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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada memenin fibroepitelyal lezyonlarının malign meme 

kitlelerinden ayrımında MRG parametrelerinin tanıya katkısını araştırmayı hedefledik. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesine 2016-

2017 yılları arasında Radyoloji Kliniği Meme Polikliniğine başvuran hastalardan, 

fibroepitelyal lezyon tanı ve takipli 100 hasta ve meme kanseri tanısı alan 100 hasta, iki 

grup halinde toplam olarak 200 hasta olarak dahil edildi. Fibroepitelyal lezyon nedeniyle 

takipli 30 hasta histopatolojik tanısı olmaması nedeniyle, malign grupta ise 30 hasta net 

sınır gösteren kitle morfolojisi göstermemesi nedeniyle çalışma dışı tutuldu. Bu 

hastalardan her iki grupta da 70’er hasta ile çalışma grupları oluşturuldu. MR incelemeler 

Kliniğimizde var olan 1,5 Tesla MRG cihazında (GE Healthcare Signa HDi 1.5T) meme 

sarmalı ile pron pozisyonda dinamik kontrastlı meme MRG tetkiki yapılmıştır. Tüm 

incelemelerde aksiyel T1AG, aksiyel T2AG, sagital T2AG, DAG ve dinamik kontrastlı 

görüntüler alındı. DAG’ler b=0 ve b=850 değerleri kullanılarak elde edildi. Dinamik 

incelemelerde kontrastsız alınan görüntüleri izleyen, 0,1 mmol/kg kontrast madde 

(gadolinium preparatı) saniyede 3 ml hızla enjekte edildi. Aynı bölgeye yönelik art arda 

altı adet fazik seri görüntü elde edildi.  

Bulgular: Çalışmamızda her iki grupta da 70’ er hasta ile çalışma grupları 

oluşturuldu. Çalışmamızda fibroepitelyal lezyonların, malign gruba göre anlamlı olarak 

daha genç yaşta, daha küçük boyutlarda, oval düzgün konturlu şekilde, daha yüksek ADC 

değeri, daha geç fazlarda kitle pik kontrast değerine ulaşma ve Tip 1 eğri paterni 

gösterdiğini saptadık. 

Sonuç: Sonuç olarak dinamik meme MRG malignite şüphesi olan kitlelerin benign 

fibroepitelyal lezyonların ayrımında tanıya katkı sağlamaktadır. 
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ABSTRACT 

Purpose: The purpose of this study is to determine the role of contrast enhanced 

magnetic resonance imaging in differentiation of fibroepithelial lesions of the breast from 

malignant masses. 

Materials and methods: We enrolled 100 cases of fibroepithelial lesions and 100 

cases of malignant breast masses who came to Istanbul Education and Research Hospital 

between 2016-2017 to our study. In fibroepithelial group 30 patients excluded because of 

the lack of histologic diagnosis whereas in malignant group, demonstrating no mass 

morphology with margins was the exclusion criteria.  We continue our study with 70 cases 

from each group. Magnetic resonance imaging was performed with 1.5 Tesla magnetic 

resonance imaging device (GE Medical Systems, Milwaukee, WI) in the prone position 

with the breast coil.  Examination were done with T1WI, axial T2WI, sagittal T2WI, DWI 

and dynamic contrast enhanced series. Diffusion-weighted sequence, was obtained using 

b=0 s / mm², and b=850 s / mm² values.  

Findings: A total of 70 fibroepithelial lesions and 70 cases of malignant breast 

masses were included in our study. Evaluation of the findings revealed that fibroepithelial 

lesions were seen in younger ages, have lesser diameters, more oval non irregular forms, 

have higher ADC values, reaching peak contrast in later phases and showing type one 

contrast patern when compared to malignant lesions. 

Conclusion: In conclusion contrast enhanced magnetic resonance imaging has role 

in differentiation of fibroepithelial lesions from malignant lesions. 
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1. GİRİŞ 

Meme kanseri Dünyada ve Türkiye’de kadınların önemli sağlık sorunlarından 

birisidir. Kadınlarda meme kanseri akciğer kanserinden sonra en sık görülen kanser tipi 

olup kadınlarda kansere bağlı ölümlerde ülkemizde birinci sırada yer almaktadır. Meme 

kanserli hastalarda tüm evrelere göre 5 yıllık sağkalım oranı, gelişmiş ülkelerde %73’iken, 

gelişmekte olan ülkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Aradaki bu önemli fark, gelişmiş 

olan ülkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tanı ile ve daha iyi tedavi olanakları ile 

açıklanabilir. Meme kanseri fatalite hızı gelişmiş olan ülkelerde %30 (190.000 ölüm / 

636.000 olgu), az gelişmiş ülkelerde ise %43’dür. Türkiye’de her yıl meme kanserine 

yakalanan kadın sayısının on bin kadar olduğu düşünülmektedir. Dünyada her yıl yaklaşık 

bir milyon yeni meme kanseri tanısı konmaktadır. Meme kanseri son yıllarda gerek tanı 

olanaklarındaki artış, gerekse tedavi başarısının yükselmesi nedeniyle toplumsal sağlık 

sorunları arasında özel önem kazanmıştır (1,2). 

Memenin görüntülenmesinde iki amaç vardır: Biri asemptomatik kadınların 

taranması ve diğeri semptomatik olguların değerlendirilmesidir. Erken tanı, prognozu 

etkileyen en önemli öğedir. Bu nedenle tarama yöntemleri önem kazanmıştır. Taramanın 

amacı meme kanserini erken evrede yakalamaktır (1,3). 

Meme kanseri tanısında temel yöntem mamografidir (MG). Mamografinin tanıda 

yetersiz kaldığı durumlarda, tanı amaçlı ultrasonografi (USG) ve meme manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) tanıya katkı sağlamaktadır (1). Biz bu çalışmada memenin 

fibroepitelyal lezyonlarının, malign meme kitlelerinden ayrımında MRG parametrelerinin 

tanıya katkısını araştırmayı hedefledik. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Embriyolojisi, Meme Anatomisi ve Fizyolojisi 

Kadınlarda meme göğüs ön duvarında, ikinci interkostal aralık ile altıncı interkostal 

aralık arasında yer almaktadır. Meme medialde sternum, lateralde ön aksiller çizgi 

arasında, aksillaya doğru uzantısı olan, kendisini çevreleyen deri ile pektoralis majör kası 

ve bu kasın fasyası arasında yerleşmekte olup, modifiye bir apokrin ter bezidir. Meme 

dokusu cilt, cilt altı yağ dokusu, meme parankimi ve onu destekleyen stromal dokudan 

oluşur (4,5). 

Meme ektodermal kaynaklı bir yapı olup fetal hayatın 5-6. haftalarından menapoza 

kadar devam eden anatomik ve fizyolojik değişimlere maruz kalan bir organdır. İnsanlarda 

memenin ilk taslağı beşinci fetal haftanın sonu ve altıncı haftanın başlarında, vücudun ön 

yüzünde, dört ekstremite arasında, epidermisin sağda ve solda çizgi şeklinde kalınlaşması 

ile ortaya çıkar. Üst 1/3 kısmı dışında diğer bölümleri hızla silinir. Süt çizgisinin pektoral 

bölge dışında yetersiz silinmesi %2-6 oranında aksesuar meme dokusunun gelişmesine yol 

açar (6).  

Pektoral bölgedeki ektodermal kalınlaşma başlangıçta disk şeklindedir. Daha sonra 

küre şeklini alır ve lobüllenir. Beşinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin bağ 

dokusunu aralayarak içeri doğru büyür. Bu primitif süt kanalları tüm fetal yaşam süresince 

büyümeye ve dallanmaya devam eder (Şekil 1). Gebeliğin üçüncü trimesterinde seks 

hormonları fetal dolaşıma girmekle beraber memedeki epitel dallanmalarının 

kanalizasyonuna yol açarlar (7,8). 
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Fetusun gelişiminin 32-40. haftalarında meme dokusunda 3-4 kat artışla birlikte 

lobuloalveoler yapılardan alveoler kompleks gelişir ve pigmente olur. Başlangıçtakabarık 

olan primordium yassılaşır ve kornifiye olur. Ardından duktusların açıldığı çöküntü gelişir. 

Daha sonra bu çökük bölge kabararak meme başını oluşturur (6,7,8). 

 

Şekil 1. Memenin embriyolojik gelişimi (8) 

Puberte çağında matür graaf folikülünden salgılanan 17-ß östrodiol hormonu 

memelerin ve genital organların büyüme ve maturasyonunu başlatır. Adelosan dönemin 

başlarında overlerin östrojen üretimi, progesteron üretiminden  daha fazladır. Gelişmekte 

olan meme dokusunda, östrojen duktal büyümeyi ve terminal duktus tomurcuklarının 

oluşumunu sağlar. Periduktal bağ dokusu ve yağ depolanması artar. Erişkin kadınlarda ise 

progesterona yanıt olarak, meme dokusunda lobüllerin oluşumu ile karakterize olan 

glandüler gelişimin ikinci evreyi oluşturur. Terminal duktuslarda ileride meme lobüllerini 

yapacak olan tomurcuklar oluşturur. Aynı zamanda periduktal bağ dokusunda damarlanma 

ve yağ dokusunda artışla, hacim ve elastisite artışı olur (8,9). 

Erişkin bir kadında meme boyutları, dolgunluğu ve nodülaritesi kişinin kilosuna ve 

menstrual siklusa bağlı olarak değişiklik gösterir. Nulliparlarda konik biçimli, 

multiparlarda nisbeten daha sarkıktır. Östrojen salgısındaki artış meme kan akımını ve 

meme hacmini artırır. İnterlobüler ödem gelişir. Menstruasyonla birlikte cinsiyet 

hormonlarının seviyesi hızla düşer, epitelyumun sekretuar aktivitesi ve doku ödemi geriler. 

Menstruasyonun 5-7. günlerinde minimum meme hacmi gözlenir (6,8,9).  
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Gebelikte duktus, lobül, alveollerde belirgin büyüme olur. Gebelik sırasında 

memelerde olan bu büyüme epitelyum proliferasyonuna, alveollerin klostrum ile 

gerilmesine, myoepitelyal hücrelerin bağ ve yağ dokularının hipertrofisine bağlıdır. 

Doğumdan sonra prolaktin seviyesi 5-10 kat artar ve laktasyon devam eder (6,9). 

Meme, salgısı süt olan modifiye bir ter bezidir. Erkeklerde rudimenter ve 

fonksiyonsuz olan bu bez kadınlarda oldukça iyi gelişmiştir. Meme gögüs ön duvarında iki 

veya üçüncü kostanın üst kenarı ile altıncı kosta arasında kendisini çevreleyen deri ile 

pektoralis kası ve bu kasın fasiyası arasına yer alır. İç tarafta sternumun lateral kenarıyla, 

dış tarafta ise ön aksiler çizgi arasında bulunur. Erişkin bir kadın memesi glandüler ve 

duktal dokular, lobları biraraya getiren fibröz dokudan oluşan, stroma ile lobların içinde ve 

arasında yer alan yağ dokusundan oluşur. Her bir lob sıkı bir bağ dokusu ve bol miktarda 

yağ dokusu ile diğerlerinden ayrılır. Üst dış kadran memenin en çok hacim içeren 

bölümüdür. Sıklıkla aksillaya uzanıp aksiler kuyruğu oluşturur. Ortalama bir meme 

laktasyon dışında 150-400gram (gr) ağırlığında, 10-12 santimetre (cm) çapındadır. 

Kalınlığı orta kısımda 5-7cm’dir. Laktasyonda ağırlığı 500 gr’ın üzerine çıkar. Meme başı 

(areola) 10-12 mm uzunluğunda, 9-10 mm genişliğindedir. Deri, papilla ve areola 

hizasında çok ince ve hareketlidir (10,11). 

Yüzeyelden derine doğru meme üç alana ayrılır; Premamarian alan: Cilt ile ön 

meme fasyası arasındadır. Deri altı yağ dokusu bezi sarar ancak ayrı bir kapsül oluşturmaz. 

Mamarian alan: Ön fasya ile arka  fasya arasındadır. Duktuslar ve dallarını, terminal 

duktolobüler ünitenin büyük bölümünü ve fibröz stromal yapıların  büyük bölümünü içerir. 

Retromamarian alan: Yağ, kan damarları ve lenfatikleri içerir (Şekil 2) (10,12). 
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Şekil 2. Memenin şematik anatomisi:1-Göğüs duvarı2-Pektoral kas 3-Lobüller 4-

Meme başı 5-Areola 6-Laktiferöz kanal 7-Yağ dokusu 8-Cilt (10) 

Her meme lobu 20-40 lobülden oluşmuştur. Her bir lobülde içerisinde 10-100 

arasında değişen sayıda asinüs bulunur. Asinüsler birleşerek intralobüler ve ekstralobüler 

segmentlerden oluşan ve memenin en küçük bölümü olan terminal duktal lobüler üniteyi 

(TDLÜ) oluştururlar. TDLÜ memedeki en önemli yapı olup çoğu kanserin terminal 

duktustan kaynaklandığı düşünülmektedir. TDLÜ’nün epiteli 2 tabakadan oluşur. Yüzeyde 

gerçek epitelyal tabaka ve altında myoepitelyal tabaka vardır. Memede her bir lobülüsun 

terminal duktusu diğer lobüluslardan gelen terminal duktuslarla birleşerek subsegmental 

duktusu oluşturur. Birkaç subsegmental duktus birleşerek segmental (laktifer) duktusu 

meydana getirirler. Segmentleri boşaltan toplayıcı duktuslar subareolar süt sinüslerine 

(laktifer sinüs) ve meme başına açılırlar. Her bir ana laktifer kanal ve dalları bir lob ya da 

segmenti drene eder. Ancak loblar kesin sınırlar ile ayrılmamıştır ve her bir kanal 
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tarafından drene edilen alanın genişliği ve uzanımı kişiden kişiye değişkenlik gösterir 

(2,11,13,14). 

Memenin santral ve medial bölümlerini arteriya mammaria internanın ramus 

perforantesleri tarafından beslenir. Üst dış bölümününüde arteria torasika lateralis besler. 

Meme ayrıca arteriya torasika akromialisin pektoral dalından 3., 4. ve 5. interkostal 

arterlerin lateral dalları ile arteriya subskapularis ve arteriya torasikodorsalisten kan alır. 

Areola çevresinde sirküler venöz bir ağ mevcuttur. Bu bölgenin ve glandüler dokunun 

venöz drenajı arterleri ile aynı adı alarak ve onlara eşlik ederek sağlanır. Venöz yapıda 

kişisel birçok varyasyon izlenir. 

Memenin lenfatik dolaşımı yüzeyel ve derin pleksustan oluşur. Yüzeyel lenfatikleri 

meme derisinin hemen altında bulunur.Her iki pleksus subareolar bölgede anastomoz 

yapar. Meme lenf akımının %75‟i aksillaya, %25‟i de internal mammarian lenf bezlerine 

olur.Aksiller lenf bezleri çoğu mikroskopik çapta 30-50 adet lenf nodlarından oluşan bir 

sistemdir. Metastatik yayılım ve anatomik-patolojik yapıyı belirlemek için kullanılan 

yöntemde lenf nodülleri üçe ayrılır: 

Düzey I lenf nodülleri; pektoralis minor kasının lateralinde bulunurlar. 

Düzey II lenf nodülleri; pektoralis minör kasının arkasında yer alırlar. 

Düzey III lenf nodülleri; pektoralis minor kasının medialinde bulunurlar (Şekil 3). 

Yüzeyel deri sinirleri servikal pleksusun supraklavikuler dallarından (nn. 

Supraclaviculares), derin olanlar, 3., 4., 5., ve 6. interkostal sinirlerden gelir. İnterkostal 

sinirler, meme bezinde de dağılırlar (7,10,11). 
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Şekil 3. Memenin lenfatik drenajı (10) 

2.2. Meme Lezyonları 

2.2.1. Benign Meme Lezyonları 

Memenin Fibrokistik Değişiklikleri 

Kistler  

Yağ Nekrozu ve Yağ kisti 

Lipom 

Galaktosel 

Hamartom 

Fibroadenomlar 

Papillom 
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Memenin Fibrokistik Değişiklikleri: 

Kadınlarda memede en sık görülen benign lezyondur. Memenin fibrokistik hastalığı 

olarak da tanımlanmıştır. Duktus ve stromanın benign değişiikliklerinden meydana gelir. 

Asemptomatik olabileceği gibi ağrı, hassasiyet veya değişik boyutlardaki ele gelen kitle 

şeklinde de bulgu verir. Genellikle 20-50 yaş grubunda görülür. Progesterona karşı 

östrojenin üstünlüğünün, oluşumunda önemli rol oynadığı bildirilmektedir. Ağrı 

menestüral siklusun dönemine göre artıp azalabilir. 

Fibrokistik hastalıkta fibröz bağ dokusunda aşırı proliferasyon, duktus epitelinde ve 

lobüllerde hiperplazi gibi değişiklikler gözlenir. Bunlar ayrı ayrı veya hepsi bir arada 

bulunabilir (15,16). 

Meme Kistleri 

Kistler milimetrik boyutlardan birkaç santimetreye kadar değişebilen, yuvarlak 

veya oval şekilli, iyi sınırlı, içi seröz sıvı dolu yapılardır. Kistler epitel ile döşeli dilate 

periferik duktuslar olarakta tanımlanır. Tek veya multipl olabilir. İç yapılarına göre basit 

veya komplike olarak sınıflandırılırlar. 

Basit kistler anekoik olup, artmış ses geçirgenliği ve ince kenar gölgelenmeleri 

vardır. İnce, ekojenik duvar ya da kapsülle çevrilidir. Basit kist için tüm kriterleri sağlayan 

kistler benigndir ve ileri tanı hatta izlem gerektirmezler. Basit kistler için aspirasyon 

genellikle çok gergin olanlarında, ağrının ve hassasiyetin giderilmesinde kullanılır. 

Kompleks kistlerde ise kalın ve düzensiz duvarlar, mural nodüller, kalın septasyonlar ve 

internal kan akımı vardır. Bu kistlerin malignite riski artmıştır. Biyopsi, aspirasyon ya da 

izlem gereklidir. Komplike kistler ekojenik sıvı, sıvı-debris seviyeleri yada yağ-sıvı 

seviyeleri içerir. Meme kistleri MRG’de basit kistler T2 ağırlıklı incelemelerde üniform 

hiperintens olup T1 ağırlıklı incelemelerde düşük sinyal intensitesiteleri vardır. 

Gadolinium enjeksiyonunu takiben, kist duvarları kontrast tutabilir. Bununla beraber,duvar 

tamamen ince ve uniform görülmelidir. (13,15). 
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Yağ Nekrozu ve Yağ kisti 

Yağ nekrozu genelde travmaya ikincil gelişir ve sık görülen benign bir lezyondur.  

Postoperatif dönemde de operasyon lojunda oldukça sık yağ nekrozları görülmektedir.  

Yağ nekrozları genelde asemptomatik olabildiği gibi ele gelen kitle veya hassasiyet 

şeklinde ortaya çıkar. Yüzeyel yerleşimli olduğunda  cilt kalınlaşması ve meme başında 

retraksiyona neden olabilir. En sık subareoalar ve periareolar alanda görülmekle birlikte 

herhangi bir meme bölgesinde de gelişebilir. Çapı ortalama 2 cm’dir. Travma nedeniyle 

yağ hücrelerinden açığa çıkan serbest lipidlerin yabancı cisim reaksiyonuna neden olması 

sonucu oluşur. Ancak yağ nekrozu olgularının sadece %40'ında travma ya da operasyon 

öyküsü bulunmaktadır. Diğerlerinde kist ya da duktus rüptürü, fark edilmeyen travmalar 

gibi etyolojiler sözkonusudur. İnflamatuar reaksiyon nedeniyle gelişen fibrozis, lezyonun 

sert ve fikse olmasına neden olduğundan fizik muayenede malignitelerden ayırt 

edilemezler.  

Sonografik olarak solid bir kitle içinde, kistik kavitasyon ve seröz sıvı birikimi, 

intramural nodül ya da pozisyonla değişen iç ekojen bantlar içeren kistler şeklinde 

görülebilirler. Yağ nekrozu mammografide (MG) çok çeşitli görünümler oluşturabilir. 

Düzgün sınırlı nodüler radyolusent yağ kistleri , deri veya subkutan dokuda düzensizlik ve 

kalınlaşma, fokal kitle, düzensiz şekilli spiküle kitle, yumurta kabuğu kalsifikasyon içeren 

yağ kisti şeklinde olabildiği gibi çok sayıda kümeleşen pleomorfik mikrokalsifikasyonlar 

tarzında da görülebilirler. 

Yağ kistleri ultrasonografide (USG) posteriorunda akustik gölgelenme oluşturan 

düzgün sınırlı, yuvarlak ve kapsüllü, anekoik basit kist şeklinde izlenirler (17,18). 

Lipom 

Lipomlar genelde asemptomatik, yavaş büyüyen, düzgün kenarlı, mobil kitlelerdir. 

Lipomlar benign mezenkimal tümörler olup orta yaş grubundaki kadınlarda daha sık 

saptanırlar. Çoğunlukla soliter lezyonlardır. USG’de ciltaltı yağ ile benzer ekojenitede, 

düzgün sınırlı, çoğunlukla ince kapsülü olan solid lezyonlar şeklinde izlenirler. MG’de 

ince bir kapsül ile çevrili düzgün sınırlı radyolusent lezyon olarak görülür ve çevre meme 
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parankim dokusunda itilmeye neden olurlar. Tamamen yağlı memelerde lipomu özellikle 

ultrasonogarfide seçebilmek zordur. Lipomlarda kalsifikasyon çok nadir izlenir (19). 

Galaktosel 

Tıkanan bir duktusun genişlemesi sonucu biriken sütün yağ ve sıvı 

komponentlerine ayrışması sonucu oluşur. Uniloküle veya multiloküle olabilir. İyi sınırlı 

kistik lezyonlar olup içerdikleri komponentlere bağlı MG ve USG’de farklı görünüm 

oluşturabilirler. Anamnez ve mamogramlarla korele değerlendirme ayırıcı tanıda 

yardımcıdır (20). 

Hamartom (Fibroadenolipom) 

Fibroadenolipom adından da belli olduğu gibi meme içerisinde bulunan yağ, 

glandüler doku ve fibröz konnektif dokuların anormal bir şekilde bir araya gelmesi ile 

oluşan benign tümördür. Lipomun oldukça seyrek bir varyantıdır. Daha çok premenapozal 

dönemdeki kadınlarda görülürler. Nadir meme lezyonlarındandır ve yaklaşık %1.6 oranda 

görülür. Meme hamartomları çoğunlukla, belirgin palpabl kitleler veya bariz meme 

asimetrisi olarak ortaya çıkarlar. Asemptomatik de olabilirler. Boyutları 1 ile 20 cm 

arasında değişmekte olup ortalama 6 cm’dir. Malign dönüşüm riski yoktur. Tanısında MG 

temel yöntem olup meme içinde meme bulgusu saptanır. 

USG’de içerdiği yağ ve fibröz doku komponenti nedeniyle çevre dokudan net ayırt 

edilemeyebilir. Genellikle hiperekoik alanlar içeren heterojen eko yapısında ancak düzgün 

sınırlı, posterior akustik güçlenmenin eşlik ettiği kitleler olarak izlenirler (21).  

Fibroepitelyal lezyonlar 

Memenin en sık görülen benign solid kitleleri fibroadenomlardır. Tüm meme 

biyopsilerinin %40-50’sinin sonucu fibroadenom olup bu oran 20-30 yaşları arasında 

%75’lere ulaşmaktadır. Fibroadenomlar memenin atipi içermeyen proliferatif lezyonları 

olup, meme lobüllerinin epitelial ve stromal komponentinden köken alırlar. Puberteden 

sonra görülmeye başlar, görülme sıklığı reprodüktif dönemde pik yapar, menapozdan sonra 

ise azalır. Lezyonların %10-20'si multipl olmakla birlikte bilateral de görülebilir. Gebelik 

ve laktasyon sırasında boyutları artarken, menapozdan sonra geriler. 
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Fibroadenomlar TDLÜ epitelinden ve bağ dokusundan gelişen benign tümörlerdir. 

Histolojik olarak mikst epitelyal tümör grubuna dahil olup tümör içi stromal ve epitelyal 

içerik oranına göre intrakanaliküler ve perikanaliküler fibroadenomlar olmak üzere iki alt 

gruba ayrılırlar. Ancak bu ayrımın klinik olarak bir önemi yoktur. Genç yaşlarda 

fibroadenomların epitelyal komponenti daha yoğun iken; ileri yaşlarda, özellikle 

postmenapozal dönemde fibrotik komponent ağırlık kazanır. İleri yaşlarda hyalin 

dejenerasyon veya kalsifikasyon sık izlenir. Kalsifikasyonlar başlangıçta periferal noktasal 

görünümde iken zamanla birleşerek patlamış mısır benzeri görünüme yol açarlar. Çok 

nadir de olsa lineer, granüler ya da pleomorfik kalsifikasyonlar da görülebilmektedir.  

Fibroadenomlar, fizik muayenede mobil, iyi sınırlı, yuvarlak veya lobüle şekilli, 

lastik kıvamında ele gelir. Çoğu ağrısızdır. Birçok kitle ile benzer muayene bulguları 

vardır. Genelde kistlerle karışabilirler. 

Mamografide genellikle iyi sınırlı, oval, yuvarlak ya da lobule şekilli dansiteler 

olarak izlenirler. Karakteristik olarak çevre dokulardan keskin bir sınırla ayrılırlar. Oval 

veya yuvarlak bir kitle lezyonu %98 olasılıkla benign olarak düşünülür. Fibroadenomlar 

involusyona uğradıklarında kalsifiye olabilirler. Kalsifikasyon paterni patognomonik olup 

genellikle kaba, patlamış mısır benzeri ya da 2 mm’den büyük biçimsiz popkorn 

kalsifikasyonlar şeklindedir. 

Ultrasonografide çevre dokudan keskin sınırla ayrılan, düzgün sınırlı, oval şekilli 

homojen eko yapısına sahip ve genelde pektoral kasa yada cilde parelel yerleşimli kitleler 

olarak izlenirler. Küçük boyutlardaki fibroadenomlar oval ya da yuvarlak şekilde 

izlenirken, büyüdükçe kontur lobülasyonu gösterebilmektedirler. Ayrıca bazı 

fibroadenomlarda ince ekojen septa görülebilir.  Lezyonlarda USG’de genelde mobil 

kitleler olup probla bastırılırsa şekil değişikliği gösterebilirler. Hiyalen matriks veya 

kalsifikasyon oranı fazla olan ileri yaşlı olgularda, kollajenin US dalgalarını absorbe etmesi 

nedeniyle akustik gölgelenme daha sıktır. Bu nedenle bu olgularda malignite olasılığını 

dışlamak güç olabilir. 

MRG’de T1 ağırlıklı incelemelerde izo-hipointens izlenirler. T2 ağırlıklı 

incelemelerde histolojik komponentin yoğunluğuna göre farklı sinyal oranlarına 
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sahiplerdir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2 ağırlıklı incelemelerde 

hiperintens izlenirler ve bazen meme kistleri ile karışabilir. Fibrotik komponentten zengin 

fibroadenomlar T2 ağırlıklı incelemelerde hafif hipo-izointens olarak görülür ve yağ 

baskılı T2 ağırlıklı görüntülerde izlenemeyebilirler. Ayrıca ince septa T2 ağırlıklı 

görüntülerde düşük sinyalli çizgilenme şeklinde izlenirler. Kontrast madde enjeksiyonu 

sonrası alınan T1 ağırlıklı görüntülerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda yoğun 

kontrast tutulumu izlenirken fibrotik dokudan zengin olanlar kontrast tutmazlar veya çok 

az kontrast tutulumu gösterirler. Septalara kontrast tutmaz ve düşük sinyalli olarak kalırlar. 

Dinamik kontrastlı MRG incelemede kitlelerde genelde giderek artan tarzda son fazda 

belirginleşen kontrast tutulumu kontrast tutulum özelliği en tipik olanıdır.  

Juvenil fibroadenomlar puberteden sonra görülen ve çok hızlı büyüyen dev 

fibroadenomlardır. Histolojik ve radyolojik özellikleri diğer fibroadenomlara benzerdir. 

Bazen dev boyutlara ulaşıp tüm memeyi kaplayabilirler (22,23,24,25). 

İntraduktal Papillom 

Memede sık görülen lezyonlardan biri olan intraduktal papillomlar geniş bir yaş 

grubunu etkileyebilmesine karşın en sık 50 yaşından sonra postmenopozal dönemdeki 

kadınlarda görülürler. Nadiren adölesan yaşta bildirilmişlerdir. 0.5-3.5 cm arası değişen 

büyüklüklerde olabilirler. Genellikle tek olmakla birlikte çok sayıda da görülebilirler. 

Benign kitlelerdir ancak bazen atipik hiperplazi veya insitu karsinom odakları içerebilirler. 

Vakaların %88’inde seröz veya kanlı meme başı akıntısı görülür. Periferik veya santral 

yerleşimlidir. Çoğu çok sayıda olabilirler, rekürrens oranları yüksektir ve %12 oranında 

kanser insidansları bulunur. Lümene doğru uzanımı olan, fibrovasküler bir sapı mevcut 

olup, duktal epitel hücrelerinin çoğalması sonucu gelişen benign neoplazilerdir. Genellikle 

subareolar bölgede ana duktuslar içinde izlenmekte olup soliter papillomlar duktusu 

genişletecek kadar büyüdüklerinde görüntülenebilir hale gelirler. 

Ultrasonografide solid, hipoekoik, genellikle lobule şekilli, duktus içi yerleşimli 

kitleler şeklinde izlenir. Kompleks kist şeklinde de izlenebilirler. Mamografide sıklıkla 

gizlenirler, nadiren iyi sınırlı küçük lezyonlar olarak saptanabilir. İntraduktal sisteme iyotlu 
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kontrast madde verilerek elde edilen galaktografik incelemede duktus içi dolum defekti ya 

da duktusta ani kesilme görülmesi ile tanı konur. 

MRG'de intraduktal papillomun görünümü genellikle fibroadenoma benzer. 

MRG’de intraduktal papillom genelde duktus dilatasyonu ile ilişkili duktus içi iyi sınırlı 

kitle olarak izlenirler. Kontrast öncesi T1 ve T2 ağırlıklı incelemelerde genellikle komşu 

glandüler doku ile izointenstir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı 

görüntülerde ise erken ve hızlı kontrast tutulumu izlenirken, hızlı yıkanma gerçekleşmez 

(26,27,28). 

2.2.2. Malign Meme Lezyonları  

Epitelyal Tümörler 

Mikroinvaziv Karsinom 

İn Situ Karsinomlar 

Duktal karsinoma insitu (DCIS) 

Lobüler Neoplazi 

        Lobüler Karsinoma İnsitu (LCIS) 

Klasik Lobüler Karsinoma İnsitu 

Pleomorfik Lobüler Karsinoma İnsitu 

Atipik Lobüler Hiperplazi 

İnvaziv karsinomlar 

Spesifik tipi olmayan İnvaziv karsinom (NST)  

Pleomorfik karsinom 

Osteoklast benzeri dev hücreli karsinom 

Koryokarsinom benzeri karsinom 

Melanotik elemanları olan karsinom 

İnvaziv Lobüler Karsinom 
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       Klasik İnvaziv Lobüler Karsinom 

       Solid Lobüler Karsinom 

       Alveolar Lobüler Karsinom 

       Pleomorfik Lobüler Karsinom 

       Tübülolobüler Karsinom 

       Miks Lobüler Karsinom 

Müsinöz Karsinom 

Tübüler Karsinom 

Medüller Elemanları Olan Karsinom 

        Medüller Karsinom  

       Atipikal Medüller Karsinom 

      Medüller Özellikleri Olan Spesifik Tipi Olmayan İnvaziv Karsinom (NST)  

İnvaziv Kribriform Karsinom 

 Nöroendokrin Tümörler 

İnvaziv Papiller Karsinom 

İnvaziv Mikropapiller Karsinom 

Apokrin Karsinom 

Spesifik Tipi Olmayan Metaplastik Karsinom 

Onkositik Karsinom 

İnflamatuar Karsinom 

Sekretuar Karsinom 

Yağdan Zengin Karsinom 
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İn Situ Karsinomlar 

Duktal karsinoma insitu (DCİS) 

Duktal karsinoma insitu (DCİS), bir diğer tanımlama ile intraduktal karsinom, 

meme duktusunda sınırlı, bazal membrana invazyon olmaksızın malign epitelial hücre 

proliferasyonu ile karakterize, patolojik davranış özellikleri ile heterojen lezyon grubudur. 

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

noninvaziv, neoplastik proliferasyonlardır. En sık olarak 40-60 yaşlar arasında 

izlenirler.Malign hücreler duktus boyunca yayılırlar, yalnızca duktal yapılar içerisinde 

bulunurlar ve bazal membranı aşmazlar. Histopatolojik olarak mikroskopik yapılarına 

komedo DCİS ve non-komedo DCİS olmak üzere başlıca iki ana gruba ayrılırlar. 

Mamografide DCİS farklı bulgularla karşımıza çıkabilir. En önemli gösterge, 

mikrokalsifikasyon varlığıdır. Ancak bazı olgularda mamografide mikrokalsifikasyon 

olmaksızın DCİS varlığı da izlenebilir. Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hücrelerin 

nekrozuna sekonder oluşmuş kalsifikasyonlardır. DCİS olgularının bir kısmında 

mikrokalsifikasyon dışında fokal asimetrik opasite, küme nodüller, tübüler dansiteler ya da 

yapısal distorsiyon gibi başka bulgular görülür. Fibroadenom içinde de insitu karsinom 

gelişimi nadir olarak bildirilmektedir. 

İntraduktal yayılımına bağlı olarak MRG’de lineer veya dallanan kontrastlanma 

paterni göstermesi beklenir. MRG'de saptanan DCİS lezyonları daha çok kitlesel olmayan 

kontrastlanma paternleri gösterirler. Dinamik kontrastlı görüntülerde sıklıkla kitlesel 

olmayan, lineer, segmental ya da bölgesel dağılımda, heterojen, kümelenmiş nodüler 

paternde kontrastlanma gösterirler. Daha az oranda kitlesel kontrastlanma ve odak tarzında 

kontrastlanma olabilir ya da hiç kontrast tutulumu görülmeyebilir (29,30,31). 

Lobüler Karsinoma İnsitu (LCİS) 

Lobüler Karsinoma İnsitu genellikle diğer nedenler için yapılan meme 

biyopsilerinde insidental bir bulgu olarak karşımıza çıkar. Yüksek riskli lezyon olarak 

sınıflandırılır. Klinik bulgu vermeyen ve genellikle başka nedenlerle eksize edilen meme 

dokusunda insidental olarak saptanan lezyonlardır. Sıklıkla multifokal ve bilateral olarak 
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ortaya çıkarlar. Lobüler karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif 

lobüler karsinom gelişme riski normal popülasyona göre dokuz kat daha fazladır (32,33). 

İnvaziv karsinomlar 

İnvaziv Duktal Karsinom 

Bütün invaziv karsinomların en sık görülen tipidir. Terminal duktolobüler üniteden 

(TDLÜ) kaynaklanır. İnvaziv duktal karsinom özellikle kollajen doku oluşumunu arttırdığı 

için çoğunluğu skiröz yapı gösterir ve tümör hücrelerinden daha çok desmoplastik 

reaksiyon hücreleri içerir. Bu nedenle fizik muayenede sert kitleler olarak ele gelirler. Deri, 

meme başı retraksiyonu ve ülserasyon kötü prognozu gösteren geç evre özellikleridir. 

İnvaziv duktal karsinomların çoğunda östrojen reseptör (ER) pozitifliği, %15-30'unda ise 

HER2 pozitifliği bulunur. 

Ultrasonografide çevresinde desmoplastik reaksiyon bağlı hiperekojen halo 

izlenebilir. Hipoekoik ve heterojen iç yapıda izlenirler. Çevrelerinde oluşan ödem ve aşırı 

fibrotik komponent nedeniyle düzensiz sınırlıdırlar. Bağ dokusu miktarı arttıkça posterior 

akustik gölgelenme daha belirgin hale gelir. Çevre meme dokusunda çekinti, Cooper 

ligamanlarında kalınlaşma ve düzensizlik izlenebilir. Vertikal yerleşimli olması 

maligniteyi desteklemekle birlikte cilde paralel yerleşimli olabilecekleri de 

unutulmamalıdır. 

Mamografik olarak daha çok fokal bir kitle veya yapısal bozulma alanı olarak 

ortaya çıkar. Spiküler bir kitle invaziv duktal karsinomun klasik mamografik görüntüsü 

olmakla beraber düzgün veya lobule bir kitle olarak ortaya çıkabilir. Mikrokalsifikasyonlar 

yaklaşık %30 olguda görülür. Yapısal distorsiyon ve meme dokusunda asimetri eşlik 

edebilir. Cilt kalınlaşması, ciltte veya meme başında çekinti veyabüyümüş aksiller lenf 

bezleri gibi sekonder bulgular da görülebilir. 

MRG’de invaziv duktal karsinomun spiküle yada irregüler konturlu fokal kontrast 

tutan kitle şeklinde izlenirler. Heterojen iç yapı ve postkontrast periferik halkasal 

kontrastlanma sık görülmekte olup, bu özellikler malignite lehinedir. İnvaziv duktal 

karsinomun daha sık olarak wash-out veya plato tarzı kontrast tutulum paterni gösterir, 
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ancak giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni maligniteyi dışlamaz. Böyle bir 

lezyonun morfolojisi şüpheli ise histolojik örnekleme gerektirir (34,35,36). 

İnvaziv Lobüler Karsinom 

İkinci en sık tipte invaziv kanser tipi olmakla beraber daha sık çift taraflı olma 

eğilimindedir. Karşı memede kanser olma olasılığı %20 kadardır. Aynı memede sıklıkla 

multisentrik olabilir. İnvaziv lobüler karsinomda eş zamanlı bilateral meme kanseri %1-2 

oranında görülmektedir. Mikroskopik olarak, en sık tek sıra dizilimler oluşturmuş veya 

gevşek kümeler halinde dizilim gösteren infiltratif tümör hücrelerinin varlığıdır. Palpe 

edilen kitle veya invaziv duktal karsinomaya benzer özelliklerde mamografik anormallikler 

ile ortaya çıkabilir. Bazen farklı bir kitle oluşturmazlar ancak yaygın endurasyon şeklinde 

kendini gösterir, böylece klinik ve mamografik olarak tanınmaları çok zorlaşabilir. İnvaziv 

lobüler karsinomda sensivitesi en yüksek olan görüntüleme yöntemi MRG’dir. MRG’de 

şekilsiz, ışınsal sınırlı lezyonlar olarak görülebilir. Kitle dışı kontrastlanma ile ortaya 

çıkma oranları daha yüksektir. Kitle dışı kontraslanma bölgesel, duktal, lineer veya diffüz 

olabilir. Yine halkasal kontrastlanma ve çevresel ödem de daha seyrektir. T2 ağırlıklı 

serilerde glandüler doku ile izointens veya hipointenstir. Dinamik inceleme sonrası yapılan 

kinetik incelemede pik intensitenin. invaziv duktal karsinoma göre daha geç olduğu ve 

hızlı yıkanma bulgusunun daha seyrek görüldüğü dikkati çekmektedir. İnvaziv lobüler 

karsinomda tip 1 eğri paterni görülme oranı daha yüksektir (37,38). 

Medüller Karsinom 

İnvaziv duktal karsinomun histolojik olarak yüksek hücresel içeriğe sahip özel bir 

alt grubudur. Duktal tip kanserlere göre daha genç hasta grubunda görülür. Otuzbeş 

yaşından genç kadınlarda saptanan meme malign kitlelerin %11’i medüller karsinomdur. 

Bilateral olarak saptanması %3-18 olarak bildirilmektedir. İmmunhistokimyasal olarak 

medüller karsinomların hemen tümü ER, PR ve HER2 negatiftir. Tipik olarak çarpıcı bir 

lenfositik infiltrasyonu vardır. Dezmoplastik reaksiyona genellikle neden olmazlar. Bu 

nedenle fizik muayenede hareketli ve yumuşaktırlar. Genelde büyük boyutlu olup, 

kanamaya bağlı nekrotik alanlar içerirler. 
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Medüller karsinomlar mamografide yuvarlak veya oval, lobulasyon gösterebilen, 

genellikle iyi sınırlı kalsifik olmayan kitle olarak görüntü verirler. Bu özellikleri ile malign 

ve benign birçok lezyonla karışabilirler. 

USG’de düzgün sınırlı, yuvarlak ya da lobüle şekilde olup transvers boyutu, ön-

arka boyutundan fazladır. Nekroz veya hemoraji ve buna sekonder heterojenite görülebilir. 

Kalsifikasyon nadirdir. Hücre içeriği fazla olduğundan genellikle posterior akustik 

güçlenme eşlik eder. 

MRG'de fibroadenom benzeri iyi sınırlı, lobuler kitleler şeklinde izlenir. Çevre 

dokularda infiltrasyondan çok itme etkisi yaratırlar. T2 ağırlıklı serilerde hiperintens 

olmakla birlikte intensitesi müsinöz karsinomdan daha düşüktür. Santral enfarkt veya 

kistik dejenerason varlığına bağlı heterojen, nodüler bir iç yapı özelliği gösterebilir. 

Dinamik incelemede tip 2 ve 3 eğri paternleri görülebilir. Tipik dinamik kontrast eğrisi tip 

II plato paterndedir (39,40,41). 

Müsinöz Karsinom 

Bol müsin üreten bezlerle karakterize invaziv meme kanseri alt tipidir. Bütün meme 

kanserlerinin %5’ini oluşturur. Stroma ile direkt temasta olan büyük miktarlarda 

ekstrasellüler ekstraluminal müsin içerirler. İntraduktal invaziv karsinoma oranla daha iyi 

prognozu vardır. Yaşla beraber görülme sıklıkları artar. Mikroskopik olarak pür müsinöz 

karsinomda, tümör hacminin en az üçte biri ekstrasellüler stromal müsin gölcüklerinden 

oluşur. Müsin gölcükleri arasında ince fibröz septalar izlenebilir. 

USG’de müsinöz kanserlerin üçte biri kistik ve solid komponentleri olan kitleler 

şeklinde izlenir. Pür müsinöz kanserler çevre yağ dokuya göre izo veya hipoekoik iyi 

sınırlı homojen kitleler şeklinde izlenirken, mikst müsinöz kanserler çoğunlukla heterojen 

kitleler şeklinde gözlenirler. 

Mamografide sıklıkla iyi sınırlı, yüksek dansiteli kitleler olarak görülürler. 

Lezyonun kontur özellikleri mikrolobülasyon gösterebilir. Mikrokalsifikasyon gelişimi 

oldukça nadirdir. 
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Müsin içeriğinden dolayı karakteristik MR görüntüleri vardır. Yüksek müsin 

içerigine bağlı T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens, T1 ağırlıklı sekanslarda parankime göre 

izo-hipointenstir. Müsinöz tümörlerin kontrastlanma paternleri de farklılık gösterebilir. Bu 

tümörlerin sadece solid kısımlarının kontrast tutulumuna bağlı olarak gösterdikleri 

kontrastlanma kinetiği benign lezyonlara benzeyebilir. Santralde müsin birikimi ve 

periferal tümör, kontrastlı MRG’de halkasal tarzda kontrastlanma şeklinde olabilir. Tipik 

kontrastlanma paterni tip I persistan paterndir (40,42,43,44). 

Tübüler Karsinom 

Tübüler karsinom bütün meme karsinomlarının %1-2’sini oluşturur. Geniş bir yaş 

arlığında ortaya çıkar. Hastaların ortalama yaşı 50 yaş civarındadır. Küçük boyutlu 

lezyonlar sıklıklanon palpabledır ve mamografi ile tespit edilebilirler. Bilateralite ve 

multisentrite tübüler karsinomlar için bildirilmiştir. Boyutları diger tipler ile 

karşılaştırıldığında çoğunlukla daha düşüktür. Sıklıkla radial skar zemininden gelişirler. 

Düşük metastaz oranları ve düşük aksiller lenf nodu yayılımı nedeniyle prognozu iyidir. 

Mamografide çoğunlukla dens, spikülasyon gösteren ve kalsifikasyon içerebilen 

kitleler şeklindedir. Tübüller karsinomlar %50 oranında MG’de tespit edilen 

mikrokalsifikasyonlar içerirler. Tübüler karsinomların USG görünümleri, iyi sınırlı, 

hipoekoik, posterior akustik gölgeleri olan kitleler şeklindedir. 

MRG’de spiküle konturlu, farklı derecelerde kontrast tutan kitlelerdir. Dinamik 

kontrastlı incelemelerde plato veya washout eğri kinetiği gösterir. Tübüler karsinomların 

aksiller lenf nodu metastazları daha az olup bu tip meme kanserlerinin erken tanısı 

özellikle önemlidir (40,45,46). 
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2.3. Meme Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MRG, yumuşak doku kontrast çözümleme gücü en yüksek olan radyolojik 

modalitedir. MRG güçlü bir manyetik alan içerisine alınan dokuları gönderilen 

radyofrekans dalgalarıyla titreştirerek bu dokulardan alınan sinyalleri görüntüye 

dönüştürme esasına dayanır. Atom çekirdeğinin temel yapısı olan proton ve nötronlar 

MRG’de sinyal oluşum mekanizmasından sorumludurlar. 

MRG yüksek kontrast rezolusyona sahip olması, multiplanar görüntü alabilme 

yeteneği, iyonizan radyasyon içermemesi, dinamik kontrastlı görüntülemeye olanak 

sağlaması gibi özellikleri nedeniyle mamografi ve ultrasonografiye ek olarak, özellikle 

seçilmiş olgularda uygulanabilen tanı koydurucu ve problem çözücü konuma gelmiştir. 

Ancak sabit ferromanyetik objelerin artefakt oluşturması, respiratuar, kardiyak ve 

peristaltik hareketlere duyarlı olması, klostrofobi etkisi gösterebilmesi, pahalı olup her 

zaman kolayca bulunamaması ve tetkikin uzun sürmesi gibi dezavantajları mevcuttur. 

Ayrıca menstrüel siklus ve hormonal değişiklikler meme dokusunda değişiklik 

oluşturmakta ve MRG’de yalancı pozitifliklere neden olabilmektedir. Özellikle 

premenstrüel dönemdeki olgularda fibroglandüler doku ve benign meme lezyonları, malign 

lezyonları taklit edecek şekilde kontrast tutulumu gösterebilmekte ve sorun 

oluşturabilmektedir. Siklusun ikinci yarısında, hormonal etki ile memede ödem izlenebilir. 

Yalancı negatiflikleri önlemek için en uygun dönem mensturel siklusun ikinci haftasıdır. 

Hormon replasman tedavisi alan kadınlarda tedaviye altı hafta ara verildikten sonra çekim 

yapılması önerilmektedir. Özellikle progesteron içeren tedavide hormonal etki daha 

belirgin olarak ortaya çıkar. Zamanlamaya dikkat edilmemişse ve kuşkulu kontrast 

tutulumları varsa, kesin karara varılmadan önce incelemenin uygun zamanda tekrarlanması 

gerekebilir (47,48,49). 

Meme kanserini saptamada kontrastlı Meme MRG oldukça sensitiftir. Ancak izole 

duktal karsinoma in situ olgularında aynı sensivite saptanmamıştır. Günümüzde meme 

MRG incelemeleri genel olarak 1.5 tesla (T) cihazlar ile gerçekleştirilmektedir. 1.5T 

cihazlarda sinyal-gürültü oranı daha yüksektir ve daha homojen yağ baskılama yapılabilir. 

Yüksek performanslı gradientler, hem hızlı hem de yüksek rezolüsyonlu görüntü elde 
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edilebilmesi için önemlidir. 3T cihazlarda daha yüksek temporal ve spasyal rezolüsyon 

elde edildiği gibi, MR spektroskopi ve difüzyon görüntüleme gibi ileri tekniklerin 

kullanımını da kolaylaşmaktadır. 

Meme MRG, çekimi pron poziyonda, bilateral meme koilleri kullanılarak yapılır. 

Çekimde high-field strength magnet kullanılmaktadır. Mediolateral yönde hafif 

kompresyon uygulayabilen ve biyopsiye olanak sağlayacak şekilde yan tarafta açıklığı 

bulunan koiller tercih edilmelidir. Kompresyon hem incelenecek meme kalınlığının 

azaltılması, hem de solunuma bağlı hareket artefaktlarının ortadan kaldırılması açısından 

önemlidir. Ancak aşırı kompresyon lezyonların kontrast tutmasını engelleyebilir. Her iki 

meme homojen magnetik alan içerisinde olmalıdır. Karşı memenin %3-5 oranında 

malignite riski taşıması ve karşılaştırmalı değerlendirme amacıyla her iki memenin 

incelenmesi gerekmektedir.  

Mamografi ile korelasyonun kolay olması açısından aksiyel ya da sagittal planda 

görüntüler alınır. Aksiyel planda her iki memeyi birden aynı kesitte görmek mümkün 

olduğu için karşılaştırma kolaylaşır. Öte yandan, sagittal incelemede görüntüleme alanı 

daha küçük olduğu için yağ baskılama daha başarılı olarak yapılabilir. Kalp ve solunum 

hareketlerine bağlı artefaktların görüntüyü engellememesi için faz kodlama yönünün 

uygun şekilde seçilmesi gerekir. Koronal inceleme çok önerilmez, çünkü meme başı ve 

pektoral kas invazyonu değerlendirilemez ve solunumdan kaynaklanan hareket 

artefaktlarına daha duyarlıdır (50,51). 

Meme MRG incelemelerine kontrastsız T2 ağırlıklı sekans ile başlanır. Bu sekansın 

faydası kist, ödem, intramamarian lenf nodları ve bazı fibroadenomlar gibi hiperintens 

sinyal özelliğinde olan lezyonların ayırt edilmesidir. Yağ baskılama yapılabilir ancak şart 

değildir. Yağ baskılı seriler az miktardaki sıvıya daha duyarlıdır; buna karşın birçok solid 

lezyon da hiperintens görünebileceği için kistlerden ayrımı zorlaşabilir. Yağ içeren 

lezyonları ya da proteinöz içerikli kistleri ayırt edebilmek için yağ baskılamasız T1 

ağırlıklı kesitlerin alınması avantaj sağlar. 

Kontrast madde verilmeden alınan T1 ağırlıklı sekanslar meme yapısını 

değerlendirmede ve yağ dokusu içerisindeki kitleleri tespit etmede faydalıdır. Ardından pre 
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ve post kontrast dinamik T1 ağırlıklı spoiled gradient eko sekansları alınır. Lezyonların 

saptanmasında ve karakterizasyonunda asıl önemli olan T1 ağırlıklı serilerde, kontrast 

maddenin T1 kısaltıcı etkisine daha hassas ve hızlı olmaları nedeniyle gradient eko 

sekanslar kullanılır. İki ya da üç boyutlu (3D) inceleme yapılabilir; ancak genel olarak 3D 

volümetrik sekanslar tercih edilmektedir. Kontrastlı görüntüler kontrastsız görüntülerden 

substrakte edilir. Yağ baskılama amacıyla frekans seçici puls kullanılır. Piksel boyutu 1 

mm den küçük, kesit kalınlığı 3 mm veya daha küçük olmalıdır. Dinamik incelemede 

meme, kontrast madde enjeksiyonu öncesinde bir defa, ve sonrasında birkaç defa (en az 3 

kez olmak üzere 4-5 defa, 7-8 dakikaya kadar) görüntülenmektedir. Bu süre boyunca 

hastanın hiç hareket etmemesi gerekir. Meme MRG’de 0,1-0,2 mmol/kg gadolinyum 

içeren kontrast maddeler kullanılır (51,52,53). 

Amerikan Radyoloji Kolejine Göre Meme MR Endikasyonları:  

Tarama amaçlı: Yüksek riskli hastalarda, meme kanseri tanılı olgularda diğer 

memenin taranması, meme implantlı olguların taranmasında 

Hastalığın yayılımını değerlendirmede: Multifokalite ve multisentritenin 

belirlenmesi, derin fasya invazyon varlığı, lumpektomi sonrası rezidülerde, kemoterapinin 

değerlendirilmesinde 

Klinik veya radyolojik bulgulara yardımcı olarak: Negatif mamografi/fizik 

muayene bulgusu olup metastazı olan olgularda okkült primer meme kanserinin 

saptanması, rekürren meme kanseri, operasyon sonrası rekonstrüksiyon yapılacak olguların 

değerlendirilmesinde, MR eşliğinde biyopsi 

Tüm yararlılıklarına rağmen memede manyetik rezonans görüntülemenin bir çok 

limitasyonu mevcuttur. Tüm manyetik rezonans görüntülemelerde olduğu gibi vücutlarında 

kardiak pacemaker, metalik protez, ferromanyetik vasküler klipler, metalik implantları olan 

hastalarda görüntüleme kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlar dışında en önemli 

limitasyonu, meme kanserinin önemli bir göstergeci olan mikrokalsifikasyonları 

belirlemede yetersizliğidir (54,55,56,57). 
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Meme MR ile meme kanserinin saptanması ve ayırıcı tanının yapılmasının temelini 

anjiyogenik aktivite oluşturur. İnvaziv meme kanseri boyutu birkaç milimetreye 

ulaştığında vasküler endotelial büyüme faktörü gibi peptid hormonlar salgılar. Bu da yeni 

damar oluşumuna ve/veya peritümöral stromada mevcut kapillerlerden yeni kapiller 

oluşumuna neden olur. Bu anjiyogenez veya neoanjiyogenezdir. Kontrast tutan bir lezyon 

saptandığında bunun malign veya benign olduğu araştırılmalıdır. Bu ayrımda iki yaklaşım 

vardır. Birincisinde kontrastlanma kinetiği kullanılır. İkincisinde ise kontrast tutan 

lezyonun yapısal özellikleri incelenir. 

Meme kanserleri genellikle normal parankim ve benign lezyonlara göre daha hızlı 

kontrast tutarlar. Bu, benign ve malign lezyonların ayırımında MRG’de kontrast 

tutulumunun kinetik ölçümlerinin kullanılmasına neden olmuştur. Özellikle ilk 2 

dakikadaki ölçümler önem taşımaktadır. Geç dönem ölçümler de eğri şeklinin 

belirlenmesinde rol oynar.  

Dinamik kontrastlı MRG incelemede kitlelerde üç tip zaman-kontrast sinyal 

intensite eğrisi elde edilir. 

1. Tip I eğri (Persistan eğri): Kontrast madde enjeksiyonundan sonra 2 dakikadan 

daha uzun bir sürede sinyal intensitesinde persistan bir artış vardır. Benignl 

ezyonların çoğunda görülen tiptir. 

2. Tip II eğri (Plato eğrisi): Maksimum sinyal intensitesine 2 dakika içinde ulaşılır 

ve daha sonra eğrinin sinyal intensitesi sabit kalır. 

3. Tip III eğri (Washout eğrisi): İlk 2 dakika içerisinde maksimum sinyal 

intensitesinde artış vardır. Eğrinin daha sonraki kısmında ise sinyal intensitesinde azalma 

izlenir. 

Plato ve washout eğrilerinde pik kontrast noktasına genellikle ilk 2 dakikada 

ulaşılır. Bu invaziv kanserlerin çoğunda görülen eğri tipidir. 

Tüm şüpheli alanlar odak (5mm’den küçük çapta), kitle (üç boyutlu, konveks 

kenarlı yer kaplayan oluşum) veya kitle oluşturmayan olarak tanımlanmıştır. Bir kitlenin 

tanımlanması için şeklini (yuvarlak, oval, lobüler, düzensiz), kenarlarını (düzgün, 
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düzensiz, ışınsal) ve kontrastlanma paternini (homojen, heterojen, rim tarzında, santral, 

septal) belirtmek gerekmektedir. Fokal lezyonların şekli ve sınırları en iyi T1 ağırlıklı 

sekanslarda değerlendirilir. İrregüler şekilli, spiküle konturlu kitleler yüksek şüpheli 

malign iken; yuvarlak, ovoid düzgün sınırlı kitleler büyük olasılıkla benigndir. Kitle 

olmayan bir lezyonu tanımlamak için dağılımı (fokal, multifokal, lineer, segmental, 

bölgesel, çok sayıda bölgesel, diffüz), kontrastlanma paterni (homojen, heterojen, noktasal, 

kümelenmis, retiküler) ve simetrisitesi belirtilmelidir (40,53,54,57,58,59). 

Son yıllarda difüzyon görüntüleme ve MR spektroskopi ile ilgili birçok araştırma 

yapılmaktadır. Her iki teknik de yüksek magnet gücü olan cihazlarda daha kolay uygulanır. 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), T1 ağırlıklı görüntüleme ve T2 ağırlıklı 

görüntüleme gibi konvansiyonel sekanslardan farklı olarak fiziksel bir olaydır. Difüzyon, 

su moleküllerin ortamın ısısından kaynaklanan enerji ile farklı yönlere yaptığı rastlantısal 

Brownian hareketlerinden oluşur. MRG ile bu hareketin miktarı in vivo olarak 

ölçülebilmektedir. Günümüzde difüzyon gradientleri konvansiyonel SE (spin eko) T2 

yerine ekoplanar (EP) SE T2 sekansa uygulanmaktadır; böylece inceleme zamanı ve 

artefaktlar belirgin şekilde azalmış ve lezyonun kontrast çözünürlüğü artmıştır. 

ADC değeri (görünen difüzyon katsayısı- mm²/sn) ise, dokulardaki su 

moleküllerinin difüzyonunun ölçülebilir sayısal karşılığıdır. Bir kesitteki her bir vokselin 

ADC değerini gösteren bir ADC haritası şeklinde gösterilebilir. Bu değeri hesaplama için 

görüntüleme en az iki farklı “b” değeri ile yapılmalıdır. ADC haritası piksel tabanından 

elde edilen verilerin işlenmesi ile oluşturulan sentetik görüntülerdir. Bu görüntüler 

difüzyonun yönü ve T2 etkisinden bağımsızdır. Burada sinyali oluşturan difüzyon 

katsayısına bağlı olarak difüzyonun büyüklüğüdür. ADC haritası ölçülen difüzyonun 

mutlak değerine karşılık gelir. Böylece T2 parlama etkisi ortadan kaldırılmış olur. Buna 

göre kısıtlanmış difüzyonda düşük ADC değerleri ve dolayısıyla düşük sinyal izlenirken, 

artmış difüzyonda yüksek ADC değerleri dolayısıyla yüksek sinyal izlenir. Malign 

lezyonlarda ADC değeri benign lezyonlara ve normal meme dokusuna göre daha düşüktür. 

Difüzyon görüntüleme halen kontrastlı MRG'ye ek olarak, yöntemin özgüllüğünü arttırmak 

için kullanılmaktadır (60,61,62). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza 2016-2017 yılları arasında hastanemiz Radyoloji Kliniği Meme 

Polikliniğine başvuran hastalardan, fibroepitelyal lezyon tanı ve takipli 100 hasta ve meme 

kanseri tanısı alan 100 hasta, iki grup halinde toplam 200 hasta olarak dahil edildi. Bu 

hastalardan her iki grupta da 70’er hasta ile çalışma grupları oluşturuldu.  

MR incelemeler Kliniğimizde var olan 1,5 Tesla MRG cihazında (GE Healthcare 

Signa HDi 1.5T) meme sarmalı ile pron pozisyonda dinamik kontrastlı meme MRG tetkiki 

yapılmıştır. Tüm incelemelerde aksiyel T1AG, aksiyel T2AG, sagittal T2AG, DAG ve 

dinamik kontrastlı görüntüler alındı. DAG’ler b=0 ve b=850 değerleri kullanılarak elde 

edildi. Dinamik incelemelerde kontrastsız alınan görüntüleri izleyen, 0,1 mmol/kg kontrast 

madde (gadolinium preparatı) saniyede 3 ml hızla enjekte edildi. Aynı bölgeye yönelik ard 

arda altı adet fazik seri görüntü elde edildi. İnceleme süresi ortalama 30 dakika sürdü.  

Elde olunan dinamik görüntüler MRG konsolunda standart olarak bulunan 

subtraksiyon programı kullanılarak, piksel bazında kontrast öncesi görüntüler karşılığı olan 

kontrast sonrası görüntülerden çıkarılarak, kontrastlanma profilinin ortaya konmasında 

yardımcı olan subtrakte seriler elde edildi. Daha sonra görüntüler GE advantage 

workstation işlem konsolunda incelendi. Çalışmamızda kitle lokalizasyon, boyut, 

morfoloji, kontur özelliği, T2 sinyali, MRG kontrast eğrisi, kontrastlanma pik fazı, DAG 

ve ADC haritalarındaki ADC ve E-ADC (eksponansiyel görünen difüzyon katsayısı) 

değerlerine bakıldı. 

T2 sinyal intensitesi sagittal yağ baskılı görüntülerden en parlak alandan 20-50 

mm2 ROI kullanılarak ölçüldü.  Elde edilen DAG'ler iş istasyonunda (GE advantage 
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workstation)  özel bir yazılım kullanılarak ADC haritaları oluşturuldu. ADC haritada 20-50 

mm2 ROI kullanılarak lezyonun farklı bölgelerinden, kistik, nekrotik ve hemorajik alanları 

içermeyecek şekilde ADC değerleri ölçüldü. Bu değerler arasından en düşük ADC değeri 

seçildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza hastanemize başvuran 100 fibroepitelyal lezyon tanı ve takipli olgu ve 

100 meme kanseri tanısı olan olgu ile başladık. Bu hastalardan her iki grupta da 70’ er 

hasta ile çalışma grupları oluşturuldu. Fibroepitelyal lezyon nedeniyle takipli 30 hasta 

histopatolojik tanısı olmaması ve MR incelemede kontrast tutmaması nedeniyle, malign 

grupta ise 30 hasta net sınır gösteren kitle morfolojisi göstermemesi nedeniyle çalışma dışı 

tutuldu. 

Analizlerde SPSS 22.0 programı (IBM) kullanılmıştır. Verilerin tanımlayıcı 

istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran 

değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov Simirnov test ile ölçüldü. 

Nicel bağımsız verilerin mann-whitney u test kullanıldı. Nicel bağımsız verilerin 

analizinde ki-kare test kullanıldı.  Etki düzey ve cutoff değeri ROC eğrisi ile araştırıldı. 

Etki düzeyi tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon ile araştırıldı. 
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Hastaların yaş dağılımı 18 ile 80 yaş arasında değişmekte olup ortalama 44.1±15.7 

olarak hesaplandı. Benign grupta yaş ortalaması 35.7±12.3, malign grupta ise 52.6±14.2 

olarak hesaplandı (Şekil 3 ve Tablo1). Malign olan grupta hastaların yaşları benign gruba 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu gösterildi (p ˂ 0.05). 

 

Tablo 1. Grupların yaş ortalamaları 

 

 

 

Şekil 4. Grupların yaş dağılımı 
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Hastalarda ölçülen en büyük kitle boyutları 3 mm ile 70 mm arasında değişmekte 

olup ortalama 23.4±13.2 olarak hesaplandı. Benign grupta ortalama 19.7±11.4 malign 

grupta ortalama 27.2±13.9 olarak hesaplandı. Malign olan grupta boyut, benign olan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksek olarak saptandı (Tablo 2 ve şekil 5).   

 

Tablo 2. Grupların kitle boyut ortalalamaları 

 

 

Şekil 5. Grupların kitle boyut dağılımları 

00

05

10

15

20

25

30

Benign Malign

Boyut



30 

Olgular kitle lokalizasyonlarına göre değerlendirildiğinde; tüm gruplarda en sık 

yerleşim üst dış kadranda saptanmıştır. Malign ve benign olan grupta lokalizayon dağılımı 

anlamlı (p ˃ 0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 3, Şekil 6). 

 

Tablo 3. Gruplarda kitle lokalizasyon yüzdeleri 

 

 

Şekil 6. Gruplarda kitle lokalizasyon dağılımları 
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Olgular kitle morfolojileri değerlendirildiğinde; Benign grup morfolojisi en sık % 

57.1 ile oval formda, malign grupta en sık % 88.6 ile irregüler formda izlenmiştir. Malign 

olan grupta irregüler morfoloji oranı benign olan gruptan anlamlı olarak daha yüksektir 

(Tablo 4, Şekil 7). 

 

Tablo 4. Grupların kitle morfoloji yüzdeleri 

 

 

 

Şekil 7. Grupların kitle morfoloji dağılımları 
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Olguların kitle konturları değerlendirildiğinde; Benign grupta en sık düzenli kontur 

%65.7 ile en sık, malign grupta spiküle kontur %88.6 ie en sık görülmüştür. Malign olan 

grupta spiküle kontur oranı benign olan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksek 

olduğu saptandı (Tablo 5, Şekil 8). 

 

Tablo 5. Grupları kitle kontur yüzdeleri 

 

 

Şekil 8. Grupların kitle kontur dağılımları 
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Olgularda yapılan T2 Sinyan intensitesi (SI) ölçümleri benign grupta ortalama 

328.7±151.1 olup malign grupta 314.3±147.7 idi. Malign ve benign olan grupta T2 SI 

değeri anlamlı (p ˃ 0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 6). 

Kitlelerin MR incelemede ADC değerlerinin dağılımının değerlendirilmesinde, 

ADC değerleri benign grupta ortalama (1592.1±442.6) x10-6mm2/s, malign olan grupta 

(993.1±294.1) x10-6mm2/s olarak ölçüldü. Malign olan grupta ADC değeri benign olan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha düşük olarak bulundu (Tablo 6).   

E-ADC değeri karşılaştırıldığında, malign olan grupta E-ADC değeri benign olan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 6, Şekil 9). 

 

Tablo 6. Grupların T2 SI, ADC, E-ADC ortalama değerleri 

 

   

Şekil 9. Grupların ADC ve E-ADC ortalamalarının dağılımları 
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Kitle pik faz ölçümlerinde; Benign grupta kitle piki %70 ile en sık VI. fazda, 

malign grupta ise en sık %32.9 ile I. fazda saptanmıştır. Malign olan grupta III. faz ve daha 

erken fazlarda kitle kontrast piki olan hasta oranı benign olan gruptan anlamlı olarak daha 

yüksektir (Tablo 7, Şekil 10).  

 

Tablo 7. Grupların kitle pik fazları dağılım yüzdeleri  

 

 

Şekil 10. Grupların kitle pik fazları dağılımı 
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Kitlelerin MR kontrast eğri paternleri değerlendirildiğinde; Benign grupta %80 ile 

tip I eğri paterni en sık iken; malign grupta %38.6 ile tip II eğri paterni daha sık 

saptanmıştır. Malign olan grupta tip II ve tip III MR kontrast eğri paterni benign olan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksek olarak izlendi. Malign olan grupta tip I MR 

kontrastlanma eğri paterni benign olan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha 

düşüktür(Tablo 8, Şekil 11). 

 

Tablo 8. Grupların kitle kontrast eğri paternlerinin yüzdeleri 

 

 

Şekil 11. Grupların kitle kontrast eğri paternlerinin dağılımı 
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Kitlelerin kontrastlanma morfolojisi karşılaştırıldığında; Her iki grupta en sık 

heterojen kontrastlanma izlendi. Benign grupta %50, malign grupta %54.3 olarak saptandı. 

Malign olan grupta periferal kontrast morfoloji oranı, benign gruba oranla anlamlı (p ˂ 

0.05) olarak daha yüksek olup malign olgularda homojen kontrast tutulumu benign 

olgularaoranla anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha düşük olarak izlendi (Tablo 9,Şekil 12). 

 

Tablo 9. Grupların kitle kontrast morfolojilerinin yüzdesi 

 

 

Şekil 12. Grupların kitle kontrast morfolojilerinin dağılımı 
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Tek değişkenli modelde yaş, boyut, ADC, E-ADC, morfoloji, kitlenin pik fazı, MR  

kontrast eğri paternleri, kontrast morfolojisinin benign ve malign olan hastaların ayrımında 

anlamlı (p ˂ 0.05) etkinliği gözlenmiştir. Çok değişkenli modelde yaş, ADC, morfoloji, 

kitlenin pik fazı benign ve malign olan hastaların ayrımında anlamlı-bağımsız (p ˂ 0.05) 

etkinliği gözlenmiştir. (Tablo 10) 

 

Tablo 10. Değişkenli model ile parametrelerin analizi 
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Malign ve benign olan hastaların ayrımında ADC değerinin anlamlı [Eğri altı 

alan0.873(0.808-0.938)] etkinliği gözlenmiştir. Malign ve benign olan hastaların ayrımında 

ADC 1100 cut off değerinin anlamlı [Eğri altı alan0.850(0.781-0.919)] etkinliği 

gözlenmiştir. Duyarlılık %87.1, pozitif kestirim %83.6, özgüllük %82.9, negatif kestirim 

%86.6 olarak elde edildi (Tablo 9, Grafik 1).  

 

Tablo 11. ADC değerlerinin ROC eğri analizi 

 

 

Grafik 1. ADC değerlerinin ROC eğrisi 
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Malign ve benign olan hastaların ayrımında E-ADC değerinin anlamlı [Eğri altı 

alan0.871(0.805-0.937)] etkinliği gözlenmiştir. Malign ve benign olan hastaların ayrımında 

E-ADC 380 cutoff değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.857 (0.790-0.924)] etkinliği 

gözlenmiştir. Duyarlılık %85.7, pozitif kestirim %85.7, özgüllük %85.7, negatif kestirim 

%85.7 idi (Tablo 12, Grafik 2). 

 

Tablo 12. E-ADC değerlerinin ROC eğri analizi 

 

 

Grafik 2. E-ADC değerlerinin ROC eğrisi 
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 

Olgu 1: 37 yaşında bayan olguda sol meme üst iç kadranda derin pektoral 

yerleşimli, düzensiz sınırlı, lobüle konturlu heterojen kontrast tutan, tip 3 eğri paterni olan, 

20 mm çaplı lezyon izlenmektedir. Kontrast tutulum paterni tip 3 olmasına rağmen 

patolojik tanı fibroadenom ile uyumludur. 
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Olgu 2: 20 yaşında bayan olguda sağ meme alt orta kesimde oval formlu, iyi sınırlı, 

25 mm çapında T2AG’de hiperintens lezyon mevcuttur. Dinamik incelemede heterojen 

kontrast tutulumu göstermekte olup, geç fazda kontrastlanma belirginleşmiş, tip 1 dinamik 

eğri patern oluşturmaktadır. Diffüzyon incelemede lezyon periferinde minimal diffüzyon 

kısıtlaması oluşturmuştur. Patoloji sonucu fibroepitelyal lezyon ile uyumludur. 
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Olgu 3: Laktasyon döneminde 21 yaşında bayan olguda sol meme üst iç kadranda 

iyi sınırlı ve lobüle konturlu T2AG’de heterojen düşük sinyalli ve belirgin hiperintens 

kistik alanlar içeren kompleks kitle lezyonu izlenmektedir. Tanımlanan kitle dinamik 

serilerde özellikle düşük sinyalli alanlarda, geç fazlarda belirginleşen kontrast tutulumu 

göstermektedir. Diffüzyon incelemede kontrast tutan alanlarda düşük ADC değerleri elde 

olunmakta olup, diffüzyon kısıtlaması gelişmektedir. Tru-cut biyopsi yapılan olguda 

patoloji sonucu yaygın aktif inflamasyon bulguları içeren fibroepitelyal lezyon olarak 

raporlandı. 
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Olgu 4: 55 yaşında sağ memede alt dış kadranda oval formlu ve lobüle konturlu 28 

mm çapında T2AG’de heterojen sinyalde kitlesi olan bayan olguda dinamik incelemede 

heterojen kontrast tutulumu saptandı. Kinetik sinyal eğri paterni tip 1 paternde izlenmiş 

olup geç faza dek kontrast tutulumu izlenmiştir. Lezyon düşük ADC değerlerine sahip olup 

difüzyon kısıtlama oluşturmuştur. Patoloji sonucu fibroepitelyal lezyon ile uyumludur. 

 

 

 

 

 



44 

Olgu 5: 62 yaşında bayan olguda sağ meme üst dış kadranda yerleşimli, irregüler 

formlu düzensiz sınırlı T2AG’de düşük sinyalli dinamik incelemede erken fazda yoğun 

kontrastlanan ve wash-out gösteren 8 mm çaplı kitle lezyon izlenmiştir. Lezyon boyutu 

küçük olduğundan DAG’da net kısıtlama saptanmadı. Patoloji sonucu invaziv duktal 

karsinom ile uyumlu bulundu. 
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Olgu 6: 51 yaşında bayan olguda MRG incelemede sağ memede oval formlu iyi 

sınırlı T2AG’de heterojen yüksek sinyalli 13 mm çapında nodüler lezyon görülmektedir. 

Lezyon dinamik incelemede erken fazda yoğun kontrast tutulumu göstermekte, geç 

fazlarda wash-out gelişmektedir. Diffüzyon serilerde belirgin kısıtlama oluşturmamıştır. 

Patoloji sonucu fibroadenom ile uyumlu fibroepitelyal lezyon olarak raporlanmıştır. 
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Olgu 7: 64 yaşında bayan olguda sol meme üst dış kadranda sferik formlu düzensiz 

sınırlı 20 mm çapında T2AG’de düşük sinyalli, kontrastlı dinamik serilerde periferal 

ağırlıklı, geç fazda belirginleşen kontrast tutulumu gösteren kitle lezyon izlenmektedir. 

Tru-cut biyopsi sonrası, patoloji sonucu invaziv meme karsinomu şeklindedir. 
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Olgu 8: 48 yaşında bayan olguda sağ meme orta dış kesimde düzensiz spiküle 

konturlu 25 mm çapında heterojen kontrastlanan ve geç fazlarda kısmen wash-out 

gösteren, diffüzyon kısıtlaması oluşturan kitle lezyon izlenmektedir. Patoloji raporu 

invaziv duktal karsinom ile uyumludur. 
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Olgu 9: 66 yaşında bayan olguda meme MRG’de sağ meme üst orta kadranda 

irregüler formlu, erken fazda yoğun kontrastlanan, geç fazda wash-out gelişen 8 mm çaplı 

malign karakterli kitle lezyon izlenmiştir. ADC değerleri belirgin düşüktür. Patoloji sonucu 

invaziv duktal karsinom ile uyumludur. 
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6. TARTIŞMA 

Meme kanseri dünyada ve Türkiye’de kadınların önemli sağlık sorunlarından 

birisidir. Meme kanserli hastalarda tüm evrelere göre 5 yıllık sağkalım oranı, gelişmiş 

ülkelerde %73’iken, gelişmekte olan ülkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Aradaki bu 

önemli fark, gelişmiş olan ülkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tanı ile ve daha 

iyi tedavi olanakları ile açıklanabilir. Meme kanseri fatalite hızı gelişmiş olan ülkelerde 

%30 (190.000 ölüm / 636.000 olgu), az gelişmiş ülkelerde ise %43’dür. Türkiye’de her yıl 

meme kanserine yakalanan kadın sayısının on bin kadar olduğu düşünülmektedir. Dünyada 

her yıl yaklaşık bir milyon yeni meme kanseri tanısı konmaktadır. Kadınlarda meme 

kanseri, kansere bağlı ölümlerde ülkemizde birinci sırada yer almaktadır. Dünyada her yıl 

yaklaşık bir milyon yeni meme kanseri tanısı konmaktadır. Meme kanserinde mortaliteyi 

azaltmanın en etkili yöntemi erken tanıdır. Meme semptom ve bulguları olan kadınlarda 

memeyi değerlendirmek için altın standart radyolojik görüntüleme yöntemi mamografidir. 

Mammografinin meme kanserini saptamadaki duyarlılığı %90’a ulaşmaktadır. Mamografik 

taramalarla erken tanı koymanın meme kanseri mortalitesini %30-60 oranında azalttığı 

görülmüştür (1,2,63). 

Memenin görüntülenmesinde iki amaç vardır: Biri asemptomatik kadınların 

taranması ve diğeri semptomatik olguların değerlendirilmesidir. Erken tanı, prognozu 

etkileyen en önemli öğedir. Bu nedenle tarama yöntemleri önem kazanmıştır. Taramanın 

amacı meme kanserini erken evrede yakalamaktır (1,3). 

Mammografi ve USG için ACR ‘ ye göre BI-RADS sistemine göre belirlenmiş tüm 

dünyada kullanılan ortak bir terminoloji geliştirilmiştir. Kitlesel lezyonlarda düzensiz 
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kenar ve spiküler uzantıların, mikrokalsifikasyonlarda ise lineer ve segmental dağılımın 

malign olma olasılıgı oldukça yüksektir. USG’de ise spiküle ve düzensiz kenar, belirgin 

hipoekojenite ve posterior akustik gölgelenme malignitenin tanısı açısından önemli 

kriterlerdir (64). 

MRG, meme görüntülenmesinde kullanılan değerli bir yöntem olmakla birlikte 

tarama yöntemi olarak pahalı ve özgüllüğü düşük bir görüntüleme yöntemidir. MRG, 

yumuşak doku kontrast çözümleme gücü en yüksek olan radyolojik modalitedir. Meme 

MRG, cerrahi tedaviyi planlamada önemli olan multisentrisiteyi ve multifokaliteyi 

değerlendirmede, lezyonların gerçek boyut ve yaygınlığının değerlendirilmesinde, cerrahi 

sonrası rezidü lezyon ve granülasyon dokusu ayrımını yapabilmede, okült karsinom 

araştırmada yardımcıdır. Ayrıca mamografik ve sonografik olarak belirsiz lezyonların 

değerlendirilmesi, implantların değerlendirilmesi, tek bir projeksiyonda izlenen 

mamografik görünümün değerlendirilmesi ve spontan meme başı akıntısı olan olgularda 

kullanılır. İyonizan radyasyon içermemesi, yüksek yumuşak doku rezolüsyonu, dinamik 

kontrastlı inceleme sağlanması MRG’nin avantajlarıdır. Farklı araştırmalarda duyarlılığı 

%90-95, özgüllüğü %37-97 arasında belirtilmiştir (51,65,66,67,68).  

MRG’de lezyon incelenirken morfolojik özellikleri ile birlikte kontrastlanmaya ait 

morfolojik özellikler ve kontrast tutulumuna ait kinetik parametreler değerlendirilir. 

Lezyonun şekli, konturları ve dağılımı, lezyonun morfolojisini belirleyen en önemli 

faktörlerdir. Yuvarlak veya oval şekil yüksek oranda benignite lehineyken bazı 

karsinomların düzgün, yuvarlak ve oval şekilli olabileceği bildirilmiştir. Morfolojik olarak 

meme MRG’de maligniteyi destekleyen en önemli kriterler düzensiz şekilli olması ve 

düzensiz ve-veya spiküle sınırlı olmasıdır. Ancak duktal karsinoma insitu devamlılık 

gösteren bazal membrana bağlı olarak yuvarlak ve düzgün sınır gösterebilirler. Kontrastlı 

MRG, karsinomlarda normal meme dokusuna göre artmış vaskülarizasyonu, tümör 

kapillerlerindeki yüksek permeabilite ve tümör dokusundaki geniş ekstrasellüler 

kompartmanları göstererek mamografi ve USG’yi tamamlamaktadır (69,70). 

Goto ve ark. (71) 144 malign ve 60 benign lezyonu içeren çalışmalarında irreguler 

şekil malign lezyonların %89’i ve benign lezyonlarda %10 bulunmuştur. Yine aynı 
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çalısmada benign lezyonların %83’ü düzün sınırlı ve malign lezyonlarda ise düzenli sınır 

sadece %3 olup %97 oranında düzensiz ya da spiküle sınır saptanmıştır. Bizim çalışmamız 

70’i malign ve 70’i benign olmak üzere 140 olgudan oluşmaktadır. Benign grup 

morfolojisi en sık %57.1 ile oval formda, malign grupta en sık %88.6 ile irregüler formda 

izlenmiştir. Malign olan grupta irregüler morfoloji oranı benign olan gruba göre anlamlı 

olarak daha yüksektir. 

Bizim çalışmamızda kitle konturları değerledirildiğinde benign grupta düzenli 

kontur %65.7 ile en sık, malign grupta spiküle kontur %88.6 ile en sık görülmüştür. Malign 

olan grupta spiküle kontur oranı benign olan gruptan anlamlı bulundu. Tozaki ve ark. (72) 

yaptığı çalışmasında ise benign lezyonların sadece %7’sinde düzensiz sınır mevcut olup 

benign lezyonların hiçbirinde spiküle sınır izlenmemiştir. Malign lezyonlarda ise % 47 

oranında düzensiz ve % 43 oranında spiküle sınır bulunmuştur. 

Heterojen sinyal artışı maligniteyi destekleyen en önemli bulgulardan biridir. 

Homojen sinyal artışı ise benigniteyi düşündürmektedir. Igarashi ve ark (73) yakın 

zamanda yaptığı 27 müsinöz kanser ve 22 fibroadenomu içeren çalışmada heterojen ve 

halkasal tarzda kontrast tutulumu daha çok müsinöz kanserlerde izlenmiştir. Bu çalışmanın 

sonucunda lezyonların karakterizasyonunda en önemli bulgu heterojen geç kontrastlanma 

paterni bildirilmiştir. 

Kuhl ve ark. (74) yaptıkları bir çalışmada toplam 266 lezyonun kontrast tutma eğri 

paterni lezyonların patolojisi ile karşılaştırılmıştır. Benign tanı alan 165 lezyonun 

%83’ünün tip 1, %11,5’inin tip 2, %5,5’inin tip 3 eğri paterni gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Malign lezyonların %57,4’ü tip 3, %33,6’sı tip 2, %8,9’u tip 1 eğri paterni göstermiştir. 

Kontrastlanma eğrisi açısından bizim çalışmada benign lezyonlar daha çok tip 1 

kontrastlanma kinetiği göstermiş olup, malign lezyonlar daha çok tip 2 ve tip 3 boyanma 

paterni göstermiştir. Benign grupta %80 ile tip 1 eğri paterni en sık iken; malign grupta 

%38.6 ile tip 2 eğri paterni daha sık saptanmıştır. Malign olan grupta tip 2 ve tip 3  MR 

kontrast eğri paterni benign olan gruptan anlamlı olarak daha yüksektir.  Bluemke ve ark 

(75) yaptığı diğer bir çalışmada ise tip 1 eğri paterni benign lezyonların %83’ünde ve 

malign lezyonların %9’unda elde edilmiştir. 
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Literatürde malign meme kitlelerin benign kitleler ile karşılaştırıldığında daha 

düşük ADC değerleri olduğu bildirilmiştir. Chen ve ark. (76), 13 çalışmayı dahil ettikleri 

meta-analiz çalışmalarında malign meme kitlelerin ortalama ADC değerlerinin 0.87 ile1.36 

× 10-3 mm2/s, benign meme lezyonların ortalama ADC değerinin 1.00 ile 1.82 × 10-3 

mm2/s  değişkenlik gösterdiğini bildirmişlerdir.  Bizim çalışmamızda malign ve benign 

olan hastaların ayrımında ADC değerinin anlamlı etkinliği gözlenmiştir. Ancak lezyon 

boyutlarının küçük olması durumunda bu değerlerin güvenilirliğinin azaldığı izlenmiştir. 
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7. SONUÇ 

Sonuç olarak dinamik meme MRG malignite şüphesi olan kitlelerin benign 

fibroepitelyal lezyonlardan ayrımında tanıya katkı sağlamaktadır. Kitlelerin morfolojisi, 

konturu, kontrastlanma morfolojisi, kitlenin kontrast tutma eğrisi ve ADC değerleri benign 

ve malign kitlelerin tanısında yararlıdır. MRG seçilmiş olgularda tanısal etkinliği ve 

problem çözme gücü ile alternatif bir yöntem haline gelmiştir. Bununla birlikte MRG genel 

populasyon için maliyeti yüksek bir görüntüleme yöntemidir. Dahası meme hastalıklarının 

görüntülemesinde MRG’nin rutin kullanımı, hem meme MR görüntülemesi protokolleri 

hem de yorumlama kriterleri için standartların geliştirilmesi açısından hala devam 

etmektedir. 
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