzyon MR, meme görüntülemede umut vadeden 
bir teknik olmakla birlikte kullanımının yaygınlaşabilmesi 
için önümüzde çözülmesi gereken birçok problem de ol-
duğu kesindir. Teknik optimizasyonlar ile daha yüksek 
geometrik rezolüsyon ve daha az artefaktlı görüntüler elde 
edilebilmesi, çekimlerde standardizasyon sağlanması, de-
ğerlendirme ve raporlama kriterlerinin belirlenmesi, BI-
RADS’a entegrasyonunun sağlanması yolunda ilerlemelere 
ihtiyaç vardır. Difüzyon tensör (DTI), intravoksel inkohe-
rent motion (IVIM) ve Difüzyon kurtosis gibi dokudaki 
mikroçevre ve vaskulariteyi daha detaylı analiz etmemizi 
sağlayacak kompleks difüzyon görüntüleme yöntemlerinin 

etkinliklerinin de detaylı araştırılmasına ihtiyaç vardır. 
Yine prospektif çok merkezli çalışmalarla Difüzyon 
MR’nin tanısal katkısı yanında yüksek risk, dens meme ta-
ramasında, neoadjuvan tümör yanıtının kestirimi ve de-
ğerlendirilmesinde, prognozun kestirimindeki rolünün 
belirlenmesi için ileri çalışmalar yapılmalı özellikle tek ba-
şına kullanımındaki tanısal etkinliği ve kısaltılmış meme 
protokollerindeki rolünün bu çalışmalarla net olarak ortaya 
konulması gereklidir. Diğer yandan ise güncel bir konu 
olan radyomik analizlerin meme difüzyon MR görüntüle-
rinde yapılması ve gerek tanısal gerekse prognostik ek kat-
kılar sağlayıp sağlamayacağının belirlenmesi gereklidir.

RESİM 8: 55 yaş kadında müsinöz kansere ait kitlede serbest difüzyon (ADC=2,17x10-3) izleniyor.
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Aksilla Görüntüleme 

Imaging of the Axilla

ÖZET Aksillanın durumu meme kanserli olgularda en önemli prognostik faktörlerden biri olup doğru 
değerlendirme, multidisipliner yaklaşım ile olgu yönetiminde oldukça önemli rol oynamaktadır. Aksil-
ler lenf nodu değerlendirmesinde ultrasonografi (US), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET) gibi yöntemlerden faydalanılabilir. Bu yöntemler arasında kolay 
uygulanabilirliği, ucuz oluşu ve yüksek sensitivite, spesifite ve doğruluk oranlarının yanı sıra örnekle-
meye rehberlik etmesi amacıyla kullanılan primer yöntem US’dir. Bu bölümde aksiller anatomi, lenf 
nodu anatomisi, görüntüleme yöntemleri ve bu yöntemlerin etkinliklerinin sunulması amaçlanmıştır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Aksilla; ultrasonografi; manyetik rezonans görüntüleme; lenfadenopati;  

                meme neoplazileri 
 
 
ABS TRACT Axillary status is one of the most important prognostic factors in breast cancer, and accu-
rate assessment plays a crucial role in the management of the disease by a multidisciplinary approach. 
Methods such as ultrasonography (US), magnetic resonance imaging (MRI), and positron emission to-
mography (PET) can be used for axillary lymph node evaluation. Among these methods, US is the pri-
mary method being the perfect guide for sampling besides being easy to apply and cheap with high 
sensitivity, specificity, and accuracy rates. In this section it is aimed to present axillary anatomy, lymph 
node anatomy, imaging methods, and their efficacy. 
 
Keywords: Axilla; ultrasonography; magnetic resonance imaging; lymphadenopathy;  

  breast neoplasms

Aksilla değerlendirmesi, tarama ya da tanısal amaçlı başvuran her hastada meme 
görüntülemenin ayrılmaz bir parçasıdır. Özellikle meme kanserli olgularda ev-
releme ve tedavinin planlanmasında aksillanın durumu kritik öneme sahip olup 

en önemli prognostik faktörlerden biridir.1 

Literatürde aksiller tutulumu değerlendirmede klinik olarak altın standart aksiller 
diseksiyon olmakla birlikte bu uygulama yerini zamanla daha az invaziv bir yöntem olan 
sentinel lenf nodu biyopsisine bırakmıştır. Günümüzde minimal invaziv yaklaşım be-
nimsenmiş olup aksiller durumu belirlemede öncelikle çeşitli görüntüleme yöntemle-
rine başvurulmaktadır. En çok tercih edilen yöntem ise non-invaziv olmasının yanı sıra 
yüksek spesifite ve sensitivite oranlarına sahip olan ultrasonografidir (US).2,3 Bunun dı-
şında çeşitli endikasyonlar ile elde olunan manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve Po-
zitron Emisyon Tomografisi (PET) de aksillanın durumu hakkında oldukça bilgi verici 
yöntemlerdir.4 

 Aksiller AnAtomi 
Aksilla vasküler, lenfatik, nöral yapılar ve bunları destekleyen yağdan zengin bağ do-
kusunu içeren bir boşluktur. Bu boşluk içerisinde bulunan yaklaşık 20-40 lenf nodu üst 
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ekstremite, pektoral bölge ve memenin lenfatik drenajını 
sağlar. Anatomik gruplama cerrahi uygulamada güçlüğe 
neden olduğu için, bunun yerine pektoralis minör kasına 
göre lenf nodunun yerleşimi baz alınarak oluşturulan cer-
rahi sınıflama kullanılmaktadır. Buna göre pektoralis minör 
kası laterali ve inferiorundaki lenf nodları seviye 1, arka-
sında ya da pektoralis minör ile majör arasındakiler (Rot-
ter aralığı) seviye 2, üst sınırı ile klavikulanın alt sınırı 
arasında medialde yerleşim gösterenler ise seviye 3 olarak 
sınıflandırılır (Resim 1). 

Memenin lenfatik drenajı ilk kez Cruikshank tarafın-
dan 1787 yılında hamile bir kadavranın meme başından 
civa enjekte etmesiyle tanımlanmıştır.5 Ardından Sappey 
1874’te dermise civa enjekte ederek kadavradaki yüzeysel 
lenfatik damarlar aracılığıyla subareolar pleksusta topla-
nan lenfatik drenajın aksillaya doğru drene olduğunu gös-
termiştir.6 Yirminci yüzyılın sonlarına gelindiğinde bu 
tespit sentinel lenf nodu biyopsisinin teorik temelini oluş-
turmuştur.7 

Memenin birbiriyle bağlantılı kutanöz ve subkutanöz 
2 yüzeysel; fasial ve glandüler olmak üzere ise 2 derin len-
fatik pleksusu bulunmaktadır. Yüzeysel pleksuslar direkt 
aksillaya drene olurlar. Derin pleksuslar ise aksilla dışında, 
ilk olarak intramammarian ya da interpektoral lenf nodla-
rına drene olabilirler. Daha az sıklıkta gözlenen drenaj yol-
larından olan internal mammarian (parasternal) lenfatik 
zincir ise daha çok derin pleksusa özeldir. Derin fasyayı 
delen perforan lenfatikler ve varyasyonlarının özellikle iç 
kadranlarda ve derin yerleşimli tümöral kitlelerde internal 
mammarian zincir metastazlarını açıklayabileceği öne sü-
rülmüştür.8 Lenfatikler aksilla ya da internal mammarian 

lenf nodlarını pas geçerek interval lenf nodlarına drene ola-
bilirler. Bunlar interpektoral, intramammarian, infraklavi-
kuler ve supraklavikuler istasyonlardır. Meme kanseri 
tanısı alan olgularda sonografik değerlendirmede ek ola-
rak supraklavikuler alan ile sternum kenarı boyunca inter-
nal mammarian zincirin mutlaka taranması 
önerilmektedir.9 Diğer yandan, nadiren de olsa lenfatik 
obstrüksiyon, geçirilmiş cerrahi, radyoterapi gibi neden-
lerle ipsilateral drenajın bozulduğu durumlarda karşı ak-
sillaya subkutanöz drenaj gözlenebilir.10 

 lenF noDU AnAtomisi ve  
rADYolojik DeĞerlenDirme 

Bir kapsül ve trabekül tarafından desteklenen lenf nodu 
içeride medulla ve onu çevreleyen ince korteksten oluşur. 
Histolojik düzeyde kortikal, parakortikal, folliküler, sinü-
zoidal ve medüller kompartmanlardan oluşur. Çok sayıda 
afferent damar yoluyla konveks yüzeyden kapsülü aşıp 
subkapsüler sinüse ulaşan lenfatik sıvı, korteksi geçerek 
medüller sinüs tarafından toplanır. Efferent damarlara bo-
şaldıktan sonra ise iç bükey yüzeyde bulunan hilumdan 
lenf nodunu terk eder. Lenf nodları yüksek endotelyal 
venül ile sonlanan ilişkili bir arter ve vene sahiptir. Böbrek 
ya da oval şekilli normal bir lenf nodu değişken boyutlara 
sahip olabilir.  

Nodal metastaz oluşumu teorik olarak memedeki tü-
möral hücrelerin aksillaya ilerlemesi, afferent lenfatikler yo-
luyla aksiller lenf noduna girmesi ve subkapsüler sinüsoidal 
kompartmanda kümelenmesi ile başlar.11 Giriş bölgesinde 
çoğalan metastatik depozitler kortekste konveks bir kaba-
rıntıya ve takiben önce egzantrik, zamanla asimetrik korti-
kal kalınlaşmaya neden olur. Çeşitli çalışmalar egzantrik 
kortikal kalınlaşmanın kritik bir morfolojik bulgu olduğunu 
vurgulamıştır.12,13 Çoğalan metastatik depozitler, yağlı hi-
lumun yer değiştirmesine ve ilerleyen süreçte obliterasyo-
nuna neden olur. Zamanla tüm noda yayılan bu tümöral 
hücreler nodal mimariyi bozarak tek, yuvarlak ve belirsiz 
sınırlı hipoekoik bir kitleye dönüşebilir. Mikroskobik eks-
tranodal birikimlere sekonder çoğalan tümöral hücreler lenf 
nodunun kortikal sınırını silerek ekstranodal invazyona 
neden olur. Bu bölgede gelişen neovaskülarizasyona se-
konder renkli Doppler Ultrasonografide (RDUS) kortekse 
invaze penetran damarlanmalar gözlenebilir. Teorik olarak 
konveks bir kabarıklık ile başlayan bu sürecin lenf düğü-
münün memeye daha yakın olan tarafında gerçekleşmesi 
beklenir. Kurt ve ark. tarafından kitle ve dolayısıyla me-
meye yakın olan tarafta gözlenen asimetrik kortikal kalın-
laşmanın US’nin doğruluğunu arttırdığı ve metastazı 
öngörmede bağımsız bir prediktör olduğu bildirilmiştir.14 
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RESİM 1: invaziv duktal karsinom tanılı hastaya ait mrG imajında cerrahi seviye-
ler ve içerdikleri patolojik lenf nodları.
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Lenf nodunun metastatik kabul edilmesi için histopa-
tolojik olarak 200’den fazla tümör hücresi ya da 0,2 
mm’den geniş en az bir metastatik depozit varlığı gerek-
mektedir. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American 
Joint Committee on Cancer-AJCC) tarafından en geniş çapı 
0,2 ve altında olan tümöral hücre kümeleri izole tümör hüc-
resi, 0,2-2 mm arasındaki metastatik depozitler mikrome-
tastaz ve en az bir adet 2 mm’den büyük tümör depozitinin 
varlığı ise makrometastaz olarak kabul edilmiştir.15 İzole 
tümör hücreleri ve mikrometastaz varlığında radyolojik 
yöntemlerin yararlılığı sınırlıdır. 

 UltrAsonoGrAFi ve  
renkli Doppler UltrAsonoGrAFi 

Aksiller değerlendirmede US primer ve en duyarlı görün-
tüleme yöntemi olarak kabul edilir. Literatürde %49-87 
sensitivite ve %55-97 arasında değişen spesifite oranları 
bildirilmiştir.16 İnceleme hasta supin oblik pozisyonda 
iken, aynı taraftaki eli başının altında olacak şekilde kol 
abdüksiyon ve eksternal rotasyon halinde gerçekleştirilir. 
Rutinde yüksek frekanslı prob kullanılmakla birlikte ak-
siller yağ dokusu fazla olan olgularda düşük frekanslı 
problardan da faydalanılabilir. RDUS incelemede düşük 
duvar filtreleme ve düşük hız ayarlarının kullanılması öne-
rilmektedir. Görüntüleme aksiller kuyruktan inferiorda 
göğüs lateral duvarına doğru meme başı düzlemine kadar 
uzanmalıdır. Seviye 2 ve 3 lenf nodlarının ise hasta supin 
pozisyonda ve kollar gövdenin yanında bitişik iken taran-
ması önerilir.  

Normal morfolojide bir aksiller lenf nodu oval şekilli, 
düzgün ve keskin sınırlı olup ince uniform bir korteks ve 
geniş yağlı hilusa sahiptir. Korteksin ve yağlı hilusun eş 
zamanlı daralıp genişlemesiyle sıklıkla lobüle görünüm-
dedir (Resim 2a). RDUS incelemede ise hilustan çıkan uni-
form bir damar ağacı görülür.12 

Sonografik olarak maligniteyi düşündüren gri skala 
US bulguları; lenf nodunun yuvarlak şekil alması, meta-
statik depozitlere sekonder korteksin hiler konturları takip 
etmeyen fokal şişkinlikler göstermesi, asimetrik ya da dif-
füz olarak kalınlaşması, kortekste belirsiz sınır özelliği, hi-
lusta ısırık benzeri konveks girintiler, hilusun itilmesi ya 
da tamamen kaybolması şeklinde sıralanabilir (Resim 
2b,2c).12 Maksimum kortikal kalınlığın hilus genişliğine 
eşit ya da daha fazla olması kortikal kalınlaşma olarak 
kabul edilir.17 Diffüz kortikal kalınlaşma metastatik tutu-
lum dışında reaktif lenf nodu yanı sıra çeşitli durumlarda da 
gözlenebilen nonspesifik bir bulgudur. Ayrıca primer tü-
mörde mikrokalsifikasyon varlığında aksiller lenf nodunda 
da kalsifikasyon saptanması metastaz açısından anlamlı-
dır.16 

Lenf nodu boyutları metastazı öngörmede tek başına 
zayıf doğruluk oranlarına sahiptir.18 Korteks kalınlığı için 
ise literatürde farklı eşik değerler çalışılmış olup sıklıkla 3 
mm ve üstü anlamlı kabul edilmekte, ancak kesin kabul 
gören bir değer bulunmamaktadır.19 Bazı yazarlar mutlak 
bir kortikal kalınlık değeri yerine korteks kalınlığının yağlı 
hilusa oranını (C/H oranı) kullanmayı önermektedir.18 Ay-
rıca yuvarlak şekil almayı işaret eder tarzda longitudinal 
uzunluğun transvers uzunluğa oranının (L/T oranı) düşük 
olması (<1,5) da anlamlı kabul edilmektedir.18 Ancak özel-
likle 1 cm ve altında lenf nodlarının tipik oval şekilli be-
nign lenf nodlarına göre daha yuvarlak olma eğiliminde 
olduğu ve yağlı hilusunun normal bir lenf nodu gibi seçi-
lemeyebileceği akılda bulundurulmalıdır.13 

RDUS incelemede ise hiler kanlanma dışında gözle-
nen, hilus ile ilişkisiz periferal ya da penetran vasküler ya-
pıların yanı sıra hiler kanlanma paterninin bozulup 
düzensiz ve anarşik vasküler yapılanmalar gözlenmesi pa-
tolojiktir (Resim 3). Anormal vasküler kodlanma örnek-
leme için de yol gösterici bir bulgudur. Literatürde 
özellikle asimetrik kalınlaşma gösteren korteks bölgesinin 

RESİM 2: a) ince hipoekoik korteksli, geniş yağlı hilusa sahip normal morfolojide lenf noduna ait Us görüntüsü; b) Asimetrik kortikal kalınlaşma gösteren metastatik lenf 
nodu; c) tipik malign morfolojide metastatik lenf nodu.
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diğer kısımlara göre daha fazla vasküler kodlanma göster-
diği bildirilmiştir.14 Bu bölgenin biyopsi öncesi saptanarak 
hedeflenmesi işlemin etkinliğini arttıracaktır. RDUS ile 
kanlanma artışı reaktif lenf nodlarında da beklenen bir 
bulgu olup bu lenf nodları yalnızca hilustan beslenirler. 
Hastalığın erken döneminde küçük anormal vasküler yapı-
ları tespit etmek her zaman kolay değildir. Lenf nodunun 
vasküler anatomisini anlamak ve neovaskülarizasyonu 
daha erken dönemde saptayabilmek amacıyla düşük duvar 
filtreleme yaparak daha hassas görüntüleme imkanı sunan 
power Doppler ya da mikrovasküler görüntülemeden fay-
dalanılabilir (Resim 4). Elastografi US’nin etkinliğini art-
tıran diğer bir yardımcı yöntem olmakla birlikte tek başına 
aksiller metastazı öngörmedeki yeri %86-93 arasında de-
ğişen sensitivite ve spesifite oranlarına sahiptir.20 Metasta-
tik lenf nodunun benign olanlara göre daha yüksek 
elastisite değerlerine sahip olması beklenir (Resim 5). 

Meme kanseri dışında çeşitli enfeksiyonlar, granülo-
matöz ya da romatolojik hastalıklar da lenf nodlarında anor-
mal bulgulara neden olabilir (Resim 6). Bu lenf nodlarında 
yuvarlak şekil özelliği, kortikal kalınlıkta artış, kortekste 
heterojenite ya da RDUS incelemede vaskülarizasyon ar-
tışı izlenebilir. Ancak benign patolojilerde genelde kortikal 
sınırlarda belirsizlik ve non-hiler vasküler kodlanma gibi 
anormal patolojik bulgular gözlenmez. 

 mAmoGrAFi 
Normal bir lenf nodu MG’de oval şekilli, radyolusen yağlı 
hilusu bulunan düzgün sınırlı bir dansite olarak gözlenir. 
Lenf nodunun yuvarlak şekil alması, hiler çentiğin kay-
bolması, kortikal kalınlık ve dansitede artış, belirsiz ya da 
spiküle sınır özelliği ve perinodal yağlı dokuda infiltras-
yon şüpheli kabul edilmelidir (Resim 7). Metastatik lenf 
nodlarında görülen mikrokalsifikasyonlar ise genelde pri-
mer tümörde izlenenler ile benzer karakterdedir.16 Ancak 
MG ile yalnızca seviye I aksillanın kısmen görüntüleme 
alanı dahilinde olduğu akılda bulundurulmalıdır. Bu ne-
denle aksiller değerlendirmede tek başına MG kullanılma-
malıdır. 

 mAnYetik rezonAns GÖrÜntÜleme  
Meme MRG ile aksiller fossanın global olarak görüntü-
lenmesi ve her iki aksillanın karşılaştırmalı değerlendiril-
mesi mümkündür. Ayrıca internal mammarian ve 
supraklavikuler lenf nodları US’ye kıyasla daha iyi görün-
tülenebilir. Lenf noduna ait yağlı hilus tüm serilerde yağ 
doku ile eş sinyal intensitesinde iken korteks T1A serilerde 
düşük, T2A serilerde yüksek intensitede gözlenir. Özellikle 
T1A sekansta lenf nodunun kapsül bütünlüğü ve perinodal 
invazyon varlığında gözlenen belirsiz sınır özelliği kolayca 
ayırt edilebilir (Resim 8 a ve b). Daha önce tanımlanan şüp-
heli bulguların yanı sıra MRG için özgün bulgular perino-
dal ödem, heterojen T2 sinyal intensitesi ve heterojen 
kortikal boyanmadır.21 Ekstranodal tutulumu işaret eden 
perinodal ödem varlığı kötü prognoz göstergesi olup yük-
sek mortalite ve rekürrens riski ile ilişkili bulunmuştur.21,22 
Dinamik seride izlenen wash out malignite için ayırt edici 
bir bulgu değildir. Diffüzyon ağırlıklı görüntülemede 
(DAG) ise artmış selülariteye sekonder metastatik lenf 
nodlarında görünür difüzyon katsayısı (Apperent difusion 
coefficient-ADC) değerinin düşük olması beklenir (Resim 
8c). Ancak literatürde ADC değeri ile ilgili çelişkili so-

RESİM 3: mikrovasküler görüntüleme ile metastatik lenf nodlarında izlenen pato-
lojik vaskülarizasyon paternleri a) penetran (beyaz ok) ve periferal (ok başı); b) ir-
regüler-anarşik kanlanma.

RESİM 4: malign lenf nodunun a) rDUs; b) power Doppler; ve c) mikrovasküler görüntülenmesinde konvansiyonel incelemede göremediğimiz periferal ve penetran ince 
vasküler yapıların ayırt edilmesi.
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nuçlar yer almaktadır.23 Sistematik bir derlemede MRG’nin 
sensitivitesi ortalama %60 (%33-97) ve negatif prediktif  
değeri (NPD) %80 (%1,9-99,5) olarak bildirilirken diffüz-
yon bulgularının eklenmesiyle bu oranlar sırasıyla %82 ve 
%82,6’ya yükselmektedir.24 

 pozitron emisYon tomoGrAFisi  
Bölgesel lenf nodlarını değerlendirmede yeterli duyarlılığa 
sahip olmamakla birlikte National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) kılavuzu sadece ileri evre kanser olgu-
larında PET görüntülemeyi önerdiğinden erken evre olgu-
larda yeri yoktur.25 Literatürde aksiller lenf nodu metastazı 
için yöntemin sensitivitesi %57, spesifitesi %96 oranla-
rında bildirilmiştir.26 

 Girişimsel işlemler 

GÖrÜntÜleme eşliĞinDe  
Aksiller lenF noDU BiYopsisi 
Şüpheli aksiller lenf nodu varlığında US eşliğinde ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB), ucuz oluşu, kolay uygulana-
bilirliği ve düşük komplikasyon riski nedeniyle sıklıkla ter-
cih edilmektedir. Literatürde değişen sensitivite ve 
spesifite; %8-31 arasında yanlış pozitiflik oranları bildiril-
miştir.27-29 İşlemde 22-25 gauge kalınlıkta bir iğne yardı-
mıyla aspirasyon gerçekleştirilir (Resim 9a). Sitopatolog 
eşliğinde hastabaşı yeterlilik değerlendirmesi önerilir. Ye-
tersiz aspirasyon halinde örnekleme tekrar edilir. Bir diğer 
yöntem ise kesici iğne biyopsisi (KİB) olup İİAB’den daha 

RESİM 5: Farklı iki malign lenf noduna ait sWe imajlarında a) orta b) düşük elastisite değerleri.

RESİM 6: a) kedi tırmığı sonrası yağlı hilusu itilmiş, heterojen ekojenitede kortikal kalınlık artışı gösteren reaktif lenfadenopati; b) Granülomatöz mastit tanılı olguda korti-
kal kalınlığı ve vaskülaritesi artmış lenfadenopati; c) psöriazis tanılı olguda yağlı hilusu itilmiş ve korteksi kalınlaşmış lenfadenopati.
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yüksek sensitivite oranları bildirilmekle birlikte spesifite 
oranları benzerdir (Resim 9b, c).27,29 Damar-sinir paketi 
komşulukları nedeniyle daha güvenli bir işlem için yarı 
otomatik iğneler tercih edilebilir. Yeterli örnekleme sağ-
landığı takdirde her iki yöntem de %98-100 ile eşdeğer 
sensitiviteye sahiptir.30 Meme dışı potansiyel bir primer-
den şüphelenilmesi halinde tümör morfolojisini değerlen-
dirme ve immunhistokimyasal inceleme amacıyla KİB 
yapılmalıdır.29 

GÖrÜntÜleme eşliĞinDe Aksiller işAretleme 
Neoadjuvan kemoterapi planlanan hastalarda kısıtlı aksil-
ler tutulum olması halinde ideal strateji aksiller diseksi-
yondan kaçınmak ve morbiditeyi düşürmek amacıyla 
hedeflenmiş aksiller diseksiyona yönelik patolojik lenf no-
dunun işaretlenmesidir. İşaretlenecek lenf nodu sayısı ile 
ilgili literatürde hala yeterli kanıt bulunmamakla birlikte 
iki ve altında olması önerilmektedir.31 Bu amaçla klinik 
pratikte en çok uygulanan yöntem US eşliğinde patolojik 

RESİM 7: a,b) kedi tırmığı hastalığına bağlı mG ve Us’de boyutları artmış, yer yer belirsiz sınır özelliği gösteren heterojen lenf nodu; c,d) lenfoma tanılı olguda mG’de 
dansitesi artmış, Us’de belirgin heterojen ekojenitede lenfadenopati.

RESİM 8: invaziv duktal karsinom tanılı hastada perinodal invazyon ile uyumlu olarak anterolateral kenarda a) Ultrasonografi; ve b) mrG imajlarında belirsiz sınır özelliği 
gösteren metastatik lenf nodu; c). DAG’ye ait haritalamada düşük ADC değeri ile uyumlu kısıtlanma.
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lenf noduna klip materyali yerleştirmektir (Resim 10). Sık-
lıkla hidrojel polimer, nitinol kaplı klipler ya da cerrahi 
klipler kullanılır. Bunun dışında radyoaktif madde ekimi 
(MARI-Marking the axillary lymph node with radioactive 
iodine seeds), karbon boya ile tatuaj gibi uygulamalar da 
mevcuttur. 

neoADjUvAn kemoterApi sonrAsı  
Aksiller DeĞerlenDirme 
Neoadjuvan kemoterapi sürecinde primer tümör ve aksilla 
tedaviye farklı yanıt verebilir. Tedaviye yanıtı ortaya koy-
mak hastalığın prognozu ve yönetimi açısından kritik 
öneme sahiptir. Tedavi yanıtını değerlendirmede US, MRG 
veya PET yöntemlerinden faydalanılabilir. Normal morfo-
lojik bulgulara dönen ya da patolojik FDG tutulumu gös-
termeyen lenf nodu varlığı radyolojik tam yanıt kabul 
edilir. Anormal lenf nodlarında boyut ya da kortikal kalın-
lıkta azalma, FDG tutulumunda kısmi azalma gibi şüpheli 
özelliklerin bir kısmında iyileşme olması parsiyel yanıt; 
bulguların stabil kalması ya da ilerlemesi ise tedaviye 
cevap olmaması ya da progresyon olarak kabul edilir. 
Küçük lenf nodlarında hala canlı kalmış tümöral hücreleri 
görüntüleme ile ayırt etmek mümkün olmayabilir. Bu ne-
denle radyolojik tam yanıt olsa bile her olguda SLNB uy-
gulanması önerilmektedir. Yanlış negatiflik oranını 
düşürmek amacıyla SLNB’ye klip ve benzeri ile işaretli 
lenf nodunun çıkarılması, vital boya (patent blue V, iso-

RESİM 9: Ultrasonografi rehberliğinde a) ince iğne aspirasyon biyopsisi; b) Yarı otomatik iğne ile atış öncesi; c) Atış sonrası kesici iğne biyopsisine ait imajlar.

RESİM 10: Aksiller lenf nodunun Us eşliğinde yerleştirilen metalik klip ile işaretlenmesi.

RESİM 11: a) sağ aksiller fossada aksesuar meme dokusu içerisinde izlenen be-
nign filloid tümör; b) Bıçaklanma sonrası aksiller damar-sinir paketi komşuluğunda 
rDUs incelemede vasküler kodlama gözlenmeyen travmatik nöroma; c) Aksiller 
rekürrens gösteren invaziv duktal karsinom.
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sülfan blue, metilen mavisi) enjeksiyonu gibi yöntemler de 
eklenmektedir. 

DiĞer 
Farklı histolojik tipte dokuyu barındıran aksiller fossada 
lenfadenopati dışında çeşitli patolojiler gözlenebilir (Resim 
11). Benign patolojilerin başında sebase kist, epidermal in-
klüzyon kistleri, benign nöral neoplazmlar, aksesuar meme 
dokusu ve bu doku içerisinde gelişebilecek fibrokistik has-
talık, fibroadenom gibi benign kitlesel lezyonlar yer al-
maktadır. Erken postoperatif dönemde seroma, abse, 
hematom; geç dönemde ise ciltte kalınlaşmaya ek olarak 
cilt altı dokuda yağ nekrozu ve diğer fibrotik değişiklikler 
gözlenebilir. Bunun dışında bu bölgede lenfoproliferatif ya 
da metastatik süreçlere bağlı malign lenfadenopatiler, pri-
mer ya da rekürren in situ ya da invaziv meme kanseri yanı 

sıra daha az sıklıkla melanom, cilt metastazı gibi malign 
kitlesel lezyonlara da rastlanabilir. 

 sonUÇ 

Yıllar içerisinde, klinisyenler ve radyologlar tarafından 
aksillaya daha fazla odaklanıldığı dikkati çekmektedir. 
Özellikle meme kanseri tanısı almış olgularda aksiller du-
rumun doğru bir şekilde değerlendirilmesi cerrahi kararı, 
tedavi seçimi ve hastalığın prognozu açısından kritik 
öneme sahiptir. Bu amaçla günlük pratikte sıklıkla kulla-
nılan, kolay ulaşılabilir, ucuz, non-invaziv ve en duyarlı 
yöntem ultrasonografidir. Gri skala US’ye eklenen RDUS 
ve mikrovasküler görüntüleme, elastografi gibi ileri sono-
grafik görüntüleme teknikleri yöntemin etkinliğini arttır-
maktadır.
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Benign Meme Lezyonlarında  
Tedavi Edici Girişimler 

Interventional Procedures in Benign Breast Lesions

ÖZET Meme lezyonlarında perkütan tedavi cerrahiye gerek duyulmadan ve daha başarılı kozmetik so-
nuçlar alınması nedeniyle tercih edilmektedir. Bu derlemede benign meme lezyonlarının tedavisinde kri-
yoablasyon, yüksek frekanslı ultrason (HIFU), vakum destekli eksizyon, radyofrekans ablasyon ve 
mikrodalga ablasyon tedavisinden ve alınan sonuçlardan bahsedilecektir.  
 
Anah tar Ke li me ler: Meme neoplazileri; ablasyon teknikleri; radyofrekans ablasyonu;  

                 yüksek yoğunluklu fokuslanmış ultrason ablasyon 
 
 
ABS TRACT Percutaneous treatment of breast lesions is preferred over surgery especially because of su-
perior cosmetic results. This review discusses the state of the art for the percutaneous treatment of be-
nign lesions using cryoablation, high frequency ultrasound (HIFU), vacuum assisted ablation, 
radiofrequency ablation and microwave ablation. 
 
Keywords: Breast neoplasm; ablation techniques; radiofrequency ablation;  

  high-intensity focused ultrasound ablation
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Benign meme lezyonlarına sık rastlanır ve en sık benign meme lezyonu fibroa-
denomlardır (FA).1 FA’lar tüm meme biyopsilerinin %30-50’sini oluşturur. 
Semptomatik olduklarında ya da hızlı büyüdüklerinde eksizyon önerilebilir. Bazı 

durumlarda ise iğne biyopsisi ile selüler FA-Filloides tümör ayrımı yapılamayabilir. Ek-
sizyon sonrası selüler FA’ların %18-60.5’inin filloid tümöre yükseltildiği bildirilmek-
tedir.2 Her yıl yaklaşık 500.000 kadın FA eksizyonu nedeniyle opere olmaktadır.3 Cerrahi 
ile lezyonun tümü çıkarılabilse de ciltte geniş skar oluşumu, memede hacim kaybı ve bazı 
hastalarda meme başının distorsiyonu nedeniyle kozmetik olarak olumsuz sonuçlar do-
ğurabilir.4 Ablatif tedaviler gerek mali olarak gerekse kozmetik açıdan bu konuda daha 
ucuz bir alternatiftir. Bu derlemede benign meme lezyonlarının tedavisinde kriyoablas-
yon, yüksek frekanslı ultrason (High Frequency Ultrasound-HIFU), vakum destekli ek-
sizyon (VDE), radyofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyon (MDA) 
yöntemlerinden, bunların başarıları, komplikasyonları, avanataj ve dezavantajlarından 
bahsedilecektir.   

 Kriyoablasyon 
Kriyoablasyonda amaç dokuyu dondurarak öldürmektir. Lokal anestezi sonrasında 
küçük bir deri kesisi yapılarak bir veya daha fazla kriyosonda görüntüleme rehberli-
ğinde tümörün merkezine yerleştirilir. Soğutma için argon gazı ya da sıvı azot kullanı-
lır. Sonda çevresi -160 ila -187°C’ye kadar soğutulur ve sonografik olarak görülebilen 
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bir buz topu oluşur. Birinci nesil kriyosondalar tüm gövde 
boyunca soğurken, ikinci nesil sondalar vakumla yalıtıl-
mıştır ve sadece distal ucu soğur. Bu sayede cilt hasarı az-
altılır.5 Buz topu oluşumu sırasında soğuk kaynaklı deri 
nekrozunu önlemek için cilde ısıtılmış su torbaları konu-
lur, deri ovulur ya da cilt ile lezyon arasına oda sıcaklı-
ğında steril salin enjekte edilir.5,6 En yaygın kullanılan 
yöntem 10 dakikalık dondurma ve 10 dakikalık çözülme 
olmak üzere, iki donma-çözülme döngüsüdür.5 Çözülme 
döngüsünde helyum gazı ya da proba entegre rezistanslı 
ısıtıcı kullanılır.6 

Doku tahribatı akut ve gecikmeli gelişen olaylarla iki 
farklı mekanizma ile olur. Akut dönemde soğuk ve çözül-
menin ani tahribatı hücre ölümüne neden olurken, sonraki 
dönemde kan dolaşımının bozulmasına bağlı iskemi gelişir. 
Soğutma döngüsüne çözülme döngüsünün eklenmesi su 
moleküllerinin daha büyük buz kristalleri oluşturması ve 
tahribatın artmasını sağlar. Çözülme döngüsü her zaman 
olabildiğince yavaş olmalıdır. Böylece daha fazla buz olu-
şumu ve maksimum hücre tahribatı elde edilir.5  

Donmuş ve donmamış doku arasındaki sınır, oluşan 
hiperekojen rim sayesinde ultrasonografi (US) ile gerçek 
zamanlı olarak net bir şekilde gözlemlenebilir (Resim 1).  

Bununla birlikte yalnızca -40C altındaki ısılarda hüc-
relerin hemen tümünün öldüğü ve efektif ablasyon alanının 
buz topundan daha küçük olduğu akılda tutulmalıdır.7 Buz 
topunun çevresinde ölümcül olmayan doku hasarının iz-
lendiği bir bölge bulunur. Bu bölgenin kalınlığı in vitro ça-
lışmalarda 1 cm’nin altında bulunmuştur.5  

Hastaların %10.9’unda komplikasyon gelişebilmekte-
dir.7 Majör komplikasyonlar (ikinci veya üçüncü derece deri 
yanıkları, deri nekrozu ve pnömotoraks) %2 olguda ve minör 
komplikasyonlar (yerel rahatsızlık ve birinci derece deri ya-
nıkları) %8 olguda izlenmektedir. Bunlara ek olarak kriyote-
rapinin minör komplikasyonları arasında ağrı, hematom, 
enfeksiyon ve majör komplikasyon olarak hipotansiyon, 
dispne ve potansiyel olarak ölümcül kriyoşok ve disemine 
intravasküler koagülasyonla (DIC) birlikte sistemik sitokin 
aracılı reaksiyon da bildirilmiştir. İşlem bölgesinde hissedi-
len hassasiyet ve şişlik genellikle birkaç hafta içinde geriler.5  

Tedavinin hemen sonrasında palpabl bir kitle ele ge-
lebilir.7 Ancak ablasyona maruz kalan FA zamanla küçülür 
ya da tümüyle kaybolur.8 Araştırmalar 4.2 cm boyuta kadar 
olan FA’larda kriyoablasyon sonrası 12. ayda %87-99 
hacim küçülmesi olduğunu belirtmişlerdir. En iyi sonuç 2 
cm’den küçük FA’larda alınmaktadır.9 Geride kalan odak-
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RESİM 1: Genç hastada 2.8 cm boyutlu benign doku tanılı lezyonun Us altında kriyoablasyonu. A) işlem öncesi lezyonun görünümü. B) Kriyosondanın lezyonun merke-
zine yerleştirilmesi. C) ve D) buz topunun zaman içerisinde büyümesi gerçek zamanlı olarak takip edilebilmektedir. (Prof. Dr. M. Erkin Arıbal’ın arşivinden)



ların bazılarının “hayali tümör” ya da kriyolezyon olarak 
tabir edilen nekrotik doku ya da fibrozis olabileceği unu-
tulmamalıdır.2 

Kriyoablasyonun hipertermik ablasyon yöntemlerine 
oranla en büyük avantajı soğuğun anestezik bir etkiye sahip 
olması, yani diğer yöntemlere göre daha az ağrılı olması 
ve lokal anestezi altında yapılabilmesidir.2,7 Hastaların 
tama yakını kozmetik sonuçlardan memnundur.2,8 İşlem 
RFA’ya göre kozmetik olarak daha başarılıdır.7 Ayrıca 
sonraki mamografi (MG) incelemelerinde de çok hafif bul-
gular geride kalır.8 

 HIFU 
HIFU’nun diğer ablasyon yöntemlerine göre en büyük 
avantajı invaziv olmamasıdır.7 Ayrıca herhangi bir doku 

kaybının olmaması, kısa nekahet süresi ve kanama riski-
nin olmaması HIFU’yu diğer yöntemlerden ayırır.4  

HIFU yönteminde düşük frekanslı ve yüksek güce 
sahip US dalgaları kullanılır. Bu dalgalar cilt ve diğer do-
kuları geçerek istenilen bölgeye odaklanır. Bu odak nokta-
sında, dalga hareketleri saniyeler içerisinde 80-95°C’ye 
çıkan ısı ve mikro-baloncuklar oluşturan mekanik etki ile 
dokuda koagülasyon nekrozu meydana gelir.6,7 Odak nok-
tası 6x15 mm’lik bir alana ulaşabilen elips şeklindedir. Bu 
nokta cihaz tarafından otomatik olarak daha önceden sı-
nırları belirlenmiş lezyon içerisinde farklı bölgelere kaydı-
rılır ve lezyonun tümü çevredeki az miktardaki doku ile 
birlikte tedavi edilir (Resim 2).6  

Isı artışı çok hızlı sağlansa da odak noktasının kü- 
çük olması nedeniyle tüm lezyonun ablasyonu uzun zaman 
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RESİM 2: A) benign doku tanılı hastada HIFU tedavisi esnasında cihazın ekran görünümü. işleme başlamadan önce cilt ve lezyon manüel olarak işaretlenir. solda ciha-
zın oval şekilli planlanan odak noktaları ve sağda ise lezyon merkezinde koagüle edilen hiperekojen odaklar izleniyor. B) başka bir hastada tedavi öncesi benign lezyonun 
görüntüsü. C) Tedaviden 4.5 ay sonra yapılan kontrol incelemede lezyon boyutlarındaki küçülme izlenmekte. (Prof. Dr. Levent Çelik’ in arşivinden).
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gerektirir.7 Kısa süreli ısıtma pulsunu daha uzun süren so-
ğuma arası takip eder.10 Bu nedenle tedavi süresi 45-180 
dakika arasındadır ve işlemin uzun zaman alması yönte-
min en büyük dezavantajıdır.1,6 Süre, lezyon büyüklüğü, 
hasta hareketi ve tekrar pozisyonlamaya bağlı değişkenlik 
gösterir.1 İşlem lokal anestezi altında yapılabilmekle bir-
likte, ağrılı olabileceğinden sedasyon ya da genel anestezi 
tercih edilebilir.4,6,11 HIFU US ya da Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG) kılavuzluğunda yapılabilir. MRG ile 
lezyonlar daha hassas şekilde ve yüksek anatomik detay ile 
tespit edilebilir. Böylece tedavi daha kesin bir şekilde plan-
lanabilir ve takipte işlem başarısı daha doğru değerlendiri-
lebilir.1 MRG ile ayrıca ısı haritalaması yapmak da 
mümkündür.11 US ise daha ucuz ve yaygın ve kontrast 
maddeye ihtiyaç duymayan bir yöntemdir.1  

Lezyonun cilt ve pektoral kastan en az 5 mm mesa-
fede olması istenir. US ile yapılan araştırmaların çoğu lez-
yonun meme başına en az 2 cm mesafede olması şartını 
koşmuştur. US kılavuzluğunda yapılan cihazlarda tedavi 
edici başlığın içerisine entegre bir görüntüleme probu da 
bulunur.6 Böylece ısı yeterli düzeye erişip koagülasyon 
nekrozu oluştuğunda ortaya çıkan hiperekojenite gerçek 
zamanlı olarak tespit edilebilir.1 Hasta genellikle yatar po-
zisyondadır (solunumdan etkilenmemesi için lateral dekü-
bit pozisyon tercih edilir).6 Öğrenme eğrisinin 60-65 lezyon 
ablasyonu sonrasında düzleştiği bildirilmektedir.4 İşlemin 
teknik başarı oranının %99 olduğu belirtilmektedir.12 

Hastaların %90’ından fazlasında mükemmel koz- 
metik sonuçlar elde edilmektedir ve %96 hasta işlemi baş-
kalarına tavsiye edeceklerini belirtmiştir.1,7 Minör kompli-
kasyonlar hastaların %17’sinde, majör komplikasyonlar ise 
hastaların %2’sinde görülür.12 İşlem sırasında hafif dere-
celi cilt yanıkları meydana gelebilir. Cildin soğutulması ile 
bu yan etki önlenebilir ya da minimize edilebilir.7 Yanık 
haricinde ciltte morarma, ödem, hiperpigmentasyon ve his-
sizlik ile memede yağ nekrozu oluşumu izlenebilir.1,11 Ay-

rıca posterior yerleşimli lezyonlarda pektoral kas hasarı ge-
lişebilir.11 Lezyon ile cilt ve göğüs duvarı arasına lokal 
anestezik enjekte etmenin komplikasyon oranını azalttığı 
belirtilmiştir.12 İşlem esnasında orta dereceli fakat geçici 
ağrı diğer bir komplikasyondur.4 

HIFU ile farklı teknikler (çevresel ablasyon-tüm 
lezyon ablasyon) ve farklı sayıda seans (bir-iki) kullana-
rak ve farklı takip sürelerinde FA’larda ortalama %43.5-
90.47 arası hacim küçülmesi izlenmiştir.4,8 Bir ay 
içerisinde belirgin küçülme izlenmekle birlikte, lezyon-
lardaki hacim küçülmesinin uzun süreli takiplerde sür-
düğü belirtilmektedir.10 USG’de izlenen rezidü 
lezyonların büyük bölümünde canlı FA dokusu olmadığı 
belirtilmiştir.1 Bununla birlikte RFA ve kriyoablasyona 
kıyasla HIFU’nun etkinlik ve total ablasyon oranı daha 
düşüktür.11 

 VaKUM DEsTEKli EKsizyon 
Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu (FDA-Food and Drug Ad-
ministriation) 2002 yılında benign meme lezyonlarının 
VDE’ye onay vermiştir. Yapılan meta-analizler yöntemin 
başarılı ve güvenli olduğunu göstermektedir. VDE bol 
miktarda dokunun eksizyonuna olanak sağlamakla birlikte 
cerrahi halen altın standart yöntemdir.13 VDE benign lez-
yonların dışında bazı yüksek riskli (B3) lezyonların teda-
visinde de önerilmektedir.14 Diğer ablasyon yöntemlerine 
göre VDE’nin en büyük avantajı doku tanısı için örnek-
leme yapabilmesidir.15 

İşlem US ya da stereotaksi altında yapılabilir. Lokal 
anestezi sonrası cilde küçük bir insizyon ile iğne lezyonun 
komşuluğuna yerleştirilir. Vakum aspirasyon ile lezyon 
iğne içerisine çekilir ve iç haznedeki bir bıçak ile kesilerek 
lezyondan ayrılır. Parça vakum yoluyla iğne haznesinden 
emilerek özel bir bölümde toplanır. Görüntüde lezyon kay-
bolana kadar tekrarlayan aspirasyonlar ile lezyon çıkarılır 
(Resim 3).  

RESİM 3: A) VDE işlemine başlamadan önce iğnenin lezyon altına yerleştirilmesi. B) işlem sırasında lezyon küçülmekte. C) son aspirasyon sonrası lezyonun tümüyle or-
tadan kaybolması. (Prof. Dr. Levent Çelik’ in arşivinden).



Aspirasyon sayısını azaltmak için kalın (7G’ye kadar) 
iğneler tercih edilir.7 İşlem nispeten kısa sürmektedir. Ağır-
lıklı olarak 10G iğneler kullanılarak yapılan bir araştırmada 
ortalama 25 aspirasyon ile işlemin ortalama 16.8 dakika 
sürdüğü bildirilmiştir.16 Diğer girişimsel tedavi yöntemle-
rinde olduğu gibi cilt, meme başı ve pektoral kasa yakın 
yerleşimli lezyonlarda VDE önerilmez.17  

VDE ile tam eksizyon oranı %89-93 olarak bildiril-
mektedir. Lezyon boyutu arttıkça tam eksizyon oranları 
düşmektedir.13,16,17 Oran özellikle 2 cm’den büyük lezyon-
larda artmaktadır.13,17,18 Amerikan Meme Cerrahları Der-
neği 4cm’den küçük FA’ların VDE ya da kriyoablasyon 
ile tedavi edilebileceğini belirtmektedir.19 Radyologların 
%80’in üzerinde tam eksizyon oranını yakalayabilmesi için 
11 işlemlik, uzun dönem efektif tedavi başarısı için ise 18 
işlemlik tecrübeye ihtiyaç duyduğu belirtilmektedir.16  

Literatürde nüks oranları %3.9-15 arasında rapor edil-
miştir.13,18 Lezyon boyutu arttıkça nüks oranları da art-
maktadır.16 Büyük benign lezyonların (>3 cm) 
değerlendirildiği bir araştırmada FA’ların %7.7’sinin nüks 
ettiği bilidirilmiştir.20 İşlem sonrası altıncı ayda yapılan 
kontrol US ile tedavinin etkinliği daha doğru olarak de-
ğerlendirilir.17  

İşlem sonrası %9.2 hastada hematom, %7.5 hastada 
ekimoz ve %8.2 hastada ağrı izlenmektedir.13 Hastaların 
çoğunda ağrı hafiftir.8 Hematom gelişme riski büyük lez-
yonlarda daha fazladır.20 Pnömotoraks gelişen olgular bil-
dirilmiştir.18 Hastaların %85-98’i kozmetik sonuçlardan 
memnundur ve %92’i işlemi başkalarına önerebilecekle-
rini belirtmiştir.8,19 Lezyon boyutu kozmetik sonuçları da 
etkilemektedir.17  

 raDyoFrEKans ablasyon 
Bu yöntem ile alternatif elektrik akımı kullanarak doku ısı-
tılır ve hücreler nekroza gider. RFA probu US, stereotaksi 
veya MRG rehberliğinde lezyonun içerisine yerleştirilir.7,17 
Büyük lezyonlarda lezyon içerisinde yer değiştirilerek ya 
da bazı sistemlerde prob içerisinden çıkan ek teller ile te-
davi edilen alan genişletilebilir.7 Bu sayede tedavi alanı 3-
5 cm’ye kadar çıkarılabilir.5 Prob yerleştirildikten sonra 
içerisinden yüksek frekanslı alternatif elektrik akımı geçi-
rilir.7 Bu akım başka bir bölgede cilde yerleştirilen toprak-
lama plakasına doğru akar ve bu esnada proba komşu 
hücrelerde intraselüler iyonları titreştirerek ısı üretir.5 Isı 
ile doku nekrozu sağlanır.7 Dokudaki mevcut ısı probun 
kendisi ile ya da ek ısı ölçen problar ile ölçülür.17 İşlem ağ-
rılı olduğundan bol miktarda lokal anestezi verilmeli ya da 
sedasyon ve hatta genel anestezi altında yapılmalıdır.7 

İşlem sırasında koagüle edilen bölge US altında hipereko-
jen olarak görülür. Bu ekojenite işlemin başından itibaren 
ve yaygın olarak geliştiğinden, tümörü tamamen örtebilir 
ve işlemin takibini imkansız hale getirebilir.5  

İşlem, sistem ya da operatöre bağlı olarak farklı şe-
killerde sonlandırılabilir: Birincisi giderek artan güç uygu-
lamaları sonrasında (maksimum 60W) empedansın ani 
artışla en az 20 ohm’u aşmasıdır (“roll-off”). Eğer bu ani 
artış görülmezse işlem genellikle 15. dakikada sonlandırı-
lır. İkincisi dokuyu belirli bir süre boyunca, belirli bir ısıda 
tutmaktır. Üçüncüsü ise, eğer değerlendirilebiliyorsa USG 
altında tüm lezyonun koagüle olduğunu görene dek işlemi 
sürdürmektir.5,17  

RFA ile 2 cm’ye kadar lezyonlar başarılı ile tedavi 
edilebilmiştir. Daha büyük lezyonlar hakkında sınırlı veri 
vardır ve bunlar başarı oranını %30-55 arasında bildirmiş-
lerdir.5 Boyutu 5 cm’den büyük lezyonların RFA ile tedavi 
edilmesi önerilmemektedir.17 İşlem sonrasında bazı du-
rumlarda ana lezyondan daha büyük bir palpabl kitle his-
sedilebilir. Bu kitle 2-6 ay içerisinde küçülür.7 İşlemden 
sonra MG’de yağ nekrozunu gösteren bir hale izlenebilir.5  

Kriyoablasyona kıyasla işlem süresi daha kısadır, kul-
lanılan problar daha incedir ve soğutucu tanklara ihtiyaç du-
yulmaz. Buna karşılık dezavantajları ise işlemin daha ağrılı 
olması, işlem sırasında koagüle edilen alanın net tayin edi-
lememesi ve topraklayıcı plakalara ihtiyaç duyulmasıdır.17  

RFA’nın en sık komplikasyonu cilt ve pektoral kas 
yanıklarıdır ve hastaların yaklaşık %4-7’sinde görülür.5,7 
Bu nedenle işlem yapılan lezyonun bu yapılara en az 1 cm 
mesafede olması istenir.7,17 Cilt ayrıca soğuk uygulama ya 
da lezyon ile cilt arasına hidrodiseksiyon yapılarak koru-
nabilir.7 RFA’ya özgü bir yan etki ise topraklama plaka-
sına bağlı cilt yanıklarıdır.17 Majör komplikasyonlar 
(İkinci-üçüncü derece cilt yanıkları, cilt nekrozu, pnömo-
toraks) hastaların %6’sında görülür.5  

 MiKroDalGa ablasyon 
MDA’da lokal anestezi altında lezyon içerisine yerleştiri-
len prob mikrodalga spektrumunda elektromanyetik dal-
galar yayarak komşu dokudaki su moleküllerini 
titreştirmesi ve bu yolla ısı üreterek dokuyu koagülasyon 
nekrozu ile tahrip etmektedir.7,15 MDA ile su oranı fazla 
olan tümör dokusu nekroze edilirken, su oranı daha düşük 
olan yağ dokusu ve fibroglandüler doku nispeten korun-
maktadır.15,17 İşlem süresi ortalama 20 dk’dır.7  

RFA’ya kıyasla intratümöral ısı daha yüksek dere-
cede sabit tutulabilmekte, işlem daha kısa sürmekte, daha 
büyük hacim yakılabilmekte, muntazam şekilli koagülas-
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yon alanı elde edilebilmekte ve birden fazla prob kullanı-
larak aynı anda birden fazla lezyon tedavi edilebilmekte-
dir.15,21 Ayrıca MDA’da doku kömürleşmesi 
gerçekleşmediğinden görüntüleme etkilenmez.5 İşlem 
VDE’ye göre daha kısa sürer ve lezyon boyutu açısından 
bir kısıtlama bulunmamaktadır.21 Öte yandan MDA, RFA 
ve kriyoablasyona göre daha ağrılı bir işlemdir.17  

İlk seansta işlem başarısının ortalama %96 olduğu bil-
dirilmektedir. Birçok çalışma bu oranı %100 olarak belirt-
miştir. Probun lezyon içerisine doğru yerleştirilmesi ve 
doğru sonografik teknik işlem başarısındaki en önemli iki 
faktördür. Lezyonların %53.6’sı tümüyle kaybolur.15 Ta-
kiplerde 3, 6 ve 12. aylarda lezyonlarda hacim küçülmesi 
sırasıyla ortanca %58.7, %78.8 ve %97.9 olarak belirtil-
mektedir. Küçülme 2 cm’den küçük lezyonlarda daha yük-
sek oranda izlenmektedir.21 İşlem sonrasında koagüle olan 
doku palpabl bir kitle oluşturabilir.15  

Kozmetik olarak %88 hastada mükemmel, %10 has-
tada ise iyi sonuç elde edilmiştir.15 Genel memnuniyet de-
ğerlendirmesinde hastaların %94.5’i yüksek memnuniyet 
belirtmiştir.21  

Literatürde komplikasyon oranları farklılık göster-
mektedir. Hastaların %2-14’ünde minör komplikasyon ge-

lişmektedir.5,15 Minör komplikasyonlar bölgesel eritem ya 
da şişlik (%1.45), yağ likefaksiyonu (%0.81) ve cilt ya-
nıklarıdır (%0.56).15 Majör komplikasyonlar (iki-üçüncü 
derece yanıklar, cilt nekrozu ve pnömotoraks) olguların 
%4’ünde görülmektedir.5  

 sonUÇ 
Benign lezyonlarda perkütan tedavi yöntemleri giderek 
daha fazla kabul görmektedir. VDE, benign ve B3 lezyon-
ların tedavisinde kabul görmüş ve kılavuzlara giren bir te-
davi yöntemidir. Kriyoablasyon da benign lezyonların 
tedavisinde dernekler tarafından önerilmektedir. Başta 
RFA ve kriyoablasyon olmak üzere, bahsedilen tüm yön-
temler malign lezyonların tedavisinde araştırılmış ya da 
çok merkezli prospektif çalışmalar ile halen araştırılmak-
tadır. Bu konuda da elde edilen sonuçlar oldukça umut ve-
ricidir.17 İleriki dönemde gerek bengin, gerekse malign 
lezyonların tedavisinde girişimsel yöntemlerin cerrahi 
oranlarını giderek azaltacağını tahmin etmek güç değildir. 
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Meme Kanserinde Preoperatif Değerlendirme 

Preoperative Evaluation in Breast Cancer

ÖZET Meme kanseri, kadınlarda tüm yaş grupları içinde en sık görülen kanser türü olup radyolojik olarak 
en sık kitle lezyon şeklinde prezente olmaktadır. Meme kanseri evreleme ve tedavi yönetiminde, görüntü-
leme yöntemlerinden; mamografi, ultrasonografi, kontrastlı mamografi ve manyetik rezonans görüntüleme, 
belirleyici olarak kullanılmaktadır. Yeni tanı almış invaziv ve/veya noninvaziv meme kanserinde yaygınlığı 
saptamada sıklıkla meme manyetik rezonans görüntüleme kullanılmaktadır. Bununla birlikte etkinliği ve so-
nuçları hakkında karşıt görüşler bulunmaktadır. Bu yazıda, yeni tanı almış meme kanseri olgularında lokal 
evrelemede rol alan radyolojik görüntüleme yöntemlerini güncel gelişmeler eşliğinde sunacağız.  
 
Anah tar Ke li me ler: Meme kanseri; evreleme; mamografi; manyetik rezonans görüntüleme 
 
 
ABS TRACT Breast cancer is the most common type of cancer in women of all age groups and radio-
logically most commonly presented as mass lesion. In breast cancer staging and treatment management, 
imaging methods; mammography, ultrasonography, contrast-enhanced mammography and MR imag-
ing are used as determinants. In newly diagnosed invasive and/or noninvasive breast cancers, breast MR 
imaging is frequently used to detect the extensivity. However, there are opposing views about its effec-
tiveness and results. In this article, we will present the radiological imaging methods that play a role in 
local staging in newly diagnosed breast cancer cases with current developments. 
 
Keywords: Breast cancer; staging; mammography; magnetic resonance imaging

Meme kanseri kadınlarda tüm yaş gruplarında görülen en sık kanser türü olup, 
etkin tedavilerle morbidite ve mortalite oranlarında belirgin düşüş görülmekle 
birlikte, günümüzde kadınlarda kanser ölümlerinin en sık 2. sebebi olmaya 

devam etmektedir.1 Meme kanserinin doğru sınıflanması, erken evrede tanı ile küratif te-
daviye ulaşmadaki en önemli basamağı oluşturmaktadır.  

Meme kanserinde tanı doğrulandığı andan itibaren tedavi yönetimini belirlemek 
amacıyla lokal evreleme yapılması gereklidir. Tedavi planlamada lokal evrelemede ma-
mografi (MG), ultrasonografi (US), kontrastlı mamografi, meme manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme gibi radyolojik yöntemler kullanılmaktadır.2 Meme kanserinde bir-
çok görüntüleme yöntemi tanı ve evrelemede kullanılmakla birlikte teknolojik gelişme-
ler sayesinde yeni tanısal yöntemler gelişimini sürdürmektedir.3   

Bu yazıda, meme kanseri tanısı alan olgularda lokal evrelemede kullanılan görün-
tüleme yöntemlerini güncel literatür eşliğinde sunacağız.  

 PreoPeratif radyolojik Görüntüleme  
Erken evre meme kanserinde tedavide meme koruyucu cerrahi standart tedavi olup, mas-
tektomi ile karşılaştırıldığında survi oranlarında değişkenlik bulunmamaktadır.4 Meme kan-
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serinde tedavi planlaması yapılırken olgularda tümörün bo-
yutu, lokalizasyonu, multifokalite-multisentrisite varlığı ile 
cilt, meme başı ve toraks duvarı tutulumunun doğru belir-
lenmesi tedavi yönetimindeki en önemli basamaklardandır.  

Lokorejyonel evrelemede radyolog TNM atlasına 
uygun şekilde tümör boyutu, lenf nodu evresini tanımla-
malıdır.5 T evresini belirlerken tümörün maksimum boyutu 
ile aynı veya karşı memede ek odak varlığı tanımlanmalı-
dır. N evresini tanımlarken, ipsilateral ve kontralateral ak-
silla ile mammaria interna ve supraklavikuler lenf nodu 
istasyonları taranmalıdır. 

 mamoGrafi-UltraSonoGrafi  
Konvansiyonel yöntemlerden biri olan, X ışını ile veri elde 
edilen MG, tarama ve tanıda hala etkin yöntem olarak domi-
nansını sürdürmektedir. Mamografinin meme kanserini sap-
tamada %90’ın üzerinde spesifitesi bulunmakla birlikte 
sensivitesi %70’lerde tanımlanmıştır. Tarama populasyonu-
nun %50’sini oluşturan yoğun meme dokulu olgu grubunda 
yüksek yalancı pozitiflik ve yalancı negatiflik oranları MG 
incelemenin en önemli kısıtlılığını oluşturmaktadır.6 MG’e 
ilaveten yapılan tamamlayıcı US ile invaziv kanser saptama 
oranlarında artış görülmekle birlikte yalancı pozitiflik oran-
larında da artış bildirilmiştir.7-9 American College of Radio-
logy Imaging Network 6666 çalışmasında invaziv kanser 
saptamada MG ile %46.1 ve US ile %59.5 oranında sensivite 
bildirilirken tek başına US ile %33.7 sensivite bildirilmiştir.10 

Yeni tanı alan meme kanserli olgularda,  MG ve US 
preoperatif değerlendirmede ilk basamakta kullanılmakla 
birlikte tümörün yayılımını saptamada yetersiz kalmakta-
dırlar.11 Eğer kalsifikasyona eşlik eden kitlesel lezyon mev-
cutsa US ile ek değerlendirme yapma gereksinimi 
bulunmaktadır. Özellikle mikrokalsifikasyon ile karakte-
rize malignitelerde ek görüntüleme gerektirmesi ve tümör 
ekstensifitesini belirlemede yetersiz kalması önemli limi-
tasyonunu oluşturmaktadır (Resim 1).  

 tomoSenteziS 
Meme kanseri saptamada ümit verici bir yöntem olan dijital 
meme tomosentezisde (DMT) meme dokusundaki örtüşme-
ler farklı lokalizasyonlarla doğru olarak saptanabilmektedir. 
Meme kanseri tanısında, dijital MG’ye göre daha yüksek 
kanser saptama ve daha düşük geri çağırma oranlarına sahip 
bir modalite olarak sunulmaktadır. Buna karşın lokal evre-
lemede kullanımı konusunda literatürde kısıtlı sayıda ça-
lışma bulunmakta olup evrelemede kullanımı konusunda 
öneri bulunmamaktadır. Non-dense meme dokusuna sahip 
meme kanserli olgularda, dijital MG’ye ilave edildiği tak-
dirde ipsilateral ve kontralateral tümör odaklarını saptama-
daki tanısal doğruluğunun artış gösterdiği bildirilmiştir.12  

 kontraStlI mamoGrafi 
Kontrastlı olarak yapılan mamografik  incelemede (KMG), 
MR incelemeden farklı olarak iyotlu kontrast madde kulla-

RESİM 1: Sol mediolateral oblik (A) ve kraniokaudal pozisyonda (B) mG incelemede, dış kadranda lineer duktal trasede malign görünümde mikrokalsifikasyonlar izlen-
mektedir. (C,D) aksiyel plan subtrakte imajda, sol meme dış kadranda 3,5 cm'lik alanda dCIS ile uyumlu nodüler ve kitlesel kontrast tutulum alanları izlenmektedir. olgu 
patolojik olarak; yüksek dereceli duktal karsinoma insitu ve eşlik eden 5mm çapta invaziv karsinom tanısı aldı.
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nılmaktadır.  Klinikteki endikasyonları geniş olup; yoğun 
meme dokusunda tamamlayıcı yöntem, problem çözücü, 
cerrahi öncesi dönemde lezyon yayılımını belirleme amaçlı, 
neoadjuvan kemoterapi alan olgularda yanıt değerlendir-
mede, yüksek riskli olgularda taramada kullanılmaktadır. 
DMT ile kombine edildiği takdirde tanısal örtüşmelerin mi-
nimize edildiği bildirilmektedir. 2011 yılında kullanılmaya 
başlayan kontrastlı MG’nin, teknolojideki gelişmelerle bir-
likte ilerlemesini arttıran bir tetkik olarak kontrastlı MR tet-
kikine alternatif bir yöntem olabileceği öngörülmektedir.13 

Mamografik incelemeye kontrast madde kombine edil-
mesiyle karakterize olan bu modalitenin değerlendirme kri-
terleri, kontrastlı MR prensibi ile uyumludur. Yoğun meme 
dokusuna sahip olgularda, MR incelemeye alternatif olarak 
kontrastlı MG daha ucuz ve daha hızlı bir modalite olarak 
sunulmaktadır. MR tetkikinin kontrendike olduğu olgularda, 
tümörün yayılımını belirleyen alternatif bir yöntem olarak 
kullanılmaktadır. KMG ile elde edilen veriler, kontrastlı 
meme MR ile tümör neovaskülarizasyonu belirleyen kalita-
tif ve kantitatif verilerle benzerlik göstermektedir.  

Tümör boyutunu ve yayılımını saptamada MR görün-
tüleme ile karşılaştıran çalışmalarda aynı veya daha üstün ol-
duğunu bildiren araştırmalar bulunmaktadır.14,15 Jochelson ve 
ark. indeks kanseri saptamada MR görüntüleme ve KMG’yi 
eşit sensivitede bulurken,  Lee-Felker ve ark. indeks lezyon 
saptamada MR görüntüleme’nin daha üstün olduğunu bil-
dirmişlerdir.16,17 Ancak kontrastlı MG ile maruz kalınacak 
radyasyon dozunun, meme kalınlığı ile ilişkili olarak dijital 
MG’ye göre %20-80 arasında artış gösterdiği bilinmektedir. 
Bu nedenle lokal evrelemede modalite seçiminde radyasyon 
maruziyeti de gözönünde bulundurulmalıdır.   

KMG ve MR görüntüleme karşılaştırıldığında tümör 
boyutunu saptamada eşit performansa sahip olduğu görül-
mektedir. Her iki yöntem de kontrastlı olması nedeniyle ek 
tümör odağını saptama açısından karşılaştırıldığında, 
KMG’nin spesifitesinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 
KMG ile gereksiz biyopsilerin önüne geçilmesi, zaman ve 

tanısal aşamada gecikmelerin azalması nedeniyle MR gö-
rüntülemeye göre tercih edilmesini sağlamaktadır. Ancak 
düşük kontrast tutulumu nedeniyle invaziv lobuler kanser, 
implantlı olgular, iyot alerjisi varlığı ve renal yetmezlikler 
ile MG inceleme sahası dışında kalan bölgeleri değerlen-
dirmede MR üstünlüğünü korumaktadır.  

 manyetik rezonanS Görüntüleme 
Meme kanserinde tanı ve tedavi planlama basamağında ge-
leneksel tanısal yöntemlere ilave olarak meme MR görün-
tülemenin kullanımı, son 15 yıl içinde giderek artış 
göstermiştir.18,19 Konvansiyonel yöntemlere göre tümörün 
ekstensivitesini daha yüksek sensivite ile saptaması ve re-
eksizyon oranında azalma oluşturması meme MR görün-
tüleme’nin preoperatif dönemde kullanımını arttırmıştır.20 

MR görüntüleme, biyopsi ile kanıtlanmış meme kan-
seri olgularında unifokalite (Resim 2), multifokalite, mul-
tisentrisite, kontrlateral tümör varlığını saptamada başarılı 
bir şekilde kullanılmaktadır (Resim 3).  

Meme MR görüntüleme, klinik ve okült invaziv ve 
noninvaziv meme kanserlerini saptamada, lokal evrele-
mede ve hasta tedavi yönetiminde etkin olarak kullanılan 
bir modalitedir (Resim 4). Kontrastlı MR görüntüleme, 
lokal evrelemede oldukça başarılı bir şekilde kullanılmak-
tadır. Kontrastlı görüntüleme ile ipsilateral memede %10 
oranında ek kanser odağı, kontrlateral memede ise %4 ek 
kanser odağı saptadığı bildirilmiştir.21,22 

Dinamik MR görüntülmenin, preoperatif evrelemede 
geniş kullanım alanı bulmasına karşın, literatürde karşıt gö-
rüşler de mevcuttur. Gereksiz biyopsi oranlarında artış, 
mastektomi oranlarında artış ve tedavide gecikmelere 
neden olduğu konusunda görüşler bildirilmiştir.23,24 Ayrıca 
preoperatif MR görüntüleme yapılmasının genel sağkalım 
ve hastalıksız sağkalım üzerinde anlamlı bir değişim yap-
madığını bildiren çalışmalar mevcuttur.25,26  

Buna karşın premenapozal dönemde saptanan meme 
kanserli olgularda mamografinin sensivitesinin düşük ol-

RESİM 2: aksiyel plan t2a (A) ve dinamik subtrakte imajda (B) mr görüntülemede sağ meme üst dış kadranda 7 mm boyutunda fokal kontrastlanma alanı dikkati çek-
mektedir. Bu lokalizasyona yapılan kesici iğne byopsi ile patolojik tanı; 5 mm çapta invaziv ca, tubuler tip.
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ması nedeniyle MR görüntüleme temelli yapılan rezeksi-
yonda beklenen fayda daha yüksektir. Zeng ve ark. yapmış 
oldukları çalışmada meme koruyucu cerrahi yapılan 50 
yaş altında 512 meme kanserli olgu serilerinde, preopera-
tif MR inceleme %64.5 olguda yapılmış olup %35.5’inde 
MR görüntüleme yapılmamıştır.27 Her iki grupta da tümör 
tipi ve tedavileri benzer olarak tanımlanmıştır. Bu çalış-
mada gruplar arasında lokal ve uzak rekürrens oranlarına 
bakılmış olup prognostik faktörler araştırılmıştır. MR gö-
rüntüleme yapılan grupta lokal rekürrens oranı %7.9 iken 
yapılmayan grupta %8.2 olarak saptanmıştır. Uzak rekür-
rens ise MRG yapılan grupta %6.4, yapılmayan grupta ise 
%6.6 olarak bulunmuştur. Sensivite analizleri benzer ola-

rak saptanmış olan bu çalışmaya göre 50 yaş altı meme 
kanserli olgularda preoperatif MR kullanımının gerekli-
liği konusunda sorgulama yapılması önerilmektedir.  

Meme MR inceleme ile tanısal aşamaya eklenen mali-
yet, eklenen ikinci bakı US ve biyopsi oranlarında artış, yan-
lış pozitifliklerle mastektomi oranlarında artış, MR incele- 
menin negatifliklerini oluşturmaktadır. Ancak meme MR in-
celeme preoperatif dönemde her olguya yapılmak yerine, se-
çilmiş olgularda yapıldığı takdirde beklenen faydası yüksek 
olacaktır. MR görüntüleme’nin en pozitif yararı invaziv lo-
buler kanser olgularında gösterilmiştir. Bu olgu grubunda 
preoperatif dönemde yapılan MR görüntüleme ile reeksizyon 
oranlarında %11-18 oranında düşüş bildirilmiştir.28,29 

RESİM 3: (A) Sağ kraniokaudal mG incelemede, sağ meme dış kadranda spiküle düzensiz konturlu 25x18 mm boyutunda, patolojik verifiye malign morfolojide kitle lezyon 
ve marker imajı izlenmektedir. Sol kraniokaudal mG incelemede (B), sol meme iç kadranda, ultrasonografi ile korele (C) kalın duvarlı, posterior duvarında yer yer nonvas-
külarize polipoid projeksiyonlar içeren 33x27 mm boyutlarında kompleks kistik nodüler lezyon ve marker imajı izlenmektedir. (D,E) aksiyel plan subtrakte görüntülerde, sağ 
memede tanımlanan kitle lezyonlarda yoğun kontrastlanma izlenmektedir. Sol meme iç kadranda izlenen kompleks kistik lezyonun posterior duvarındaki solid komponent-
lerinde ise asimetrik şüpheli kontrastlanma izlenmektedir. Patolojik tanı: Sağ memedeki 2 adet lezyon; invaziv karsinom, sol memedeki lezyon; müsinöz karsinom.

RESİM 4: aksiyal plan t2a (A) ve dinamik subtrakte (B) mr görüntülerinde, sol aksillar bölgede 41x29 mm boyutlarında, korteksi kalınlaşmış, yağlı hilusu oblitere görü-
nümde malign morfolojide laP izlenmektedir. Her iki memede sınır çizen kitle lezyon görülmemektedir. Sol aksillaya yönelik görüntüleme rehberliğinde yapılan biyopsi so-
nucu olgu okult meme kanseri olarak tanı aldı. 
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İnvaziv lobuler kanser, tüm meme kanserleri arasında 
2. en sık rastlanan subtip olup %5-15 oranında karşılaşıl-
maktadır.  Palpabl kitle ile prezentasyonu sık olmaması ne-
deniyle klinik tanıda zorluklar olabilir ve MG-US 
incelemede yalancı negatiflik ile vizualize edilemeyebilir.30 
Invaziv lobuler kanserin, ipsilateral multifokalite/multisen-
trisite ve bilateralite insidansı yüksektir. Yakın dönemde in-
vaziv lobuler kanserli olguları içeren tek merkezli bir 
çalışma sonucuna göre, tümör patolojik boyutunu ve ek kan-
ser odağını en iyi saptayan modalite olarak MR inceleme ta-
nımlanmıştır. Ancak %28’inde ek biyopsi gereksinimi ve 
%19 olguda cerrahi planda değişikliğe neden olmuştur.31   

American College of Radiology (ACR), American 
Society of Breast Surgeons (ASBrS) ve European Society 
of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) tarafından yapı-
lan çalışmalarda, yeni tanılı invaziv lobuler kanser olgula-
rında preoperatif dönemde MR görüntülemenin eklenmesi 
konusunda konsensusa varılmıştır.32,33  

Meme MR görüntüleme özellikle yeni tanı alan Duc-
tal carcinoma insitu (DCIS) olgularında, yayılımı belirle-
mede ve invaziv komponeneti saptamada etkin rol 
oynamaktadır. Kontrastsız görüntülemede ümit verici yön-
tem olan diffüzyon ağırlıklı imajlar, insitu komponentin 
ayırt edilmesinde sensivitesi düşük olmakla birlikte invaziv 

komponentin ayırt edilmesinde potansiyel ümit vadeden 
bir yöntemdir (Resim 5).  

Gelecekte 3D baskı ve arttırılmış gerçekliğin kulla-
nımı, tümör lokalizasyonu ve cerrahi planlamada tamam-
layıcı bir araç olarak umut vericidir. Literatürde son 
dönemde yapılan çalışmalarla, Radiomiks, radiogenomik 
ve yapay zeka ile tanı, evreleme ve prognoz tahmininde 
büyük bir potansiyel taşımaktadır.  

 SonUÇ 
Meme kanseri tanı ve evrelemesinde, radyolojik görüntü-
leme yöntemlerinin her birinin pozitif yönlerinin yanı sıra 
limitasyonları da bulunmaktadır. Mamografi tanı ve tara-
mada etkin bir şekilde kullanılırken, tomosentezis, kont-
rastlı MG ve kontrastlı MR görüntüleme lokal evrelemede 
oldukça başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. Ultrasono-
grafi ise aksillar evrelemede önemli rol almaktadır. Kont-
rastlı dinamik MR görüntüleme lokorejyonel evrelemede, 
konvansiyonel yöntemlere üstün olarak sıklıkla kullanıl-
maktadır. Özellikle yeni tanı alan insitu kanser olgularında 
yayılımı belirlemede ve invaziv komponenti saptamada 
etkin rol oynamaktadır. Evreleme ve tedavi yönetiminin 
planlanması, her modalitenin limitasyon ve avantajları gö-
zönüne alınarak yapılmalıdır.

RESİM 5: Sol mediolateral oblik (A) ve kraniokaudal pozisyon (B) mG incelemede, sol meme areola düzlemi iç kadranda 1.3 cm çapında irregüler şekilli kitlesel dansite 
artımı ve ventralinde yaklaşık 2,5 cm'lik alanda dCIS ile uyumlu malign mikrokalsifikasyon alanı izlenmektedir. aksiyel plan çıkarma görüntülerinde sol meme iç kadranda 
irregüler şekilli, kitlesel lezyon (C) ve komşuluğunda mikrokalsifikasyon lokalizasyonuna uyar (D) dCIS ile uyumlu kontrastlanma alanları görülmektedir. diffüzyon ağırlıklı 
incelemede kitle lezyonda (E) belirgin diffüzyon kısıtlanması izlenmekle birlikte insitu komponentinde (F) anlamlı kısıtlanma saptanmadı. olgu patolojik olarak; invaziv mik-
ropapiller karsinom ve eşlik eden düşük ve yüksek dereceli dkIS tanısı aldı.
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Malign Meme Lezyonlarında 

Girişimsel İşlemler 
Interventional Procedures in  

Malignant Breast Lesions

ÖZET Tarama programlarının yaygınlığının artması ile saptanan meme lezyonlarının  sayısı 
da artmıştır. Tespit edilen şüpheli meme lezyonlarının tanısında görüntüleme rehberliğinde 
perkütan meme biyopsisi esastır. Tarama programlarında saptanan meme lezyonlarının ora-
nının artması biyopsi oranlarını ve cerrahi tedavinin kapsamını azaltmak  amacı ile cerrahi ön-
cesi meme lezyonlarının işaretlenme ihtiyacını artırmıştır. Meme lezyon işaretleme 
neoadjuvan tedavi öncesi de  yapılabilir. Görüntülemede şüpheli bulgular varlığında,  perkü-
tan biyopsi yapılması ile morbidite,  maliyet ve  gereksiz cerrahi uygulamalar önlenecektir. 
Meme biyopsisi ve lokalizasyon işlemleri için  herbirinin farklı avantaj ve dezavantajları olan 
görüntü rehberliğinde farklı modaliteler mevcuttur. Ayrıca aksiller lenf nodu örneklemesi ile 
lenf nodu tutulumunun belirlenmesi  tedavi planlaması için ek bilgiler ortaya koyar.  
 
Anah tar Ke li me ler: Görüntüleme kılavuzluğunda biyopsi; meme; neoplazm 
 
 
ABS TRACT The number of detected breast lesions has also increased with the increase in the 
prevalence of screening programs. Imaging-guided percutaneous breast biopsy is essential in 
the diagnosis of detected suspicious breast lesions.  The increasing rate of nonpalpable breast le-
sions detected in screening programmes as well as the general goal of reducing the extent of sur-
gical treatment have increased the need for localisation before surgery. Breast lesion marking 
can also be done before neoadjuvant therapy. In the presence of suspicious findings in imaging, 
percutaneous biopsy will prevent morbidity, cost and unnecessary surgical applications. There 
are different image-guided modalities for breast biopsy and localization procedures, each with 
different advantages and disadvantages. In addition, determination of lymph node involvement 
with axillary lymph node sampling provides additional information for treatment planning. 
 
Keywords: Image guided biopsy; breast; neoplasm

Tarama programlarının yaygınlığının artması ile saptanan meme lez-
yonlarının sayısı da artmıştır. Malignitenin doğrulanması ya da dışlan-
masında doku biyopsisi en doğru yöntemdir. Görüntülemede şüpheli 

bulgular varlığında, perkütan biyopsi yapılması ile morbidite, maliyet ve ge-
reksiz cerrahi uygulamalar önlenecektir. Malignite durumunda neoadjuvan/ad-
juvan kemoterapi ve hormonoterapi, cerrahi seçenekler, tüm veya parsiyel 
meme radyoterapi gibi kişiye özel tedavi stratejileri mevcuttur. Tüm bu opsi-
yonların seçimi sadece görüntüleme yönteminde hastalığın yaygınlığı ile değil 
perkütan doku örneklemesi sonucu tümörün morfolojik ve moleküler paterni ile 
de ilişkilidir. Ayrıca aksiller lenf nodu örneklemesi ile lenf nodu tutulumunun 
belirlenmesi tedavi planlaması için ek bilgiler ortaya koyar.  

https://orcid.org/0000-0003-3849-1194


Meme doku örneklemesinde ince iğne aspirasyon bi-
yopsisi (İİAB), kesici iğne biyopsileri (KİB) ve vakum des-
tekli biyopsi (VDB) yöntemleri olmak üzere farklı 
teknikler mevcuttur. İnce iğne biyopsisi ile hücrelerin de-
ğerlendirildiği sitolojik inceleme söz konusu iken, KİB ve 
vakum biyopsi doku incelemesine olanak sağlar. Tüm bu 
teknikler teorik olarak mamografi MG, dijital meme to-
mosentez (DMT), ultrasonografi (US) veya manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) rehberliğinde uygulanabilir.  

Meme lezyonlarının örneklemesinde, hedef lezyonun 
en iyi görüntülendiği modalite rehberliği tercih edilir. Eğer 
lezyon US’de görüntülenebiliyorsa en iyi seçim US reh-
berliğidir. US kolay ulaşılabilen, iyonizan radyasyon içer-
meyen, iğne lokalizasyonunun gerçek zamanlı belirlenip 
kontrol edilebileceği bir yöntemdir. US kılavuzluğunda bi-
yopsi ayrıca yatak başı uygulanabilir. Neredeyse hiçbir 
kontraendikasyonu yoktur ve hedef lezyona ulaşabilmek 
için anatomik/teknik kısıtlılığı yoktur. US eşliğinde KİB; 
güvenli, hızlı, efektif ve ucuz bir prosedürdür. US ayrıca 
İİAB ve VDB için de uygun bir yöntemdir. US eşliğinde 
biyopside lezyon lokalizasyonuna göre hastaya sıklıkla 
supin ya da supin-oblik pozisyon verilir.  

MG rehberliği, MG’de tespit edilen ve US karşılığı 
net belirlenemeyen lezyonlar için tercih edilir. Lezyonla-
rın çoğu şüpheli kalsifikasyonlar, yapısal distorsiyon veya 
küçük kitlelerdir. Mamografi eşliğinde biyopsi sterotaksi 
olarak isimlendirilir. Sterotaksi; operatore iki görüntülü 
(stereo) bilgi sağlayan iki oblik projeksiyon ihtiyacını 
ifade eden bir terimdir. İki tip stereotaktik sistem vardır: 
Dijital MG cihazı üzerine eklenen hastanın oturduğu ya 
da prosedür boyunca lateral dekubit pozisyonda uzandığı 
sistemler (Resim 1) ve biyopsi için özel tasarlanmış bi-
yopsi ekipmanlarının masanın altında kaldığı hastanın 
prosedürü görmediği dedike pron masalar sistemleri 
(Resim 2).  

Pron masa ünitesi diğerine göre daha pahalıdır ve sa-
dece meme biyopsileri için kullanılır. Pron masa üniteleri bu 
işlem için tasarlanmış özel oda gerektirmektedir. Pron ma-
sada hasta yüzüstü yatar ve hastanın memesi masadaki pen-
cereden aşağıya sarkar. Bu cihazın en önemli avantajı 
hastanın işlemi görmemesi nedeniyle vazovagal reaksiyon-
ların belirgin şekilde azalmasıdır. Pron masanın daha yük-
sek maliyetine karşın, operatöre geniş bir çalışma ortamı 
sağlayıp, hasta ile işlem arasında psikolojik ve fiziksel ba-
riyer sağlamaktadır. Her iki yöntem düşük morbidite ve 
komplikasyon oranlarına sahiptir. Uzun süre pron pozis-
yonda hareketsiz yatmayı tolere edemeyen hastalar, sıkıştı-
rıldığında çok ince olan memeler, görüntülemeye 
alınamayacak kadar posterior yerleşimli lezyonlar, stereo-

taktik görüntülerde net görülemeyen lezyonlar, implantlar 
ve koagülopatiler işlemin sınırlılıklarını oluşturmaktadırlar. 

Son yıllarda MG rehberliğindeki işlemler, memenin 
ince kesitlerinin elde edildiği DMT rehberliğinde de yapı-
labilmektedir. MG rehberliğinde konvansiyonel stereotak-
tik biyopsi işlemlerine kıyasla işlem süresi ve radyasyon 
maruziyeti daha azdır. Kalsifikasyon için yapılan tüm ste-
rotaktik biyopsilerde yeterli örneklem yapıldığını dökü-
mente etmek için spesmen grafileri çekilmektedir. 

MRG rehberliğinde biyopsi sadece MRG da görüle-
bilen şüpheli lezyonlar için güvenli ve kesin bir yöntemdir. 
Sadece MRG’de belirlenen lezyonların %46-71’i ikinci 
bakı US ile saptanabilmektedir.1 İkinci bakıda US ile tespit 
edilebilen lezyonlar daha kolay, hızlı, konforlu ve ucuz ol-
duğu için US kılavuzluğu tercih edilir. MRG rehberliğinde 
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RESİM 1: Dijital mamografi cihazı üzerine eklenen üniteler ve  hastanın oturduğu  
işlem sandalyesi.

RESİM 2: Biyopsi için özel tasarlanmış pron masa sistemleri.



biyopsi, hasta pron pozisyonda MRG masasında yatarken 
yapılır. Biyopsi yanları açık meme koiline yerleştirilen ız-
garalı plaka ile memeye kompresyon yapılarak lateral yak-
laşımla yapılır. MRG ile uyumlu vakumlu iğnelerin 
(titanyum) kullanıldığı koaksiyel teknik uygulanır. Prose-
dür güvenli ve tecrübeli merkezlerde yapıldığında doğru-
luğu yüksek ve nispeten hızlıdır. Ancak diğer yöntemlere 
göre daha uzun sürer. Özellikle göğüs duvarına yakın lez-
yonlar ve küçük memede meme ucuna yakın lezyonlarda 
erişim biyopsi-koil düzenine bağlı olarak sınırlı olabilir.  

 İNce İĞNe ÖRNeKLeMe 
Sıklıkla US rehberliğinde kullanılır. Lokal anestezi uygula-
nabilir ancak şart değildir. İnce iğne boyutları 27-18 Gauge 
(G) arasında iğneler kullanılır. İğne US probunun bitişiğin-
den lezyon hedeflenerek, lezyon santraline kadar itilir. Ma-
nuel olarak veya ince iğne aspirasyon sistemleri kullanılarak 
negatif basınçta aspirasyon yapılırken multiple yönlere iğne 
hedef lezyon içierisinde hareket ettirerek örneklem elde edi-
lir. Çıkarılan örneklem lama yayılır ve sitolojik analiz için 
formol içerisine konulur. Prosedür kolay, güvenli ve hızlıdır 
ve düşük maliyetlidir. Palpable meme lezyonlarında İİAB 
sitoloji analizlerini açıklayan 2008’de yayınlanan 1984’ten 
2007 yılına kadar 25 çalışmanın derlendiği metaanaliz ça-
lışmasında sensitivite %93 (%78-100 aralığında) ve spesi-
fite %98 (%76-100 aralığında) olarak bildirilmiştir.2 KİB ile 
karşılaştırıldığında daha yüksek yetersizlik oranlarının veya 
yanlış negatif sonuçlar ve daha düşük doğruluk oranları 
rapor edilmiştir. Sadece hücre sitolojisi ile benign lezyon-
lar, yüksek riskli/B3 lezyonlar, DCIS ve invaziv malign de-
ğişiklikler ayırdedilemez. Birçok merkezde tümör 
biyobelirteçleri gerektiğinde (özellikle neoadjuvan kemote-
rapi için) İİAB kullanılmaz. Bu sebepten İİAB’nin yerini 
hızla KİB ve vakum biyopsi almaktadır.  

 KeSİcİ İĞNe BİYOpSİSİ 
US kılavuzluğunda en sık kullanılan yaklaşım KİB’dir.  
Subkutan lokal anestezi sonrası, 16G-12 G (tercihen 14 G) 
iğne kullanılarak küçük bir cilt insizyonundan giriş yapı-
larak uygulanır (Resim 3). 

Otomatik veya yaylı bir iğne kullanan yarı otomatik bi-
yopsi tabancaları kullanılabilir. Sıklıkla 3-5 adet doku örneği 
elde edilir. İğne hedefe sabitlendikten sonra cihaza göre 10-
20 mm arasında değişen uzunluklarda doku örneği alınarak 
formol dolu kaplar içerisinde sabitlenir. KİB histolojik de-
ğerlendirme için yeterli örneklem sağlar ve yanlış negatif 
oranları düşüktür, ayrıca tedavi planlaması için gerekli biyo-
lojik marker elde edilmesini sağlar. Olguların %2’sinde KİB 
yanlış negatif sonuçlara sebep olabilir.3 Yanlış negatif so-

nuçlardan kaçınmak için en önemli adım perkütan biyopsi 
sonrası tüm benign ve yüksek riskli lezyonların patolog ve 
radyologdan olşan multidisipliner takım tarafından sistema-
tik radyopatolojik korelasyonunun yapılmasıdır.  

 VAKUM DeSTeKLİ BİYOpSİ  
Bu yöntemde 12G ve 7G arasında değişen boyutlarda iğne 
kullanılır. 7G perkütan biyopsi için kullanılan en kalın iğne 
boyutudur. Lokal anestezi sonrası küçük bir cilt insizyo-
nundan vakum cihazı ile bağlantılı iğne ile girilerek bir 
miktar doku örneklenir (Resim 4).  
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RESİM 3: US eşliğinde kesici iğne biyopsisi. Subkutan lokal anestezi sonrası, 16G-
12 G (tercihen 14 G) iğne kullanılarak küçük bir cilt insizyonundan giriş yapılarak 
uygulanır.

RESİM 4: Vakum destekli biyopsi. Lokal anestezi sonrası küçük bir cilt insizyo-
nundan vakum cihazı ile bağlantılı iğne ile girilerek bir miktar doku örneklenir.



KİB den farklı olarak, iğne dokudan çıkarılmadan bir-
den faza doku örneği elde edilir. Vakumlama ile doku iğ-
neye doğru çekilir, dönen bir mekanizmaya bağlı iğne ucu 
farklı yönlerde çok sayıda doku parçası keser. KİB ile kar-
şılaştırıldığında çok daha kısa sürede daha çok sayıda doku 
(prosedür başına 1 g veya 1 cm3 doku veya daha fazla ör-
neklenir. Bu yöntemde negatif biyopsi veya yanlış negatif 
veya patolojik “underestimation” oranları daha düşüktür.4 
Vakum biyopsi; MG, DMT, US veya MRG rehberliğinde 
yapılabilir. US rehberliğinde yapılan işlemde gerçek za-
manlı olarak hedef lezyon lokalizasyonu görsel olarak be-
lirlenir ve iğne hedef lezyona göre diğer biyopsi 
yöntemlerinde olduğu gibi konumlandırılır. MG ve MRG 
kılavuzluğundaki işlemlerde lezyon öncelikle imaj üzerin-
den tespit edilerek işaretlenir. Sonrasında bilgisayar des-
tekli sistemler ile lezyonun koordinatları belirlenir. Lokal 
anestezi uygulamasını takiben küçük bir insizyondan giri-
lerek hedef lezyona iğne konumlandırılır. İğnenin yerini 
belgelemek için kontrol görüntüler alınır. 

 DİĞeR BİYOpSİ SİSTeMLeRİ  
Son yıllarda küçük meme lezyonlarını tamamen çıkarabil-
meyi hedefleyen örneğin Breast Lesion Excision System 
(BLES) gibi lezyonu parçalamadan radyofrekans enerjisi 
ile etraf dokuyu yakarak eksize eden görüntüleme rehber-
liğindea perkutan yöntemler geliştirildi (Resim 5).5,6  

Bu yöntemler tanısal doğruluk potansiyeli son derece 
yüksek eksizyon sistemleridir. Ancak kullanımı günü-
müzde yaygınlaşmamış olup sıklıkla çalışma amacıyla kul-
lanılmaktadır. 

 BİYOpSİ SONRASı KLİpS YeRLeşTİRİLMeSİ 
Patolojik sonuç ve görüntüleme arasındaki uygunluğu kont-
rol etmek ve cerrahi öncesi lokalizasyon için KİB ve VDB 
işlemi sonrası biyopsi lojuna yerleştirilir. Sıklıkla mamo-
grafide görülebilen (US ve/veya MRG) metalik klipsler ter-
cih edilir. Özellikle vakum biyopsi sonrası lezyonun tama 
yakın çıkarıldığı küçük lezyonlarda lokalizasyonu belirle-
mek son derece önemlidir. Neoadjuvan tedavi alacak hasta-
larda tedavi sonrası tümrün tam-tama yakın regresyonu 
sonrası klips tümör lokalizasyonunu göstererek tümör yata-
ğının çıkarılmasına olanak tanır. MRG kılavuzluğundaki bi-
yopsi sonrasıda daima klips yerleştirilir. Bu lezyonun doğru 
lokalizasyonunu belirler ve gerektiğinde mamografi veya 
US eşliğinde ek işlem yapılabilmesini kolaylaştırır. Klips 
yerleştirilen biyopsi işlemleri sonrası sonrasında sıklıkla 
kontrol mamografileri alınarak biyopsinin yapıldığı loj bel-
gelenir. Ayrıca ileride takip incelemeleri için de faydalı olur.  

 AKSİLLeR LeNF NODU BİYOpSİSİ   
Aksiller lenf nodu değerlendirmesi, yeni tanı almış invaziv 
meme kanserinin preoperatif evrelemesinin ayrılmaz bir 
parçasıdır. Aksiller lenf nodu tutulum durumunun bilinmesi 
aksiller diseksiyon gibi gereksiz prosedürlerden kaçınmaya 
yardımcı olabilir. Aksiller lenf nodunu değerlendirmede en 
kolay ve güvenilir yöntem US incelemedir. Aksiller lenf 
nodu tanısında KİB biyopsinin doğruluğu İİAB’den daha 
yüksektir.7 Yan etki oranları düşüktür ancak, komplikas-
yonların şiddeti memeden daha fazla olabilir. Biyopsi ya-
pılan  lenf nodu işlem sonrası klips ile işaretlenebilir.   

 RADYOLOjİK-pATOLOjİK KOReLASYON 
Sitolojik-patolojik sonuçlar ve hedef lezyonun radyolojik 
görünümü arasındaki uyum işlemi yapan radyolog ve de-
ğerlendiren patolog tarafından iş birliği içinde her biyopsi 
işleminde kontrol edilmelidir. Ancak yetersiz örnekleme 
veya sitoloji/patoloji ve radyoloji arasında uyumsuzluk du-
rumunda multidisipliner tartışma sonrası tekrar biyopsi 
veya farklı bir biyopsi düşünülebilir. Radyolojik görüntü-
leme bulguları malignite açısından yüksek şüpheli olduğu 
durumlarda ve biyopsi sonuçları benign olması durumunda 
cerrahi eksizyon seçeneği düşünülebilir.  

 pALpe eDİLeMeYeN MeMe LeZYONLARıNıN  
GÖRÜNTÜLeMe RehBeRLİĞİNDe  
pReOpeRATİF LOKALİZASYONU 

Palpe edilemeyen klinik olarak okült meme lezyonları   
operasyon öncesi işaretlenmesi gerekmektedir. Bu sayede 
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RESİM 5: BLeS. Küçük meme lezyonlarını radyofrekans enerjisi ile etraf dokuyu 
yakarak eksize eden görüntüleme rehberliğinde perkutan yöntem.



cerrah lezyonu güvenli tam rezeksiyon (temiz cerrahi sınır) 
ve iyi kozmetik sonuçla çıkarabilir. Kullanılan görüntü-
leme yöntemi en kolay ve biyopsi sonrası bırakılan klipsi 
en iyi gösteren metod olmalıdır.  

En yaygın kullanılan yöntem tel ile işaretlemedir. 16-
21 G koaksiyel iğne içerisinden terminal kancası olan 3-15 
cm’lik bir tel cilt yoluyla lezyon içerisinde yerleştirilmesi 
yöntemidir. Telin diğer ucu deriden çıkar ve bantlanır. 
Hasta ameliyathaneye nakledilene kadar cilde sabitlenir ve 
cerrah tel kılavuzluğunda bir miktar meme dokusu ile bir-
likte kanca ile işaretli alanı çıkarır. Tel ile işaretleme US, 
MG/DMT veya MRG rehberliğinde yapılabilecek güvenli, 
ekonomik, ve standardize bir tekniktir. Başlıca komplikas-
yonlar; vazovagal reaksiyonlar (vakaların %7-10’unda ve 
sıklıkla mamografi rehberliği daha az sıklıkla US’de (hafif 
baş dönmesi-senkop (vakaların sadece %1’inde), tel kop-
ması veya yer değiştirmesidir.8 İşaretleme ameliyat günü 
veya bir önceki gün cerrahi planlama göz önüne alınarak 
yapılmalıdır. Zamanlama olası enfeksiyon riski ve tel mig-
rasyonu açısından önemlidir.  

Karbon İşaretleme; US veya MG rehberliğinde, tuzlu 
su ile seyreltilmiş steril kömür tozu enjeksiyonu uygula-
masıdır. Eski bir yöntemdir ancak tecrübe gerektirir. Cilt-
ten görünen karanlık bir iz bırakır. Tatbik edildikten 1 ay 
içerisinde cerrahi uygulanır. Biyopsi sonucu iyi huylu ola-
rak gelen ve cerrahi gerektirmeyen olgularda yabancı 
cisme bağlı gelişen dev hücre reaksiyonu sonucu US ve 
mamaografi görünümü maligniteyi taklit edebilir 

Radyonüklid occult lesion localisation (ROLL) 0,2-
0,3 ml radyoaktif teknesyum (99mTc) ile işaretlenmiş  
insan serum albümininin tümörün içine enjeksiyonu yön-
temidir. US, MG veya MRG rehberliğinde uygulanabilir. 
Radyasyon dozu tüm vücut kemik sintigrafisi için kullanı-
lanın (600 MBq) eşdeğer dozun yaklaşık %1-2’si (7-10 
MBq) kadardır. Ameliyat en geç 24 saat içinde uygulan-
malıdır. Cerrahi sırasında bir gama prop yardımıyla lezyon 
yeri lokalize edilir, sonrasında çıkarılan spesmen ve cer-
rahi yatağı kontrol edilir. Duktuslar boyunca yayılabileceği 
için lezyonun belirlenmesinde tecrübe önemlidir. Ek bir 
radyonükleid (ROLL için kullanılan makromoleküller ye-
rine mikromolekül içerir) tümör komşuluğuna enjekte edi-
lerek sentinal node tarfından drene edilerek cerrahi 
sırasında sentinal nodun gama prop ile belirlenmesi işlemi 
uygulanabilir (sentinel node and occult lesion localisation 
(SNOLL)). Ancak her iki prosedürün performansı lokal de-
neyime göre değişmekle birlikte, maliyeti tel işaretleme-
den daha yüksektir.  

Radioaktif çekirdek işaretleme; US, MG/DMT, veya 
MRG rehberliğinde uygulanabilir. Bu çekirdekler radyas-

yon tedavisinde brakiterapi için  yaygın olarak kullanılan I 
125 işaretli  küçük titanium  (yaklaşık 0.5-1 × 4-5mm) ta-
necikleridir. Tek bir tanecik radyoaktivitesi yaklaşık 20-
30MBq’dir. Tüm vücut kemik sintigrafisinin %3-5’i 
kadardır.  Ele gelmeyen meme lezyonlarında radyoaktif çe-
kirdek işaretleme etkinliği ROLL ile benzer, güvenli bir 
yöntemdir Duktuslar boyunca yayılmadığı için işaretleme 
ve cerrahi arasında daha uzun bir zamana imkan sağlaması 
avantajıdır.  

Manyetik çekirdek işaretleme; MG/DMT ve US de 
kolayca görülebilen 18 gauge 20 cm’lik bir iğneye önceden 
yerleştirilmiş 5×1 mm’lik çelik ve demir oksit silindirik 
paramanyetik çekirdek kullanır. Paramanyetik çekirdek, 
manyetik prob ile algılanabilir. İlk yayınlar radyasyon içer-
meyen cerrahi ve işaretleme arasında daha uzun bir süre 
(30 güne kadar) verilebilecek iyi bir alternatif olduğunu 
gösterdi.9 Maliyeti tel ve radyoaktif işaretleme yöntemle-
rinden daha fazladır. MR’da artefakt görüntülerinden ka-
çınmak için manyetik çekirdeklerin tamamiyle çıkarılması 
gerekir.  

Hangi lokalizasyon tekniği kullanılırsa kullanılsın, 
sırt üstü ameliyat pozisyonda ek olarak meme üzerinde 
lezyon lokalizasyonunun deriden işaretlenmesi ve lezyon 
derinliğinin ölçülmesi cerraha çok yardımcı olur.  İşaret-
lemede en uygun yöntemi seçmek için radyolog ve cerrah 
arasında iletişim çok önemlidir 

 peRKÜTAN MeMe BİYOpSİLeRİNİN  
OLASı YAN eTKİLeRİ  

Perkütan meme biyopsileri genel olarak güvenli, tedavi ge-
rektiren ciddi komplikasyon oranı çok nadir minimal in-
vaziv girişimlerdir. En yaygın yan etkileri minimal ağrı ve 
ekimoz; diğer komplikasyonlar geniş hematom veya en-
feksiyondur.10 Kanama riski iğne kalınlığı ve örneklem sa-
yısı ile artar.11 Kanama sıklıkla biyopsi sonrası kendi 
kendine veya 5-10 dk manuel kompresyon ile sınırlanır. 
Birkaç gün ağrı ve rahatsızlık hisisi sürebilir.  Cerrahi gi-
rişim gerektiren ciddi kanama nadirdir.  

Pseudoanevrizma KİB veya vakum biyopsi sonrası li-
teratürde olgu sunumu olarak bildirilmiş çok nadir bir 
komplikasyondur. En sık işlem sonrası birkaç günde bü-
yüyen içerisinde kan akımı mevcut kitle şeklinde izlenir. 
Tedavi seçenekleri takip, US kılavuzluğunda kompresyon, 
trombin enjeksiyonu, açık cerrahi tamir ve perkütan em-
bolizasyondur.12 

Her türlü perkütan girişimde olduğu gibi düşük de 
olsa enfeksiyon riski vardır. Bunun için steril paketli ekip-
man kullanmak ve olabildiğince steril çalışmak önemlidir. 
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Sıklıkla yumuşak doku ve ciltle sınırlıdır ve oral antibiyo-
tiğe iyi cevap verir. 

Malign hücrelerin biyopsi traktı boyunca mekanik yer 
değiştirmesi oldukça nadirdir ve neoplastik ekilme olarak 
tanımlanır. Bu tür ekilmelerin biyolojik önemi tartışmalı-
dır. Sıklıkla ciltte görülür ve erken dönemde tespit edile-
bilir; sorunsuz çıkarılır.   

US eşliğinde meme biyopsisinin oldukça nadir 
ancak ciddi bir komplikasyonu da özellikle deneyimsiz 
uygulayıcılar tarafından göğüs duvarına dik açı ile  
girişim yapıldığı takdirde ortaya çıkabilecek, pnö- 
motoraksdır. MG ve MR rehberliğinde biyopside pömo-
toraks riski sıfırdır çünkü iğne girişi göğüs duvarına pa-
raleldir.
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Meme Biyopsilerinde  

Radyoloji-Patoloji Korelasyonu  
Radiological-Pathological Correlation in  

Breast Biopsies

ÖZET İğne biyopsilerinde başarı doğru biyopsi yönteminin seçilmesine, hedefin yeterince örnek-
lenmesine, patoloji sonucunun radyolojik bulgular ile uyumlu olup olmadığının belirlenmesine, has-
tanın doğru şekilde yönlendirilmesine ve düzenli takibine bağlıdır. Radyolojik-patolojik uyum 
dikkatle değerlendirilmeli, uyumsuzluk varsa hastaya tekrar biyopsi yapılmalı veya eksizyon ama-
cıyla cerrahiye yönlendirilmelidir. Bu şekilde olası yanlış negatif sonuçlar en aza indirilebilir. Bu ma-
kalede iğne biyopsilerinde olası hata nedenleri, radyolojik patolojik korelasyonda dikkat edilmesi 
gereken özellikler ve buna göre olguların yönetimi örnek vakalar eşliğinde anlatılmaktadır.  
 
Anah tar Ke li me ler: Meme; iğne biyopsisi; radyolojik patolojik uyum 
 
 
ABS TRACT The success of needle breast biopsies depends upon the determination of the best biopsy 
method, correct sampling, assessment of radiological-pathological concordance, appropriate man-
agement of biopsy results and close follow-up. Radiological-pathological correlation should be per-
formed very carefully, as it is maybe the most important step in minimizing false negative biopsy 
results. In this paper, possible reasons for false negative biopsies, key points for radiological-patho-
logical correlation and patient management are discussed and demonstrative cases are presented. 
 
Keywords: Breast; needle biopsy; radiological pathological correlation

Meme lezyonlarının histopatolojik tanısında standart yöntem görüntüleme 
rehberliğinde yapılan iğne biyopsileridir. Günümüzde iğne biyopsileri 
cerrahi biyopsinin yerini almıştır. Memede şüpheli bulunarak biyopsi öne-

rilen lezyonlarda, malignite oranı %10-40 arasında değişir. Bu lezyonların tanısında 
öncelikle iğne biyopsisinin kullanılması ve sadece eksizyon gerektiren olguların cer-
rahiye gönderilmesi sayesinde, deneyimli merkezlerde cerrahi girişimlerde malig-
nite oranı %70-80’e yükselmiştir.1 Bu şekilde malign olgulara daha hızlı müdahele 
edilebilmektedir. Sensitivite merkezden merkeze, kılavuz görüntüleme yöntemine, 
kullanılan iğneye ve lezyon tipine göre değişmekle birlikte, %95’in üzerinde bildi-
rilmektedir.2 Yüksek başarı oranlarına rağmen, iğne biyopsilerinde %2-4 oranında 
yanlış negatif sonuç bildiren çalışmalar mevcuttur.1 Yanlış-negatif sonuçlarda en 
önemli etkenler, örnekleme hataları, radyolojik-patolojik uyumsuzluk ve benign lez-
yonlarda biyopsi sonrası düzenli takibin yapılmamasıdır. 

Bu makalede iğne biyopsilerinde olası hata nedenleri, radyolojik patolojik ko-
relasyonda dikkat edilmesi gereken özellikler ve buna göre olguların yönetimi örnek 
vakalar eşliğinde anlatılmaktadır.  
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 BİYopSİ ÖNCESİ DEğERLENDİRME 
İğne biyopsileri ultrasonografi (US), stereotaksi veya man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) kılavuzluğunda, ince 
iğne, kalın iğne veya vakum destekli biyopsi (VDB) probu 
kullanılarak gerçekleştirilebilir. Biyopsi isteği ne şekilde 
yapılmış olursa olsun, biyopsiyi planlanmadan önce has-
tanın tüm radyoloji tetkikleri incelenmeli ve işlemin hangi 
kılavuz yöntem eşliğinde, hangi iğne kullanılarak yapıl-
ması gerektiği belirlenmelidir. Tüm tetkikler incelendi-
ğinde, US incelemede belli belirsiz izlenen bir bulgunun, 
örneğin MRG tetkikinde çok belirgin ve malign görü-
nümlü olduğu anlaşılabilir. Bizden istenen US rehberli-
ğinde biyopsi ise, bu yöntemle yapılan biyopsinin doğru 
sonuç verip vermeyeceği ve yapılırsa sonucun ne kadar 
güvenilir olacağı baştan belirlenmeli ve seçenekler hasta 
ile konuşulmalıdır. Eksik tetkikler varsa, örneğin hasta 
genç olduğu için mamografi (MG) yapılmamışsa, özellikle 
malignite açısından çok kuşkulu durumlarda, radyolojik 
patolojik uyumu değerlendirebilmek için biyopsi önce-
sinde ya da sonrasında bu tetkiklerin tamamlanması gere-
kir (Resim 1).3  

Tüm radyolojik bulgular değerlendirildikten sonra, 
birden fazla lezyona biyopsi gerekip gerekmediği, ve her 
birinin BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data 
System) kategorisi belirlenmelidir.4 BI-RADS kategori-
sinin baştan belirlenip kaydedilmesi ve patoloji istek for-
muna yazılması gerekir. Aksi takdirde, yoğun iş temposu 
içinde, bazen oldukça geç çıkan patoloji sonuçlarını de-
ğerlendirirken, baştan malignite düşündüğümüzü unuta-
bilir ve benign sonuçları yanlışlıkla radyoloji ile uyumlu 
olarak değerlendirebiliriz. BI-RADS sözlüğüne göre  
BIRADS 3’te malignite olasılığı %5’in altında, BI-
RADS 4A’da %2-10 arasında, BI-RADS 4B’de %10-50 
arasında, BI-RADS 4C’de %50-95 arasında ve BI-RADS 

5’te %95’in üzerindedir.4 BI-RADS 4C ve BI-RADS 5 
lezyonlarda hastalar biyopsi sırasında benign sonuç- 
lara güvenilemeyeceği, ve izlenecek yol için mutlaka 
tekrar görüşmek gerektiği konusunda uyarılmalıdır. 
Meme biyopsileri genellikle kalın iğne biyopsisi (KİB) 
(tru-cut biyopsi) şeklinde yapılır. Biyopsi tekrarı  
yine aynı yöntemle, ya da daha fazla doku çıkarılma- 
sını mümkün kılan vakum biyopsi yöntemi ile yapılabi-
lir.2,3 

MRG rehberliğinde biyopsi gereken durumlarda, 
memeye ikinci bakı US tetkiki yapılmalıdır. İkinci bakı 
US ile saptanabilen lezyonlarda biyopsi US rehberliğinde 
gerçekleştirilebilir. Genel olarak 1 cm’den büyük lez-
yonların, yüzeyel yerleşimli lezyonların, kitlesel lezyon-
ların ve malign lezyonların ikinci bakı US’de saptanma 
olasılığı daha yüksektir.5,6 Kitlenin lokalizasyonu, ciltten 
derinliği, görünümü ve boyutu ikinci bakı US’de MRG 
ile bire bir aynı olmayabilir. İkinci bakı US’deki görünü-
mün silik ya da benign olması, bizi MRG’de şüpheli gö-
rünen lezyonların biyopsisinden vazgeçirmemelidir. 
MRG’de tespit edilen ve US’de bulunamayan şüpheli lez-
yonların %20’sinde malignite tespit edilmiştir.6 İkinci 
bakı manuel US’de görülemeyen bazı lezyonların, oto-
matik US’de (ABUS) tespit edilebildiği bildirilmiştir.7,8 
Bunun nedeni koronal planın distorsiyonu göstermedeki 
başarısıdır. US rehberliğinde biyopsi daha ucuz ve daha 
pratik olduğu için avantajlıdır; ancak bulguların US’de 
net olarak izlenip izlenmediğine dikkat etmek gerekir 
(Resim 2). Maddi ihtiyaç veya teknik imkansızlık nede-
niyle US rehberliğinde biyopsi tercih edilebilirse de, buna 
sonucun iyi huylu çıkması durumunda bu sonucun kabul 
edilip edilmeyeceğine göre karar verilmelidir. Hasta tüm 
olasılıklar hakkında biyopsi işleminden önce bilgilendi-
rilmelidir.  

RESİM 1: Sağ memede sertlik şikayeti olan 35 yaşında kadın hasta. US incelemede (a,b) içinde kalsifikasyon benzeri ekojeniteler bulunan düzensiz sınırlı kitle-dışı hipo-
ekoik lezyon saptanarak (BI-RADS 4C) US rehberliğinde kalın iğne biyopsisi yapılmış. Biyopside stromal fibrozis saptanmış, spesimen grafisi çekilmemiş. Radyolojikpato-
lojik uyumsuzluk olmasına rağmen 6 ay sonra kontrol önerilen hasta, lezyonun büyümesi nedeniyle kliniğimize meme MRG tetkiki için gönderilmiş. MRG’de (c) asimetrik 
şüpheli kitle dışı kontrast tutulumu mevcut. İlk US tetkikinden 6 ay sonra çekilen mamogramlarda (d,e) sağ memede yaygın pleomorfik (BI-RADS 5) mikrokalsifikasyonlar 
görülüyor. Mamografiler başlangıçta çekilseydi tanı gecikmeyebilirdi. (Tekrarlanan biyopsi: invaziv duktal ca ve Ductal carcinoma insitu (DCIS).
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 BİYopSİ TEKNİğİ: NELERE DİKKAT EDELİM?  

US REhBERLİğİNDE BİYopSİ 
US kılavuzluğunda meme biyopsisi, lezyon ve iğnenin ek-
randa gerçek zamanlı izlenebilmesi nedeniyle avantajlıdır. 
İşlem sırasında iğnenin lezyonun tam içinden geçip geç-
mediği kolaylıkla değerlendirilebilir.  

US rehberliğinde yapılan işlemlerde tercih edilen bi-
yopsi yöntemi kalın iğne biyopsisidir (KİB). İnce iğne as-
pirasyon biyopsisinin (İİAB) endikasyonları çok sınırlı 
olup, aksillada, mastektomili olgularda göğüs duvarında, 
implant komşuluğunda ya da meme içinde çok derinde yer 
alan lezyonlarda tercih edilir. Bu durumlarda kalın iğne bi-
yopsisi için gerekli olan atış mesafesi yoktur ve kompli-
kasyondan kaçınmak için İİAB tercih edilmektedir. Wang 
ve ark.nın 2016 yılında yaptıkları metaanalize göre spesi-
fitesi KİB’e benzer ancak sensitivitesi daha düşüktür (%88 
vs %74).9 İİAB kitlesel lezyonlarda nispeten başarılı so-
nuçlar vermekle birlikte, kitle-dışı lezyonlarda başarı oranı 
düşer. Reseptör analizi yapılamadığı gibi, benign prolife-
ratif lezyonlar, yüksek riskli lezyonlar, ve DCIS arasındaki 
ayırıcı tanı sağlıklı yapılamayabilir.2 Bu nedenle müm-
künse bir sitopatolog eşliğinde uygulanmalı, mümkün de-
ğilse tercih edilmemelidir. İşlem sırasında patolog ve 
radyoloğun iletişim içinde olması, materyal yeterli olana 
kadar işlemin tekrar edilmesini, özellikle malignite kuş-
kusu olan hastada eğer tanı koydurucu hücre gelmiyorsa, 
işlem anında radyolojik patolojik korelasyon yaparak ge-
reksiz vakit kaybına sebep olmadan başka bir biyopsi yön-
temine geçilmesini sağlar. Bu durumda yarı otomatik 
iğneler ile kontrollü olarak doku örneklemesi yapılmalıdır. 

KİB’de tercih edilen iğne kalınlığı 14G’dir. Daha ince 
iğne kullanılmış ise hatalı tanı olasılığı mevcuttur ve rad-

yolojik patolojik korelasyonda gözönünde bulundurulma-
lıdır.1 Meme kanseri oldukça heterojen yapıda olabilir; bu 
nedenle lezyonların farklı bölgelerinden en az 3 tane par-
çalanmamış intakt spesimen elde edilmesi gerekir. Parça 
sayısı arttıkça doğru tanı olasılığı artar.2 Neoadjuvan tedavi 
görecek kadınlarda, tedavi biyopsi spesimenlerinden elde 
edilecek reseptör analizine göre belirlenecektir. Reseptör 
durumu olgunun primer hangi tedaviyi alacağını (cerrahi 
veya neoadjuvan kemoterapi) da belirler. Bu nedenle lez-
yonun farklı bölümlerinin örneklenmesi önemlidir. Renkli 
Doppler ultrasonografi (RDUS) ve elastografi bulguları 
lezyondaki heterojeniteyi daha iyi yansıtacağı için, örnek-
lemeye kılavuzluk yapabilir.10 Parçanın tam, solid ve sert 
olması malign ya da proliferatif bir lezyonu işaret eder; ve 
özellikle malignite şüphesi olan lezyonlarda doğru örnek-
leme yapıldığını teyid eder.   

Biyopsi öncesinde lezyonun tüm özelliklerini yansı-
tacak görüntüler alınarak kaydedilmelidir. Ayrıca her bir 
parça için, ateşleme öncesinde ve sonrasında iğnenin uza-
nımını gösteren görüntüler alınmalı ve kaydedilmelidir. 
Ateşleme sonrasında iki ortogonal pozisyonda alınan gö-
rüntü ile iğnenin lezyonun içinden geçtiği teyid edilmelidir. 
Tek planda alınan görüntü aldatıcı olabilir. Radyolojik pa-
tolojik korelasyon sırasında bu görüntülere bakılacak ve 
biyopsinin tekrarına gerek olup olmadığına karar verile-
cektir (Resim 3). Özellikle küçük lezyonlarda, iğne lezyo-
nun kenarındayken, içindeymiş gibi görünebilir. 

Teknik zorluklar veya lezyona ait bazı özellikler bi-
yopside örnekleme hatasına yol açabilir. Örneğin kitle-dışı 
lezyonlarda, özellikle hafif distorsiyonlarda biyopsi sıra-
sında lezyonu ayırd etmek zor olabilir. Eğer biyopsi sıra-
sında kanama olursa hematom lezyonun ayırd edilmesini 
güçleştirebilir ve biyopsiyi sonlandırmak gerekebilir. Bu 
nedenle ilk parçanın mümkün olduğu kadar lezyonun tam 

RESİM 2: Sol memede malign kitle saptanarak (resimlerde görülmüyor) preoperatif evreleme istenen hastada, MRG tetkikinde (a) sol meme saat 11 hizasında düzensiz 
sınırlı şüpheli ikinci lezyon görülüyor. US incelemede (b) benzer lokalizasyonda belirsiz sınırlı hipoekoik alan izleniyor. Tam olarak uymadığı bildirilse de cerrah aynı gün 
US rehberliğinde biyopsi istemiş. Biyopside stromal fibrozis saptanması nedeniyle, diğer kitleye meme koruyucu cerrahi uygulanmış. Multidisipliner toplantıda MRG’deki 
lezyonun şüpheli olduğuna ve biyopsinin tekrar edilmesi gerektiğine karar verildi. (c) MRG rehberliğinde yapılan vakum biyopsi sonucu invaziv lobüler ca olan olguya mas-
tektomi uygulandı.

a b c
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ortasından alınmasına, lezyonu doğru temsil edecek bir 
parça olmasına gayret edilmelidir. Mobil lezyonlar iğne ta-
rafından itileceği için örnekleme güç olabilir. Bu durumda, 
lezyonun parmaklarınız arasında sabit durması sağlanmalı 
ve tabanca bu şekilde ateşlenmelidir. Sert fibrotik lezyon-
lar da tabancanın doğru şekilde çalışmasını engelleyebilir 
ya da iğnenin eğrilmesine neden olabilir. Bu durumda 14 G 
yerine 16 G iğne kullanılırsa daha kolaylıkla örnekleme ya-
pılır. Yoğun akustik gölge veren lezyonlarda posterior sınır 
ayırd edilemediği için mümkün olduğu kadar ön bölümden 
parça almak ancak lezyonun periferinde de kalmamak ge-
rekir. Herhangi bir nedenle yeterli örnekleme yapılamadığı 
düşünülüyorsa, bu durum not düşülmeli ve hasta da bu ko-
nuda uyarılmalıdır.  

Çok küçük  lezyonlara biyopsi yapıldığı zaman, işlem 
sonrasında marker konmalıdır, çünkü hem biyopside lez-
yonun bir miktar küçülmesi hem de olası hematom nede-
niyle küçük lezyonları daha sonra işaretleme sırasında 
bulmak güç olabilir. Ayrıca, küçük boyutlu (<5 mm) lez-
yonlarda KİB ile doğru örnekleme güç olabilir. Tabancayı 
ateşlediğinizde iğne lezyonun tam içinden geçmeyebilir. 
Bu tür lezyonlarda US rehberliğinde VDB ile tam eksiz-
yon bir seçenek olarak düşünülmelidir. 

MG’de saptanan şüpheli kalsifikasyonlar nedeniyle 
biyopsi yapılacak olgular US ile kontrol edilmeli ve müm-
künse biyopsi US rehberliğinde yapılmalıdır. US’de inva-
ziv komponentin örneklenme olasılığı artar. Bu durumda 
mutlaka spesimen grafisi ile lezyonun doğru örneklendiği 
teyid edilmelidir. MG veya MRG’de saptanan lezyonlar 
nedeniyle ikinci bakı US sonrası yapılan US biyopsile-
rinde, özellikle US’deki lezyondan emin olunamamışsa, bi-
yopsi lojuna marker yerleştirilip daha sonra MG veya 
MRG ile örneklemenin doğru yerden yapıldığı teyid edil-
melidir. Aynı işlem biyopsi öncesinde de teyid amacı ile 

uygulanabilir. Chikarmane ve ark., ikinci bakı US sonrası 
US rehberliğinde yapılan ve benign sonuçlanan, radyolojik 
ve patolojik bulguların uyumlu olduğu düşünülen olguların 
%16.7’sinde marker’ın MRG’de gürülen lezyona karşılık 
gelmediğini ve hatalı biyopsi yapıldığını bildirmiştir.5 Lez-
yon lokalizasyonunun teyidi için kullanılabilecek diğer bir 
yöntem, lezyon içine US rehberliğinde az miktar MRG 
kontrast maddesi enjekte etmektir. Daha sonra kontrastsız 
MR görüntüleri ile kontrol yapılır.11  

MAMoGRAFİ vE ToMoSENTEz REhBERLİğİNDE  
BİYopSİ 

MG rehberliğinde stereotaksik yöntemle ya da dijital meme 
tomosentez (DMT) rehberliğinde yapılan biyopsilerde pri-
mer lezyon çoğunlukla mikrokalsifikasyondur. Kalsifikas-
yon biyopsilerinde yalancı negatifliği veya radyolojik 
patolojik uyumsuzluğu ortadan kaldırmak için mutlaka 
spesmen radyografisi çekilmelidir. Örneklemenin yeterli 
olup olmadığı spesimen grafisi ile direk olarak gösterile-
bilir. US ve MR rehberliğinde yapılan biyopsilerde spesi-
men görüntülemesi mümkün olmadığı için, doğrulama 
ancak indirek olarak yapılabilir. Spesmen radyografilerinde 
kalsifikasyon içeren doku örneklerinin patolojik incele-
meye ayrı bir şişe içinde gönderilmesi, patolojik tetkikin 
daha ayrınılı yapılmasını sağlar. Kalsifikasyonların pato-
loji raporunda da mutlaka tanımlanması gerekir. Spesmen 
grafisinde kalsifikasyon görüldüğü halde patoloji rapo-
runda belirtilmemişse, patolog aranmalı ve polarize ışık ile 
tekrar incelemesi istenmelidir. Zaman zaman kalsifikas-
yonlar patolojik tespit veya boyama sırasında dökülebilir; 
bu nedenle önceden varlıklarının teyid edilmiş olması so-
nuca güvenip güvenmeme açısından önemlidir. Spesimen 
grafisinde en az 3 spesimende en az 5 kalsifikasyon görül-
mesi gerektiği bildirilmiştir, ancak yeterlilik primer lez-

RESİM 3: Kanlı meme başı şikayeti olan olguda, US rehberliğinde biyopsi sırasında tabanca ateşlenmeden önce alınan görüntüde (a) sol subareolar bölgede yer alan düz-
gün sınırlı nodül ve hemen kenarında tru-cut iğnenin ucu (ok) görülüyor. Ateşleme sonrasında alınan görüntüde ise (b) iğnenin nodülün içinden değil anteriorundan geçtiği 
görülüyor (oklar). Biyopsi sonucu fibrotik meme dokusu. Sonuç uyumsuz kabul edilerek yapılan cerrahi eksizyonda papillom saptandı.
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yondaki kalsifikasyon sayısına göre değişir. 1 cm’den 
küçük odakların tümüyle eksize edilmesi önerilmektedir.2,12 

Geride çok sayıda kalsifikasyon kaldığından emin 
olsak bile biyopsi lojuna marker yerleştirilmelidir. Bu sa-
yede radyolojik patolojik uyumsuzluk durumunda, kalsifi-
kasyon sahasının hangi bölümünün örneklendiği 
anlaşılabilir ve en şüpheli kısım örneklenmemiş ise biyopsi 
tekrar edilir. Benign tanı alan ve takip edilen lezyonlarda 
da, takipte değişiklik olursa, bu değişiklik sahasının biyopsi 
yapılan bölgede mi farklı bir bölgede mi olduğu değerlen-
dirilebilir. Biyopsi lojuna yerleştirilen marker’ların sonra-
dan yer değiştirebildiği bilinmektedir. Bu nedenle biyopsi 
sonrasında kranyokaudal (CC) ve medyolateral (ML) MG 
ile marker’ın yeri dökümante edilmelidir.3  

Stereotaksi veya DMT rehberliğinde yapılan biyop-
silerde tercih edilen yöntem vakum biyopsidir. 9G ya da 
10 G kalınlığında biyopsi probları kullanılır. Tru-cut iğne 
ile de örnekleme yapmak mümkündür ancak yanlış nega-
tif souçlar ya da histolojik eksik tanı sıklığı vakum biyop-
siye göre oldukça yüksektir.2 Eğer tru-cut biyopsi 
yapılmışsa ve radyolojik-patolojik uyumsuzluk varsa, 
işlem vakum biyopsi probu ile tekrar edilmelidir. Bu ola-
sılık hastaya önceden belirtilmelidir. 

VDB’de parça sayısı arttıkça doğruluğun arttığı bilin-
mektedir. Biyopsi probu 360 derece çepeçevre döndürerek 
değil, hedefe yönelik olarak parça alınırsa hedef lezyon 
daha iyi örneklenir. Hedefe yönelik örneklemede ateşleme 
sonrası alınan görüntülerde iğne ile hedef lezyonun ilişki-
sine bakarak hangi saat kadranlarından parça alınacağına 
karar verilir. Parçalar öncelikle bu bölgeden alınır. Diğer 
saat kadranlarından az sayıda parça çıkarılabilir ya da du-
ruma göre oradan örnekleme yapmaya hiç gerek olmayabi-
lir.13 Böylece daha kısa sürede, daha az parça çıkarılarak, 
daha doğru sonuç elde etmek mümkün olur; ağrı ve kanama 
da daha az olur (Resim 4). Bu yöntemde, iğne hedef lez-

yondan biraz uzak olsa bile, ikinci bir insizyon yapmadan o 
yöne doğru parçalar alınarak hedefe ulaşmak mümkündür.  

MRG REhBERLİğİNDE BİYopSİ 
Tercih edilen biyopsi yöntemi VDB’dir. MRG rehberli-
ğinde biyopsilerin %7-18’inde biyopsi amacıyla alınan gö-
rüntülerde kontrastlanma olmaz.14,15 Hedef lezyon 
gerçekten kaybolmuş olabilir (hormonal değişiklikler), 
ancak aşırı kompresyon, ve biyopsi sargısının rezolüsyo-
nunun görüntüleme için kullanılan sargıdan düşük olması 
da buna yol açabilir. Bu durumda kompresyonu biraz aça-
rak görüntü alınır ve kontrast tutulumu hala görülmüyorsa 
işlem sonlandırılır. Hasta biyopsiye başlamadan önce bu 
olasılık hakkında bilgilendirilmelidir. Orjinal görüntüler-
deki lezyon gerçekten malignite açısından kuşkulu ise, 
mutlaka kısa süre sonra tekrar görüntüleme yapılmalı ve 
lezyon sebat ediyorsa biyopsi tekrar edilmelidir. Bu olgu-
ların %6-27’sinde ikinci biyopside veya cerrahi eksizyonda 
malignite saptandığı bildirilmiştir (Resim 5).14,15 

MRG rehberliğinde spesimen görüntülemesi müm-
kün değildir; ve çoğu olguda işlem sonlandığında  kontrast 
tutulumu kalmamıştır. Bu nedenle doğru yerden biyopsi 
yapılıp yapılmadığını anlamak için hematomun lezyon sa-
hasını tümüyle kaplayıp kaplamadığına bakılır. Bu oldukça 
indirek bir teyid yöntemi olup hata payı mevcuttur. Yanlış 
negatif tanı oranı %1’in altındadır, ancak yine de radyolo-
jik-patolojik uyum konusunda çok titiz davranılmalı, iğne-
nin doğru pozisyonda olduğundan ve hedef lezyonun 
yeterince örneklendiğinden emin olmak için, biyopsiden 
önce ve sonra elde edilen görüntüler, ilk tanısal MRG ile 
karşılaştırılmalıdır.16  

Tercih edilen biyopsi yöntemi yine VDB’dir. MG 
rehberliğinde biyopsilerde olduğu gibi, burada da hedefe 
yönelik örnekleme yapılabilir. Biyopsi lojuna mutlaka mar-
ker yerleştirilmeli ve daha sonra iki poz (CC ve MLO) MG 

RESİM 4: a: Magnifikasyon grafisinde sol memede küme oluşturan kaba heterojen kalsifikasyonlar görülüyor. b: Stereotaksi rehberliğinde vDB sırasında ateşleme sonra-
sında çekilen stereo görüntülerde kalsifikasyonların iğneye göre saat 6 hizasında yer aldığı izleniyor (saat 12 hizasında farklı bir kalsifikasyon daha görülmekte). Saat 5-7 
aralığından yapılacak hedefe yönelik örnekleme bu olgu için yeterli olacaktır (patoloji sonucu: atipik duktal hiperplazi, vDB ile tam eksizyon, takipte olgu). 
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çekilerek yeri dökümante edilmelidir. MG’de klip’in gö-
rüldüğü yerin orjinal MRG’deki lezyon lokalizasyonu ile 
aynı olup olmadığı teyid edilmelidir. Eğer marker herhangi 
bir nedenle yerleştirilemediyse ya da yeri kaydıysa, aynı 
gün US rehberliğinde tekrar yerleştirilebilir. Çoğu olguda 
biyopsi loju US ile görüntülenebilir.17 

 BİYopSİ SoNRASI RADYoLojİK-pAToLoİK  
UYUMUN DEğERLENDİRİLMESİ 

İğne biyopsilerinin başarısı için olguların tüm radyoloji bul-
gularının patoloji bulguları ile karşılaştırılması ve uyumlu 
olup olmadıklarının belirlenmesi gerekir. Herhangi bir lez-
yonun doğru histolojik değerlendirmesi, doğru yerden ve 
yeterli miktarda doku örneğinin sunulmasına bağlıdır. Rad-
yolojik-patolojik uyumsuzluk, histolojik sonuçlar görüntü-
leme özellikleri için yeterli bir açıklama sağlamadığında ve 
lezyondan yeterli örnekleme yapılmamış olabileceğini gös-
terdiğinde ortaya çıkar. Parikh ve Tickman’a göre radyolo-
jik-histolojik korelasyonun beş olası sonucu olabilir:18 

1. UYUMLU MALİGNİTE 

Radyolojik olarak malignite şüphesi olan lezyonun (BI-
RADS 4/5) patoloji tetkikinde malignite saptanmıştır. Rad-
yolog bu sonucu sevk eden hekime iletmelidir ve her ikisi 
de hastayla temas kurma sorumluluğunu kimin üstleneceği 
konusunda anlaşmış olmalıdır. Hastayı sevk eden bir cer-
rah yoksa, sonucu hastaya bildirmek ve önemini anladı-
ğından emin olmak radyoloğun sorumluluğudur. Malign 
biyopsi sonucunu telefonda bildirmekten kaçınmalı ve yüz-
yüze görüşmeye davet ederek sonuç anlatılmalıdır. 

2. UYUMSUz MALİGNİTE 
Bir lezyon radyolojik olarak benign veya olası benign (BI-
RADS 2/3) iken, biyopsi sonucu malign gelmiştir. Lezyo-

nun görüntüleri, görüntü kalitesi, görüntüleme özellikleri 
ve değerlendirmede yanılgıya neden olabilecek bulgular 
tekrar incelenmelidir. Vaka yönetimi, uyumlu malignite ile 
aynı olmalıdır. Ayrıca radyolog yorum veya yazım hatası 
olasılığını hesaba katarak, tanıyı gözden geçirmesi için pa-
toloğu uyarmalıdır.  

3. UYUMLU BENİGN 
Radyolojik olarak iyi huylu olduğu düşünülen (BI-RADS 
2/3/4A) bir lezyonun histolojik incelemede benign tanı al-
dığı durumdur. Benign uyumlu sonuçlar, perkütan meme bi-
yopsilerinin çoğunluğunu oluşturur. Biyopsi deneyimli bir 
merkezde yapılmışsa, ilerde malignite saptanma olasılığı çok 
düşüktür (%0-0,8); yine de yanlış negatif tanı olasılığı ne-
deniyle olguların en az 2 yıl süreyle takip edilmesi gerekir.19 
Takip aralığı kuruma göre değişmekle birlikte, genellikle ilk 
kontrolün biyopsiden 6 ay sonra yapılması, ve daha sonra 
yıllık aralar ile takip edilmesi önerilir. Özellikle BI-RADS 4 
lezyonların bir süre yakın takip edilmesi uygun olur. Takip 
aralıklarının belirlenmesinde histopatolojik sonuçlar da 
önemlidir. Özellikle spesifik olmayan sonuçlar (örneğin fib-
rokistik değişiklikler, apokrin metaplazi, fibröz meme do-
kusu) için 6 aylık takip, spesifik benign tanılar için (örneğin 
fibroadenoma, lenf nodu, kist) için yıllık rutin takip önerile-
bilir. Özellikle kitle lezyonlarda spesifik tanı beklenmelidir. 
Biyopsi sonucu benign uyumlu olup takip önerilen olguların 
ancak %54’ünün takip protokolüne uyduğu bildirilmiştir.20 
Hastaların biyopsi sonucu hakkında şahsen bildirilmesi ve 
takibin öneminin vurgulanması gerekir. Takipte boyut artışı, 
kalsifikasyonlarda sayı artışı veya herhangi bir şüpheli mor-
folojik değişiklik şüpheli kabul edilmelidir. 

Stromal fibrozis, meme asini ve kanallarının oblite-
rasyonu ve stromanın proliferasyonu ile karakterize benign 
patolojik bir antitedir. En çok US rehberliğinde yapılan bi-
yopsilerde saptanır (%2-9) ve genellikle kitle-dışı lezyon-

RESİM 5: a: MRG’de sağ memede lateralde lineer trasede kümeli nodüler şüpheli kontrast tutulumu görülüyor. b: MRG rehberliğinde biyopsi amacıyla alınan görüntüde 
aynı bölgede kontrast tutan lezyon görülmemekte. Lezyonun şüpheli olması nedeniyle 1 ay sonra tekrarlanan MRG’de (c) lezyonun sebat ettiği ve belirginleştiği görülüyor. 
Tekrarlanan MRG rehberliğinde biyopside lezyon sahası içinde iğne (d) ve biyopsi sonrasında alınan görüntüde (e) biyopsi lojunu kaplayan hematom görülüyor (biyopsi 
sonucu: DCIS).
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lar şeklinde ortaya çıkar. Ayrıca MG’de yapısal bozulma 
ve kalsifikasyon olarak, MRG’de kitle-dışı kontrast tutu-
lumu olarak da görülebilirler. Radyolojik bulgular hem be-
nign hem malign lezyonları taklit edebilir. Ayrıca malign 
bir lezyonun yanlışlıkla santral bölümü değil de periferik 
kısmı örneklendiğinde, özellikle lobüler karsinomda, yine 
stromal stromal fibrozis saptanabilir (Resim 1 ve 2). Bu ol-
gularda örnekleme yeterliliğinin ve radyolojik-patolojik 
korelasyonun değerlendirilmesi büyük önem taşır. Litera-
türde bu olguların %7’sinde takipte malignite saptandığı 
bildirilmiştir.21 Bu nedenle yakın takip uygun olur. Klini-
ğimizde bu olgular 3. ve 9. ayda kontrole çağrılmaktadır. 

4. UYUMSUz BENİGN 
Lezyon radyolojik olarak şüpheli olmasına rağmen (BI-
RADS 4B/4C/5), patoloji sonucu benigndir. BI-RADS 4B 
lezyonlarda benign sonuç kabul edilebilir. Ancak mutlaka 
biyopsi sırasında alınan görüntüler incelenmeli, tüm orto-
gonal görüntülerde iğnenin lezyonun içinde olduğundan 
emin olunmalıdır. Kalsifikasyon biyopsilerinde lezyonu 
temsil edecek kadar kalsifikasyon çıkarılıp çıkarılmadı-
ğına, ve asıl şüpheli olan kalsifikasyonların örneklenip ör-
neklenmediğine dikkat edilmelidir. Histopatolojik tanıda 
spesifik bir patoloji belirtilip belirtilmediği önemlidir. Ay-
rıca patolog ile konuşarak spesimenlerin gerçek bir lezyonu 
temsil edip etmediği, bir lezyonun kenarından gelmiş olup 
olamayacağı teyid edilmelidir. İdeal olarak bu olgular mul-
tidsipliner toplantılarda konuşulmalı ve nasıl bir yol izle-
neceğine ortak olarak karar verilmelidir. Tutarsız 
vakalarda, patolog ile iletişime geçilerek lezyonu tekrar de-
ğerlendirmesi istenebilir. 

Genel olarak BI-RADS 4C ve BI-RADS 5 lezyon-
larda benign sonuç kabul edilmez (Resim 6).  

Radyolojik-patolojik uyumsuzluk denildiğinde bu 
grup kastedilmektedir. Bazı benign lezyonların (granüler 
hücreli tümör, sklerozan adenozis, cerrahi sonrası skar, yağ 
nekrozu, mastit, diabetik mastopati gibi) radyolojik olarak 
çok şüpheli görünmesi mümkündür. Opere hastada skar 
veya yağ nekrozu kabul edilebilir sonuçlar olabilir. Yine 
de hastanın dosyasının dikkatle değerlendirilmesi, lezyo-
nun yeni gelişip gelişmediği, tam olarak operasyon lojuna 
uyup uymadığı, klinik muayenede şüpheli bulgu olup ol-
madığı araştırılmalıdır. Bu özel durumlar dışında kalan lez-
yonlarda biyopsinin tekrar edilmesi veya lezyonun eksize 
edilmesi gerekir. Bu durum hem hastanın klinisyen heki-
mine hem de kendisine şahsen bildirilmelidir. Cerrahi ek-
sizyon önerilen olguların sadece %74’ünde cerrahi girişim 
yapıldığı gösterilmiştir.20  

US rehberliğinde yapılan kalın iğne biyopsileri son-
rasında bildirilen radyolojik-patolojik uyumsuzluk oranı 
%2 ile %19,2 arasında değişmekte olup bu lezyonların yak-
laşık %4-30,9’u sonraki cerrahi eksizyonla kanser tanısı 
alır.19 US kılavuzluğunda VDB’nin radyoloji-patoloji 
uyumsuzluğu olan meme lezyonları için cerrahi biyopsiye 
değerli bir alternatif olduğu gösterilmiştir ve rapor edilen 
malignite saptama oranı %4,6 ile %22,7 arasında değiş-
mektedir.22 Uyumsuzluk, tanı ve tedavide gecikmeyi önle-
mek için yeniden biyopsi veya eksizyon gerektirir. 
Radyolog, patolog, sevk eden hekim ve hasta arasındaki 
iletişim yoluyla her vaka için en iyi biyopsi yöntemi seçil-
melidir. Tekrar biyopsi yapılamayacak olguların meme 

RESİM 6: CC ve MLo MG’de (a-d) sağ memede geniş bir alanda global asimetri görülüyor. US incelemede (e,f) bu bölgede belirgin distorsiyon, posterior gölge veren dü-
zensiz kitle-dışı hipoekoik alan izlenmekte (BI-RADS 4C). Yoğun gölge nedeniye lezyonun sınırları tam olarak ayırd edilemiyor. Dış merkezde yapılan biyopsi sonucu stro-
mal fibrotik meme dokusu olarak raporlanan hastaya takip önerilmiş. İkinci görüş için kliniğimize başvuran hastada sonuç radyolojik bulgular ile uyumsuz kabul edildi ve 
biyopsi tekrarlandı (invaziv lobüler karsinom). 



MRG ile değerlendirilmesi ve MRG’de şüpheli kontrast-
lanma olmayan olguların kısa aralıklı takibi (3 ay sonra) 
de bir seçenek olabilir.  

Literatürde stereotaksi eşliğinde yapılan VDB’de rad-
yolojik uyumsuzluk oranları %1,2-4,4 ve bu uyumsuz ol-
guların yanlış negatiflik oranları %11,7-53,8 aralıklarında 
bildirilmektedir.23 Genel olarak iğne kalınlığı arttıkça, yan-
lış negatiflik oranı azalır, ancak iğne kalınlığının yanlış ne-
gatiflik üzerinde etkili olmadığını bildiren çalışmalar da 
vardır. Güncel bir çalışmada MRG eşliğinde yapılan 
VDB’de radyolojik patolojik uyumsuzluk oranı %1,9 ve 
bu olgularda kanser çıkma oranı %36 olarak saptanmıştır.24 

İğne biyopsi raporlarını yazmak için patoloji raporu-
nun hazırlanmasını beklemek doğru olur. Her biyopsi ra-
poruna patolojik sonucun radyolojik bulgular ile uyumlu 
olup olmadığı yazılmalı ve önerilen takip protokolü ya da 
tekrar biyopsi yapılmasının gerekli olup olmadığı belirtil-
melidir. Biyopsi tekrarı gerekiyorsa sonuç hastaya mutlaka 
sözlü olarak iletilmelidir.  

5. YÜKSEK RİSKLİ LEzYoNLAR 
Bu lezyonlar malign değildir ancak “risk belirteci” lez-
yonlar olarak kabul edilirler. Premalign lezyonlar, ‘sınır’ 
(borderline) lezyonlar ya da B3 lezyonlar olarak da adlan-
dırılmaktadırlar. Atipik duktal hiperplazi, atipik lobüler hi-
perplazi, lobüler karsinoma in situ, flat epitelyal atipi, 
radyal sklerozan lezyon, papiller lezyonlar,  filloid tümör-
ler ve mukosel benzeri lezyonlar bu gruba girmektedir. 
Tüm meme biyopsilerinin sadece %5-10’unu oluşturur-
lar.25 Bu lezyonların birçoğunun meme kanseri gelişimi 
için yaşam boyu artan risk oluşturduğu gösterilmiştir. Eğer 
radyolojik bulgular malignite düşündürüyorsa, yaklaşım 
uyumsuz benign bir lezyonunkiyle aynı olmalıdır. 

İğne biyopsisi ile saptanan, malign potansiyeli belirsiz 
bu lezyonlarda, cerrahi eksizyon sonrası %9,9-35,1 arasında 
değişen oranlarda malignite saptanmaktadır.26 Cerrahi son-
rası malignite saptanma oranı, radyolojik-patolojik uyum-
suzluk olması, lezyonun boyutunun büyük olması, 
biyopsideki eksizyon oranı, geride rezidüel kalsifikasyon 
kalması, nekroz ve atipi varlığı ile ilişkilidir.27 Ayrıca B3 
lezyonların ağırlıklı olarak DCIS ve düşük dereceli invaziv 
tümörlere dönüştüğünü gösteren çalışmalar da bulunmak-
tadır.2,26,27 Meme biyopsisinde saptanan B3 lezyonlara yak-
laşım (cerrahi eksizyon veya takip), tartışma konusudur. 
Her B3 lezyonun multidisipliner bir toplantıda tartışılması 
önerilmektedir.2 Açık cerrahi için en önemli gerekçe rad-
yolojik-patolojik uyumsuzluktur. Geçmişte B3 lezyonlar 
için sıklıkla cerrahi eksizyon önerilirken, son on yılda VDB 
ile perkütan eksizyona doğru bir eğilim olmuştur.  

MRG rehberliğinde yapılan biyopsilerde, VDB yön-
temi bile kullanılmış olsa, histolojik eksik tanı (underdiag-
nosis) olasılığı diğer biyopsilere göre daha yüksektir 
(%19-100, ortalama %25-30).24,28 Bunun nedeni örnekleme 
teyidinin indirek olarak yapılması ve hasta popülasyonu-
nun nispeten yüksek riskli olmasıdır. Eksik tanı olasılığı 
kitlelerde, kitle-dışı lezyonlara göre ve 9-10 G iğnelerde 7-
8 G iğnelere göre daha yüksektir.24,28 Benign ve uyumlu so-
nuçlarda bile takipte malignite saptanma olasılığı 
mevcuttur. Bu nedenle MRG rehberliğinde biyopsi yapı-
lan tüm olgulara 6 ay sonra MRG kontrolü yapılması öne-
rilmektedir. Takipte olguların %10’una tekrar biyopsi 
gerektiği ve bu olguların da %25’inde malignite saptandığı 
bildirilmiştir.29,30  

Li ve ark. MRG’nin, yüksek riskli lezyonlarda histo-
lojik eksik tanı (underdiagnosis) riskini tahmin etmede yük-
sek negatif öngörü değerine sahip olduğunu ve bu nedenle 
yanlış teşhis ve aşırı tedaviyi azaltabileceğini savunmakta-
dır.31 Gelecekte eksik tanı riskinin tahmini için morfolojik 
bulguların yanısıra yapay zeka ve makine öğrenimi araçla-
rının kullanılması muhtemeldir, ancak bunun için daha fazla 
araştırma yapılması gerekmektedir. Yüksek riskli lezyon-
lar ayrı bir makalede daha detaylı olarak tartışılmaktadır. 

 CERRAhİ EKSİzYoN SoNRASI RADYoLojİK  
pAToLojİK KoRELASYoN 

Radyologlar multidisipliner meme konseylerinin vazgeçil-
mez parçasıdır. Bu toplantılarda preoperatif radyolojik bul-
gular ile patolojik bulgular mutlaka karşılaştırılmalı ve 
lezyonların tam olarak çıkarıldığı teyid edilmelidir. Ra-
porlarda birden fazla şüpheli lezyon varsa, patoloji rapo-
runda bunu açıklayabilecek benign ya da yüksek riskli 
lezyon tanımlanıp tanımlanmadığı kontrol edilmeli, böyle 
bir lezyon yoksa rezidü kuşkusu cerraha bildirilmelidir. 
Preoparatif lezyon boyutu ile patolojide belirtilen lezyon 
boyutu arasında çok fark varsa, bu da rezidü açısından kuş-
kulu olabilir. Bu durumda rezidü olup olmadığını anlamak 
için, lezyonlar hangi tetkik ile tespit edildiyse o tetkik tek-
ralanmalıdır (Resim 7). Preoperatif dönemde lezyonun tam 
yayılımını, özellikle cilt ve meme başı tutulumunu raporda 
ayrıntılı olarak tarif etmek, ve hastanın ve cerrahın bunu 
tam olarak anladığından emin olmak da radyoloğun so-
rumlukları arasında yer alır.  

KİB’de yanlış pozitif tanı olasılığı son derece düşüktür. 
Biyopside malignite tespit edilmesine rağmen cerrahide ma-
lignite saptanmayan olgularda, öncelikle biyopside lezyonun 
tümüyle eksize edildiği düşünülmeli, ve biyopsiye ait patoloji 
lamları tekrar incelenmelidir. Eğer VDB lezyon tümüyle ek-
size edilmiş ve marker yerleştirilmiş ise, işaretleme günü 
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marker’ın yerinden kayıp kaymadığına dikkat edilmelidir. 
Her durumda eksize edilen dokuda patolojik olarak biyopsi 
izleri olup olmadığı incelenmeli ve raporda belirtilmelidir. 
Rezidüel kalsifikasyonları olan ya da marker’ı olan hastara 
cerrahi sırasında mutlaka spesmen grafisi çekilerek tam ek-
sizyon radyolojik olarak dökümante edilmelidir.   

Meme lezyonlarının birçoğu taramada saptanır ve 
fizik muayenede bulgu vermez. Bu nedenle meme radyo-
logları birçok meme hastasının primer doktorudur. Radyo-
loğun sorumluluğu sadece lezyonu saptamak ve biyopsi 
yapmak değil, aynı zamanda hastayı uygun şekilde yön-
lendirmek ve en uygun tedaviyi aldığını teyid etmektir.

RESİM 7: Tarama MG’sinde (a,b) sol memede küme oluşturan pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (oklar) saptanan olguya parankimi daha iyi değerlendirmek için biyopsi ön-
cesi MRG istenmiş. MRG’de (c) sol memede benzer lokalizasyonda düzensiz sınırlı şüpheli kitle görülüyor. İkinci bakı US’de (d) nodül görülerek US rehbeliğinde biyopsi 
yapılmış. patoloji sonucu invaziv duktal ca gelen hastaya US rehberliğinde işaretleme sonrası meme koruyucu cerrahi yapılmış. Kitle ile kalsifikasyonların aynı lezyon ol-
duğu varsayılmış ve işaretleme sonrası kontrol MG çekilmemiş. Bir yıl sonraki kontrol MG (e) kalsifikasyonların hala sebat ettiği tespit edildi (ok ucu). İkinci kere opere edi-
len hastada rezidü DCIS saptandı. 
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Neoadjuvan Kemoterapiye Yanıtın  

Değerlendirilmesinde Meme Görüntüleme 
Breast Imaging for Evaluation of  

Response to Neoadjuvant Chemotherapy

ÖZET Neoadjuvan kemoterapi (NAK) cerrahi öncesi meme kanserinin boyutlarını küçültmek ve ev-
resini azaltmak amacıyla özelikle lokal ileri meme kanseri ve inflamatuvar meme kanserinde standart 
haline gelen sistemik tedavi yöntemidir. NAK sırasında tedaviye yanıtın erken dönemde değerlendi-
rilmesi hastayı gereksiz kemoterapi etkisinden korur, gerektiğinde tedavi değişikliği ile daha etkin te-
davi sağlayabilir. Fizik muayene NAK’ye yanıtın değerlendirilmesinde özellikle boyutu küçük 
kitlelerde ve yoğun meme yapısı olan hastalarda yetersiz kalmaktadır. Girişimsel olmayan radyolojik 
görüntüleme, cerrahi öncesinde NAK’ye yanıtın en iyi şekilde değerlendirmesini sağlar. Ayrıca rad-
yolojik yöntemler eşliğinde tümör ve lenf nodu içine yerleştirilen işaretleyiciler NAK sonrası küçülme 
gösteren kanserlerde meme koruyucu cerrahi ve hedeflenmiş aksiller diseksiyon yapılmasına olanak 
sağlar. NAK hastalarının izlemi farklı radyolojik yöntemler ile yapılabilmektedir. Bu derlemenin 
amacı konvansiyonel radyolojik yöntemler ile birlikte yeni radyolojik yöntemlerin NAK yanıtını de-
ğerlendirmede doğruluğu, avantajları ve sınırlılıklarını tartışmaktır.  
 
Anah tar Ke li me ler: Neoadjuvan kemoterapi; mamografi; ultrasonografi;  

                 manyetik rezonans görüntüleme 
 
 
ABS TRACT Neoadjuvant chemotherapy (NAC) is a systemic treatment method that has become the 
standard treatment method, especially in locally advanced breast cancer and inflammatory breast can-
cer, in order to reduce the stage of breast cancer before surgery. Early evaluation of the response to 
treatment during NAC may not only protect the patient from unnecessary chemotherapy effects, but 
may also provide more effective treatment with a change in treatment. Physical examination is insuf-
ficient in evaluating the response to NAC, especially in patients with smaller masses and dense breast 
structures. While radiological imaging provides the best non-invasive preoperative evaluation in eval-
uating the response to NAC, it also enables breast-conserving surgery and targeted axillary dissection 
by marking the shrinking masses after NAC with tumor markers placed via radiological methods. 
NAC patients can be followed up with different radiological modalities. The purpose of this review 
is to discuss the accuracy, advantages and limitations of conventional radiological methods as well as 
new radiological methods in evaluating NAC response. 
 
Keywords: Neoadjuvant chemotherapy; mammography; ultrasonography;  

  magnetic resonance imaging

Neoadjuvan kemoterapi (NAK) cerrahi öncesi meme kanserini küçültmek ve 
evresini azaltmak amacıyla uygulanan sistemik tedavi yöntemidir. Lokal ileri 
meme kanserinde ve inflamatuar meme kanserinde NAK standart tedavi yön-

temi halini alırken, erken evre triple negatif ve insan epidermal büyüme faktörü 
(HER2: human epidermal growth factor receptor 2) pozitif meme kanserinde de kul-
lanımı giderek artmaktadır. NAK ve cerrahi sonrası uygulanan adjuvan kemoterapi 
karşılaştırıldığında hastalıksız yaşam ve sağ kalım süreleri benzerdir.1 Ancak NAK 
kullanımının avantajları şu şekilde sıralanabilir: 1. Hastalık evresini azaltarak hastayı 
cerrahiye uygun hale getirebildiği gibi mastektomi yerine meme koruyucu cerrahi se-
çeneğini sunabilir. 2. Primer kitle gibi pozitif aksiller lenf nodları da tümör negatif 
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hale gelebildiğinden aksiller lenf nodu diseksiyonu yapıl-
mayabilir 3. Cerrahi sonrası patoloji raporları ile kemote-
rapiye yanıtın in vivo olarak değerlendirilmesini sağlar. 4. 
NAK sonrası patolojik tam yanıt olan hastalarda rezidü 
tümör olanlara göre daha yüksek sağ kalım oranları göste-
rilmiştir.2-5 Bu bağlamda NAK hem hastalık prognozu hak-
kında bilgi verir hem de tedavi algoritmasında değişim 
sağlar. 5. Son olarak da genetik testler için zaman kazan-
dıracağı için genetik sonuçlara göre tek taraflı mastektomi 
ve meme koruyucu cerrahi yerine bilateral profilaktik mas-
tektomi seçeneği sunulabilir.  

NAK’ye yanıt moleküler subtipe göre değişiklik gös-
termektedir. Tüm histopatolojik tipler için ortalama pato-
lojik tam yanıt %19’dur.6 En iyi patolojik yanıt triple 
negatif meme kanseri (%31) ve hormon reseptörü negatif, 
HER2 pozitif (%39) tümörlerde alınırken, en az yanıt hor-
mon reseptörü pozitif ve HER2 negatif (%8) tümörlerde 
saptanır. Bu nedenle hormon pozitif hastalarda NAK sık 
kullanılmasa da neoadjuvan hormonal tedavi verilebil-
mektedir.2,7 NAK sırasında tedaviye yanıtın erken dönemde 
değerlendirilmesi hastayı gereksiz kemoterapi etkisinden 
koruyacağı gibi tedavi değişikliği ile daha etkin tedaviyi 
sağlayabilir.  

Fizik muayene ile NAK hastalarında ele gelen kitle, 
aksiller lenfadenopati, cilt bulguları değerlendirilir. Ancak 
fizik muayenenin doğruluk oranı yaklaşık %57, pozitif pre-
diktif değeri (PPD) %91, negatif prediktif değeri (NÖD) 
%31 olup özellikle boyutu daha küçük kitlelerde ve yoğun 
meme yapısı olan hastalarda tedaviye yanıtı değerlendir-
mede yetersiz kalmaktadır.8 Bu nedenle radyolojik yön-
temler büyük önem taşır. Radyoloji NAK’ye yanıtı cerrahi 
öncesi girişimsel olmayan şekilde en iyi değerlendirmeyi 
sağlarken radyolojik yöntemler eşliğinde tümör içine veya 
lenf noduna yerleştirilen işaretleyiciler ile NAK sonrası kü-
çülme gösteren kanserlere meme koruyucu cerrahi ve he-
deflenmiş aksiller diseksiyon yapılmasına olanak sağlar.  

Tedaviye yanıt sırasında kitlenin mamografide dan-
sitesi azalabilir; ultrasononografide (US) ekojenitesi, Man-
yetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’de sinyal intensitesi 
değişebilir. Ancak standart bir değerlendirme açısından 
boyut ölçümleri esas alınmaktadır. Bu amaçla Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumors (RECIST) 1.1 versi-
yonu kullanılmaktadır. Buna göre tümörün uzun çapı öl-
çülür. Tam yanıt tümörün patolojik olarak invazif 
karsinomun tamamen kaybolması iken, parsiyel yanıt uzun 
boyutta en az %30 azalma, ilerleyici hastalık en az %20 
boyut artışı ya da yeni lezyon ortaya çıkması olarak ta-
nımlanır. Stabil hastalık ise tümör boyutunun %30’dan az 
küçülmesi ya da %20’den fazla artış göstermemesidir. RE-

CIST, NAK sırasında meme kitlelerinin değerlendirilme-
sinde kullanırken aksiller lenf nodu değerlendirilmesinde 
kullanılmamaktadır. Multifokal ve multisentrik meme kan-
serlerinde her bir memede en fazla iki tane en büyük lez-
yon seçilerek hedef lezyon kabul edilir ve ölçüm yapılır, 
diğer lezyonlar ise hedef olmayan lezyonlar olarak kabul 
edilir.9,10 NAK hastalarının izlemi farklı radyolojik moda-
liteler ile yapılabilmektedir (Resim 1). 

 MAMoGRAFİ 
Mamografi (MG) tedaviye yanıtı değerlendirmede fizik 
muayeneye göre rezidü hastalığı belirlemede daha duyarlı 
olup doğruluğu yaklaşık %74 olarak belirtilmiştir.8 MG du-
yarlılığı meme kanserinin tanısında olduğu gibi NAK son-
rası yanıtın değerlendirilmesinde de meme yoğunluğuna 
bağlı olarak değişmektedir. Mamografi tedavi öncesi kes-
kin sınırlı tümörün yanıtını değerlendirmede sınırları be-
lirsiz kitlelere göre daha doğru sonuçlar vermektedir. 
Dijital meme tomosentez (DMT) normal doku ile olan ör-
tüşmeyi engelleyerek rezidü tümörün ölçümünde daha 
doğru sonuçlar verebilir. Murakami ve ark. patolojik tam 
yanıtı öngörmede Area Under Curve (AUC) değerlerini 
DMT ve MG için sırası ile 0.79 ve 0.66 olarak bulmuştur.11  

MG’nin diğer radyolojik modalitelerden üstün olduğu 
mikrokalsifikasyonlar açısından yanıt değerlendirme ise 
tartışmalı bir konudur. NAK tedavi sonrasi tümör tamamen 
kaybolsa da mikrokalsifikasyonlar sebat edebilir. NAK 
sonrası izlenen mikrokalsifikasyonların cerrahi sonrası hi-
stopatolojik olarak %49’u malign iken, %41’i benign ola-
rak değerlendirilmiştir. NAK sonrası mikrokalsifikasyonu 
bulunan 90 hastada yapılan bir çalışmada hastaların 
%44’ünde MRG’de tam yanıt izlenirken sadece %32’sinde 
patolojik olarak tam yanıt saptanmıştır. Bu nedenle NAK 
sonrası tümör yatağındaki kalsifikasyonlar çoğunlukla be-
nign olsa da MRG’de kontrastlanma olmaması her zaman 
tam yanıtı göstermeyebileceği için cerrahi eksizyon öne-
rilmektedir (Resim 2).12-14 

 ULTRAsoNoGRAFİ 
US, MG ile karşılaştırıldığında rezidü tümörü daha doğru 
tahmin edebilir. 192 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada 
MG rezidü hastalığı olguların %51.9’unda, US ise 
%91.3’ünde göstermiştir. Ancak patolojik tam yanıtı gös-
termede farklılık bulunmamıştır. MG ve US’de rezidü has-
talık bulgusu yok ise patolojik tam yanıt yaklaşık %80 
olarak bulunmuştur.15 Bir başka çalışmada da US’nin re-
zidü hastalığı belirlemede doğruluğu %79 olarak bildiril-
miştir.8 US’nin NAK sonrası yanıtı değerlendirmede bir 
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diğer önemi ise aksiller lenf nodlarının değerlendirilmesi-
dir. Aksillanın değerlendirilmesinde US ucuz ve hızlı bir 
değerlendirme sağlamasının yanı sıra en yüksek sensitivi-
tey (%70) sahip yöntemdir. Pozitron Emisyon Tomografi-
Bilgisayarlı Tomografi (PET-BT) için bu oran %63 iken 
MRG için %61 olarak bildirilmiştir.16  

US elastografi kitlelerin sertliğini göstererek malign 
kitlelerin histopatolojik tipleri ve NAK’ye yanıt hakkında 
bilgi verebilir. Tedavi sırasında tümör sertliğinde izlenen 
değişiklikler erken dönem yanıtı öngörebilir.17 

 MANYETİK REZoNANs GÖRÜNTÜLEME 
NAK sırasında yanıtın değerlendirilmesi amacı ile meme 
MRG çekilmesi Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ve Av-
rupa Meme Görüntüleme Derneği (EUSOBI) tarafından 
meme MRG endikasyonları arasında kabul edilmekte-
dir.18,19 MG ve US’de rezidü hastalığın değerlendirilmesi 
temelde boyut ve morfolojik özelliklere dayanmaktadır. 
Ancak vaskularizasyonun değerlendirilebildiği MRG aynı 
zamanda fonksiyonel bilgi de verdiği için US ve MG’ye 

RESİM 1: Neoadjuvan kemoterapi (NAK) öncesi ve sonrası MG ve Us görüntüleri. 67 yaşında kadın hastada NAK öncesi (a) ve sonrası (b) kraniokaudal mamografi görüntü-
lerde parsiyel yanıt izlenmektedir. 51 yaşında meme kanseri tanısı olan hastada NAK öncesi (c) ve sonrası (d) ultrasonografi görüntülerinde gerileme gösteren kitle mevcuttur. 

RESİM 2: MG’de kemoterapi sonrası rezidü mikrokalsifikasyonlar. 48 yaşında neo-
adjuvan kemoterapi (NAK) öncesi (a) ve sonrası (b) kraniokaudal (CC) mamografi 
görüntüleri. NAK sonrası görüntüde bir miktar azalma gösteren rezidü yaygın mik-
rokalsifikasyonlar izlenmektedir. Hastanın cerrahi sonrası patoloji sonuçlarında in-
vaziv ya da in-situ tümör saptanmamıştır. 
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oranla daha doğru sonuçlar vermektedir.20 Kontrastlı dina-
mik MRG çap, hacmi gibi morfolojik bilginin yanı sıra 
kanserin içindeki yeni damarsal oluşumlara ikincil kont-

rastlanmayı görüntüleyerek NAK’ye yanıtı daha erken dö-
nemde ve doğru olarak gösterebilir. MRG’nin rezidü has-
talık değerlendirmede sensitivitesi yaklaşık %83-87 iken, 
spesifitesi %54-83 olarak bildirilmiştir.21 ACRIN 6657/I-
spy çalışmasında MRG’de yapılan hacimsel ölçümlerin pa-
tolojik tam yanıtı değerlendirmede RECIST’e göre yapılan 
uzun çap ölçümünden daha üstün olduğu ve özellikle te-
davi sırasında erken dönemde çekilen MRG’nin daha 
doğru bilgi verdiği gösterilmiştir. Ayrıca yapılan çalışma-
larda fonksiyonel tümör hacimlerinin rekürensiz sağ ka-
lımı da öngörebildiği gösterilmiştir.22,23 Bilgisayar destekli 
programlar en uzun ölçüm konusunda daha doğru bilgiler 
verebileceği gibi, hem hacimsel verileri hem de dinamik 
eğrilerin kitle içindeki oranlarını gösterebilir (Resim 3).  

Ancak MRG, NAK’nin kanser üzerindeki farklı etki-
leri nedeniyle rezidü invaziv tümörü olduğundan küçük ya 
da büyük gösterebilir, yanlış pozitif ve yanlış negatif de-
ğerlendirmelere yol açabilir. NAK sonrasında cerrahi ma-
teryalinde Duktal karsinoma insitu (DCIS) bulunsa da 
invaziv kanser olmaması patolojik tam yanıt olarak kabul 
edilir. Ancak rezidü duktal karsinoma in situ odakları 
MRG’de kontrast tutulumuna neden olabilir. Ayrıca eşlik 
eden benign meme lezyonları, tümör cevabına ikincil olu-
şan inflamasyon, fibrozis, nekroz- skleroza bağlı kontrast 
tutulumları MRG’de rezidü tümörü olduğundan daha 
büyük boyutta gösterebilir (Resim 4). 

Ek olarak artefaktlar yanlış yorumlanabilir. Bu durum 
daha geniş cerrahi eksizyona veya gereksiz mastektomiye 
yol açabilir. Olduğundan daha küçük tümör boyutları NAK 
sonrası tümörün konsantrik küçülmeyip küçük adacıklar 
halinde dağınık hale gelmesi ve damarlanmanın olmama-
sına, çok küçük rezidü tümörlerin parsiyel hacim etkisi ne-
deniyle görüntülenememesine ve taxan grubu ilaçların 
antivasküler etkisi ile kontrastlanmayı azaltmasına bağlı 
olabilir (Resim 5). Olduğundan daha küçük raporlanan re-

RESİM 3: MRG’de boyut ve hacim değerlendirilmesi. Neoadjuvan kemoterapi 
(NAK) öncesi (a) ve sonrası (b) postkontrast yağ baskılı T 1A çıkartmalı görüntü-
lerle radyolog tarafından yapılan ölçümlere ve RECIsT kriterlerine göre stabil has-
talık mevcut iken bilgisayar destekli program ile yapılan NAK öncesi (c) ve sonrası 
(d) uzun boyut ve hacim ölçümlerine göre ise sırası ile %42 ve %89 gerileme var-
dır. Aynı zamanda dinamik eğrilere göre de hacimsel veriler hem görsel hem de 
kantitatif olarak elde edilebilmektedir.

RESİM 4: Meme MRG’de yanlış pozitiflik. 47 yaşında mikst infiltratif kanserin neoadjuvan kemoterapi (NAK) öncesi (a), NAK sonrası 2. ay (b) postkontrast T1A aksiyel meme 
MRG görüntülerinde gerileme gösteren malign kitle izlenmektedir. Cerrahi öncesi postkontrast T1A aksiyel meme MRG görüntülerde (c) de hafif rezidü kontrastlanma var-
dır. Cerrahi sonrası patolojide invaziv ya da in-situ tümör saptanmamış olup, kemoterapiye ikincil sklerotik ve fibrokistik değişiklikler izlenmiştir. 
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zidü tümör boyutları ise pozitif cerrahi sınır ve yeniden cer-
rahiye yol açabilir.10,24,25  

Tedavi öncesi MRG’de izlenen peritümöral ödem pa-
tolojik tam yanıt ve hastalıksız sağ kalımla ters orantılı ola-
rak bulunmuştur.26 Difüzyon ağırlıklı görüntüler (DAG) ve 
kantitatif bir değer sağlayan görünür difüzyon katsayısı 
(ADC: apparent diffusion coefficient) da tedaviye yanıtı 
öngörebilmektedir. ADC tümörün içerisindeki hücre yo-
ğunluğu, hücre zarının geçirgenliği ve hücre hareketine da-
yanarak farklılık göstermektedir. İnvaziv meme kanserleri 
normal meme dokusuna göre düşük ADC değerlerine sa-
hiptir. Kemoterapi hücre zarlarına zarar vererek tümör içe-
risinde canlı kanser hücrelerinin ölümüne neden olur. Bu 
şekilde interstisyel boşluk artar ve suyun difüzyonunda 
artış olur. Tedavi öncesi ADC değerleri daha düşük olan 
tümörlerin NAK’ye daha iyi yanıt verdiği saptanmıştır. Te-
davi sırasında da ADC değerlerindeki artışın kemoterapiye 
yanıtı öngördüğü bildirilmiştir. 34 çalışma ile yapılan bir 
meta-analizde yanıt değerlendirmede DAG’nin sensitivi-
tesi %93 spesifitesi %82 olarak bulunurken, kontrastlı di-
namik MRG’nin sensitivitesi %68, spesifitesi %91 olarak 
bildirilmiştir. ACRIN 6698 çalışması 12 haftalık NAK te-
davisi sonrası ADC değerlerindeki değişikliğin patolojik 
tam yanıtı ön görebildiğini gösterilmiştir.25,27-29 Düşük 

uzaysal rezolüsyon, metodolojik farklılıklar, belli bir eşik 
değeri olmaması, artefaktlar ve nekroz, kist ya da hemora-
jinin yol açtığı T2 parlama etkisinin yol açabileceği yanlış 
yorumlamalar DAG’nin sınırlılıkları olarak sayılabilir 
(Resim 6).  

MR spektroskopide malign kitlelerde hücre çoğal-
masının sonucu hücre zarı yapımı ve kolin artışı saptan-
maktadır. Bu özellik kolin değerlerinin değişimi NAK’ye 
yanıtı öngörmede kullanılmıştır. Ancak multisentrik yapı-
lan ACRIN 6657 MRS çalışmasında NAK sonrası 1-4 gün 
erken evre kolin seviyelerindeki düşüşün patolojik tam 
yanıt için zayıf bir prediktif faktör olduğu gösterilmiştir. 
Diğer taraftan kantitatif değerlerin elde edilmesindeki tek-
nik zorluklar ve ölçümlerdeki farklılıklar, farklı cihazlar-
daki farklı sinyal gürültü oranları MR spekstroskopinin 
günlük kullanımını zorlaştırmakta ve sadece araştırma 
amaçlı kullanımından öteye gidememesine sebep olmak-
tadır.30 

 KoNTRAsTLI MAMoGRAFİ 
Kontrastlı mamografi (KMG) meme MRG’deki gibi tümör 
neovaskularizasyonunun gösterilmesine ve iyotlu kontrast 
maddenin düşük ve yüksek enerjide (dual enerji) farklı X-

RESİM 5: Cerrahi öncesi görüntülemelerde tümör çapının olduğundan daha az olarak izlenmesi. Neoadjuvan kemoterapi (NAK) öncesi postkontrast MIP T1 A meme MRG 
(a) ile NAK sonrası postkontrast MIP T1 A meme MRG (b) görüntülerine göre rezidü yaklaşık 1 cm’lik kontrastlanma varken cerrahi sonrası patoloji sonuçlarına göre 6 cm’lik 
bir alanda invaziv tümör bulunmuştur. 

RESİM 6: Difüzyon ağırlıklı MRG’de görünür difüzyon katsayısı (ADC: apparent diffusion coefficient). NAK öncesi (a) ve sonrası (b ve c) ADC’de artış izlenmektedir.
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ışını absorbe etme özelliğine dayanan daha yeni bir radyo-
lojik modalitedir. MRG’ye alternatif olarak gösterilen 
KMG’ni giderek kullanımı artmakta ve NAK sonrası da 
kullanımına dair çalışmalar yayınlanmaktadır. NAK son-
rası meme MRG ve KMG yapılan 46 hastada KMG’nin pa-
tolojik tam yanıtı daha iyi öngördüğü (Lin katsayısı 
kontrastlı mamografi için 0,81, MRG için 0,59) saptanmış-
tır. Rezidü tümörü ise her iki yöntemin de olduğundan daha 
az gösterdiği, ancak KMG ile daha doğru sonuçlar elde edil-
diği bildirilmiştir.31 65 hasta ile yapılan bir başka çalışmada 
da NAK sonrası MRG ve KMG tümör boyutunu histopato-
lojik ölçümlere göre +/- 1 cm sapma dahilinde göstermiş-
tir.32 Bu çalışmalar özellikle klastrofobi, kalp pili, obezite 
gibi nedenlerle meme MRG yapılamayan hastalarda NAK 
sonrası yanıtın değerlendirilmesinde kontraKMG’nin iyi bir 
alternatif olabileceğini göstermektedir (Resim 7).  

 RADYoMİKs 
Radyomiks radyolojik görüntülerin sayısal özellikleri ve 
yapay zeka yöntemlerinin kullanılmasına dayanır. NAK 
sonrası yanıtı değerlendirmede özellikle MRG’nin kulla-
nıldığı radiomiks çalışmaları mevcut olup, NAK öncesi 
elde edilen radyomiks özellikler ile tedaviye yanıt öngö-
rülmeye çalışılmıştır. NAK tedavisi başlamadan önce te-
daviye yanıt verecek hastaların seçimi ve buna göre uygun 
tedavi tercihinin yapılması hastanın sağ kalımını arttırabi-
leceği gibi NAK’nin yan etkilerinin önlenmesini de sağla-
yabilir. Radyomiksin NAK’nin etkisini öngörmesi üzerine 
34 seçilmiş makale ile yapılan bir meta-analizde AUC 0,78 
(%95 CI confidence interval-güven aralığı: 0,74-0,81) ola-

rak bulunmuştur. Radyomiksin NAK’ye yanıtı öngörmede 
klinik kullanımı gelecek için ümit vaat etse de, mevcut ya-
yınlardaki heterojenite, radiomiks özellikleri ve değerleri 
için ortak bir fikir birliği olmaması şu an için en büyük kı-
sıtlılıklarındandır.33 

AKsİLLER LENF NoDU DEğERLENDİRİLMEsİ 
MG’de aksiller level 1 lenf nodları yaklaşık %50 hastada 
izlenebilir. Bu nedenle aksiller değerlendirmede en uygun 
tetkik US olup aynı zamanda hem biyopsi imkanı sağlar 
hem de NAK öncesi tümör işaretleyicisi yerleştirilmesi için 
rehberlik eder. Ele gelmeyen aksiller lenf nodlarında 
US’nin sensitivitesi yaklaşık %49-87 iken spesifitesi %55-
97’dir.34 Aksiller lenf nodunun korteksinde fokal kalın-
laşma, hilusunun kısmen veya tamamen kaybolması, 
yuvarlak şekil, irregüler kenarlar, heterojen korteks ve 
komşuluğunda eşlik eden ödem bulunması metastaz açı-
sından şüphe uyandıran bulgulardır. NAK sonrası patolo-
jik tam yanıtı öngören bulgular ise kortikal kalınlığın 
normale dönmesi, oval şekil ve yağlı hilusun izlenmesi şek-
linde sıralanabilir. İnternal mammaryan lenf nodlarının de-
ğerlendirilmesinde MRG ve toraks BT daha iyi bir 
değerlendirme sağlayabilir.35  

Patolojik olarak aksiller lenf nodlarına metastazı olan 
hastalarda klasik tedavi aksiller lenf nodu diseksiyonu ya-
pılması idi. Ancak 2011 yılında American College of Sur-
geons Oncology Group (ACOSOG) Z0011 çalışmasında 
T1 ve T2 tümörlerde klinik olarak aksillası negatif olan, 
bir ya da iki sentinel lenf nodunda saptanan makrometas-
taz nedeniyle yapılan aksiller lenf nodu diseksiyonunun sağ 

RESİM 7: Kontraslı mamografi (KMG) ve NAK’ye yanıt. 47 yaşında invaziv karsinom tanısı olan kadın hastanın NAK öncesi konvansiyonel MG olarak kullanılan düşük ki-
lovolt MLo (a) görüntüde sağ memede dansite artışı ve rekombine MLo (b) KMG üst yarıda yoğun kontrastlanma izlenirken, NAK sonrası konvansiyonel MLo (c) MG’de 
dansitede azalma mevcut olup, rekombine MLo (d) KMG’de ise rezidü kontrastlanma saptanmamıştır. Cerrahi sonrası histopatolojik değerlendirmede de rezidü invaziv ya 
da in-situ tümör bulunmadı. 
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kalıma ya da lokal tümör kontrolüne katkıda bulunmadığı 
anlaşılmış ve aksiller lenf nodu diseksiyonundan vazgeçil-
meye başlanmıştır.36 Aksiller lenf nodunda metastaz olan 
hastaların yaklaşık %40-75’inde NAK sonrası patolojik 
tam yanıt izlenmektedir.37 Bu durum NAK sonrasında ak-
siller lenf nodu diseksiyonu yerine sentinel lenf nodu ek-
sizyonu yapılabilir mi sorusunu akla getirmiştir. Ancak 
sentinel lenf nodları bazen tümör ile tamamen infiltre ol-
duğunda metilen mavisi ya da radyonuklid ajanlar ile bo-
yanma göstermeyebilir. ACOSOG Z1071 ve SENTINA 
çalışmalarında NAK alan hastalarda yanlış negatif sentinel 
lenf nodu oranlarının %12,6 ve %14,2 bulunması üzerine 
yanlış negatifliği azaltmak amacıyla hedeflenmiş aksiller 
diseksiyon tekniği geliştirilmiştir.38 Bu teknikte öncesinde 
metastatik olduğu kanıtlanan lenf noduna memedeki pri-
mer tümörde olduğu gibi NAK öncesi tümör işaretleyicisi 
yerleştirilir ve bu lenf nodu radyolog tarafından işaretle-
nerek cerrahi olarak çıkarılır. Bu şekilde yanlış negatiflik 
oranlarının %6,8’e gerilediği bildirilmiştir.38 İşaretlenmiş 
lenf noduna ek olarak boyanma gösteren sentinel lenf no-
dunun da çıkartılması bu oranı %2’ye kadar düşürebil-
mektedir. Çıkartılan işaretlenmiş lenf nodu ve sentinel lenf 

nodlarında patolojik tam yanıt var ise aksiller diseksiyon 
yapılmayabilir. Ancak, genellikle tedavi öncesi US’de şüp-
heli olarak izlenen bir lenf noduna biyopsi yapılıp belirteç 
yerleştirilir. Bu lenf nodu tam yanıt gösterirken diğer me-
tastatik lenf nodlarında tam yanıt olmaması yöntemin bir 
çekincesi olarak belirtilmektedir (Resim 8).35,39 

 soNUÇ  
MG ve US, NAK’ye yanıtı değerlendirmede MRG ile kar-
şılaştırıldığında daha düşük doğruluk oranlarına sahiptir. 
Ancak, US aksillanın değerlendirilmesinde en uygun yön-
tem olup, hem biyopsi hem de tümör işaretleyicisi yerleş-
tirme açısından bize rehberlik eder. MG’de NAK sonrası 
mikrokalsifikasyonlar rezidü canlı tümör olmasa da kay-
bolmayabilir. MRG’de tam yanıt saptansa da bu hastalarda 
olası yanlış negatiflik açısından rezeksiyonu önerilmekte-
dir. KMG ise NAK’ye yanıtı değerlendirmede en yüksek 
doğruluğa sahip MRG’nin alternatifi yeni bir radyolojik 
yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. MRG radyomiks ise 
NAK’ye yanıtın değerlendirilmesinde gelecek için ümit 
vaat etmektedir. 

RESİM 8: Tümör belirteci. NAK öncesi Us eşliğinde içerisine tümör belirteci yerleştirilen kitlenin (a), tedavi sonrası Us (b) ve MG (c) görüntülerinde tamamen gerilediği an-
laşılmaktadır. NAK sonrası sadece tümör belirteci izlenmekte olup tümör belirtecinin olduğu alana Us eşliğinde tel yerleştirilmiştir. Cerrahi sonrası patolojide rezidü tümör 
saptanmamıştır. 
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Radyolojik Takip 
Radiological Follow-Up After Breast Surgery

ÖZET Meme kanseri, kadınlarda en sık görülen kanserdir, tüm kanser vakalarının %25'i ve kadınlar 
arasındaki tüm kanser ölümlerinin %15'i ile önemli bir halk sağlığı yükü olmaya devam etmektedir. İn-
sidans, mamografi taramasının kullanıma girmesiyle artmıştır ve esas olarak nüfusun yaşlanmasına bağlı 
olarak da artmaya devam etmektedir. Meme kanserine bağlı sağkalım son yıllarda önemli ölçüde iyi-
leşmiştir. Hastalar, primer tedavi tamamladıktan sonra, lokal-bölgesel nükslerin ve kontralateral meme 
kanserinin erkenden saptanması ve sağkalımı artırmak amacı ile rutin olarak takip edilmelidirler. 
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ABS TRACT Breast cancer is the most common cancer in women in the world and remains a major 
public health burden with 25% of all cancer cases and 15% of all cancer deaths among females. Inci-
dence increased with the introduction of mammography screening and continues to grow, mainly due 
to population ageing; meanwhile, breast cancer survival has significantly improved over the past 
decades.After finalizing primary treatment, breast cancer patients receive follow-up care which fo-
cusses on the detection of locoregional recurrences and second primary contralateral breast cancer to 
improve survival. 
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Meme kanseri, değişken insidans ve ölüm oranları ile dünya çapında kadınlar 
arasında kansere bağlı ölümlerin önde gelen nedeni olmakla birlikte tarama 
ve tedavideki gelişmeler sayesinde mortalite oranları azalmaktadır.1,2 Meme 

kanserinin 10 yıllık sağkalım oranı %70-80 arasında değişmektedir ve başlangıçta lokal 
olan hastalık için %90’a ve bölgesel hastalık için ise %60’a kadar çıkan oranlar bildi-
rilmiştir.3 Tanı konulduktan sonraki 5-20 yıl arasında yıllık nüks riski (lokal veya uzak 
metastaz) %2-5 arasında değişmektedir.4 Son çalışmalar, lokal nüks başlangıcının sağ-
kalımı etkileyen bağımsız bir belirleyici olduğunu göstermiştir.5  

Bu nedenle, meme kanserli hastaların izlemi erken lokal nüksü veya kontralate-
ral meme kanserini saptamak, kanseri ve/veya metastaz ve osteoporoz gibi tedaviyle 
ilişkili hastalıkları teşhis ve tedavi etmek açısından çok önemlidir.3 Bu gerçekler göz 
önünde bulundurulduğunda, evreleme ve takip de dahil olmak üzere ilk tanı konul-
duktan sonra meme kanserli hastaları yönetmek için iyi tanımlanmış, kanıta dayalı bir 
izlem protokolüne ihtiyaç vardır. Şu anda izlemde 1-2 yılda bir mamografi (MG) öne-
rilen tek kanıta dayalı görüntüleme yöntemidir. Asemptomatik hastalarda, herhangi bir 
görüntüleme veya laboratuvar testinin sağkalım yararına yol açtığını gösteren hiçbir 
veri yoktur. Semptomatik hastalarda veya klinik bulgu durumunda uygun testler ve gö-
rüntüleme yöntemleri hızlıca yapılmalıdır.3-8 

Bu bölümün amacı, primer tedaviden sonra izlemde görüntüleme yöntemlerinin 
rolü ve etkinliğini ele almaktır. 

https://orcid.org/0000-0003-0563-5964
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 LOKAL NÜKs TANIsINDA TARAMA 
Meme kanserinde lokal nüks, aynı memede, göğüs duva-
rında veya bölgesel lenf nodlarında nüks eden hastalık ola-
rak tanımlanır. Lokal nükslerin çoğu küratif olarak tedavi 
edilebilir ve erken tespiti hastaların sağkalımını olumlu 
yönde etkiler.9 Genel olarak, erken evre meme kanseri ta-
nısı alan ve meme koruyucu tedavi ile tedavi edilen kadın-
larda ipsilateral meme nüksü insidansı (ipsilateral yeni 
primer kanserler dahil) yılda yaklaşık %0,5-1 oranındadır 
ve özellikle östrojen reseptörü pozitif tümörlerde tanıdan 
10 yıl sonra bile yükselmeye devam eder.9,10.Bununla bir-
likte, lokal nüksün gelişmesini ve zamanlamasını etkileyen 
çeşitli faktörler bulunmaktadır; özellikle, postoperatif cer-
rahi sınırlar, adjuvan tedavi kılavuzlarına uyulmaması, pri-
mer tümörün büyük boyutu ve agresif biyolojisi, tanı 
anındaki genç hasta yaşı ve ailesel veya genetik risk fak-
törleri bunlar arasında sayılabilir. 

 MEME KORuYucu cERRAhİ sONRAsI TAKİp 
Meme koruyucu cerrahi ile tedavi edilen asemptomatik ka-
dınlarda ipsilateral memenin izleminde ana radyolojik yön-
tem MG’dir.11-13 Bununla birlikte, lokal tedaviden sonra 
MG ile taramanın başlaması için en uygun zaman (örn., 
ameliyattan 6-24 ay sonra) ve MG çekim sıklığı (ameli-
yattan sonraki ilk 2 veya 3 yıl içinde yıllık MG veya 2-3 
yılda bir MG) gibi spesifik öneriler ülkeler ve kurumlar 
arasında önemli ölçüde farklılık göstermektedir.9 Tedavi 
edilen memede MG duyarlılığı tedavi sonrası değişiklikler 
nedeniyle daha düşük olabileceğinden, günlük pratikte ma-
mografiye genellikle bir klinik muayene ve ultrasonografi 
(US) eşlik eder.3,9 Bu yaklaşım ile koltuk altı ve bölgesel 
lenf nodları aynı anda değerlendirilebilir.  

Dijital Meme Tomosentez (DMT), 2 boyutlu MG’e 
kıyasla tarama doğruluğunu artırma potansiyeline sahiptir; 
ancak meme kanserli hastaların takibinde DMT ile ilgili 
veriler sınırlıdır.14 Kontrastlı manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG), ipsilateral meme kanseri nüksünde en yüksek 
duyarlılığa sahip olan radyolojik yöntemdir. Ancak kişisel 
meme kanseri öyküsü olan tüm normal riskli kadınlarda 
rutin tarama yöntemi olarak MRG’yi önermek veya öner-
memek için kanıtlarımız şu anda yetersizdir.15 

 MAsTEKTOMİ sONRAsI TAKİp 
Rekonstrüksiyonlu veya rekonstrüksiyonsuz mastektomi 
ile tedavi edilen çoğu kadın, tek başına klinik muayene ile 
veya US birlikte klinik muayene ile güvenli bir şekilde 
takip edilebilir. Mastektomi sırasında meme parankiminin 

tamamen çıkarıldığından emin olunabiliyorsa tedavi edi-
len meme için rutin MG çekilmesine gerek yoktur.16 Buna 
rağmen günümüzde pek çok merkezin günlük pratikte MG 
ile taramaya devam ettiği bilinmektedir.17 Mastektomi son-
rası belirgin rezidü meme parankim şüphesi varsa, meme 
MRG bu parankimi güvenilir bir şekilde doğrulayabilir 
veya dışlayabilir. Radyoterapi almamış kadınlarda mas-
tektomi sonrası ipsilateral kalan meme dokusu, lokal nüks 
riskini önemli ölçüde artırır ve dikkatli radyolojik görün-
tüleme takibi gerektirir.18  

Mastektomi ve implant rekonstrüksiyonu olan hasta-
larda, MRG, nüks hastalığın saptanmasında MG ve pal-
pasyondan üstündür. Özellikle prepektoral yerleşimli 
implantı bulunan hastalarda, klinik muayene ve US ile pek-
toral alana erişim zorluğu olabileceğinden implantın arka-
sında pektoral nüksü dışlamak için özellikle değerli bir 
modalitedir.19 

 LOKAL sEMpTOMLARI OLAN  
hAsTALARI GÖRÜNTÜLEME 

Meme kanseri öyküsü olan bir hastada ele gelen bir kitle, 
yeni gelişen ağrı, meme konfigürasyonundaki değişiklikler 
veya cilt değişiklikleri gibi herhangi bir lokal semptom, 
kapsamlı bir klinik muayene ve özel görüntüleme ile dik-
katlice değerlendirilmelidir. Birçok patoloji o alana yöne-
lik yapılan US ile kolayca belirlenebilir. Gerektiğinde MG 
ve/veya MRG gibi ek görüntüleme yöntemleri eklenmeli-
dir. Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarlı tomografi 
(PET/BT), aksiller nüks şüphesi olan vakalarda, özellikle 
bulgulara perkütan biyopsi ile ulaşılamıyorsa çok yardımcı 
olabilir. 

 FARKLI TAKİp YÖNTEMLERİNİN  
GÜÇLÜ vE ZAYIF YÖNLERİ 

KLİNİK MuAYENE 
Lokal nüksün saptanmasında, detaylı anamnez alınmasını 
takiben memenin ve tüm bölgesel lenf nodlarının inspek-
siyonu ve palpasyonu ile devam eden kapsamlı bir klinik 
muayene çok önemlidir. Klinik muayene sırasında tespit 
edilen cilt değişiklikleri, operasyon lojunda, çevresinde ve 
insizyon hattında lokal bir nüksün, hatta deri metastazları-
nın varlığının tek işareti olabilir. Bölgesel lenf nodlarının 
palpasyonu da özellikle sadece MG ile takip edilen hasta-
larda klinik muayenenin önemli bir parçasıdır. İpsilateral 
meme nükslerinin yaklaşık yarısı klinik muayenede pozi-
tif bulgu verirken yaklaşık üçte biri negatif MG bulgula-
rına sahip olup klinik muayene ile saptanır.9 Bu oran, rutin 



MG taraması yapılan sağlıklı kadınlardan önemli ölçüde 
daha yüksektir. Bu nedenle kılavuzların çoğu, meme kan-
seri hastalarının tanıdan sonraki ilk 5 yıl içinde, görüntü-
leme yöntemi ile yapılan kontrolden daha kısa aralıklarla 
(örn. her 3-6 ayda bir) klinik takip önermektedir.3 Bu kont-
roller aynı zamanda psikolojik destek sağlamakta, adjuvan 
tedavi önerilerine uyma konusunda motive etmekte ve te-
daviye bağlı sorunları erken tespit etmeye yardımcı ol-
maktadır. 

MAMOGRAFİ 
Yıllık MG kontrolü, meme koruyucu cerrahiden sonra 
takip protokolünün temelini oluşturmaktadır (Resim 1, 2, 
3).  

US ve/veya MRG gereken her durumda mamografiyi 
desteklemek için kullanılabilir, ancak onun yerini alamaz. 
İpsilateral meme nükslerinin %50 ila %80’i mamografi ile 
tespit edilebilir. Bunun nedeni genellikle rezidüel veya 
nüks eden hastalığın erken bir belirtisi olan şüpheli mikro-

kalsifikasyonların mamografi ile saptanmasıdır (Resim 4, 
5).  

Artmış meme parankim yoğunluğunun yanı sıra he-
matom, seroma, yağ nekrozu veya skar gibi postoperatif 
değişiklikler MG’nin duyarlılığını azaltabilir. DMT’nin pa-
rankim süperpozisyonundan kaynaklanan sorunları azalta-
rak en azından kısmen bu sınırlamaların üstesinden 
gelebileceğine dair görüşler bulunmaktadır. 

uLTRAsONOGRAFİ 
Meme US klinik muayene ve mamografi sonrasında ideal 
bir tamamlayıcı görüntüleme yöntemidir. Hem klinik hem 
de MG bulgularla doğrudan korelasyon sağlar. Ayrıca US 
ile mastektomi sonrası göğüs duvarı veya rekonstrüksiyon 
yapılan meme de değerlendirilebilir. Meme US bölgesel 
lenf nodlarını değerlendirmek için mükemmel bir yöntem 
olmakla birlikte ana kısıtlılığı, artmış yanlış pozitiflik oran-
larıdır, ancak takip sırasında US düzenli olarak yapıldı-
ğında yanlış pozitiflik oranı azalır. 
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RESİM 1: 62 yaşında kadın hasta,20 yıl önce sağ memeden mastektomi öyküsü mevcut. a, b) sol memede normal mamografi bulguları. c, d) 2 yıl sonra yapılan kontrol 
mamografide sol meme retroareoler alanda ve dış yarıda yeni gelişen multiple lezyonlar ve sol aksiller bölgede oval yapıları kaybolmuş 4-5 adet şüpheli lenf nodu izlen-
mekte.e, f) Yapılan meme MRG incelemede çıkartma görüntülerde areola seviyesinden geçen kesitlerde ve alt dış kadranda malignite açısından yüksek kuşkulu lezyon-
lar verifiye edilmiştir. patoloji sonucu nükleer grade-2, invaziv duktal karsinom.
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MANYETİK REZONANs GÖRÜNTÜLEME 
Meme MRG, mevcut tüm görüntüleme yöntemleri arasında 
invaziv meme kanseri tanısında açık ara en yüksek duyar-
lılığa sahip olan yöntemdir. Bu, %100’e yaklaşan çok yük-
sek bir negatif prediktif değeri (NPD) anlamına gelir ve 
MRG’yi ideal problem çözme aracı olarak kullanılmasının 
nedenidir. Şüpheli bir klinik, mamografik veya sonografik 
bulgu varlığında MRG’de bu alanda kontrast tutulumu bu-
lunmaz ise, malignite yeterli kesinlikle dışlanabilir ve hasta 
güvenli bir şekilde kısa süreli takibe alınabilir. Erken po-
stoperatif dönem haricinde, MRG postoperatif değişiklik-
leri/skar dokusunu ve rekürrensi güvenilir bir şekilde ayırt 
edebilir. Diğer yandan, lokal nüksün, tipik primer lezyon 
ile benzer özelllikte, morfolojik ve dinamik özellikler gös-
teremeyebileceği bilinmelidir, bu nedenle, MRG’de kont-
rastlanan tüm yeni solid lezyonlar için ilk planda biyopsi ile 
histopatolojik doğrulama düşünülmelidir. MRG’nin deza-
vantajı, diğer pek çok okült iyi huylu meme değişikliğinin 
(yüksek riskli lezyonlar dahil) kontrastlanma göstermesi 
nedeniyle artmış yanlış pozitiflik oranlarına sahip olması-
dır (Resim 6). MRG’nin rutin postoperatif taramada en 
yüksek faydayı sağlaması için, malign değişikliklerin altta 
yatan insidansının yeterince yüksek olması gerekir ki, aksi 
halde anormal bir MRG bulgusunun pozitif öngörü değeri 
çok düşük olacaktır. MRG ile rutin taramanın şu anda yal-
nızca yüksek riskli hastalarda önerilmesinin nedeni budur.15 

RESİM 2: 51 yaşında kadın hasta,4 yıl sol memeden meme koruyucu cerrahi öy-
küsü mevcut. a, b, c) sol memede MLO grafi orta hat derin planda postoperatif pa-
rankimal distorsiyon ve metalik klips imajı mevcut d) 4. yıl kontrolünde MG’de sol 
memede operasyon lojunda yeni gelişen kitle imajı görülmekte. e) Yapılan meme 
MRG incelemede çıkartma görüntülerde operasyon lojunda nüks kitlesel lezyon 
ve sutur materyallerine ait manyetik artefaktlar görülmekte. f) sistemik yayılımı de-
ğerlendirmek amacı ile elde olunan pET-BT görüntülerde sol memede operasyon 
lojunda metabolik tutulum mevcuttur patoloji sonucu nükleer grade-3, invaziv duk-
tal karsinom.

RESİM 3: 56 yaşında kadın hasta,5 yıl önce sol memeden meme mastektomi öy-
küsü mevcut. a, b) Rutin yıllık takiplerinde sağ memede MLO grafilerde normal 
MG bulguları mevcut. c) 5. yıl kontrolünde mamografide sağ meme MLO grafide 
aksillada yeni gelişen,oval yapısı kaybolmuş,yağlı hilusu saptanmayan metastaz 
açısından yüksek kuşkulu bir adet lenfadenopati saptandı.Yapılan İnce iğne aspi-
rasyon biyopsi sonucu karsinom metastazı. 

RESİM 4: 59 yaşında kadın hasta,12 yıl önce sol memeden meme koruyucu cer-
rahi öyküsü mevcut. a, b) sol meme MLO grafi alt yarıda meme başına kadar uza-
nan ve duktal trase gösteren, pleomorfik mikrokalfikasyonlar izlenmektedir. 
Bulgulara meme başında çekinti eşlik etmektedir. c) Yapılan meme MRG incele-
mede çıkartma görüntülerde areola seviyesinden geçen kesitlerde sol meme iç 
yarıda prepektoral alandan meme başına kadar uzanım gösteren nüks ile uyumlu 
duktal kontrast tutulumu izlenmektedir. d) sistemik yayılımı değerlendirmek amacı 
ile elde olunan pET-BT görüntülerde sol meme iç yarıda metabolik tutulum mev-
cuttur. patoloji sonucu nükleer grade-3, invaziv duktal karsinom.



DİĞER GÖRÜNTÜLEME 
Kontrastlı mamografi (KMG) gelişmekte olan bir teknolo-
jidir ve MRG yapılamaz ise (örn. klostrofobi nedeniyle) al-
ternatif olarak kullanılabilir. Pozitron emisyon mamografi 
(PEM) gibi pozitron emisyon teknolojileri, bu modalite-
lerle ilişkili nispeten yüksek radyasyon dozu nedeniyle me-
menin rutin taraması için önerilmemektedir. Ancak olası 
bölgesel lenf nodu nüksünün değerlendirilmesinde veya ek 
uzak metastaz olasılığı varsa PET/BT yardımcı olabilir. 

 ERKEN MEME KANsERİ TAKİBİ İÇİN  
GÜNcEL ÖNERİLER 

Lokalize meme kanseri tedavisi sonrası rutin tarama erken 
dönemde lokal nükslerin veya kontralateral meme kanse-
rinin saptanması, tedaviye bağlı komplikasyonların yöne-
timi ve psikolojik olarak normal hayata dönüşü sağlamak 

için önemli bir destek süreci anlamına gelir. Asemptomatik 
hastada metastatik bulguları saptamak takip protokollerinin 
bir amacı değildir, çünkü akciğer grafisi, batın US, kemik 
sintigrafisi ve dolaşımdaki tümör belirteçlerini yani karsino-
embriyonik antijen 15.3 (CA 15.3) ve karsinoembriyonik an-
tijeni (CEA) rutin taramanın yaşam kalitesi ve yaşam süresine 
ek katkı sağlamadığı bilimsel çalışmalar ile gösterilmiştir.16-

20 Takip önerileri uluslararası rehberlerde farklılıklar göster-
mektedir.21-23 Genel olarak, ilk 2-3 yıl içerisinde takip daha 
sıktır (yılda 2-4 kez), tedavi tamamlandıktan sonra ise daha 
az ve daha düzenli hale gelir. Tüm ulusal ve uluslararası reh-
berler, klinik olarak yapılan her vizitte ayrıntılı bir öykü ve 
klinik muayene yapmak konusunda hemfikirdir. 

Uluslararası rehberlerde MG oybirliğiyle tavsiye edi-
lirken, meme US ve MRG belirli hasta gruplarında, yani 
bilinen öykü ve genetik özelliklere yatkınlığı bulunan ol-
gularda veya konvansiyonel görüntülemelerde net sonuç 
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RESİM 5: 42 yaşında kadın hasta, 4 yıl önce sol memeden meme koruyucu cerrahi öyküsü mevcut. a) Rutin yıllık takiplerinde sol memede MLO grafilerde üst yarıda pos-
terior planda postoperatif distorsiyon alanı ve metalik klips imajları izlenmekte. b, c) 4. yıl kontrolünde MG’de sol meme MLO grafide operasyon loju anteriorunda yeni ge-
lişen,amorf mikrokalsifikasyonlar içeren malignite açısından yüksek kuşkulu kitle görülmekte. patoloji sonucu nükleer grade-3, invaziv duktal karsinom.

RESİM 6: 45 yaşında kadın hasta,2 yıl önce sağ memeden meme başı koruyucu mastektomi ve implant ile rekontrüksiyon öyküsü mevcut. a) Yapılan kontrol meme MRG 
incelemede T1 ağırlıklı yağ baskısız serilerde kısmen izo-hipointens sinyal özelliğinde,silik sınırlı lezyon mevcut. b) T1 ağırlıklı,yağ baskılı,post kontrast çıkartma görüntü-
lerde ise belirgin kontrast tutulumu gösteren düzensiz şekilli,düzensiz sınırlı nüks açısından yüksek kuşkulu solid lezyon görülmekte. patoloji sonucu fibrosiz,malignite gö-
rülmedi.
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elde edilemeyen olgularda problem çözücü olarak tavsiye 
edilmektedir. 

Asemptomatik hastalarda ek başka tetkikler öneril-
memektedir, ancak Avrupa Tıbbi Onkoloji Derneği 
(ESMO) yönergelerinde adjuvan hormonal tedavi sırasında 
laboratuvar testlerinin yapılması gerektiği yer almaktadır.21 
Over fonksiyonları baskılanmış ve/veya aromataz inhibi-

törleri uygulanan hastalarda düzenli kemik yoğunluğu de-
ğerlendirmesi önerilir. Tamoksifen tedavisi altındaki ka-
dınlarda rutin pelvik muayene ESMO ve National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) rehberlerinde 

önerilmekte iken Arbeitsgemeinschaft Gynakologische  On-
kologie (AGO) ve American Society of Clinical Oncology 
(ASCO) rehberlerinde önerilmemektedir (Tablo 1).21-24
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Silikon İmplant Görüntüleme 

Silicone Implant Imaging

ÖZET Silikon implantasyonu operasyonları her geçen gün artmakta ve radyologlar daha sık olarak si-
likon implantların farklı görüntüleme yöntemlerindeki bulguları ile karşılaşmaktadır. Silikon implant 
endikasyonları, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon, konjenital malformasyonların düzeltilmesi ve koz-
metik augmentasyondur. Normal ve anormal görüntüleme bulgularının bilinmesi, önemli komplikas-
yonların tanınması ve hastanın yönetimi açısından zorunludur. Bu makalede silikon implantlar ile ilgili 
radyolojik görüntüleme bulgularına odaklanılacaktır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Meme implantları; radyoloji 
 
 
ABS TRACT Radiologists increasingly have to assess more silicone implants on various imaging modal-
ities as silicone implantation surgery grows rapidly every day. The use of silicone implants is indicated for 
cosmetic augmentation, congenital anomaly repair, and reconstruction following mastectomy. Under-
standing normal and abnormal imaging findings is crucial for managing the patient and spotting serious com-
plications. This paper will discuss the radiological imaging findings associated with silicone implants. 
 
Keywords: Breast implants; radiology

Meme implantı görüntüleme; hastanın yaşına, semptomlarına ve implantın ti-
pine göre değişir. Asemptomatik hastalar için implanta özel bir görüntü-
leme önerilmemektedir. Salin implantlarının rüptürü, salinin hızla absorbe 

edilmesi nedeni ile meme konturunda akut bir değişikliğe sebep olduğu için klinik 
olarak kolay anlaşılabilir bir durumdur. Ancak salin implantlarla ilgili net olmayan 
klinik bulgular söz konusu ise 30 yaşın altında ultrasonografi (US), 30 ila 39 yaşları 
arasında US veya mamografi (MG)/dijital meme tomosentezi (DMT); 40 yaş ve üze-
rindeki hastalarda MG/DMT önerilmektedir. Silikon implant için komplikasyon şüp-
hesi var ise 30 yaşından küçüklerde US, MG/DMT veya kontrastsız manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG); 30-39 yaş arası US veya kontrastsız MRG, 40 yaş ve üzerinde-
kilerde ise MG/DMT veya kontrastsız MRG kullanılmaktadır. Silikon implantı olan 
hastalardaki aksiller lenfadenopati US ile değerlendirilir. Son olarak, meme implantı 
ile ilişkili anaplastik büyük hücreli lenfoma (ABHL) şüphesi olan hastalar, yaş veya 
implant tipinden bağımsız olarak önce US ile değerlendirilir.1 MG, US ve MRG gibi 
tanısal görüntüleme çalışmaları, implant bütünlüğünü değerlendirmek, implant ve çev-
resindeki kapsülün anormalliklerini ve memede bulunabilecek diğer patolojileri tespit 
etmek için kullanılır. Kliniğimizde silikon görüntülemede meme MRG tetkiki her-
hangi bir kontrendikasyon yoksa silikon sekansını da içeren kontrastlı MRG olarak 
uygulanmaktadır. 

https://orcid.org/0000-0003-3122-4499
https://orcid.org/0000-0003-0958-6581
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 MAMogRAFİ 
İmplantlar, retroglandüler, retropektoral veya dual plan-
daki cerrahi cepler içine yerleştirilir.2 Retroglandüler yer-
leşimin estetik sonuçları tatminkârdır ancak kapsüler 
kontraktür riski nispeten yüksektir. Retropektoral yerleşim 
için kapsüler kontraktür insidansı ve şiddeti daha azdır, 
erken dönem cerrahi komplikasyon oranı daha düşüktür ve 
MG’de süperpozisyon daha azdır. Ancak daha zor bir cer-
rahi tekniktir. Dual plan denilen kısmen retroglandüler ve 
retropektoral yerleşimde ise alt meme şekli korunur, po-
stoperatif iyileşme hızlıdır, MG görüntüsü çok etkilenmez 
ve kapsüler kontraktür gelişme riski düşüktür.2 

İmplant içeriği tek lümenlilerle salin veya silikon, çift 
lümenlilerde ise iç içe değişken sıra ile salin ve silikondur. 
MG’de implantlar, düzgün sınırlı, dens, oval kitleler olarak 
izlenir (Resim 1). Salin implantlarda yoğun bir kılıf, daha az 
radyoopak bir merkez, normal membran katlantıları ve hatta 
implanta süperpoze glandüler doku izlenebilir. Ayrıca im-
plantı doldurmak için kullanılan radyoopak kapak da görü-
lebilir. Silikon implantlar ise denstir, implant içyapısı 
üzerine denk gelen meme dokusunun görülmesine izin ver-
mez. MG çekimi sırasında implantlar için standart kranio-
kaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) görüntülere ek 
olarak CC ve MLO Eklund görüntüleri de elde edilmelidir 

RESİM 1: Dijital mamografide silikon implant. Mamografide implantın yerleşimi, 
oval yapısı ve konturları değerlendirilebilir. 

RESİM 2: Eklund tekniği ile elde edilmiş kraniokaudal grafiler.

RESİM 3: Sağ alt dış kadranda sertlik şikayeti bulunan 44 yaşındaki kadın hastada ultrasonografi (a) ve mamografide (b) normal bulgular saptanması üzerine kontraslı man-
yetik rezonans görüntüleme elde edilmiş ve silikon sekansında (c) ve postkontrast maksimum intensite projeksiyon görüntüde (d) rüptür, inflamasyon veya kitle bulgusu 
saptanmamıştır.
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(Resim 2). Eklund tekniğinde, manuel olarak meme dokusu 
silikonun üzerinden öne çekilirken silikon arkaya itilir. Böy-
lece daha fazla meme dokusu görüntülenebilmiş olur.3 
MG’de, fibröz kapsül dışındaki silikon sızıntısı, pektoralis 
kası boyunca veya aksiller lenf nodları boyunca meme pa-
rankimine uzanan radyodens serbest silikon olarak görülür. 

Kontrastlı MG’nin, tarama ve tanı amaçlı olarak 
MRG’ye bir alternatif sağladığı kabul edilmektedir. Art-
mış risk nedeniyle tarama, muayenede saptanan bir anor-
malliği değerlendirmek, bilinen bir meme karsinomu için 
neoadjuvan kemoterapi takibi gibi nedenlerle meme im-
plantı bulunan kadınların, kontrastlı MG çekilmesi gere-
kebilir. Bu grupta tarama ve tanı amacı ile yararlı 
olabileceği gösterilmiştir.4 

 ULTRASoNogRAFİ  
Meme implantlarının US ile değerlendirmesi, morfoloji, 
kontur, içerik ve implant çevresindeki dokuların ve aksil-
lanın değerlendirilmesini içerir. US’de salin ve silikon im-
plant lineer ekojenik kılıfla çevrelenmiş ekosuz, oval 
kitleler olarak görünürler (Resim 3). İmplantın en-boy 
oranı değerlendirilmelidir. İçerisinde düşük düzeyli ekolar 
görülebilir. İmplant kılıfının pürüzsüz katlantıları (radyal 

katlantılar), implant lümeninin homojenliği ve aksilla veya 
meme dokusunda serbest silikon veya silikon granülom be-
lirtileri kontrol edilir. Anteriorda görülen reverberasyon ar-
tefaktları ve posteriordaki akustik yankı artımı implant 
bütünlük kaybı olarak yorumlanmamalıdır. İmplant kılıfı 
(iç kapsül), tek bir ekojenik çizgi veya paralel ekojenik çiz-
giler olarak görülebilir. Fibröz kapsül (dış kapsül), implant 
yüzeyine paralel ekojenik çift çizgi olarak görselleşir. Kı-
lıfın normal katlantıları ile fibröz kapsül arasında minimal 
sıvı bulunması normaldir.  

RESİM 4: Silikon granülomu. Ultrasonografide ekojen intrakapsüler kitle.

RESİM 5: İmplanta sahip bir kadın olguda otomatik meme ultrasonografisida implant değişik açılardan izlenmektedir. Ön yüzde normal yankılanma artefaktları, bunun dış 
kısmında implant kılıfı ve fibröz kapsül ayırt edilebilmektedir. İmplantın yüzeysel komşuluğunda homojen dens meme dokusu izlenebilmektedir.



US’de, ekstrakapsüler rüptürün en güvenilir belirtisi, 
meme parankiminde veya aksiller lenf nodlarında serbest 
silikon bulunmasıdır. Serbest silikon konglomeratları, hi-
poekoik veya anekoik kitleler olarak görünebilir ve kist-
lerden ayırt edilemeyebilir. US’de, ekstrakapsüler silikon 
veya silikon  granülomu, hiperekoik veya anekoik kitleler, 
keskin ön kenar ve arka kirli akustik gölgeleme ile ekoje-
nik bir nodül olarak görünür ve “kar fırtınası işareti” ola-
rak adlandırılır (Resim 4).  

İntrakapsüler rüptürün en güvenilir işareti, merdiven 
işaretidir. İmplant içerisinde üst üste çok sayıda doğrusal 
veya eğri çizgi izlenir. Nadiren, implant kılıfı ile fibröz 
kapsül arasında küçük ekojenik veya izoekoik silikon cep-
leri saptanabilir; bu US bulgusu, minimal olarak çökmüş 
bir implant rüptürü varlığını gösterir.5 

Kapsüler kontraktür, sık görülen bir komplikasyon-
dur ve US bulguları, implantın deformasyonu, radyal kat-
lantıların sayısında artış ve fibröz kapsülün kalınlaşmasıdır. 
Deformasyonun değerlendirmesi kolay değildir, implant 
ön arka çapındaki artış ve implantın daralması bir fikir ve-
rebilir. Radyal katlantıların sayısında artışın yorumlanması 
ise subjektif olabilir. En spesifik ve objektif bulgunun fib-
röz kapsülde ölçülebilir kalınlaşma olduğu, fibröz kapsülün 
normal kalınlığının 1 mm olduğu ve 1.5 mm’yi geçen ka-
lınlaşmanın anormal olduğu bildirilmiştir.6   

oToMATİK MEME ULTRASoNogRAFİSİ  

Meme radyolojisi alanında elle yapılan US’ye hızlı ve ye-
terince doğru bir alternatif olarak otomatik meme ultraso-
nografisi (OMUS) tanıtılmıştır. OMUS’un avantajları 
görüntülerin arşivlenebilmesi, koronal projeksiyonda gö-
rüntü sağlaması ve hızıdır. Uzun vadede düşük maliyetli 
olduğu, uygun bir okuma süresi sağlayabileceği ve kolay-
lıkla benimsenebileceği iddia edilmektedir.7 MG ile takibin 
mümkün olmadığı durumlarda, örneğin implant ile re-
konstrüksiyondan sonra, OMUS ile takip yapılabilir. US’de 
implant ile ilgili değerlendirilebilecek normal ve anormal 
bulguları OMUS’de değerlendirebilir ve ek olarak da kü-
resel bir bakış sağlar (Resim 5).  

 BİLgİSAYARLI ToMogRAFİ 
Toraks bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiklerinde implantlar 
görüntüleme kapsamındadır, normal ve anormal bulgular 
açısından kontrol edilmelidir (Resim 6). Kontrendikasyon-
lar nedeni ile MRG elde edilemediğinde BT meme implant-
larının incelenmesinde yardımcı olabilir.8 İmplant tipi genel 
olarak BT ile ayırt edilemez. Bazı küçük katlantılar ve mi-
nimal periprostetik sıvı normal bulgular olarak kabul edilir. 

İmplantlarda intrakapsüler ve ekstrakapsüler tipte 
rüptür ortaya çıkar. İntrakapsüler rüptürde implant kılıfı 
rüptüre olur ancak protez içeriği halen fibröz kapsülün içe-
risinde kalır. Bu durumda kılıf çökerek erişte (linguine) 
bulgusunu ortaya çıkarabilir (Resim 7). Küçük intrakapsü-
ler rüptürler BT ile tespit edilemez. Ekstrakapsüler rüp-
türde ise protez içeriği fibröz kapsülün ötesine ulaşır. 
BT’de sıvı koleksiyonlarını tespit etmek mümkün olabilse 
de kesin olarak silikon olduğu söylenemez. Kapsül kont-
raktüründe, implant çevresinde oluşan fibröz kapsül kalın-
laşır ve kasılır, bu da implantın deforme olmasına ve ağrıya 
neden olur. İmplantın deformasyonu, katlantı sayısında 
artış ve şiddetli vakalarda fibröz kapsülün kalsifikasyonu 
izlenebilir. BT’de meme karsinomu, kontrast tutan spiküle 
bir kitle olarak izlenebilir. Mikrokalsifikasyonların BT ile 
görülemeyeceğine dikkat edilmelidir.  

Özel meme BT’si (konik hüzme ışınımlı meme BT), 
kompresyonsuzdur, üç boyutlu görüntüleme ve hızlı edi-
nim, mikrokalsifikasyonları ve kontrast artışını eş zamanlı 
olarak değerlendirme olanaklarına sahiptir. Potansiyel ola-
rak implant değerlendirmesinde katkı sağlayabileceği ileri 
sürülmüştür.9 
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RESİM 6: Meme ultrasonografi ve toraks bilgisayarlı tomografide implant media-
linde sıvı ekojenite ve dansitesinde periprostetik artmış efüzyon izlenmektedir.

RESİM 7: Toraks bilgisayarlı tomografide her iki memede implantlar erişte (lin-
guine) bulgusu göstermektedir (intrakapsüler rüptür).
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PozİTRoN EMİSYoN ToMogRAFİ- 
BİLgİSAYARLI ToMogRAFİ 
Pozitron emisyon tomografi-bilgisayarlı tomografi (PET-
BT), meme karsinomu evrelemesi, bölgesel lenf nodları-
nın ve uzak bölgelerin değerlendirmesini sağlar. Birincil 
tümörün değerlendirilmesinde ve özellikle multisentrisite-
nin dışlanmasında ilgili memenin radyolojik değerlendir-
mesi gerekir.10 PET-BT, boyutu 2 cm’den büyük olan 
büyük tümörleri belirleme konusunda yüksek duyarlılığa 
(%90) sahiptir; ancak sınırlı uzaysal çözünürlüğü ve iyi di-
feransiye tümörlerin düşük aktivitesi nedeniyle meme kar-
sinomunun ek küçük odaklarını gözden kaçırma 
eğilimindedir.10 Çoklu ek lezyonların saptanmasındaki du-
yarlılığı US ve meme MRG’ye kıyasla düşüktür ancak sap-
tadığında özgüllüğü yüksektir.   

Meme karsinomunda hastalık yaygınlığını değerlen-
dirmede önemli bir görüntüleme yöntemi olan PET-BT, 
memedeki lokal durumu göstermede, eşlik edebilecek pre-
invazif maligniteye ait bulguları değerlendirmede, zaman 
zaman da kanser-inflamasyon ayrımında dedike meme tet-
kikleri; özellikle de kuşkulu kalsifikasyonları belirleyebil-
mesi nedeni ile MG ve yüksek kontrast çözünürlüğü nedeni 
ile meme MRG kadar etkin ve doğru olmayabilir. Ancak 
yine de bu görüntüleme yöntemleri ile korelasyon veya 

ikinci bakıyı gerektirebilecek önemli bulguları saptayabi-
lir (Resim 8 ve 9). İnflamasyon, enfeksiyon ve neoplastik 
odaklar benzer seviyelerde tutulum gösterebilir, klinik ko-
relasyon yapılsa bile tutulum odağının etiyolojisini ayırt 
etmek zor olabilir.11 

 MANYETİK REzoNANS gÖRÜNTÜLEME 
Vücuda yabancı bir cisim yerleştirildiğinde ilk reaksiyon 
onun yok edilmesi veya dışarı atılması olacaktır. Bunlar 
mümkün olamadığında fibröz bir kapsül (dış kapsül) ile 
vücut bu yabancı cismi izole eder. Benzer şekilde bir meme 

RESİM 8: Meme karsinomu nedeni ile opere olan kadın olguda (sağ profilaktik mastektomi, sol mastektomi) postoperatif ilk kontrolünde PETBT’de (a) implant çevresinde 
olasılıkla fibröz kapsülde tutulum saptanması üzerine klinik değerlendirme ve US tetkiki yapılmıştır. Muayenede kuşkulu bulgu izlenmemesi ve ultrasonografide (b) fizyo-
lojik efüzyon saptanması üzerine bulgunun postoperatif değişiklikler, fibrozise ait olduğu kabul edilmiştir. 3 ay sonraki ultrasonografi kontrolünde (c) efüzyon azalmıştır.  
(PET-BT görüntüsü Dr. Tansel Çakır’ın izni ile arşivinden alınmıştır).

RESİM 9: Solid papiller karsinom olgusunda MRg (a) ve PET-BT’de (b) sağ meme 
medialindeki kitle izlenmektedir. 
(PET-BT görüntüsü Dr. Tansel Çakır’ın izni ile arşivinden alınmıştır).
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implantı yerleştirildikten sonra etrafında fibröz bir kapsül 
oluşur. Bu vücudun kendi cevabı ve kendi yapısıdır. İçerik 
olarak histiyosit, lenfosit, mast hücreleri ve fibroblastlar ile 
bir iç psödosinovya hattına sahiptir. Buradan itibaren fib-
röz kapsülün içerisindeki ortama kan desteği kısıtlanır.   

Yüksek uzaysal ve kontrast çözünürlüğü ve iyon-
laştırıcı radyasyon olmamasının yanı sıra, MRG’nin su, 
yağ veya silikondan gelen sinyali baskılama veya vur-
gulama yeteneği, onu meme implantlarını değerlendir-
mek için en ideal modalite haline getirir.12 Yüksek 
çözünürlüklü görüntüler elde etmek için özel bir meme 
sarmalı kullanılmalıdır. Salin, tüm sekanslarda sıvı sin-
yalinde, T1A ve silikon sekansında hipointens, T2A ve 
Short-TI Inversion Recovery’de (STIR) hiperintens izle-
nir. Silikon, T1A’da hafif hiperintens; T2A, STIR ve si-
likon sekansında belirgin hiperintens olarak izlenir 
(Resim 10). Fibröz kapsül ve silikon kılıfı, tüm sekans-
larda düşük sinyale sahiptir. İmplant çevresinde anormal 
ve normal süreçlere ait tüm efüzyonların sinyali de sıvı 
sinyalindedir (Resim 11). Bu dört sinyalin bilinmesi ve 
normalde bulunduğu kompartmanın kontrol edilmesi ile 
normal ve anormal durumlar birbirinden ayırt edilebilir. 
Silikon sekansında inversiyon recovery ile yağ baskılama 
ve selektif saturasyonla su baskılama yapılır. Salin im-
plantların bütünlüğünü değerlendirmek için genellikle 
MRG kullanılmaz çünkü salin implantın rüptürü, meme 
boyutunda akut bir küçülme olarak ortaya çıkan klinik 
bir tanıdır.13 MRG genellikle implantın çevresine uzanan 

düşük sinyal yoğunluklu radyal katlantılar gösterir. Rad-
yal katlantılar ve periprostetik sıvı normal bulgular ola-
rak kabul edilir ve rüptür değildir.14  

Meme augmentasyon cerrahisinin erken postoperatif 
komplikasyonları hematom ve enfeksiyondur. Geç posto-
peratif komplikasyonlar ise kapsül kontraktürü, silikon gra-
nülom oluşumu ve implant rüptürüdür. 

Enfeksiyon meme implantları ile ilgili önemli bir 
komplikasyondur. Olguların çoğu postoperatif erken dö-
nemde meme ağrısı, şişlik ve eritem ile ortaya çıkar. İm-
plant enfeksiyonunu düşündüren MRG bulguları, cilt 
kalınlaşması, ödem ve kapsülde kalınlaşmadır (Resim 12). 
Periprostetik kompleks sıvı koleksiyonları görülebilir.  

Kapsül kontraktürü, düz duvarlı silikon protezi olan 
hastalarda en sık görülen geç komplikasyondur.3 MRG’de, 
implantın ön-arka çapında artış ve normal üçgen şeklinde 
kayıp görülebilir. Ekojenik fibröz kapsülün kalınlaşması 

RESİM 10: Silikon, T1A’da (a) hipointens; T2 (b), STIR (c) ve silikon (d) sekansında olarak hiperintens izlenir.

RESİM 11: Plevral efüzyon STIR’de (a) hiperintens izlenirken, silikon sekansında 
(b) baskılanmıştır.



ve radyal katlantıların sayısında artış fark edilir. İmplant 
çevresinde kalsifikasyonlar görülebilir.3 

İmplant rüptürü, meme implantlarının önemli komp-
likasyonlarından biridir. İnsidansı implant yaşıyla birlikte 
artar ve çoğunlukla implatasyondan 10-15 yıl sonra mey-
dana gelir.15 Silikon implant rüptürlerinin tespit edilmesi 
zor olabilir. Rüptür, fibröz kapsülün durumuna göre ikiye 
ayrılır: (1) Ekstrakapsüler rüptürde, implant kılıfı ve fib-
röz kapsül rüptüre olmuştur ve implant içeriği fibröz kap-
sülün ötesine geçmiştir (Resim 13). Serbest silikonun 
tespiti ve çevre yapılarla ilişkisinin saptanmasında doğru-
luğu en yüksek tetkik MRG’dir.16 MRG’de, ekstrakapsüler 
serbest silikon, T1A yağ baskılanmış görüntülerde ve su 
baskılanmış T2A’da yüksek, izo ve düşük sinyal yoğun-
luklu odaklar olarak izlenir. (2) İntrakapsüler rüptür: Bu 
durumda dış fibröz kapsül sağlamdır, silikonun kılıfı rüp-
türe olmuştur. Silikon fibröz kapsül ve silikon kılıfı ara-
sındadır veya efüzyon silikon kılıfının içindedir (Resim 
14). MRG, implant bütünlüğünün değerlendirilmesinde en 
yüksek sensitivite (%94) ve spesifiteye (%100) sahip yön-
temdir.17 MG ve US’nin intrakapsüler rüptür tanısında doğ-
ruluğu MRG kadar yüksek değildir.  

Minimal çökmüş intrakapsüler rüptür belirtileri ara-
sında gözyaşı işareti, anahtar deliği veya ilmik işareti ve 
kapsül altı çizgi işareti yer alır. Bu işaretler, implant kılıfı-
nın dışında, ancak fibröz kapsül içinde bulunan az miktar-
daki silikonu temsil eder.5 

Jel sızıntısı, silikon granülomu diğer daha az  
görülen komplikasyonlardır. Jel sızıntısı, sağlam bir 
meme protezinden çevre dokulara ve lenfatiklere mik-
roskobik miktarlarda silikonun transüdasyonudur.16 
Düşük ağırlıklı olan silikon fibröz kapsül bariyerini geçip 
meme dokusuna ulaşabilir veya bağırsak, over ve kara-
ciğer gibi uzak organlara geçebilir. Bu durumlarda, fib-
röz kapsülün yeni bir inflamatuar reaksiyonu olduğunda, 
aktif inflamatuar süreç bu uzak organları hedef alabilir. 
Bu aktivasyon genellikle etkilenen organa göre bulgu 
verir.18  

Silikon granülomu için MRG’de üç tanı kriteri öne-
rilmektedir: (1) T2A sekansında yüksek sinyalli intra-
kapsüler kitleler (yüksek sıvı içeriği); (2) geç kontrast 
artışı (düşük vaskülarizasyon); (3) siyah damla işareti 
(seçici geçirgenliğin değişimi, implantın içindeki su 
damlacıkları).19 Her üç kriter de karşılandığında, perkü-
tan biyopsilerde veya cerrahi ihtiyacı olmadan silikon 
granülomu tanısı konulabileceği iddia edilmiştir.20 Yine 
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RESİM 12: Sol mastektomi sonrası silikon implant ile rekontstrüksiyon. Solda me-
dialde cilt ve cilt altı yağ dokusunda ödem izlenmektedir.

RESİM 13: Ekstrakapsüler rüptür olgusunda, koronal STIR görüntüsünde infero-
medialde iç ve dış kapsülde defekt (ok) ve silikonun ekstrakapsüler alana ulaştığı 
(yıldız) izlenmektedir.  

RESİM 14: Silikon sekansında fibröz kapsül ve silikon kılıfı arasında, artmış efüz-
yon içerisinde silikona ait intensite izlenmektedir. Sol pektoral kas ve fibröz kapsül 
arasında silikon sızıntısını düşündüren sinyaller izlenmektedir. 
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de silikon granülomlar, meme karsinomuna benzer bir 
kontrast tutulumuna sahip olabilir ve biyopsi gerektire-
bilir. 

Anaplastik büyük hücreli lenfoma (ABHL), meme 
implantları ile ilgili çok nadir ancak çok önemli bir komp-
likasyondur. Silikonun yüzeyindeki bozulma veya bozul-
mamış implant kılıfından silikon sızıntısı durumlarında, 
silikon parçacıkları fibröz kapsülle karşılaşır. Burada, mak-
rofaj silikonu fagosite ederek köpüksü bir histiyosite dö-
nüşür, hücre apoptozu ile materyal elimine edilir, bu da 
süreci kısır hale getirir. Daha sonra, özellikle CD4 pozitif 
T lenfositlerin toplanması ile tip II inflamasyon aktive 
olur.21 İnflamatuar süreç kendi kendini düzenler ve fazlara 
ayrılır: inflamatuar faz, pik ve regresyon. Bazen, süreç uza-
dığında, giderek daha genç T hücreleri toplanır ve hücre 
proliferasyonu ile sonuçlanarak, membranlarda CD30 eks-
presyonunda bir artış gösterir.22 

ABHL gelişme riskinin düşük olduğu kabul edilir; 
ancak bu şiddetli bir hastalıktır ve özellikle zamanında te-
davi edilmezse ölüme yol açabilir. Çoğu hastada implant ve 
çevresindeki skar dokusunun çıkarılması ile başarılı bir şe-
kilde tedavi edilirken, bazı hastalarda kemoterapi ve rad-
yoterapi gerekebilir. Ana semptomları, meme implantı 
bölgesinde şişlik, kitle veya ağrıdır. Bu semptomlar, cer-
rahi kesi iyileştikten ve implant yerleştirildikten yıllar 

sonra ortaya çıkabilir. Literatürde bildirilen vaka incele-
melerinde, ABHL genellikle meme dokusunun kendisinde 
değil, fibröz kapsül içinde ve meme implantının yakınında 
bulunur.23 Geç başlangıçlı, implant çevresi değişiklikleri 
söz konusu ise ABHL olasılığı göz önünde bulundurulma-
lıdır. İmplantın bitişiğinde yıllar sonra gelişen bir seroma, 
kitle, sertleşme olduğunda hasta, ABHL’nin tanı ve teda-
visi konusunda bilgi sahibi uzmanlara yönlendirilmelidir.23 
Seroma ve kapsül uygun şekilde örneklenmeli ve ABHL’yi 
ekarte edebilecek patoloji testleri istenmelidir. Wright Gi-
emsa yaymaları ile seroma sıvısı veya kitlenin sitolojik de-
ğerlendirmesi yapılmalı, CD30 ve anaplastik lenfoma 
kinaz değerlendirilmelidir (Resim 15). 

Meme implantı hastalığı, Amerikan Gıda ve İlaç Dai-
resi (FDA) tarafından, Eylül 2020’de silikon implantların 
bir komplikasyonu olarak kabul edildi. ABHL, aseptik pe-
rikapsüler mastit, benign ve malign perikapsüler neo-
plazmları olan hastalarda silikon granülomlarını bildiren 
birçok makale yayınlanmıştır. Tüm vakalarda, ortak bul-
guların; görüntüleme ile silikon granülomu, histolojide 
hücre içi ve hücre dışı silikon ve T lenfositlerin temel mo-
noklonal baskınlığı olduğu iddia edilmiştir.  

Migrasyon, implantın, inframamarian katlantının aşa-
ğısına, aşırı mediale, laterale kaymış pozisyonda bulun-
masıdır. Nadir bir komplikasyondur. Kapsül oluşumunun 

RESİM 15: 38 yaşındaki, 15 yıldan uzun süre önce implant yerleştirilmiş kadın hasta sağda yeni gelişen şişlik ve ağrı şikayetleri ile başvurdu. MRg’de (a) sağda artmış 
efüzyon, fibröz kapsül ve silikon kılıfı arasında silikon sinyali (ok) ve US’de (b) silikona ait olabilecek ekojenite (ok), kapsülde kalınlaşma ve kontrast tutulumu (c) bulguları 
ile ince iğne aspirasyonu (d) yapıldı. CD30 negatif olarak yorumlandı. operasyon sonrası fibröz kapsül örnekleri incelenerek kapsüler synovial metaplazi tanısı kondu.



azaltılması için yapılan steroid uygulamalarının ardından 
görülme olasılığı artar.2 Poland sendromu gibi konjenital 
anormaliler için yerleştirilen implantlar asimetrik bir gö-
rünüme sahip olabilir ve migrasyon veya malpozisyon ile 
karıştırılmamalıdır.3 

 gİRİŞİMSEL İŞLEMLER 
MG, US ve MRG, komplikasyonları değerlendirmek için 
kullanılsa da zaman zaman multimodalite görüntüleme bul-
gularını birlikte değerlendirmek gerekebilir.24 Görüntüleme 
bulguları nedeni ile şüphelenilen tanıya bağlı olarak per-
kütan görüntü kılavuzluğunda biyopsi veya cerrahi gere-
kebilir. Malignite durumunda, implantın çıkarılması 
gerekebilir.25 

İmplantı olan kadınlarda, biyopsi işlemleri güvenle 
yapılabilir. İmplant bütünlüğünü riske sokmayacak şekilde 
uygun planların kullanımı ve iğne seçimi (ince iğne veya 
yarı otomatik, ko-aksiyel) kolaylık sağlayabilir (Resim 16). 
İmplantlı memelerde stereotaktik histolojik biyopsi gü-
venlidir, yalnızca. Teknik olarak daha zorlayıcı olabilir ve 
işlemin doğruluğu düşebilir.26 

 gENİŞLETİCİLER (EKSPANDER) 
İmplant yerleştirilmeden önce, özellikle onkoplastik 
meme rekonstrüksiyonunda, daha sonra kalıcı bir  
implantın yerleştirilmesine hazırlık olarak kalan cil- 
di germek için genellikle mastektomi bölgesine bir doku 
genişletici yerleştirilir. Bunlar aslında şişirilebilir  
bir meme implantıdır. Genişletici genellikle çökmüş 
halde yerleştirilir ve ameliyattan sonra yavaşça şişir- 
mek için doku genişleticiye sıvı enjekte edilir. Bu işlem 
bir süreç gerektirdiğinden, tamamen şişmemiş olabilir-
ler ve yüzeylerinde çok sayıda katlantı varmış gibi görü-
nebilirler; bu, rüptür olarak yorumlanmamalıdır.27  
Sıvı doğrudan genişleticiye (manyetik işaretleyici) veya 
uzaktaki bir porta enjekte edilir. Bazı genişleticiler,  
doldurma valfinin manyetik işaretleyicisi nedeniy- 
le MRG için bir kontrendikasyon olarak düşünülmeli-
dir.28 
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RESİM 16: İmplantı olan 35 yaşındaki kadın hastada yeni gelişen palpabl kitleye 
yapılan US eşliğinde biyopsi işlemi.

RESİM 17: Hidrofilling materyalinin toraks duvarındaki migrasyonu.

RESİM 18: Hidrofilling materyaline ait STIR’de (a) yüksek, T1A’da (b) düşük sin-
yal. Materyal, yoğun arka plan kontrastlanması arasında hipoatenue alanlar olarak 
izlenmektedir (c). 
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 DoLgU MATERYALLERİ  
(HİDRoFİLLİNg/LİPoFİLLİNg) 

Meme augmentasyonu için, enjekte edilebilir materyallerin 
kullanılması, kolay, hızlı ve genel anestezi gerektirmeyen 
minimal invaziv işlemlerdir. Aquafilling jeli, bir dermal 
dolgu maddesidir ve 2008 yılında Avrupa’da meme bü-
yütme için onaylanmıştır. Ancak enfeksiyonlar, jel mig-
rasyonu, şekil bozuklukları, önemli meme lezyonlarının 

maskelenmesi, emzirme yeteneğinin kaybı gibi bazı komp-
likasyonlar bildirilmiştir (Resim 17-19).29 

Sonuç olarak silikon implant görüntüleme, tam bir 
hasta hikayesi, fiziksel bulgular, görüntüleme yöntemle-
rindeki bulguların birlikte değerlendirilmesi, uygun takip 
ve gerekirse örneklemeyi içermelidir. Meme radyoloji-
sinin diğer alanları gibi bilgi, deneyim ve özen gerekti-
rir.

RESİM 19: Sağ memede inflamatuar bulgularla başvuran olgunun hikayesinde, daha önce yurt dışında başka bir ülkede granülomatöz mastit ve tekrarlayan cerrahi ek-
sizyon nedeniyle belirgin volüm kaybı geliştiği, tek lümenli silikon implant ile rekonstrüksiyon sağlandığı ve onarım yeterli bulunmayınca lipofilling uygulandığı öğrenildi. Li-
pofilling materyaline ait T1A (a) ve T2A’da (b) yüksek, yağ baskılama ile düşük sinyal, periferal ince kontrast tutulumu vardır (c,d). Dependan alanda girişim veya hemorajiye 
bağlı düşük sinyaller izlenmektedir. 
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