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SİMGE VE KISALTMALAR 
 

ACR  : American College of Radiology 

BIRADS : Breast Imaging Reporting and Data System  

BRCA     : Breast Cancer Gene (meme kanseri geni) 

CC  : Craniocaudal (Kraniokaudal)  

DCIS  : Ductal Carsinoma İnsitu (Duktal karsinoma insitu)  

FSH  : Follikül Stimulating Hormone (Follikül stimüle edici hormon) 

IDC  : İnfiltrative Ductal Carsinoma (İnfiltratif duktal karsinom) 

İİAB     : İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 

ILC   : İnfiltrative Lobular Carsinoma (İnfiltratif lobuler karsinom) 

IMLN  : İntramamarian Lenf Nodu  

LCIS  : Lobular Carsinoma İnsitu (Lobuler karsinoma insitu) 

LH  : Lüteinizan Hormon  

ML  : Mediolateral 

MLO  : Mediolateral Oblik 

MR  : Manyetik Rezonans  

RDUS  : Renkli Doppler Ultrasonografi  

RI            : Retention Index 

ROC       : Receiver Operating Characteric 

US  : Ultrasonografi 

VB             : Vakum Biyopsi 

VDB  : Vakum Destekli Biyopsiler 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Meme patolojilerini erken dönemde saptamak amacıyla kullanılan mamografi, 

teknolojik gelişmelere rağmen tarama yöntemi olarak altın standart özelliğini halen 

korumaktadır. Mamografi teknolojisindeki gelişmeler nonpalpabl meme lezyonlarının 

saptanmasını kolaylaştırmaktadır. Yöntemin duyarlılığı yüksek olmakla beraber özgüllüğü 

değişken düzeylerdedir. Lezyonların iç yapısı mamografi ile ayırt edilememekte olup, benign 

ve malign lezyonlar zaman zaman birbirine benzer özellikler göstermektedir. Mamografiye 

yardımcı primer görüntüleme yöntemi olan ultrasonografinin (US) memedeki başlıca 

kullanım amacı lezyonlarin internal yapısının kistik veya solid olup olmadığını belirlemektir. 

US’nin, benign ve malign lezyonların ayırıcı tanısında yararlılığı tartışmalı olup özgüllüğü 

değişken düzeylerdedir. Mevcut yöntemlerin nonpalpabl solid meme lezyonlarında istenen 

seçicilik düzeyini sağlayamaması nedeniyle, mamografinin duyarlılığının arttığı ve 

mamografik taramaların yaygınlaştığı son 20 yıl içinde meme biyopsilerinin sayısında 

belirgin artış olmuştur. Klinik muayene ile palpe edilemeyen, ancak mamografik taramalar 

sırasında saptanan meme lezyonlarının tanısı ve telle işaretleme ile eksizyonel biyopsi 

uygulaması günümüzde yaygın olarak uygulananan bir yöntemdir. Bu yöntemle erken evre 

meme kanseri yakalanmakta ve cerrahi eksizyon materyalinin boyutları küçülmesi ile iyi 

kozmezis sağlanmaktadır (1-6). Ancak çeşitli çalışmalarda tel lokalizasyonu ile eksizyonel 

biyopsi yapılan lezyonlarda kanser saptanma sıklığının %10-30 arasında bildirilmesi, biyopsi 

endikasyonlarının belirlenmesinde daha seçici olma gerekliliğini ortaya koymuştur. Yanlış 

pozitif tanı oranının %90’lara kadar çıkması birçok benign lezyonun gereksiz yere opere 

edildiğini göstermektedir.  
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Yoğun meme dokusuna sahip olgularda ve önceden cerrahi geçirmiş olgularda 

radyolojik görüntüleme yöntemlerine yardımcı bir yöntem olarak kullanılan sintimamografi 

şüpheli meme kanseri olguları için rutin bir tarama testi olarak kullanılmamaktadır. Ancak 

klinik muayene, mamografi ve US gibi primer radyolojik yöntemler kullanıldıktan sonra, 

seçilmiş olguların değerlendirmesine katkılar sağlayabilecek bir görüntüleme yöntemidir. Bu 

çalışmada yaklaşık 1 yıllık bir süre boyunca meme malignite şüphesi taşıyan olguların 

mamografileri, dijital mamografi arşivinden, US sonuçları hastane data sisteminden, 

sintimamografileri ise Nükleer Tıp Anabilim Dalı arşivinden taranarak elde edildi. 

Görüntüleme bulguları, çalışmamızda altın standart olan patoloji sonuçları ile karşılaştırıldı. 

Bu çalışmada malignite şüphesi taşıyan lezyonlarda görüntüleme yöntemleri arasında 

uyum olup olmadığı ve tanıda hangi yöntemin daha duyarlı olduğunu bulmayı hedefledik. 
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GENEL BİLGİLER 

 
 Meme glandı şekil ve boyutu kadın hayatı boyunca ırk ve yaş faktörleri yanında, 

doğum, menstruasyon, gebelik, emzirme ve menapoz gibi çeşitli fizyolojik faktörlerle sürekli 

bir değişim içerisindedir. Meme hormonal değişimlerden sürekli olarak etkilenen dinamik bir 

organdır (7,8). Puberteden sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve laktasyondaki 

değişiklikler ve son olarak menapozda meme glandında involusyon izlenir.  

 Meme patolojilerini fibrokistik değişikliler ve benign tümörleri içine alan benign 

lezyonlar ve maligniteler olmak üzere temel olarak iki gruba ayrılmaktadır.  

 Meme kanseri kadınlardaki kanser ölüm nedenleri arasında akciğer kanserinden sonra 

ikinci sırayı almaktadır (9). Meme kanserinde prognoz tümörün boyutu, histolojik evresi, tipi 

ve aksiller lenf nodu tutulumuyla doğrudan ilişkili olup erken tanı morbidite ve mortalitenin 

azalmasında en önemli etkendir (10). Fizik muayene ve tarama yöntemleriyle erken tanının 

konulması meme kanseri mortalitesini %30-60 oranında azalttığı çeşitli araştırmalarda 

gösterilmiştir (11).  

 

EMBRİYOLOJİ,  HİSTOLOJİ  VE FİZYOLOJİ 

 Meme glandı her iki cinste embriyonel hayatın 2. ayında, gövdenin her iki yanında 

oluşmaya başlayan, yüzeyel fasyanın iki yaprağı arasına yerleşmiş modifiye apokrin ter 

bezidir (12). Beşinci gestasyonel haftada embriyoda gelişen ve orta hattın her iki yanında 

aksilladan inguinal bölgeye kadar uzanan ektodermal-kütanöz katlantılar primitif süt 

bantlarına karşılık gelir. Yedi-sekinci haftalarda göğüs duvarı mezenkimine doğru bir 

invajinasyon oluşur. 16. haftada epitelyal tomurcuklar gelişir ve dallanır. Yirmi-otuzikinci 
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haftalarda fetal dolaşıma giren plasental seks hormonları, meme kanallarını oluşturmak için 

epitelyal tomurcukların kanalizasyonunu indükler (8,13-15).  

 Bilateral meme tomurcukları beşinci ayda bu katlantıların üst 1/3 kısımlarının 

ortasında mezenşimal proliferasyon ile oluşur. Meme tomurcuklarından sekonder epitelyal 

büyümeler ve ileride laktifer duktusları oluşturacak olan dallanmalar meydana gelir. Sekizinci 

gestasyonel ayda epitelyal kordonlar içerisinde lümen gelişir. Eş zamanlı olarak santralde bağ 

doku proliferasyonu ile meme başı ortaya çıkar (7,8,13-15).  

Doğumda ve çocukluk döneminde memede sadece rudimanter duktuslar bulunur. 

Pubertede hipofizer follikül stimüle edici hormon (FSH) ve lüteinizan hormon (LH) salınımı 

ile overlerden östrojen salgılanır ve ostrojen uyarısı ile memeler büyür ve olgunlaşır. Erken 

adolesan dönemde overlerin östrojen sentezi progesteron sentezinden fazladır. Gelişmekte 

olan memeye östrojenin etkisi longitudinal duktal büyümeyi ve terminal duktal 

tomurcuklarının oluşumunu stimüle etmektir. Periduktal bağ dokusu ve yağ depolanması 

artar. Pubertede mamografik olarak meme çok dens ve homojen görülür. Adult dönem meme 

glandında progesterona yanıt olarak lobüllerin oluşumu ile karakterize olan glandüler 

gelişimin ikinci evresi oluşur (8,16). 

Meme dokusu, menstureal siklus, hamilelik, yaş ve involusyon dönemlerinde 

hormoların etkisine bağlı farklılıklar gösterir. Memelerin gelişim ve fonksiyonu hipotalamus, 

hipofiz,surrenal glandlar ve overlerinde içine alındığı nöröendokrin bir sistemin etkisi 

altındadır (17). 

Pubertenin başlangıcı ile birlikte “areola mamma” koyulaşıp, altında diskoid meme 

dokusu meme dokusu gelişir. Overlerden salgılanan östrojenin etkisi ile meme dokusunda yağ 

birikimi ve stromal doku gelişimi meydana gelir. Bu arada progesteron ve prolaktin salgısının 

da etkisi ile duktal sistemin proliferasyonu oluşur. Prolaktin hormonu süt salgısını sağlar iken, 

progesteron da lobüllerin ve asinuslerin gelişimini sağlar (18). 

Meme dinamik bir organdır. Mensturasyona üç-dört gün kalınca memelerde 

dolgunluk, ağrı hassasiyet ortaya çıkar hacmi artar ve nodüler yapısı belirginleşir. Bu 

fizyolojik süreç mensturasyon sonuna doğru azalır. Memelerin büyüme ve gelişmesi 

overlerden salgılanan östrojene bağlıdır. Siklus sonuna doğru östrojen etkisi azalıp, 

progesteron etkisi belirginleşmeye başlar. Menstureal siklusun üç-yedinci günlerinde meme 

dokusu östrojen etkisindedir. Lobüllerde ki asiner hücrelerde mitoz artışı ve hücre 

proliferasyonu gözlenir. Folliküler faz olan 8-14. günlerde mitoz azalır. Luteal faz 15-20. 

günleri kapsayan dönem olup, lobüllerde vakuoller gelişir ve duktuslarda sekresyon olur. 
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Stromal gevşeme ile duktus lümeninde gerçek sekresyon ile sekretuar faz başlar. Meme 

lobullerindeki ödem konjesyon nedeniyle çoğu kadında premenstureal sendrom oluşur (19). 

Hamilelikte östrojen ve progesteron plasentadan salınır. Memedeki sıvı miktarı 

artmasıyla galandüler dokuda hipertrofi başlar. İlk üç ayda epitelial değişiklikler olurken 

ikinci-üçüncü ayda lobüllerde boyut artışı, lobuler ve asinuslerde proliferasyon ve sekresyon 

artışı izlenir. Üçüncü trimestrde intralobuler, interlobuler konnektif doku replasmanı ile fibröz 

septalarda genişleme ve distansiyon oluşur. Tanımlanan değişiklikler laktasyon bitiminden 3 

ay sonra gerilemekle birlikte duktal dilatasyonlar değişmemektedir (20).  
 

 MEMENİN ANATOMİSİ 

Erişkin kadın memesi üstte, ikinci kosta ya da üçüncü kostanın üst sınırından başlar. 

Altta, altıncı kosta hizasında biter. İç sınırı sternum’un kenarında, dış sınırı orta veya ön 

aksiller hattadır (8,21). Meme üst dış kadranda, pektoralis major kasının alt kenarı boyunca 

koltuk altına doğru uzanır (Spence’in aksiller kuyruğu). Bu uzantı bazen ele gelen, hatta gözle 

görülebilen bir kitle oluşturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle üst dış kadranda 

yerleşmiştir (15,21,22). Derin planda, memenin yaklaşık dörtte üçü m. pectoralis major 

üzerinde bulunur. Dışta m. serratus anteriorun, altta kısmen m. serratus anterior ve eksternal 

oblik kasın, içte de rektus kılıfının üst kısmını örter (8,23). Meme göğüs ön duvarında 

yüzeysel fasya içerisinde yer alır. Yüzeysel fasyanın yüzeysel veya subkutan tabakası hemen 

dermisin altındadır. Bu tabakadan başlayan fibröz lifler deriye ve meme basına uzanır. Bunlar 

memenin üst kısmında daha fazla gelişmiş olup Cooper ligamentlerini oluşturur. Cooper 

ligamentleri cilt ile yüzeysel fasyanın yüzeysel tabakası arasında uzanan ve meme 

parankimini saran, yönleri cilde dik olan ve meme dokusunu septalara ayıran fibröz 

bantlardır. Bunların uzanımlarına ‘‘Duret Crestleri’’ denir.  

Cooper ligamanlarının malign tümörlerle infiltre olması sonucu yada herhangi bir 

nedenle gelişen fibrozis nedeniyle kısalması ile deride karakteristik içeri çekilmeye neden olur 

(Portakal kabuğu görünümü-Peau D’orange). Kanserin sekonder işaretlerinden olan ciltte 

retraksiyonun nedeni budur. Kansere yanıt olarak gelişen bu desmoplastik reaksiyon komşu 

duktusların duvarlarını da kalınlaştırır. Bunların mamogramlarda belirginleşmesine, 

kısalmalarıyla da meme bası çekintisi oluşmasına neden olur. Mamografilerde Cooper 

ligamanları ve arterlere ait kalsifikasyonların meme kanserlerinde görülen spiküllerle 

karıştırılmamaları önemlidir. Meme dokusu normalde bilateral ve simetrik bir paterndedir. 

Simetrinin bozulması meme kanserinin işareti olabilir (8,13,21). 
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Memenin Arterleri 

Memenin arteryel dolaşımı üç kaynaktan gelir.  

1.İnternal torasik arterin iki, üç ve dördüncü anterior perforan dalları göğüs duvarını 

sternumun kenarından delerek memenin medialini ve orta kısımlarını besler. Bunlar memenin 

en büyük damarlarıdır. Laktasyon sırasında büyük oranda genişlerler. 

2. Posterior interkostal arterlerin lateral dalları: İki, üç, dört ve beşinci interkostal 

aralıklarda posterior interkostal arterler mammaryan dallarını verirler. Ön dallar meme 

derisini ve parankiminin lateralini beslerken, arka dallar da kaslara gider. Laktasyon 

döneminde genişlerler. 

3. Aksiller arterin dalları daha çok üst dış kadranı ve memenin kuyruğunu besler. 

Lateral torasik arter, süperior torasik arter, torakoakromial arterin pektoral dalı, subskapular 

arter olmak üzere başlıca dört dalı vardır. Memenin yaklaşık olarak %60’nı internal torasik 

arterin perforan dalları, %30’unu da lateral torasik arter besler. Ancak tüm arterler arasında 

yaygın anastomozlar vardır (8,13,16,22,24).  
 

Memenin Venleri 

Memenin venöz akımı genel olarak aksillaya doğrudur. Meme başı çevresinde venler 

bir anastomoz çemberi ‘circulus venosus’ oluştururlar (8). Meme tümörlerinde hematojen 

metastazlar venler yoluyla olduğu için, venöz yapılar bu açıdan büyük önem taşır. Meme 

venleri süperfisiyel ve derin olmak üzere iki gruba ayrılır. Süperfisiyel venler, yüzeyel 

fasyanın hemen altında bulunmaktadır. Her iki memedeki yüzeyel venler birbiri ile anastomoz 

yaparlar ve internal mamarian venlere dökülürler. Derin venler üç grupta ele alınmaktadır. En 

büyük grubu internal mamarian venin perforan dalları oluşturmaktadır. Bu venler aynı taraf 

vena innominataya dökülür. Bu yol akciğer metastatik emboli yollarından biridir. İkinci grup 

memenin derin yüzünden, pektoral kaslar ve göğüs duvarından gelen dallar olup, vena 

aksillarise dökülürler. Bu yol akciğer metastatik embolisinden sorumlu ikinci yoldur. 

İnterkostal venler, vena azigosa ve oradan süperior vena kava yolu ile akciğer metastatik 

embolilerini taşıyan üçüncü yoldur. 

Meme karsinomunun diğer bir metastaz yolu vertebral ven pleksusudur (Batson 

pleksusu). Bu pleksus vertebrayı çevreleyerek sakrumdan kafa tabanına kadar uzanır. Torasik, 

abdominal ve pelvik organların venleri ile bu pleksus arasında bulunan venöz kanallarda 

valvül olmadığından dolayı kanın her iki yönde akımı olmaktadır. Bu damarlar yoluyla 

metastatik emboli vertebralara ve santral sinir sistemine ulaşır. 
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İnternal mamarian venler, aksiller ve subklavian vene ve ayrıca interkostal venler 

aracılığı ile azigos sistemine drene olur. 

Süperfisyel ve derin venöz sistem meme parankimi içinde de birbirleriyle anastamoz 

oluştururlar (25,26). 

 

Memenin Lenfatikleri 

Memenin lenfatik drenajı başlıca üç yoldan olur (22,23). 

1. Aksiller lenf nodları 

a. Mammaria eksterna lenf nodları 

b. Skapular lenf nodları 

c. Santral ganglionlar 

d. İnterpektoral ganglionlar (Roter Ganglionları) 

e. Vena aksillaris civarındaki lateral ganglionlar 

f. Subklaviküler ganglionlar 

2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodları, memenin toplam lenfatik akımının  

%3-25 ‘ini alır. 

3. Posterior interkostal lenf düğümleri 

Meme lenfatikleri interlobuler veya perilobuler bölgelerden drenaja başlarlar. 

Memedeki subdermal ve intramammar lenf nodları subareolar bölgede anastomoz 

oluştururlar. Memenin lenfatik drenajı ağırlıklı olarak aksillaya doğru gerçekleşir. Aksillar 

lenf gangliyonları, anatomik olarak, pektoralis minor kasına göre yerleşimlerine bakılarak üç 

gruba ayrılırlar. Pektoralis minör kasının alt sınırının lateralinde ya da inferiorunda yer alan 

lenf gangliyonları Level I olarak adlandırılır. Bu gruba eksternal mammaryan, aksiller ven ve 

skapuler lenf gangliyonu grupları girer. Pektoralis minor kasının posterioruna yerleşen 

gangliyonlar Level II grubu olup, bu grup santral ve bir kısım subklavikuler lenf gangliyonu 

grubunu içerir. Level III lenf gangliyonları pektoralis minor kasının üst sınırının süperiorunda 

ve medialinde yer alırlar ve subklavikluler lenf gangliyon grubunu kapsarlar. Ayrıca 

sternumuma paralel internal mammarian ve interkostal ganglionik zincirlere ve transpektoral 

geçip supraklavikular lenf nodüllerine drenaj oluşmaktadır.  

Malign tümörlerin yayılımındaki rolü sebebiyle meme lenfatik drenajının klinik önemi 

büyüktür. Dış kadrandaki kanserlerin aksiller, orta ve iç kadrandaki kanserlerin internal 

mammarian lenf bezlerine metastaz yaptıkları görülür. Süperfisyel lenfatiklerde orta hattı 

geçerek kontralateral memeye veya anterior abdominal duvar boyunca drene olurlar (25,27). 
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Lenf nodları meme dokusunda da bulunur. Mamografide intramamarian lenf nodları (IMLN) 

normal kadınların en azından %5’inde görülebilir (12,28). 

 

MEMENİN RADYOLOJİK ANATOMİSİ 

Memenin Ultrasonografik  Anatomisi 

Ultrasonografide meme, yüzeyden derine doğru cilt, cilt altı yağ dokusu, glandüler ve 

fibröz tabaka, retroglandüler yağ tabakası, kas fasyası ve kas tabakalarından oluşmaktadır. 

US’de cilt hiperekoik olup, meme başına yaklaştıkça kalınlığı artar. Normal memede cilt 

kalınlığı iki-üç milimetreyi geçmez. Cilt altı yağ tabakası hipoekoik bir bant şeklinde olup 

ovoid konfigürasyonlu, çevresindeki glandüler dokuya göre daha hipoekoik, santralinde ise 

bağ dokusunun oluşturduğu ekojen bir nidus görülür. Bu bandın kalınlığı, hastanın yaşına 

göre değişiklik gösterir. Genç kadınlarda ve dens memelerde cilt altı yağ tabakası 

görülemeyecek kadar incedir. Memenin fibroglandüler dokusu, genellikle homojen 

ekojenitede bir patern gösterir. Ancak yağ involüsyonu arttıkça hipoekoik alanlar artar . 

Glandüler yapı, meme glandının büyük bir bölümünü kaplar. Üst dış kadranda ve 

aksiller bölgede daha fazladır. Bağ dokusu ile birlikte heterojen ekoik olarak izlenir. 

Retroglandüler yağ tabakası ve kas tabakası hipoekoik olarak görülür. Görüntü alanına giren 

kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik gölge oluşturur. Memenin süt 

kanalları, meme başına doğru konverjans gösteren ve genişleyen 1-8 mm çaplarında anekoik 

tubüler yapılar olarak görülür. Meme başı orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik 

gölgelenme görülür. Fizyolojik karakterli IMLN ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid 

konfigürasyonlu ve genellikle ekojenik yağlı hilusları bulunan hipoekoik yapılar olarak izlenir 

(13,29-31). 
 

Memenin Mamografik Anatomisi  

Memenin yumuşak dokusunu ve patolojik değişikliklerini yansıtan primer 

görüntüleme yöntemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yağ dokusu, 

yumuşak dokular ve kalsiyum oluşturmaktadır. 

Mamografik olarak meme; kütanöz yapılar (deri, areola, meme başı), cilt altı yağ 

tabakası ve glandüler tabaka olmak üzere üç bölümde izlenir. Areola, meme başı, cilt ve 

meme parankiminin tümü yumuşak doku dansitesindedir. Cilt altı ve destek yağ dokuları, yağ 

dansitesini oluşturur (12).  

Venler, cilt altı dokuda 2-4 mm çapında uzun kürvilineer dansitelerdir ve yağlı meme 

dokusunda daha iyi görülebilir. Venöz patern genellikle her iki memede simetrik olup, her 
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hastada farklıdır. Kıvrımlı olmaları ve aterosklerotik kalsifikasyon içermeleri nedeni ile 

arterler yaşlı veya orta yaşlı kadınların mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik 

damarlar görülemez (8). 

Meme başı ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde öne doğru projekte 

olan yumuşak doku dansitesi olarak görülür. Bazı kadınlarda ise varyasyonel olarak çökük,  

retrakte veya içe çekiktir. Areola normalde santralde ve önde yumuşak doku dansitesi olarak 

görülür. Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumuşak doku dansitesinde ince bir çizgi olarak 

görülür. Mamografide normal cilt kalınlığı 0,7-2,7 mm arasındadır. Meme cildinin en kalın 

kısımları memenin medial ve inferior kesimlerindedir. Normal memede cilt altında parankimi 

çepeçevre kuşatan yağ dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalıdır. 

Yağ lobülleri arasında, meme parankiminden cildin iç yüzüne doğru uzanan ve eğimli seyir 

gösteren fibröz septalar (Cooper ligamanları) bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt 

altı yağ dokusu içinde görülür (13,32). 

 

Meme Dansitesi  

Meme parankimi ve stroma; mamografilerdeki yumuşak doku dansitesinin 

çoğunluğunu meme parankimi ve destek elemanları olan stroma oluşturur. Normal kadınlarda 

glandüler yapılar üst dış kadran ve subareoler alanlarda çoğunlukla simetrik olarak bulunur. 

Ancak belirli bir oranda herhangi bir patoloji olmaksızın parankimal asimetri görülebilir. 

Mamografik incelemede yağ dokusu radyolüsent görülürken glandüler doku dens 

görülmektedir (16,33). 

Premenapozal nullipar kadınlarda glandüler yapılar çok fazladır ve meme volümünün 

büyük kısmını kapsar. Laktasyonda bu yapılar çok daha belirgindir. Meme glandı daha dens 

görülür (21). Bu durumlarda yumuşak doku kitleleri, normal parankimal yapılarla örtülebilir. 

Postmenapozal kadınlarda ise glandüler yapıların involüsyona uğraması ve yağ dokusunun 

artmasıyla meme parankim dansitesi belirgin derecede azalır ve yağ dokusundan zengin 

memelerde yumuşak doku kitleleri kolaylıkla görülebilir (34).   

Mamografik olarak memenin yapısının değerlendirilmesinde glandüler ve stromal 

yapıların miktarına göre meme parankimi American College of Radiology (ACR) tarafından 

faklı paternlerde tanımlanmaktadır. Bu paternler Tip I, Tip II, Tip III, Tip IV olarak 

adlandırılmaktadır (35). Tip I ve II de glandüler doku miktarı az olup yağ doku miktarının 

fazla olması nedeniyle mamografik değerlendirmenin duyarlılığı oldukça yüksektir. Buna 

karşın Tip III ve IV de yağ doku az, glandüler doku miktarı fazla olduğu için mamografik 

değerlendirmenin duyarlılığı düşmektedir.  
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Meme hastalıklarının tanısında mamografinin üstün özelliklerine karşı gereksiz 

biyopsiler, klinisyen- patolog- radyolog görüş birliği problemleri ve en önemlisi ortak bir dil 

oluşması gerekliliği sonucunda ilki 1993 yılında American Collage of Radiology tarafından 

açılımı meme görüntüleme raporlama ve bilgi sistemi kelimelerinin (Breast Imaging 

Reporting And Data System) baş harflerinden oluşan  BI-RADS sözlüğü oluşturulmuştur. 

Sözlük klinik geri dönüşleri ve çalışmalarla güncellenmektedir (35,36). 

    Atlasta mamografi- ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme ilgili başlıklar 

bulunmaktadır. Bu sınıflama sonucu tetkikin hangi nedenle yapıldığı, önceki inceleme 

özelliklerini, meme paterni, lezyonları ve önerileri içeren bir raporlama sistemi geliştirilmiştir. 

Paternlerin tanımlanmasında atlas, mamografik olarak fibroglandüler dokunun tüm memeye 

oranına göre sınıflama yapmaktadır.  

 

 

MEMENİN HASTALIKLARI 

Memede görülen hastalıklar yerleşim ve tutulum lokalizasyonlarına göre 

gruplandırılabilir. 

 Meme derisinde görülen hastalıklar; epidermal ve sebase kistler,  nörofibromatozis,   

Mondor hastalığı, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu, piyoderma 

gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz ve melanomdur.  

Meme başı-areola kompleksinde görülen hastalıklar; dermatit, meme başı adenomu, 

hidradenitis süpürativa, leiomyom, paget hastalığıdır.  

 Majör subareoler duktuslarda; duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller karsinom 

(36). Terminal duktuslarda; duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar, radiyal skar ve 

kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom,  invaziv duktal 

karsinom, tubüler karsinom, müsinöz karsinom, meduller karsinom, invaziv kribriform 

karsinom, adenoid kistik karsinom, yassı hücreli kanser, metaplastik karsinom ve sekretuar 

karsinom görülebilir (36,37).  

Meme lobüllerinin hastalıkları arasında, kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis, 

fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides tümör, tubüler adenom, laktasyon 

adenomu, sklerozan adenozis, lobüler neoplaziler ve invaziv lobüler karsinom sayılmaktadır 

(36). 

          Memenin stromasında ise; yağ nekrozu, lipom, fibroadenolipom (hamartom), fibrozis,  
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mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatöz stromal hiperplazi, sütür kalsifikasyonu, 

hemanjiom, diabetik fibröz meme hastalığı, ekstraabdominal desmoid tümör, lenfoma,  

anjiosarkom ve metastatik meme hastalıkları görülür (36,37). 

 

Memenin Benign Hastalıkları 

Fibrokistik hastalık: En sık görülen meme hastalığıdır. Klinik spektrumu oldukça 

geniş olan bu patoloji kadınların büyük bir kısmında puberteden sonra gelişen parankimal bir 

değişikliktir. Olgular asemptomatik olabileceği gibi meme bölgesinde ağrı, hassasiyet veya 

değişik boyutlarda kitle şikayeti ile gelebilir. Fibrokistik hastalıkta fibröz bağ dokusunda aşırı 

bir proliferasyon, duktus epitelinde ve lobüllerde hiperplazi gibi değişiklikler görülebilir. 

Bunlar ayrı ayrı veya hepsi bir arada bulunabilir. Fibrokistik hastalıktaki mamografi bulguları 

şu şekillerde görülür (36). Kistlerin ön planda olduğu formlarda; kistler radyolojik olarak 

düzgün, yuvarlak, ovoid şekilli ve keskin konturludur. Multiloküle kistler ise lobüle 

konturludur. Çok sayıda küçük kist, epitelial ve fibröz proliferasyonla birlikte olduğu zaman 

mamografilerde nodüler bir pattern oluştururlar. Kistlerin duvarında yarımay biçiminde 

kalsifikasyonlar izlenebilir. US’de basit kistler, keskin konturlu, tümüyle anekoik, ince 

duvarlı, internal eko veya septa içermeyen lezyonlardır (29,36). Meme kistleri kompresyonla  

şekil değişikliği gösterebilir. Kistlerde posterior akustik şiddetlenme izlenir. Kist içinde eko 

partiküllerin görülmesi komplike kist olduğunu düşündüren bir bulgudur. Bu görünüm 

proteinöz materyale, enfeksiyona veya kanamaya bağlı olabilir. Kist içerisinde solid 

komponent olması intrakistik papillom, papiller karsinom veya hemorajik kisti düşündürür. 

Böyle lezyonlarda ince iğne aspirasyon biopsisi veya tru- cut biyopsi endikasyonu vardır 

(24,38-40). Meme kistleri 35- 50 yaş arasında perimenapozal dönemde oldukça sık görülen 

lezyonlardır. Meme kistleri meme lobüllerinden kaynaklanan içi sıvı dolu lezyonlardır. 

Fibrokistik hastalığın en sık komponenti olduğu gibi, soliter kistler de görülür (36). Fibröz 

değişikliklerin ön planda olduğu şekillerde meme parankimi homojen ve yoğun görülür. 

Epitelyal hiperplazinin belirgin olduğu  şekillerde (terminal duktal hiperplazi ve lobüler 

hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri aşamasında memede diffüz nodüler yoğunluk 

artışının eşlik etttiği dağınık küçük kalsifikasyonlar mevcuttur. Bu form daha az sıklıkta 

görülür. Çoğunlukla bilateral ve simetrik olmasına rağmen lokalize formuda vardır ve 

maligniteyi taklit edebilir (36). 

 

Fibroadenom: Genç kadınlarda en sık görülen meme benign meme kitlesidir. 

Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30 yaşından önce östrojenin aktivitesine 
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bağlı olarak yavaş büyüyen benign tümörlerdir. Lezyonların %10-20’si multipl olmakla 

birlikte bilateral de görülebilir.  Gebelik ve laktasyon sırasında boyutları artarken, 

menepozdan sonra geriler (31,41-43). Fibroadenomlarda dejenerasyan sonucu kaba 

kalsifikasyonlar görülmektedir. Yumuşak doku komponenti kaybolunca geriye dejenere 

fibroadenomlar için tipik olan “pop-corn” tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalır (31,32).  

 

Jüvenil fibroadenom: Puberteden sonra görülen ve çok hızlı büyüyen dev 

fibroadenomlardır. Histolojik ve radyolojik özellikleri diğer fibroadenomlara benzer. Bazen 

dev boyutlara ulaşabilirler. Hızlı büyüme göstermelerine karşın malign potansiyel taşımazlar 

(31,32,43,44).  

 

Sistosarkoma filloides: Genellikle soliter ve unilateraldir. Malign potansiyel taşıyan, 

büyük, lobüle, keskin sınırlı, homojen-heterojen eko yapısında solid bir kitledir. 

Fibroadenomdan farkı boyut ve hücre sayısıdır. Sistosarkoma filloides büyük kavernöz 

yapılar  şeklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odakları içerir. Çoğu benign 

karakterde olup %5’den az oranda malign transformasyon gelişebilir. Sistosarkom, küçük  

boyutlarda olduğu zaman kliniği ve radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayırıcı tanıda boyut 

dışında belirgin bir radyolojik kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir tümörün boyutu altı-

sekiz santimetre (cm)’yi aşıyorsa sistosarkoma filloides düşünülmelidir (13,31,32,41,43). 
 

İntraduktal papillom: Çoğunlukla meme başına yakın laktiferöz duktuslar içerisinde,  

subareolar bölgede gelişir. Duktal epitelin hiperplastik proliferasyonu olup duktal sistem 

içinde her yerde ve çok sayıda görülebilirler. En sık görülen benign papiller meme neoplazmı 

papillomdur. Soliter intraduktal papillom sıklıkla meme başı akıntısıyla ortaya çıkar. Seröz ya 

da kanlı meme başı akıntısının en sık nedenidir. Malign papiller lezyonlar ise papiller duktal 

karsinoma insitu ve invaziv papiller karsinomdur. İntraduktal papillom her yaşta 

görülebilmesine rağmen en sık geç reprodüktif ve postmenapozal dönemde 

görülür(13,31,32,41,43,45). 

 

Lipom: Asemptomatik, yavaş büyüyen, düzgün konturlu, mobil kitlelerdir. 

Lipomlarda kalsifikasyon çok nadir izlenir (31,32,41).  
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Fibroadenolipom (hamartoma): Lipomun nadir bir varyantıdır. Lipomatö dokunun 

içerisinde fibröz ve adenomatöz doku proliferasyonları mevcuttur. Lezyon ince bir kapsülle 

çevrilidir (31,32).  

 

Memenin yağ nekrozu: Memede yağ nekrozu genellikle travmaya sekonder gelişir. 

Biyopsi veya operasyon geçirmiş memelerde sıklıkla görülür. Böyle durumlarda hücrelerden 

lipidin salınımına sekonder gelişen yağ içeren bir kavite ve etrafında fibröz doku oluşur. 

Meme stromasının lezyonudur. Yağ nekrozunun mamografik görünümü çeşitlilik gösterir. 

Düzgün konturlu yağ kistinden düzensiz konturlu kitleye kadar değişiklik gösteren formları 

vardır. Yağ kistlerinin kapsülü yumurta kabuğu şeklinde kalsifikasyonlar içerir. Yağ 

nekrozunun neden olduğu düzensiz konturlu lezyon ciltte kalınlaşma retraksiyon ve 

parankimal distorsiyona sebebiyet vererek meme kanserini taklit edebilir. Yağ nekrozu US’de 

düzensiz sınırlı posterior akustik gölge ve şiddetlenme gösteren, heterojen yapıda, yağ ile eş 

ekojenitede küçük fokal lezyon şeklinde görülür (24,36). 
 

Hematom: Hematomlar en sık memeye yapılan cerrahi müdahale veya biyopsilerden 

sonra görülür. Mamografide düzensiz konturlu bir kitle ile çevresindeki stromal dokuda 

yoğunluk artışı izlenir. Daha ileri aşamalarında ise düzgün konturlu kitleye veya hemorajik 

kiste dönüşür. Beraberinde cilt kalınlaşması trabeküler patternde kabalaşma da görülebilir.  

Hematomlar genellikle bir kaç hafta içinde yerinde skar dokusu veya distorsiyon bırakarak 

kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu nadiren kalsifiye olur. US’de görünüm 

hematomun evresine göre değişir. Erken dönemde belirgin kontur çizmeyen hiperekojen 

alandır. Geç dönemde ise düzgün konturlu posterior akustik şiddetlenme gösteren eko yapısı 

homojen olan ve seviyelenme gösteren anekoik bir lezyona dönüşür (24,37,46).   

 

Mastit ve Abse: Akut mastit genellikle laktasyonda görülen memenin enfeksiyonudur. 

Abse ve diğer kronik hastalıklarla da ilişkilidir. Radyolojik görünümü inflamatuar karsinomu 

taklit eder. Yaygın parankimal yoğunluk artışı, cilt kalınlaşması ve aksiller lenfadenopati 

bulguları saptanır. Akut abse antibiyotik tedavisine hızlı bir  şekilde yanıt verir. Mamografik 

olarak abse düzensiz konturlu kitle, çevresinde distorsiyon ve cilt kalınlaşması şeklinde 

görülür (24). US’de abse düzensiz konturlu, solid ve kistik komponentler içeren posterior 

akustik gölgelenme veren, heterojen yapıda, ekojen ve anekojen alanlar içeren bir lezyondur 

(28).  Kronik mastit, yaşlı kadınlarda görülen memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur. 

Bu hastalığa plazma hücreli mastit adı verilir. Bu patoloji duktuslar içerisindeki sekresyonun, 
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periduktal bağ dokusuna sızması sonrası ortaya çıkar. Radyolojik olarak tipik kaba, lineer, 

yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar görülür. Aynı zamanda subareolar bölgede yoğunluk artışı 

vardır (24). Granülomatöz mastit (granülomatöz lobülit) etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak 

meme kanserini taklit eden, memenin nadir görülen inflamatuar bir hastalığıdır. Çoğunlukla 

genç kadınlarda ve hamilelikten sonra altı yıl içinde görülür. Mamografik olarakta meme 

kanserini taklit eden hastalığın US’de görüntüsü (multipl gruplar halinde tubuler hipoekoik 

lezyonlar, bazen de geniş hipoekoik kitleler) tanıyı düşündürür (13,24,36,40,46,47). 

Meme absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda oluşur, çoğunlukla retroareoler 

yerleşimlidir. US’de düzensiz sınırlı, mikst eko patterninde ya da nisbeten düzgün konturlu, 

düşük ekolu ve posterior akustik güçlenmesi bulunan kitle şeklinde izlenir (13,46). 

 

Adenozis: Memenin glandüler elemanlarını ilgilendiren bir lezyonu tarif eder. 

Mamografide benign karakterde kalsifikasyonlar izlenir. Sklerozan adenozis ve 

mikroglandüler adenozis olmak üzere iki tipi tanımlanmıştır (36). 

 

Galaktosel: İçerisinde süt dolu meme kistleridir. Süt veren veya hamile kadınlarda 

palpable kitle izlenir, laktasyondan sonra yıllarca görülebilir. Multiple, uni ya da bilateral 

olabilirler. Tanı aspirasyondan sonra konur. Mamografide değişik dansitede düzgün yuvarlak 

kitleler şeklinde izlenir. US’de iyi sınırlı anekoik kist görünümündedir. Posteriorunda akustik 

kuvvetlenme ve gölgelenme vardır (36). 

 

Fibrom ve leomyoma: Fibroma memenin benign patolojileriden olup, düzgün 

konturludur ve memenin glandüler dokusunda yer alırlar. Leomyoma memenin nadir görülen 

nonepitelyal tümörlerinden biridir. Meme başında gelişen nipple leomyomaların damar 

çeperindeki (vasküler leomyom) ya da derideki düz kaslardan (yüzeysel- kütanöz leomyom) 

geliştiği düşünülmektedir (24). Meme parankiminde leomyom çok nadir görülür (24,39,46). 
 

Duktal ektazi ( Plazma hücreli mastit ): Memenin subareoler bölgesindeki toplayıcı 

kanallarının dilatasyonu ve etraflarında iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. İlk  

şikayet meme başı akıntısıdır. Koyu ve renkli bir akıntı oluşur. Hastalık ilerledikçe periduktal 

fibrozis ve iltihabi lenfosit infiltrasyonu oluşur. Genişleyen duktuslar palpasyon ile 

hissedilebilir.  İleri dönemlerde gelişen fibrozise bağlı olarak meme başı retraksiyonu 

görülebilir US’de dilate subareoler duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (24,36). 
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Hemanjiom: Memenin stromal vasküler lezyonudur. Mamografide iyi sınırlı, 

makrolobüle kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir ve  %1,2-11 oranında 

görülür (36).   

 

Radyal Skar ( Benign sklerozan duktal lezyon ) ve kompleks sklerozan lezyonlar : 

Radyal skarın sklerozan adenozisin bir varyantı olduğu düşünülmektedir. Santral skleroz ve 

değişen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papilloma formasyonu ile 

karakterizedir. Radyal skarlar bir cm üzeri büyüklükte ise kompleks sklerozan lezyon adını 

alır. Sklerotik bir merkeze uzanan tubüler çizgisel yapılardan oluşur. Lezyonun periferindeki 

duktuslar fibrokistik değişiklikler gösterirler (36). Radyal skarın önemi radyolojik olarak 

tubuler meme kanserine çok benzemesinden kaynaklanır. Bazı yayınlarda bu iki patolojinin 

beraber olduğunu ve radyal skarların mutlaka çıkarılması gerektiğini savunmaktadır. Radyal 

skarın diğer spiküle malign lezyonlardan ayırıcı özellikleri santral radyolusent alan içermesi, 

cilt ve meme başı retraksiyonu yapmamasıdır. Ancak bunlar malignite yönünden klinik şüphe 

varlığında biyopsi gereğini ortadan kaldırmaz (13,16,36). 

 

            Fokal meme fibrozisi: Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile 

ilgilidir. Memeye yönelik girişimsel işlemlerden sonra oluşabilir. Fibrozis sıklıkla mamografi 

ve US’de nonkalsifiye lezyon şeklinde görülür (48).  
 

Lenfatik flariazis: Lenfatik filaryazis bir nematod parazit olan Wuchereria Bancrofti 

tarafından meydana gelir. Memede çok nadir görülmektedir. Ancak meme alışılan tutulum 

yeri değildir (49). 
 

Memenin Malign Hastalıkları 

Meme kanseri, kadınlarda görülen en sık kanser olup kansere bağlı ölümlerin %17’sini  

oluşturmaktadır (29,46,50). Kadınlarda meme kanserine bağlı ölümler, akciğer kanseri ve 

kolo- rektal kanserlerden sonra üçüncü sırayı almaktadır (51,52). Avrupa ülkelerinde yılda 

180000, Amerika Birleşik Devletlerinde yılda 182000 yeni olgu saptanmaktadır (53). ABD’de 

meme kanseri kadınlarda en sık saptanan kanserdir ve kanser ölümü nedenleri arasında ikinci 

sırada yer alır, 1997 yılında 180200 kadında meme kanseri tesbit edilmiş ve bunlardan 

43900’ü bu hastalıktan kaybedilmiştir(54). Yaşla birlikte meme kanseri görülme insidansının 

artması 1940’lı yıllardan 1980’li yıllara kadar hafif bir artış göstermiştir. Ancak 1980-1987 

yılları arasında bu artış üç kat olmuş ve 1992 yılına kadar aynı seviyede devam etmiştir. Geç 
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evrede meme kanseri tesbit etme oranındaki düşme, erken evrede meme kanserlerini 

yakalama oranındaki bu artış tarama mamografilerinin yaygınlaşması ile açıklanmıştır (54). 

Maalesef ülkemizde bu konuda henüz yeterli istatistiksel bilgiler oluşmamıştır. Dünyada her 

yıl yaklaşık bir milyon yeni olguya meme kanseri tanısı konmaktadır. Her dokuz kadından 

birisi ömrü boyunca meme kanserine yakalanma riski altındadır. Hastalığın gelişme riski yaş 

ile doğrudan ilişkili olup, yaş arttıkça hastalığın görülme sıklığı giderek artar. Meme kanseri 

30 yaşından önce nadir olup, bu yaşı takip eden reprodüktif yıllarda hızlı bir tırmanış gösterir. 

Menapoz dönemindeki hafif bir azalmayı takiben menapoz sonrası yıllarda yavaş eğimle 

sürekli devam eden bir artış ortaya çıkar. Bu nedenle 85 yaşındaki her dokuz kadından birinde 

meme kanseri gelişebileceği beklenmektedir. Görülme sıklığında olduğu gibi mortalitede yaşa 

bağlı olarak artmakta ve 80 yaşındaki her 100000 kadından 155’i meme kanserinden 

ölmektedir. Dünyada meme kanserine bağlı mortalite ülkeden ülkeye değişmekte olup, 

İngiltere ve Galler’de en yüksek, Japonya ve Tayland’da en düşük seviyededir (38,55).  

Meme kanseri tedavisindeki en etkili yöntem erken tanıdır. Erken tanı konması ve uygun 

tedavi yöntemlerinin zamanında başlatılması ile hastaların yaşam sürelerinin belirgin derecede 

uzaması bu tanı yöntemlerinin önemini artırmıştır. Malign meme lezyonlarının erken tanısı ve 

benign lezyonlardan ayırt edilebilmesi önemlidir. Küçük ve nonpalpable tümörlerin prognozu 

daha iyidir. Meme kanserlerinin erken tanısında başvurulan ilk yöntem hastanın kendi 

memelerini muayene etmesidir (36,54,55). Meme hastalıklarının tanı ve tedavisinde multi 

disipliner ciddi bir yaklaşım ve cerrah- radyolog- patolog, medikal ve radyasyon onkoloğu ile 

psikiyatristin işbirliği gereklidir (38,55). Herediter bazı sendromlar varlığında da meme 

kanseri görülme sıklığı artar. Bu sendromlardan bazıları şunlardır (38,50).  

 

Herediter meme-over kanseri sendromu: Bu sendromlu tüm kişilerin mutant meme 

kanseri geni 1 (BRCA1) taşıdığı kabul edilmekte ve 70 yıllık yaşam boyunca meme kanseri 

oluşma riski de %85 olarak hesaplanmaktadır.  

 

Bölgeye spesifik herediter meme kanseri: meme kanseri geni 2 (BRCA2) ile yakın 

ilşkili olan bu sendromda hastalık premenopozal dönemde erken yaşta ortaya çıkmakta ve 

billateral başlangıç göstermektedir. Bu kişilerde meme kanseri oluşma riski %90 olarak 

hesaplanmıştır.  

 

Li- Fraumeri sendromu: 1969 yılında tarif edilen otozomal dominant bu sendromda 

meme kanseri ile birlikte çeşitli maligniteler ailenin değişik bireylerinde ortaya çıkmaktadır. 
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Aile bireylerinde yumuşak doku sarkomları, beyin tümörleri, lösemi ve akciğer kanserleri, 

adrenal korteks tümörleri görülebildiği için sarkom (meme, beyinde), beyin tümörleri, lösemi-

laringeal karsinom, adernal karsinom adlandırılan SBLA sendromun da olarak bu sendromda 

yumuşak doku sarkomu veya osteosarkoma tanılı çocukların annelerinde meme kanseri ortaya 

çıkmaktadır (56). 

   

Cowden Sendromu: Otozomal dominant nadir bir sendrom olup, iskelet sistemi  

anomalileri, multipl mukokütanöz hamartomlar, gastrointestinal sistem tümörleri, tiroid 

tümörü ve memede fibrokistik değişiklikler bir arada görülür. Bu sendroma sahip kadınların 

yaklaşık yarısında meme kanseri gelişmesi riski vardır, %25 oranında da bilateral meme 

tümörü gelişebilir (56).  
 

Muir Sendromu: Multiple cilt tümörleri ve gastrointestinal sistemin multipl selim ve 

habis tümörleri ile seyreden otozomal dominant geçişli nadir bir sendromdur. Bu sendromda 

kadınlarda özellikle menapoz sonrası dönemde olmak üzere meme kanseri oluşma riski 

oldukça yüksektir. Kadınlarda meme kanseri gelişim riskini artıran faktörler vardır (56).   

  Meme kanseri kadınlarda erkeklere göre yüz kat daha fazla sıklıkla görülmektedir. 

Yirmi yaşın altında ise meme kanseri oldukça nadirdir. 20 yaş sonrasında insidans giderek 

yükselir ve 45-55 yaşlar arasında plato yapar. 55 yaşından sonra insidansta hızla yükselme 

izlenmektedir (50). Aile hikayesinde özellikle anne veya kızkardeşlerinde meme kanseri olan 

kadınlarda risk daha fazladır. Bunlarda hastalık ortalama 10- 12 yıl daha erken çıkar (38,57).  

  Meme kanserli olgularda karşı memenin kanser geliştirme riski de belirgin şekilde 

artmıştır. Meme kanserli ailelerde bilateral meme kanseri vakaları insidansı da artmıştır. 

Özellikle ailede bilateral meme kanser görülmesi genç yaşta meme kanserine yakalanma 

riskini artırmaktadır. Önceden yapılan meme biyopsilerinde sellüler atipi, atipik duktal  

hiperplazi, lobüler neoplazi, juvenil papillomatozis  görülen kadınlarda meme kanseri riski 

artmıştır (38,36,57,58).   

Kan grubu (0) olanlarda benign meme hastalıkları, over kistleri ve genç yaşlarda 

meme kanseri gözlenmiştir. Birçok çalışma geciken menarşın meme kanseri riskini 1/3-1/2 

oranında azalttığını göstermiştir. 12 yaşından önce menarş ise insidansı 2 kat artırmaktadır. 

Erken menarş meme kanseri gelişiminde bir risk faktörüdür (38,50,58,59). Hiç doğum 

yapmamış kadınlarda insidansta artış gözlenmiştir.  İlk gebeliği 30 yaşından sonra olan 

kadınlarda meme kanserine yakalanma riski, 18 yaşından sonra ilk gebeliği olanlardan daha 

yüksektir. Geç menapoza giren kadınlarda da insidans artmış olarak izlenir.  



 18

Yüksek östrojen ve progesteron hormon düzeylerinin meme kanseri riskini artırdığı 

gözlenmiştir (59). Postmenapozal dönemde yapılan düşük doz hormon replasman tedavisinde 

ciddi bir risk artışı izlenmemiştir. Ancak yüksek doz hormonun 10-15 yıl ve daha uzun süreli 

kullanımında meme kanseri riskini 2-3 kat artırdığı görülmüştür. Postmenapozal hormon 

replasman tedavisi alan kadınların mamografilerinde kadınların %25’inin mamografilerinde 

meme dansitesinde artış tesbit edilmiştir (60,61). Hormon replasman tedavisi %36 vakada 

memelerde ağrıyı indükler, %17-32 vakada mamografik değişiklikler izlenir (61,62). Coğrafi 

bölgeler arasında da meme kanseri insidansı yönünden belirgin fark görülmüş olup; 

Hollanda’da yüzbinde 24.19, A.B.D’de yüzbinde 21.38, iken Japon kadınlarda yüzbinde 3.76 

olarak hesaplanmıştır. Çevresel faktörlerin etkin olduğu, Amerika’ ya göç eden Japon 

kadınlarda insidansın arttığı izlenmiştir. Pestisitlere maruz kalanlarda da meme kanseri riski 

artar (63). Diyetle yağ ve kolesterol alımı çok önemlidir. Kişi başına düşen yağ tüketimi ile 

meme kanseri arasında direkt korelasyon bulunmuştur. Bu ilişki postmenapozal kadınlarda, 

premenapozal kadınlara oranla daha şiddetlidir. Postmenapozal obesitede ve kronik alkol 

kullananlarda da risk artar (63). Radyasyon meme kanserinde de risk faktörüdür. Atom 

bombasından sonra iyonizan radyasyona maruz kalanlar, postpartum mastit nedeniyle 

radyoterapi uygulanmış kişiler, tüberküloz nedeni ile floroskopi ile takip edilen hastalar ve 

radyasyona maruz kalan hayvan modellerinde meme kanseri riskinin arttığı gözlenmiştir (64). 

Son yıllarda yapılan genetik çalışmalar, özellikle premenapozal meme kanserinin 

etyolojisinde genetik faktörlerin ön plana çıktığını göstermiştir. Mutasyona uğramış BRCA1 

ve BRCA2 genlerini taşıyanlarda meme kanseri riski belirgin artmıştır. Bu genler 17 ve 13. 

kromozomlar üzerinde yerleşmiştir ve genleri taşıyanlarda yaklaşık %85 oranında meme 

kanseri görülür. Tüm meme kanserlerinin %5’inde de BRCA1 ve BRCA2 genleri pozitif 

bulunmuştur (57,65). Kromozom 13’te bulunan resesif retinoblastoma geni bir tümör 

supressör gendir, bu kromozomda heterojenitenin kaybı premenapozal meme kanserine neden 

olmaktadır. Kolon kanserinde olduğu gibi 17. kromozomdaki P53 supressör geni de meme 

kanseri gelişmesinde önemli bir gendir, genin kaybı ile meme kanseri arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Yine erb-B2 onkogeninin meme ve over kanseri prognozunu belirlemede 

önemli bilgiler verdiği gösterilmiştir (66,67). Meme kanserlerinde majör risk faktörleri aile 

hikayesi, önceki hikayede meme kanseri olması, genetik olarak yatkınlık, BCRA1 ve BCAC2 

genlerini taşıması, önceden geçirilen diğer benign meme hastalıklarıdır (66).  

Benign meme hastalıklarından, fibrokistik hastalık, solid veya papiller orta derecede 

hiperplaziler, fibrovasküler nüveli papilloma, atipik duktal veya lobüler hiperplaziler, 

neoplaziler (lobüler karsinoma insitu)  ile meme kanseri birlikteliği fazladır (68). Minör risk 
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faktörleri ise, erken menarş, geç menapoz, obesitesi olan postmenapozal kadınlar, alkol alımı, 

düşük doz radyasyon, diabetes mellitus, ileri yaş, ilk doğumunu geç yaşta yapan kadınlar, 

pestisitlere maruz kalma, uzun süreli oral kontraseptif ilaç alımı (58,62). Meme kanserlerinin 

histopatolojisinin incelendiğinde; %90’ının duktus epitelinden, %10’unun lobül epitelinden 

köken aldığı görülür (51).   

Meme karsinomlarının klasik mamografik görünümü belirsiz ve düzensiz sınırlı bir 

kitledir. Lezyonun dansitesi meme parankiminden yüksek veya ona eşittir. Lezyonun 

kenarında ince lineer spiküler uzantılar bulunur. Mamografide spiküler uzantıları bulunan 

kitle infiltratif meme kanserinin tipik görüntüsüdür (36). Meme kanserinin karakteristik US 

görünümü, düzensiz ve belirsiz konturlu, hipoekoik, heterojen iç eko yapısında, solid kitle  

şeklindedir (15,24,29,36,40). Lezyon posteriorunda %40-60 oranında geniş bir akustik gölge 

izlenir. Tümör çevresinde invazyon veya desmoplastik reaksiyon bulgusu olan değişik 

kalınlıkta ekojen (halka) izlenebilir.  Meduller ve kolloid tipteki karsinomlar düzgün veya 

lobüle konturlu, belirgin sınırlı lezyonlar şeklinde görülebilir. Bazen fibroadenomdan ayırt 

edilemeyecek düzeyde benign görünümlü olabilir. Tümörlerde US ile meme cildindeki 

kalınlaşma kolaylıkla değerlendirilebilir. Kalınlaşmış cilt daha ekojen görülür. 

Makrokalsifikasyonlar, posterior akustik gölgelenmesi bulunan ekojen foküsler olarak izlenir. 

Küme oluşturan mikrokalsifikasyonlar yüksek rezolüsyonlu US cihazlarında izlenebilir (46). 

Memesinde ele gelen kitle olan kadınlarda malignensi tespit etme oranı (15,2/1000 muayene), 

memede ele gelen kitlesi olmayanlara göre (2,8/1000) daha yüksektir Meme kanserleri 

sınıflandırılması klinik veya histopatolojik olarak yapılmaktadır (46).  
                  

Non İnfiltratif Meme Maligniteleri 

Duktal karsinoma insitu (DCIS): Memenin primer malign neoplazmıdır. DCIS tüm 

meme kanserlerinin %0,8-5’ ini oluşturur. Teşhis konulduğunda genellikle klinik olarak palpe 

edilebilir dönemdedir. Bu lezyonlar duktusun içerisinde çoğalarak duktus boyunca yayılırlar 

ve bazal membranı aşmazlar (69). İntraduktal karsinomların %60’ı kalsifikasyon içerir, 

mamografide karakteristik olarak pleomorfik küme yapan mikrokalsifikasyonlar ile 

saptanabilirler. Nadiren palpasyon bulgusu verirler (17). Tümöral epitel hücrelerindeki 

farklılıklara göre üç tipe ayrılırlar. Komedo, kribriform ve papiller tip. Komedokarsinoma en 

malign tiptir. Tarama mamografilerinin amacı meme kanserinin erken evrede yakalanmasıdır. 

1980’li yıllardan önce DCIS olguları malign meme lezyonlarının %3-5’ini oluştururken 

bugün bu oran %20’nin üzerindedir. Bu artış tarama mamografilerinin yaygın kullanımına 

bağlıdır. DCIS vakalarının %40-70’i okkülttür ve %65 olguda mikrokalsifikasyon bulunur 
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(70,71). Üç tipi bulunan DCIS’nun komedo tipinde mikrokalsifikasyon daha sıktır. 

Kalsifikasyonların granüler ve vermiküler tip olarak iki tipi vardır. Granüler tiplerinin şekli 

yuvarlak ve sınırları düzensizdir. Epitel ya da kanal içerisinde yer alırlar. Kanal içindekiler 

proliferasyona bağlı olarak sünger görünümündedirler. Vermiküler tip içinde yer alan 

kalsifikasyonlar polimorf karakter gösterirler ve daha çok komedo DCIS tipinde izlenirler. 

Dallanmış mikrokalsifikasyonlar V, X, Y ve Z harfleri şeklinde olabilir. 

Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hücrelerin nekrozuna sekonder oluşmuş kalsifikasyonlardır 

(24,36). Tarama mamografilerinin yaygın olarak kullanıma geçmesi ile DCIS’ların 

mamografik olarak tesbit sayısında artış görülmüştür. Yapılan çalışmalarda mamografik 

olarak taranan hastalardaki tesbit edilen kanser olgularının %15-25’i DCIS’dur (13,34,46,72). 

İnvaziv kribriform kanser tüm meme kanserlerinin %1,7-%3,5’ini oluşturur. Mamografide iyi 

sınırlı, kalsifikasyonlar içerebilen lezyonlar şeklinde izlenirler (36).  
 

Lobuler karsinoma insitu (LCIS): Histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve 

asinüslerde proliferasyonla beraber kohezyon kaybı ve az sayıda mitoz gösteren oval veya 

yuvarlak çekirdekli hücrelerdir. Lobüler karsinoma in situ çoğunlukla benign veya malign bir 

lezyona yönelik yapılan meme biyopsilerinde tesadüfen saptanır. Tüm kanserlerin %1-6’sını 

noninvaziv kanserlerin %30’unu oluşturur. Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik 

ve klinik bulgu vermez. Lobüler karsinoma insitu saptanan hastalarda infiltratif duktal ve 

infiltratif lobüler karsinom gelişme riski normal popülasyona göre 9 kat daha fazladır 

(36,38,73,74).  
 

 İnfiltratif Meme Maligniteleri 

İnfiltratif duktal karsinom (Skiroz karsinom= IDC): Duktal karsinomlar bazal 

membranı tahrip edip geçtiğinde infiltratif karsinom olarak adlandırılır. Meme kanserlerinin 

%65-75’inden fazlasını oluşturur (29,36). Prognozu en kötü olan meme kanseridir. 

Multisentrik veya bilateral olabilir.  Epitelyal ve stromal komponentlerden oluşur. Fibröz 

stromal komponent tümörün karakteristik klinik ve mamografik özelliklerini verir. 

Mamografide spiküler uzantıları bulunan kitle lezyonu şeklinde izlenir. İnfiltratif duktal 

karsinom makroskobik görünümlerine göre genel olarak ikiye ayrılır; stellat ve sınırlı. Stellat 

(yıldız şeklinde) karsinomlarda aksiller metastazların daha sık olduğu saptanmıştır.  İnfiltratif 

duktal karsinomların güneş şeklindeki görünümleri daha tipiktir ve tümörün çevresindeki 

fibrotik yanıttan dolayı bunlar skirro karsinom olarak adlandırılmaktadır. Skirröz karsinomda 

fazla miktarda fibröz stroma ile elastin bulunur. Mamografilerde izlenen spikülasyonların bir 
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kısmını bunlar meydana getirmektedir (75). İnfiltratif duktal karsinomlar klasik olarak US’de 

düzensiz ve belirsiz konturlu, heterojen ve düşük ekolu kitle şeklinde izlenir. %40-60 

oranında posterior akustik gölgelenme vardır (59,64,65).  
 

İnfiltratif lobuler karsinom (ILC): Meme malignitelerinin %7-10’unu oluşturur. 

Bilateral ve multisentrik olma sıklığı infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladır, %20 

oranında bilateraldir (29). Mamografilerde daha çok parankim yapısında bozukluk şeklinde 

görülür. Histolojik veya mamografik olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. 

Mamografide özellikle belirgin kontur çizmeyen asimetrik dansiteler şeklinde görülmekle 

beraber parankimal distorsiyon veya silik düzensiz sınırlı tümöral kitleler olarakta karşımıza 

çıkabilirler. Bu kanser türünde bazen mamografik olarak bulgu saptanamayabilir, ayrıca 

hastalar klinik olarak asemptomatik olabilir, böylece fizik muayene ve mamografi 

incelemelerinde gözden kaçırılabilir. Bu gibi durumlarda US gibi diğer teknikler 

kullanılmalıdır. Okkült lobuler kanserlerde son zamanlarda Manyetik Rezonans (MR) 

görüntüleme yöntemi ile lezyon gösterilebilmektedir (36,38,64).  
 

Meduller karsinom: Tüm meme kanserlerinin %5-7’sini oluşturur. Mamografide iyi 

sınırlı kitle görünümündedir (29). Duktal tip kanserlere göre daha genç hasta grubunda 

görülür. 35 yaşından genç kadınlarda görülen meme tümörlerinin %11’i meduller kanserdir. 

Düşük grade’li ve iyi prognozlu tümörlerdir. Mamografik olarak meduller karsinomlar 

genellikle yuvarlak ve oval, lobüle konturlu, kalsifikasyon içermeyen homojen dansitede 

kitlelerdir. US’de incelemede lobüle konturlu ve yer yer silik sınırlı olup, nisbeten homojen 

eko patterninde, posterior akustik şiddetlenme gösterirler (42). Aksiller lenf nodları meduller 

karsinomlarda reaktif olarak büyüyebilirler ve bu durum klinik evrelendirmede yanıltıcı 

olabilir (13,24,36,38).  
 

Kolloid karsinom (Musinöz karsinom): Genellikle ileri yaş kadınlarda görülürler. 

Tüm meme kanserlerinin %1-7’sını oluşturur (24,58). Genç yaş grubunda %1,75 ve üzeri yaş 

grubunda ise %7 oranında görülür (24). Tümör yavaş büyür ve gelişir, prognozu iyidir ve lenf 

nodu metastazı hemen hiç görülmez. Mamografilerde oldukça iyi sınırlı kitleler şeklinde 

izlenir. Düzgün konturlu, kalsifikasyon veya desmoplastik reaksiyon göstermeyen kitlelerdir. 

Patolojik olarak tümör bol miktarda müsinöz materyal ile çevrili karsinom hücrelerinden 

oluşur. Kolloid kanser kitleleri US’de düzgün veya hafifçe düzensiz konturlu, posterior 

akustik şiddetlenme gösteren homojen veya nonhomojen yapıda hipoekojen lezyonlardır 

(24,36,38,64,76).  
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Tubuler karsinom: Meme kanserlerinin %2’sini oluşturur. Tümör dokusunun % 75’i 

tubüler yapılardan oluşan infiltre duktal karsinomadır (74). Prognoz oldukça iyidir. Uzun 

spikülasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar içeren küçük tümörlerdir ve boyut ortalaması 

yaklaşık 1 cm bulunmuştur. Tubüler karsinomların aksiller lenf nodu metastazları daha az 

görüldüğünden ve prognozu daha iyi olduğundan bu tip meme kanserlerinin erken teşhisi 

özellikle önemlidir (74). Patchefsky ve arkadaşlarının (72) yaptığı tarama mamografi 

çalışmasında buldukları 636 meme kanser vakasının %10’u tubüler karsinomadır.  

 

  Adenoid kistik karsinom: Adenoid kistik karsinoma genellikle tükrük bezlerinde 

görülen adenokarsinomanın nadir bir varyantıdır. Ancak bu formdaki tümörler meme, trakeo- 

bronşial ağaç, uterin serviks, larenks ve bartolin bezinde de görülür.  Meme kanserlerinin %1 

den daha küçük bir bölümünü oluşturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar 

nadir görülür. Mamografide diğer benign ve malign tümörlere benzer yuvarlak, lobule 

nodüller şeklinde görülür (36,77).  
 

İnfiltratif papiller karsinom : Tüm meme kanserlerinin %1-2’sini oluşturur. 

Ortalama yaş 63-67’dir. Mamografide geniş ve iyi sınırlı kitleler halinde izlenirler, 

makrolobülasyon izlenebilir, tek veya multiple sahalarda mikrokalsifikasyonlar sıktır. US’de 

ise kompleks kistik kitle görülür (36).  
 

Paget hastalığı (meme başı karsinoması) : Paget hastalığı meme başının kronik 

ekzamatoid görünümü ile beraber santral duktal karsinomun bulunmasıdır. Paget tüm meme 

kanserlerinin %1-5’i oranında izlenir (54). Genellikle unilateraldir. Meme başında yanma, 

kaşınma ve ağrı ile başlar. Hiperemi ve ülserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde 

derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme kanseri ile ilişkilidir.   İleri yaşlarda sıktır. 

Mamografilerde meme başı ve areolada kalınlaşma, subareoler kitle, meme başında 

kalsifikasyonlar izlenir. Meme başının altındaki duktuslar dilatedir. Sıklıkla menapozal veya 

perimenapozal kadınlarda görülür (13,24,36,38,46,50). 
 

İnflamatuar meme kanseri: Meme kanserleri içerisinde en letal form olan 

inflamatuar meme kanser ilk olarak 1814 yılında Charles Bell tarafından memede kitle, ağrı 

ve kitlenin üzerindeki ciltte renk değişikliği olarak tanımlanmıştır. Dermal lenfatiklerde 

invazyon vardır. Primer ve sekonder olmak üzere iki tipte görülür. En karakteristik 

mamografik görünümü memede diffüz olarak artmış doku dansitesidir, cilt ve ciltaltı 
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dokularının kalınlığında artış izlenir. Meme başı retraksiyonu veya aksiller lenfadenopatiler 

izlenebilir (13,24,36,38,65,78).  
 

Memenin Diğer Malign Lezyonları 

Lenfoma ve lösemi: Memenin primer non- Hodgkin lenfoması memenin malign 

lezyonlarını %0,1-0,5 ini oluşturur. Lenfomatöz veya lösemik depozitler genellikle dissemine 

ve multisentrik hastalığın infiltrasyonlarıdır. Mamografilerde stromal dansitede diffüz artış, 

ciltte kalınlaşma, parankimal nodüler kitleler ve aksiller lenfadenomegaliler görülür (24). 

Lenfomalar aksiller veya intramammer lenfadenopatiler oluşturabilir ya da iyi veya kötü 

sınırlı meme nodülleri şeklinde görülebilirler (36). 
 

Metaplastik kanserler: Skuamöz ve sarkomatöz metaplaziler en sık invaziv duktal 

karsinomlarda, primer meme sarkomlarında ve phylloid tümörde görülebilen yassı hücreli, 

spindle hücreli ya da heterolog mezenşimal büyüme gibi  patolojik bulgulardır. Genellikle az 

diferansiye tümörlerde görülürler ve kötü prognoz gösterirler. Meme kanserlerinde 

metaplastik değişiklikler seyrektir (24,36,79). 
 

Sarkomlar: Fibrosarkomlar en sık primer meme sarkomlarıdır. Fibroadenoma 

benzerler, ancak düzensiz konturlu, lokal infiltrasyon gösteren ve çok hızlı büyüyen  

kitlelerdir (36).  
 

Metastatik meme lezyonları: Memeye metastazlar, meme malignitelerinin %1-2’sini 

oluşturur (36). Mamografik görünümleri fibroadenoma benzeyen iyi sınırlı bir kitle şeklinde 

olabilir. Memeye en sık karşı memeden, lenfoma, melanom, yumuşak doku sarkomları, 

granülositik sarkoma akciğer bronş karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin 

metastazları görülür. Daha az sıklıkla memeye metastatik tranzisyonel hücreli karsinoma 

metastazı bildirilmiştir (13,24,38,80-82). Metastazlar en sık soliter ve düzensiz konturlu 

kitleler şeklinde görülür. Memeye metastazların %85’i soliter ve unilateraldir, mamografide 

metastazlar yuvarlak, multiple, düzensiz kenarlı kitleler şeklinde izlenirler. US’de multiple 

hipoekoik solid kitleler görülür (36). Meme kanserlerinin kendi metastazları ise sıklıkla, 

akciğer, karaciğer, kemik, plevra, sürrenal ve böbreklere olmaktadır. Daha az sıklıkla 

metastazlar dalak, pankreas, over, beyin, temporal kemik ve tiroidde izlenmektedir (36).  
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MEME HASTALIKLARINDA GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ VE 

ALGORİTMA   

Meme hastalıklarının görüntülenmesinde rutin uygulamalarda en sık kullanılan 

yöntemler; mamografi, US ve seçilmiş olgularda uygulama alanı bulan MR görüntüleme ile 

sintimamografi kullanılmaktadır. Mamografi, teknolojik gelişmelere rağmen meme kanserinin 

erken tanısında tarama amaçlı kullanilabilen tek görüntüleme yöntemidir (64).  

   Günümüzde mamografi sadece fizik muayenede şüphelenilen meme dokusunun 

görüntülenmesinde değil, asemptomatik olgularda tarama amaçlı olarakta kullanılmaktadır 

(83). Asemptomatik olgularda tarama amaçlı mamografiler ile lezyon aranır. Bu olgularda 

fizik muayenenin negatifliğine karşın mamografilerinde pozitif bulgular (kitle, asimetrik 

dansite, kalsifikasyon) vardır. Mamografide kitle saptanıyor ise, kitle iç yapısını 

değerlendirmek için US ile tanı desteklenmelidir (84).  

 Meme hastalıklarında görüntüleme yöntemleri, tanısal amaçlı, meme kanserinin 

tedavisinin planlanmasında, tedavi sonuçlarının izlenmesinde, nonpalpabl ve erken evre 

kanserin ortaya konmasında ve işaretlenmesi gibi çeşitli amaçlarla kullanılmaktadır (13,36). 

 

Meme Kanserlerinin Radyolojik Özellikleri 

Primer meme kanseri kadınlarda en sık görülen karsinom tipidir. Her sekiz-dokuz 

(%12,5) kadından birisinde hayatı boyunca meme kanseri görülme riski vardır (36).  Meme 

kanserinde erken tanının morbidite ve mortalite oranlarında rolü önemlidir. Meme kanserinde 

mamografide temel bulgu kitlenin görülebilmesi, diğer önemli bir bulgu ise 

mikrokalsifikasyonların görülmesidir. Kitle görülmese bile, bir bölgede lokalize lineer yada 

pleomorfik mikrokalsifikasyonların görülmesi maligniteyi düşündürmelidir. Değişik 

araştırmacılar, memenin malign kitlelerinde %25-63 oranında mikrokalsifikasyonlar 

belirlemişlerdir. Mamografide izlenen solid kitlelerin malignite karakteristikleri şöyledir; 

belirgin hipoekojenite, spikülasyonlar, eninden daha uzun kitleler, açılı kenarlar, gölgelenme, 

mikrolobülasyon, duktal genişleme, kalsifikasyonlar, kalsifikasyonlarin dallanma patternidir 

(36).   

Mamografide hiperdens olarak görülen alanlar glandüler elemanlar ile fibröz dokunun 

değişik oranlarda bir araya gelmesi sonucunda ortaya çıkmaktadır. Kitle lezyonu olmaksızın 

meme dansitesinin genel artışı ve retiküler belirginleşme memenin enflamatuar 

karsinomunda, diffüz tümör gelişiminde, radyoterapi sonrası gelişen ödem ve fibroziste, lenf 

yolları blokajında ve kalp yetmezliğinde görülebilir (34). Meme malign lezyonlarının çoğu üst 

dış kadrandadır (85). Bu bölgedeki parankimin geciken involüsyonu nedeni ile kitleler net 
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seçilemeyebilirler. Tümörlerin %25’i santral veya subareoler bölgede yerleşir. Yalnızca %5’i 

alt iç kadranda gelişir. Malign tümörlerin %84’ü mamografide spiküle konturlu kitle şeklinde 

karşımıza çıkar. Özellikle duktal ve tubüler karsinomlar bu şekilde büyür, çevre parankime 

yayılır ve etrafında desmoplastik stromal reaksiyon oluştururlar. Lobüler karsinomlarda bu 

görünüm daha nadirdir. Spiküler uzanımlar nedeniyle, malign lezyon küçük iken bile kolayca 

saptanabilir. Bazen yoğun memelerde kitleye ait spikülasyonlar ile memenin kendi trabeküler 

patterni karışabilir. Bu durumda doğru tanıya ulaşmak için kompresyon grafileri gereklidir. 

Malign spiküllerin tümöre yakın kısımları daha geniş iken perifere doğru uzadıkça incelirler 

(36). Malign kitlelere ait spikülasyonlar santralindeki dansite nedeniyle radyal skar ve 

postoperatif skardan ayırt edilebilirler. Postravmatik yağ nekrozu ve erken dönem 

hematomlarda da kitle konturunda spikülasyon görülebilmekle birlikte iyi bir klinik öykü ile 

bu oluşumlar kolaylıkla kanserden ayırt edilebilir. Spiküler görünümlü malign kitlelerde 

yoğun gövdelerin oluşu ile diğer iyi huylu yıldız biçimli lezyonlardan ayrılırlar. Kitlenin  

konturlarındaki lobülasyon arttıkça malignite olasılığı artar. Malign kitleler boyutları küçük 

olsa bile oldukça yoğun görünümlüdürler.  Malignite riskinin yaşla beraber artması nedeniyle  

postmenapozal kadınlarda düzgün konturlu nodüllerden de  şüphelenilmelidir. Kitle boyutu 

malign ya da benign ayrımında anlamlı bir krıter değildir. Malign kitleler çevresindeki 

desmoplastik reaksiyona bağlı olarak mamografik boyutundan daha büyük bir kitle olarak 

palpe edilirler (13).  

     Mamografide saptanan kalsifikasyonlarin yapısı lezyonun benign malign ayrımında 

önem taşımaktadır. Genel bir yaklaşım olarak üniform karakterli, her iki memede saptanan ve 

grup yapmayan kalsifikasyonların benign olmasına karşın, polimorf, pleomorfik, heterojen 

granüler özellikte olan ya da grup yapan mikrokalsifikasyonlar ile lineer veya dallanma 

izlenen mikrokalsifikasyonlar malignite lehine yorumlanmalıdır. Ancak bazı vakalarda bu 

tanımlamanın da geçerli bir ölçüt olmadığı görülmektedir (86). Bu kanserlerin çoğu (%50-

%75) insitu malignitelerdir (13,32). 

Mamografik olarak saptanan mikrokalsifikasyonlar, nekrotik intraduktal debrise ait 

distrofik kalsifikasyonlar veya duktal lümene salınan kalsiyum partikülleridir. Magnifikasyon 

grafileri bu mikrokalsifikasyonların sayı ve morfolojisini belirlemede faydalıdır. Grup 

oluşturan mikrokalsifikasyonlardan bahsedebilmek için mikrokalsifikasyonların sayısı en az 

5-10 olmalıdır. Punktat, üniform şekilli ve dağınık yerleşimli mikrokalsifikasyonlar öncelikle 

benign olarak değerlendirilebilir. Mikrokalsifikasyonların grup oluşturan, duktus trasesi 

boyunca uzanan, segmenter dağılım gösteren, kıvrımlı dallanan pleomorfik şekilleri ilk planda 

maligniteyi akla getirmelidir. Ancak mikrokalsifikasyonların %22’si bu özellikleri 
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taşımaktadır. Bu nedenle malignite özellikleri belirgin olmayan grup halindeki 

mikrokalsifikasyonların biopsi endikasyonları vardır (86).   

 Mikrokalsifikasyonlara eşlik eden yoğunluk artışı veya kitle genellikle tümörün 

invaziv komponentine aittir. Mikrokalsifikasyonların dikkatli analizi ile bugün biyopsi 

yapılan mikrokalsifikasyon kümelerinde malignite oranı %69,2 olarak bildirilmiştir (87). 

Mikrokalsifikasyonların dikkatli analizinin temeli meme dokusunun lobüler, stromal veya 

duktal bölgelerinden hangisine lokalize olduğunun belirlenmesine dayanmaktadı (88). 

Malignitenin önemli mamografik bulgusu olmakla beraber, fibrokistik hastalığın çeşitli 

şekillerinde de görülebilirler. Sklerozan adenoziste lobüler kalsifikasyonlara benzer, deforme 

ve uzamış kalsifikasyonlar izlenir.  İntraduktal karsinomların komedo (solid) ve kribriform 

(sünger formunda) tiplerinde farklı şekilde mikrokalsifikasyonlar izlenir. Komedo karsinomda 

kalsifikasyon kanser hücreleri ile dolu duktal yapıların santral bölgelerinde duktusların seyri 

ile uyumlu W, X, V, Y, Z harfleri şeklinde izlenir. Kribriform karsinomda süngersi yapıdaki 

tümörün boşlukları içerisinde nokta veya virgül şeklinde mamografik görüntüler oluşturan 

kalsifikasyonlar görülür (13,24,36,71,87,88).  

Erkek meme kanserlerinde mikrokalsifikasyon nadirdir. Sekretuar kalsifikasyonlar; 

benign duktal ektazi ve sekresyonda zamanla dilate duktuslar içerisinde kalan sekresyonun 

kıvamı artar. Duktal lümen içerisindeki kalsifikasyonlar uniform, çubuk şeklinde meme 

başına doğru uzanan balık sürüleri şeklinde izlenirler (87).  

Parankimal yapısal distorsiyon, memenin trabeküler patterni doğal olarak meme 

başına doğru yönlenmişlerdir. Bu yapıların meme başı dışında başka bir odağa doğru 

toplanmaları parankimal distorsiyon olarak değerlendirilir. Birbirine süperpoze dokulardan 

gerçek distorsiyonu ayırabilmek için spot kompresyon grafileri kullanılır (36). Distorsiyonun 

nedeni tümör dokusundaki fibroelastik komponentin yol açtığı retraksiyonlardır. Postoperatif 

skar, yağ nekrozu ve radyal skar gibi benign lezyonlarda parankimal distorsiyon oluştururlar. 

Distorsiyonun nidusunun olmaması benign olması yönünde bir bulgudur. Operasyon veya 

travma anamnezi olmayan hastada distorsiyon saptanması halinde, malignitenin ekarte 

edilmesi için biyopsi endikasyonu vardır (71). Parankimal asimetri (Asimetrik Dansite); her 

iki memenin mamografik incelenmesinde bir taraf memede asimetrik dansite alanı söz konusu 

olduğunda bu dansitelerin yaklaşık %30’u malign olabileceği için ileri görüntüleme 

yöntemleri ve izlem gereklidir. Asimetrik yapının şeklinin değişip değişmediğini görmek için 

spot mammogramlar çekilmelidir. Mamografik magnifikasyon yapılan asimetrik dansite alanı 

US ile de incelenmelidir. Her iki meme parankimi karşılaştırıldığında özellikle aksiller 
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bölgede asimetrik parankimal yoğunluklar normal bir varyant olarak görülebilmektedir. 

Ancak özellikle lobüler tip meme kanserleri bu şekilde bulgu verirler (36).  

Maligniteye bağlı olarak gelişen asimetrik parankimal yoğunluk genellikle palpasyon 

bulgusu verir ve beraberinde mikrokalsifikasyonlar görülebilir. Malignitenin ekarte 

edilemediği ve tipik olarak benign görünümlü olmayan asimetrik yoğunluklar mamografik 

takibe alınmalıdır. Eğer beraberinde palpabl kitle varsa bu bölgeden biyopsi yapılmalıdır (84).  

Ciltte Görülen Değişiklikler; meme cildi 1,5-2 mm’den daha incedir. Cildin 3 mm’den 

kalın olması ve retraksiyonu malignite bulgusudur. Enflamatuar tip kanserlerde memede 

tümöral hücre infiltrasyonuna ve yaygın lenf ödeme bağlı değişiklikler görülür. Bunlar ciltte 

ve trabeküler yapılarda kalınlaşma, retiküler görünüm ve parankimde yoğunluk artışlarıdır. 

Tümör kitlesinin genellikle büyük ve multifokal olmasına rağmen yoğun ödem ve kitlenin 

belirgin kontur çizmemesi nedeni ile mamografik olarak saptamak güç olabilir. Bu 

durumlarda tanı koymada sekonder bulgular yardımcı olmalıdır (36).  

Duktal Patternde Asimetri; retroareoler bölgede görülen duktal dilatasyonların nedeni 

genellikle sekretuar hastalıktır. Bir tek duktusta dilatasyon, intraduktal papillomu veya daha 

nadiren intraduktal karsinomu akla getirmelidir. Tek duktusun segmental dilatasyonu 

malignite bulgusu olabilir.  

Vaskülaritede Artış; ven çaplarının artması ile bazen iyi sınırlanmamış küçük bir 

kanser kitlesi saptanabilir. Mammogramlarda venlerin sayılarından çok çapları önemlidir. 

Normal memede venlerin sayılarında ve çaplarında simetri mevcuttur.  Bazen iyi huylu 

olaylarda memede damarlanma artabilir. Enfekte kistler, meme absesi hatta fibrokistik 

hastalık gibi lezyonlarda venlerde kalınlaşma görülebilir (36).   

Aksiller Lenf Nodları; aksiller lenf nodları 2,5 cm den büyük, yuvarlak ve radyodens 

görünümlü ise meme içerisinde malignite düşündüren başka bulgulara eşlik ediyorsa 

metastatik tutulum açısından şüpheli sayılmalıdırlar (89). Lenf nodlarının büyümesi aslında 

nonspesifik bir bulgu olup enfeksiyonlar, dermatolojik hastalıklar ve romatoid artritte de 

görülebilirler. Benign lenf nodlarının santral bölümleri radyolusens görünümdedir. Tamamen 

yoğun görünümlü lenf nodlarında infiltrasyon veya reaktif hiperplazi düşünülmelidir. Lenf 

nodlarında malign infiltrasyonun en belirgin mamografik bulguları kontur düzensizliği ve 

mikrokalsifikasyon içermeleridir. Aksiller metastaz değerlendirilmesinde US, Renkli Doppler 

ultrasonografi (RDUS) ve sintigrafinin yeri vardır (89,90). Ancak sadece pozitif bulgular 

anlamlı kabul edilmelidir. Tüm bu incelemeler sonucu malignite lehine bulgu saptanmayan 

aksiller lenf nodlarında da mikrometastazlar saptanabilmektedir (36,89)  
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Postoperatif Mammografi  

Meme cerrahisinde 1970’li yıllara dek seçilen yöntem radikal mastektomi iken, 

sonraki yıllarda daha iyi kozmetik sonuçların alındığı modifiye radikal mastektomi 

uygulanmaya ve meme koruyucu cerrahi yöntemler daha sık kullanılmaya başlanmıştır. 

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapinin yaygın olarak kullanımı nüks tümörlerin erken 

dönemde tanınması zorunluluğunu beraberinde getirmiştir (36). Meme koruyucu tedaviden ve 

radyoterapiden sonra ilk mamografi 3-6 ay sonra alınır. Temel mamografiden 6 ay sonra 

kontrol mamografisi ve daha sonra 1 er yıllık peryodlarla izleme yeterlidir. Rutin olarak 

kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) grafiler alınır. Cerrahi skar bölgesini tam 

olarak görüntülemek temel amaçtır. Magnifiye grafiler özellikle mikrokalsifikasyonların 

değerlendirilmesinde oldukça faydalıdır. Tedavi sonrası yapılan temel mamografinin amacı 

yeni mamografik patterni belirlemektir. Meme kanserinin radyoterapiden sonraki uzun dönem 

değişiklikleri iyi bilinmektedir. Bunlar radyasyon pnömonisi ve fibrozis, myokard infarktüsü, 

perikardial effüzyon, brakial pleksus nöropatisi, kemik ve deride nekrozlar ve fraktürler ile, 

radyasyonuna sekonder gelişen malign neoplaziler ve komplikasyonlarıdır (13,91). 

Lumpektomi ve radyoterapi sonrasında memede izlenen mamografik değişiklikler arasında 

sıvı kolleksiyonları, skar dokusu, memede ve meme derisinde ödem, kalınlaşma, artmış meme 

dansitesi, yağ nekrozuna sekonder gelişen punktat ve pleomorfik kalsifikasyonlardır (36).  

 

Mamografi  Hakkında Genel Bilgiler   

Mamografi memenin yumuşak dokusunu ve değişikliklerini ortaya çıkaran bir 

inceleme yöntemidir. Memenin primer görüntüleme yöntemi olan mamografi diagnostik ve 

tarama amaçlı olmak üzere iki şekilde kullanılmaktadır, 1960’lı yıllardan sonra yapılan 

tarama mamografileri sayesinde nonpalpabl meme lezyonları ile daha sık ve erken 

dönemlerde karşılaşılmaya başlanmıştır. Mamografi endikasyonları;   

1. Rutin meme kanseri taramalarında bir erken tanı metodu olarak   

2. Özgeçmiş veya soygeçmişinde meme kanseri olan hastalarda,   

3. Memede yeni bir sertlik, kitle,  şişlik, kızarıklık, meme başı retraksiyonu, ağrı, 

meme başında akıntı, mastit belirtileri, meme derisinde değişiklikler, klinik mastopatilerde, 

kitle dışı semptomu olanlarda nonpalpabl lezyonların saptanmasında, palpabl kitlesi olanlarda  

US ile beraber kitlenin değerlendirilmesinde   

4. Östrojen tedavisi ya da hormon replasman tedavisi alanlarda   

5. Meme kanseri yönünden major veya minör risklerden bir veya birkaçını taşıyan 

riskli olgularda  
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6. Palpabl kitlesi olup ta biyopsi ile kanser tanısı alan hastalarda; tümörün multisentrik 

mi, yoksa fokal mi olduğunun saptanması, intraduktal komponentin araştırılmasında, tümör 

boyutlarının saptanmasında, karşı memenin değerlendirilmesinde    

7. Neoadjuvan kemoterapi alanlarda tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde, meme 

koruyucu cerrahi alan hastaların radyoterapi öncesinde postoperatif kontrollerinde, tedavinin 

tamamlanmasından sonra nüks açısından uzun dönemde takiplerde ve lokal  nükslerin 

saptanmasında.  

 Mamografide saptanan düzensiz konturlu opasiteler veya US’de görülen düzensiz 

konturlu kitlelerin sitolojik ve/veya histolojik değerlendirilmesi iğne biyopsileri ile 

yapılmalıdır.    

Amerikan Kanser Birliği önerilerine göre, Base-Line ilk mamografi 35-40 yaş 

arasında çekilmelidir, 40-49 yaş arasında kadınlara yılda veya iki yılda bir kez mamografi 

çekilmelidir. Elli yaş ve üzerindeki kadınlara yılda bir kez mamografi çekilmelidir. Ayrıca 

kadınların en az ayda bir kez meme muayenelerini yapmaları için gereken eğitim verilmelidir 

Mamografi tarama amacıyla kullanılırken, erken tanı koyma şansı nedeni ile meme kanseri 

mortalitesinin yaklaşık 1/3 oranında düşürmekte, ancak 40 yaşın altındaki olgularda düşük 

duyarlılık nedeniyle kullanılamamaktadır . 

 

Mammografide  Kullanılan Pozisyonlar   

Rutin mamografi iki pozisyonda yapılmalıdır. Kraniokaudal ve lateral oblik, standart 

projeksiyonlardır. Meme içerisindeki spesifik alanları değerlendirmek için ek pozisyonlar 

gerekebilir (9,13,36,38,92). 

Kraniokaudal (CC) Pozisyon: Memenin standart transvers pozisyonudur.  

Mediolateral Oblik (MLO) Pozisyon: Bu pozisyonda pektoralis major kası ve 

memenin alt kısmı ile memenin aksiller kuyruk kısmını içerecek  şekilde tamamı 

görüntülenebilir    Kasete 30 derece açı verilir, Hastada aynı tarafa doğru yan olarak uzanır. 

Bu pozisyonda pektoralis majör kası en kolay şekilde göğüs duvarından öne doğru çekilir, 

memenin arka kısımlarının en iyi şekilde görüntülenmesi sağlanır (36,91).  

Mediolateral (ML) Pozisyon: ML görüntü gerçek bir sagittal görüntüdür. Üst-iç 

kadranın üst kısımlarındaki lezyonları oblik pozisyondan daha iyi gösterir. Ayrıca derinde 

göğüs duvarı yakınında, memenin inferomedial veye inferolateral kısmındaki lezyonları da 

daha iyi gösterir. 
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Ayrica medialoblik pozisyon, ekzajare (abartılmış) CC pozisyon, spot kompresyon 

pozisyonu, aksiller pozisyon, magnifikasyon grafileri, gereken olgularda rutin pozisyonlara 

ilaveten alınabilir (35,92). 

  

Konvansiyonel Mammografi   

Mamografi tekniginin esası, memeyi oluşturan yumuşak dokular arasındaki dansite 

değişikliğinin, röntgen ışınını farklı absorbsiyonuna dayanmaktadır. Düşük enerjili röntgen 

ışınları ve kompresyon uygulanarak elde edilen özel bir radyografi tekniğidir. Radyasyona 

bağlı kanser riski taşıyan memeye mümkün olduğunca düşük doz verilmesi gerekmektedir 

(93). Son 15 yıl içerisinde mamografi ünitelerinde, filmscreen görüntü reseptöründe, film 

prosesinde ve radyografik teknikte çok önemli değişiklikler meydana gelmiştir. 

Radyogramların, mammogramların kalitesi artmış ve hastanın aldığı radyasyon dozu da 

önemli ölçüde azalmıştır.  Screen film kombinasyonları mamografide radyasyon dozunda 

azalmayı sağlar, radyasyon dozunu %30-50 oranında azaltır (94).  

Konvansiyonel mamografinin genel özellikleri (93). 

a) Ucuzdur.   

b) Ekran ile kombine edildiğinde (birlikte) görüntü oluşturmada oldukça başarılıdır   

c) Milimetrede 17-20 çizgi çiftini çözümleyebilme yeteneğine sahiptir, bu özelliği 

bilgi depolamadaki üstün yeteneğini göstermektedir.   

Dezavantajlar:   

a) Filmler, hem detektör, hem de görüntüleme ortamıdır. Film ve banyoya ait teknik 

faktorler kontrast ve spasial rezolüsyonu direkt etkiler bunlardaki problemler veri değerine 

geri dönüşümsüz olarak yansır.   

b) Kontrast rezolüsyonu dijital yönteme göre düşüktür.   

c) Görüntü bir kez oluştuktan sonra değiştirilemez. Bu da expojure özelliklerine ait 

koşulların meme yapısıyla da uyumlu optimum olmasını gerektirir tüm bunlar uygun pencere 

ayarı seçimi açısından bir limitasyon oluşturur (93). 

 

Dijital Mammografi 

Meme görüntülemede gelişmeye yönelik tüm çalışmalar, meme kanserinin erken 

tanısına katkıda bulunmayı ve bunu yaparken hastalara verilebilecek olası zararın minimal 

olmasını amaçlamaktadır. Yani hedef, erken dönem tanı oranını arttırmak, bunu daha az x 

ışını kullanarak gerçekleştirmektir. Bu amaçla geliştirilmiş olan dijital mamografi, 1992 
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yılında National Cancer Institute tarafından "meme kanserinin ele alınışında en yüksek 

potansiyel etkiye sahip gelişen teknoloji"  şeklinde tanımlanmıştır (95).  

Dijital dedektör X ışınlarını absorbe ederek her bir pixel için bir elektronik sinyal 

oluşturur ve bu elektrik sinyal analog- dijital çeviricide dijital bir değere çevrilir. Daha sonra 

bu dijital değerler bilgisayar hafızasında depolanır. Dijital görüntü istendiği zaman hafızadan 

geri çağrılabilir. Görüntülerin değerlendirilmesi esnasında görüntü kontrast ve 

rezolüsyonunda radyoloğun istemleri doğrultusunda her türlü değişiklik yapılabilir. Bu dijital 

mamografinin en önemli avantajıdır (96).  

Analog mamografinin bazı limitasyonlarının birçoğu dijital mamografi sistemlerinde 

aşılabilmektedir. Dijital mamografik sistemlerde görüntünün elde edilmesi, sunumu ve 

saklanması birbirinden bağımsız şekilde yapılmakta ve bu üç unsurun herbiri optimal şartlara 

göre ayarlanabilmektedir. Ancak kitlelerin sınırlarını, mikrokalsifikasyonları  ve bunların 

karakterlerini saptanma için gereken yüksek rezolüsyon, dijital mamografi cihazlarında 

yeterince sağlanamamaktadır (96). Meme kanserinin en erken bulgusu olan ve %30-50 olguda 

izlenen mikrokalsifikasyonlar, mamografilerin değerlendirilmesinde kritik bir öneme sahiptir 

Mikrokalsifikasyonların görüntülenmesi için yüksek uzaysal rezolüsyon ve yüksek kontrast 

sensitivite gerekmektedir. Bunu elde etmedeki teknik güçlükler nedeniyle dijital 

görüntülemenin memede kullanımı gecikmiştir (97,98).  

Komputerize radyografilerin klinik kullanımları hakkındaki ilk çalışmalar 90’lı yılların 

ilk yarısında yayınlanmıştır (99,100). Konvansiyonel filmlerin dijitalize edilmesiyle elde 

edilen bu deneyimin, spot görüntülerden tam alan dijital mamografiye geçişte önemli katkısı 

olmuştur. Spot dijital görüntüler 1992’den bu yana stereotaksik işlemlerde veya spot 

magnifikasyon görüntülemede kullanılmaktadır Tam alan dijital mamografinin rutin kullanımı 

ancak son zamanlarda mümkün olmuştur (101).  

 

Dijital Mammografinin Konvansiyonel Mamografiye  Olan Üstünlükleri   

(95,98,100): 

1. Expojurlar daha geniş aralıkla yapılabilir.   

2. En küçük kontrast farklılıkları bile kolayca saptanıp amplifiye edilebilir, expojure 

hataları en aza indirilebilir.   

3. Bilgisayarla dijitalize edilmiş görüntülere her türlü manüplasyon yapılabilir.   

4. Görüntüler daha kolay depolanır ve merkezler arasında transfer edilebilir.   

5. Hastanın aldığı radyasyon %30-50 oranında azdır.   

6. Bilgisayar destekli tanılara imkan sağlar.  
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Dijital mamografinin yoğun meme dokusuna ait üstün özellikleri:  

a) Geniş dinamik aralığa sahiptir. Böylece görüntü bilgisinde herhangi bir kayıp 

olmaksızın daha düşük doz kullanılabilir Kontrast rezolüsyonu artar. Bu yöntemle tanısal 

bilgide önemli kayıp olmaksızın %50-70 oranında doz tasarrufu sağlanabilir. Tekrar ekspojur 

gereksinimi olmaz.   

b) Verilerin işlenmesinde değişik seçeneklere sahip olmak mümkündür. Değişik gri 

değerlerini, kontrastı, dansiteyi, gürültüyü kullanmak gibi pek çok seçenek sağlar. Yani aynı 

verilerin çeşitli prezantasyonu sağlanabilir.   

c) Dijital sistemler "dual energy subtraction" (DES) çalışmalarının geliştirilmesine 

uygundur. Bu sistem geliştiğinde subtraksiyon ile kalsifikasyonların saptanması daha kolay ve 

tanı doğruluk oranı daha yüksek olacaktır. DES direkt olarak kalsifikasyonu gösterebilecektir. 

Yüksek ve düşük enerjili iki görüntü subtrakte edildiğinde sadece kalsifikasyon izlenir.   

d) Yine dijital kontrast substraksiyon yöntemi yoğun- heterojen dens parankim özelliği 

nedeniyle takibi zor olan risk grubu hastalarda yarar sağlar.  

e) Gerçek dijital sistemler, şüpheli kalsifikasyon kümelerinin identifikasyonu ve 

nonkalsifiye lezyonların da saptanması ve tanısında radyoloğa yardımcı olmak ve görüntü 

kalitesini arttırmak için yapay zeka sistemleri tanı gücünün artırılmasına izin verir.   

Dezavantajlar:   

a) Spasyal rezolüsyonu sınırlıdır. Dijital mamografinin klinik uygulamalarında 

karşılaşılan teknik güçlükler son yıllarda aşılmıştır ve sağladığı olanaklar ümit vericidir. 

Yöntemin üstünlüğü çoğu merkezde kabul görmüş, rutin kullanıma girmiştir (89).  

b) Birbirine komşu ve kontrast farkı çok fazla olan yapıların görüntülenmesinde 

artefaktlar oluşabilir.   

c)  Henüz sistem maliyeti yüksektir.  

Meme kanserinin iki primer bulgusu, mikrokalsifikasyonlar ve düzensiz sınırlı kitle 

lezyonlarıdır. Mikrokalsifikasyonların saptanabilmesi için tüm meme alanında 0.15 mm’den 

küçük kalsifikasyonlar gösterilebilmelidir ve kitle lezyonunun fondaki karmaşık meme doku 

paterninden ayırt edilebilmesi için üstün kontrast rezolüsyonu gerekmektedir. Bunlar 

sağlanırken 4,5 cm kalınlıkta komprese edilmiş, 50/50 oranında glandüler/yağ doku 

paternindeki bir memeye verilen radyasyon dozu 3,0 mGy’den az olmalıdır (12).  

 

Diğer Meme Görüntüleme Yöntemleri  

Kseroradyografi: Kseroradyografi yumuşak dokuların daha iyi görüntülenmesi 

amacıyla geliştirilmiş radyolojik bir yöntemdir. X-ışını, imaj reseptörü olarak röntgen filmi 
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yerine üzeri selenyum tabakası ile kaplanmış ve elektriksel olarak şarj edilmiş alüminyum 

plaka üzerine düşürülmektedir. Bu incelemenin en önemli avantajı görüntü kalitesi ve 

yumuşak doku planlarının kontrast rezolüsyonunun daha yüksek oluşudur. Alınan X-ışını 

dozunun daha fazla ve incelemenin pahalı oluşu yöntemin yaygın kullanımını sınırlamaktadır 

(102).  
 

Meme Ultrasonografi:  US, ultrasonik dalgalar oluşturan ve transduserler aracılığı ile 

görüntü elde edilen bir tanı yöntemidir (102). Her yerde bulunabilen, kolay uygulanabilen, 

ucuz, radyasyon içermeyen bir tetkiktir. Meme incelemesinde yüksek rezolüsyonlu lineer 

transduserler kullanılmalıdır. Beş-oniki MHz‘li proplar yeterli penetrasyon sağlar (30,31). US 

incelemede tüm kadranlar sagital ve transvers planda taranmalıdır. US mamografide saptanan 

radyoopak lezyonların iç yapılarının değerlendirilmesinde üstünlüğü tartışılmaz bir 

yöntemdir. Bu nedenle günümüzde mamografinin tamamlayıcısı durumundadır 

(13,31,102,103). Ayrıca palpabl kitlesi bulunmayan ve 35 yaşından küçük kadınlarda primer 

görüntüleme yöntemi olarak seçilmelidir. Memenin US incelemesi aşağıdaki amaçlar için 

kullanılır (30,31,102,104,105).  

1. Gereksiz biyopsiyi önleme yardım eder. 

2. Gereksiz kısa dönem takiplerinin önlenmesine yardım eder. 

3.  Girişimsel işlemlere rehberlik eder.  

4. Mamografide asimetrik dansite  saptanan lokalizasyonda kitlenin ekarte edilmesi 

amacıyla kullanılır.  

5. Mamografide tüm konturlarıyla görülemeyen lezyonların değerlendirilmesinde 

kullanılır.  

   

Manyetik rezonans: MR güçlü bir manyetik alan içerisine alınan dokuları gönderilen 

radyofrekans dalgalarıyla titreştirerek bu dokulardan alınan sinyalleri görüntüye dönüştürme 

esasına dayanır.  Mamografi meme kanseri tanısında henüz istenilen sensitivitede değildir 

(106). Bu yetersizlik yeni arayışlara yol açmış ve MR memenin incelenmesinde kullanılmaya 

başlanmıştır. MR yüksek kontrast rezolüsyona sahip olması, multiplanar görüntü alabilme 

yeteneği, iyonizan radyasyon içermemesi, dinamik kontrastlı görüntülemeye olanak sağlaması 

gibi özellikleri nedeniyle mamografi ve US’ye ek olarak, özellikle seçilmiş olgularda 

uygulanabilen tanı koydurucu ve problem çözücü konuma gelmiştir (106,107). Yapılan bazı 

çalışmalarda intravenöz kontrast madde kullanımı ile gizli meme karsinomlarında belirgin 

kontrast tutulumu saptanmıştır (13,108). Kontrastlı dinamik MR’de kontrast tutan lezyon 
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olmaması maligniteyi ekarte etmede önemli kriterdir (109). MR, memenin malign 

lezyonlarını saptamada sensitivitesi en yüksek meme görüntüleme yöntemidir (110). Ayrıca 

invazif meme kanserini görüntülemede %85-100’lük yüksek sensitiviteye, %30-95’lik düşük 

spesifisiteye sahiptir (106,111,112). MR, tanıda güçlük çekilen dens memelerde, operasyon 

ve radyoterapi sonucu oluşan skar dokuları ile tümör rekürrenslerinin ayrımında, implante 

memelerin değerlendirilmesinde, meme koruyucu cerrahi uygulanacak olgularda çok odaklı 

tümörlerin tespitinde, göğüs duvarına yerleşen kitlelerde çevre dokulara invazyonun 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (13,113-115). Morfolojik bulguların ve kontrast 

tutulum paterninin bir arada değerlendirilmesi ve seçilmiş olgularda konvansiyonel meme 

MR’ye spektroskopi, difüzyon ve perfüzyon gibi özel sekansların eklenmesi yanlış pozitif tanı 

oranını azaltacak ve spesifisiteyi yükseltecektir (106,110,116).  

 

  Nükleer tıp: Meme sintigrafisi, meme kanserinin teşhisinde çeşitli radyonüklidler 

kullanılarak gerçekleştirilen noninvaziv bir görüntüleme metodudur. Galyum 67, Tc99m 

metilen difosfat (MDP)  ve işaretli somatostatin analogları ile meme sintigrafisi günümüzde 

meme kanserinde rutin olarak kullanılmaktadır (117,118). Tc99m methoxyizobutylizonitril 

(MIBI) meme sintigrafisi yüksek sensitiviteye sahip olması ve meme kanseri teşhisinde 

mamografinin spesifisitesini yükseltmesi nedeniyle meme kanserinin görüntülenmesinde 

tarama tekniği olarak değerini korumaya devam etmektedir (118). Bu tetkik aynı zamanda 

palpe edilebilir meme kitlesi olan hastalarda benign patolojilerin malign patolojilerden ayırd 

edilmesinde de ek bilgi sağlamaktadır (119). Flour-18-flourodeoxyglucose-positron emission 

tomography (F-18-FDG-PET) sadece primer tümörü değil aynı zamanda lenf nodu ve uzak 

metastazların varlığını da gösterebilmesi, meme dokusu yoğunluğundan etkilenmemesi gibi 

nedenlerle diğer görüntüleme metodlarına göre daha değerlidir. Fakat görüntülerin amacı 

hastalığı erken safhada tespit etmektir. Bu nedenle bu tetkikte en büyük kısıtlayıcı faktör 

küçük meme kanserlerini tespit etmedeki yetersizliğidir. Bu yetersizlik meme kanseri 

açısından asemptomatik kadınların taranmasında kullanımı sınırlamaktadır (118).  

 

Termografi: Termografi meme tümörlerinin yaydığı  ısının infrared  ışınlara duyarlı 

bir kamera ile kaydedilmesi temeline dayanır. Neoplaziler dışında inflamatuar ve hiperplaziler 

gibi benign durumlarda da memede ısı artışına neden olacağı için yöntem spesifik değildir. 

Yüksek oranda yalancı negatif ve yalancı pozitif değerleri nedeniyle rutin tarama amaçlı 

kullanılmamaktadır (13).  
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 Galoktografi: Galaktografi, meme başı akıntısı olan hastaların değerlendirilmesinde 

kullanılan, özel bir kateter aracılığıyla meme başından duktus içine kontrast madde 

verildikten sonra yapılan mamografik inceleme yöntemidir (13). Meme başı akıntısı olan 

hastalarda intraduktal patolojinin tanımlanmasını sağlayan tek yöntemdir (13,120). Bu 

yöntem duktusu parsiyel veya tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile 

belirlenemeyen çok küçük kitle lezyonlarını gösterebilmektedir (121,122). Ancak araştırmalar 

galaktografinin tamamen normal olduğu durumlarda kanser varlığı dışlanmayacağı gibi 

lezyonların galaktografik özelliklerinin benign-malign ayrım için yeterli düzeyde olmadığını 

göstermiştir. Galaktografide asıl amaç intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi 

tercihin doğru olarak yapılmasına yardımcı olmaktır (121).   

 

Memenin Biyopsi İşlemleri  

Görüntüleme rehberliğinde perkütan iğne biyopsileri:  

1.  İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB): İİAB ucuz, pratik, komplikasyonları az, 

spesifisite ve sensitiviteleri yüksek bir yöntemdir. Tanısal doğruluk oranı örnekleme kalitesi 

ve değerlendiren sitopatoloğun deneyimine göre %50-95 arasında değişir (123). Hamile ve 

emzirenlerde de başarılı olduğu bildirilmektedir.  

2. Tanı ve tedavi amaçlı kist aspirasyonu.  

3. Kor biyopsi: Meme dokusundaki lezyondan ufak parçalar şeklinde doku örnekleri 

alınması ve bunların histolojik incelenmesidir. Mamografi ve US rehberliğinde yapılabilir.  

İİAB’ye göre histolojik tanı yetersizliği oranı daha düşüktür. Geniş çaplı otomatize kor meme 

biyopsilerinin başarılı uygulamaları rapor edilmiştir (123-125). Ancak kor biyopsilerin 

uygulamalarında bazı sınırlamalar olduğu fark edilmiştir. Bir çok örnekleme yapılması, 

tekrarlanan spesmenlerde meme dokusu azalırken kanlı örneklerde artış olması sayılabilir. 

Ayrıca kalsifik lezyonlarda, atipik duktal hiperplazi ve DCIS olgularında tanısal yetersizliği 

dikkati çekmektedir (126).  

4. Vakum destekli biyopsiler (VDB): Şüpheli meme lezyonlarının tanısında giderek 

artan sıklıkta kullanılan yeni bir biyopsi sistemidir. VDB ile diğer perkütan biyopsi 

sistemlerine göre daha büyük doku örnekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen 

çıkarılabilmektedir (127,128). Tek giriş tekniği sayesinde tru-cut biyopsiye  göre daha fazla 

parça alması, histolojik tanı yetersizliği oranının düşük olması, kozmetik bozukluğa yol 

açmadan benign lezyonların tamamen ya da tama yakın çıkarılabilmesi gibi özellikleri göz 

önüne alındığında VDB eksizyonel biyopsiye  iyi bir alternatif olabileceği öne sürülebilir 

(128). Perkütan biyopsilerin cerrahi biyopsilere göre bazı avantajları bulunmaktadır: Daha 
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ucuz ve kolay uygulanmaları, komplikasyonlarının az olması, biyopsi işlemlerinden sonra 

rutin takip mamografilerinde değerlendirmeye engel olabilecek skar dokusunun gelişmemesi 

sayılabilir. Perkutan biyopsilerden hasta yararlanımını en üst düzeye çıkarmak, teşhiste 

gecikmeden ya da malignensinin ilerlemesinden kaçınmak için hastanın takiplerdeki uyumu 

çok önemlidir. Yanlış negatif sonuçları belirlemek için biyopsilerdeki teşhis güvenilirliğine 

rağmen takip mamografileri de önemlidir (13,120,129).  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 
Bu çalışma retrospektif bir çalışma olup, 31/10/2008-25/11/2009 tarihleri arasında 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı meme görüntüleme ünitesine 

Genel Cerrahi Anabilim Dalı’ndan refere edilen rutin kontrol ve tanısal amaçlı mamografi 

ve/veya US için başvurmuş şüpheli meme lezyonu olan olgular arasından, arşivden verilerine 

ulaşılabilen US ve/veya dijital mamografileri elde olunan BI-RADS Kategori 4 ve üstü olan  

(n=109) olgular değerlendirilmeye alınmıştır.  

Ekim 2008-Kasım 2009 tarihleri arasında başvurmuş olan olguların mamografik  

görüntüleri,  Radyoloji Anabilim Dalında bulunan tam alan dijital mamografi ‘‘Selenia 

Digital Mammography System’’ (2008 Lorad, Hologic, USA) cihazının dijital arşivi 

MIMS’ten (Mammography Image Management Solutions) iş istasyonuna geri çağırılarak 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın Trakya Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

25.Kasım.2009 tarihli, EKAEK 2009/032 protokol kodlu kararı ile yapılması uygun 

görülmüştür (Ek 1).  

Görüntüleme alanı (Field of view / FOV) 24 x 29 cm olup hemen hemen tüm meme 

dokusu bu alana yerleştirilebilmektedir ve tek bir ekspojur ile görüntü elde edilebilmektedir.  

Tam alanlı dijital mamografide 26-31 mAs, 55-75 kVp aralığında X-ışınları kullanılarak 

görüntüler elde edilmiştir. Bu sistemde meme için otomatik kompresyon sistemi kullanılmış 

olup kompresyon gücü meme kalınlığı ve fibroglandüler doku dağılımına bağlı değişkenlik 

göstermektedir. 

Tam alanlı dijital mammografi ile değerlendirilen tüm olgularda her iki memeye 

standart kraniokaudal ve mediolateral oblik pozisyonlarda olmak üzere görüntüler elde 

olunmuştur. Gerekli görülen olgularda ek pozisyonlar (spot kompresyon, magnifikasyon, 
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aksiller, mediolateral, zorlamalı iç ve dış kadran görüntüleri) alınmıştır. Arşivinden 

mammografi görüntüleri 1/3 oranında sıkıştırılarak arşivlenmekte ve bilgi kaybı olmaksızın 

görüntüler geri çağırılabilmektedir. Dijital mammografi görüntüleri Barco MGD 521 M, 2x 

2,5 K monitörde değerlendirilmiştir Bu monitör dijital mammografi görüntülerini sergilemek 

için tasarlanmış 5 Megapiksel çözünürlüğe sahip medikal monitördür.  

Mamografi filmlerinin yorumlanması BI-RADS sözlüğüne göre yapılmıştır (35). 

Fibroglandüler doku yoğunluğuna göre BI-RADS meme paternleri:  

BI-RADS tip 1 meme yapısı: Mamografik olarak glandüler dokunun tüm memeye 

oranının %25’in altında kaldığı olguları göstermektedir.  

BI-RADS tip 2 meme yapısı: Mamografik olarak glandüler dokunun tüm memeye 

oranının %25-50’in arasında kaldığı olguları göstermektedir.  

BI-RADS tip 3 meme yapısı: Mamografik olarak glandüler dokunun tüm memeye 

oranının %50-75’in arasında kaldığı olguları göstermektedir.  

BI-RADS tip 4 meme yapısı: Mamografik olarak glandüler dokunun tüm memeye 

oranının %75’in üzerinde kaldığı olguları göstermektedir (130). 

 ACR BI-RADS 6 kategoride sınıflanmıştır.   

             Kategori 0: tamamlanmamış tetkik 

             Kategori 1: normal mamografi 

             Kategori 2: benign bulgular (rutin izlem) 

             Kategori 3: muhtemel benign bulgular (kısa süreli takip) 

             Kategori 4: şüpheli bulgular (gereklilikte biyopsi önerilir) 

                 4a: hafif derecede şüpheli 

                            4b: orta derecede şüpheli 

                 4c: şiddetli derecede şüpheli 

             Kategori 5: yüksek olasılıkta malign (sitolojik tetkik önerilir) 

             Kategori 6:  malign olduğu bilinen olgular  

Mikrolobule kontur, irregüler şekil, nispeten yüksek dansite, gösteren lezyonlar, 

mikrokalsifikasyonlar tanımlayınca şüpheli denip kategori 4 olarak sınıflanır. Spiküle kontur, 

irregüler şekil, yüksek dansite, segmentel, lineer mikrokalsifikasyonlar ile pleomorfik 

mikrokasifikasyon içerikli spiküle kitle tanımlayınca yüksek olasılıklı malignite şüphesi olup 

kategori 5 olarak sınıflandırılır (Şekil 1). 
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Şekil 1. Olgu 101 CO/48Y. Sol meme areola düzlemi dış kadran boyunca  duktus 

trasesine uyar bölgede kümelenmiş pleomorfik mikrokalsifikasyonlar ve 

makrokalsifikasyonlar  ile  glandüler dokuda periferik ve santral tipte 

yapısal distorsiyon görülmektedir Bu bölgede spiküler tarzda dansite 

artımı ve santralinde yağ dansitesinde radyolusensi dikkati 

çekmektedir. Patolojik tanı:  İnvazif adenokarsinom 

 

Olgulara mamografiye ilaveten US tetkiki yapılmıştır. US tetkiki Esaote MyLabTM60  

(Italy) cihazında 5-12 Mhz lineer probla gerçekleştirilmiştir. Gri skala US cihazında malignite 

şüphesi taşıyan kitle özellikleri BI-RADS US sözlüğüne göre değerlendirilmiştir. Kitle boyut 

ve şekilleri, kontur özellikleri, sınır özellikleri, dansite ve biçim özellikleri not edilmiştir 

(Şekil 2). US yapılan tüm olgulara RDUS tetkiki yapılmış olup, Doppler US’de kitlede 

vaskülarizasyon olup olmadığı not edilmiştir (Şekil 3,4).  
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Şekil 2. Olgu 102 BÇ/45Y. Sağ meme saat 12 hizası glandüler doku 1\3 orta 

kesiminde glandüler dokudan net sınır ayrım yapılamayan, yaklaşık  2 

cm boyutlarında, spiküle konturlu kitle lezyon mevcuttur 

 

 
Şekil 3. Olgu 27 SK/43Y. Sağ meme saat 7 düzeyinde 7x10 mm boyutlarında, 

düzgün konturlu, açık sınırlı, heterojen hipoeekojen, Renkli Doppler 

ultrasonografide vaskülarizasyon gösteren, lobüle konturlu kitle 

izlenmektedir. Patolojik tanı: Benign 



 41

 
Şekil 4. Olgu 109  ŞD/54Y. Sol meme saat 4 hizasında multilobüle konturlu, 

kapalı  sınırlı yaklaşık 5x1,5 cm boyutlarında Renkli Doppler 

ultrasonografide yaygın vaskülarizasyon izlenen hipoekojen solid kitle. 

Patolojik tanı: Karsinom metastazı 

 

Sintimamografi tetkikinde radyofarmasotik ajan olarak 20 mCi dozunda Tc99m MIBI 

(Tetrakis (2-metoksi izobutil izonitril) Bakır (I) tetrafloroborat) kullanılmıştır. Pedal 

venlerden intravenöz olarak enjekte edilmiştir. Pedal venlerden uygulamanın mümkün 

olmadığı durumlarda  şüphelenilen meme patolojisinin karşı tarafındaki kolundan, antekübital 

venlerden verilmiştir. Enjeksiyonlar kelebek iğne ve üç yollu musluk kullanılarak yapılmış ve 

tracer aktiviteden sonra 10-20 ml %0,9’luk serum fizyolojik verilerek aktivitenin iğne 

setinden temizlenmesi sağlanmıştır. Enjeksiyondan hemen sonra, hasta görüntüleme odasına 

alınıp, kıyafetlerinin ve takılarının çıkartılması istenerek hastane gömleği giydirilmiştir. 

Meme görüntüleme yöntemlerinden olan sintimamografi yüksek rezolüsyonlu paralel delikli  

(PHILIPS,brightview çift başlı) gamma kamera kullanılarak çekilmiştir. Enjeksiyon 

uygulamasından 10 dakika ve 2 saat sonra sırt üstü ve yüzüstü yatar pozisyonda sağ ve sol 

anterior,  lateralden alınan 256 x 256 matriks, 2,19 zoom faktörü ile 5 dakikalık meme 

görüntüleri alınır. Memelerdeki radyofarmasotik tutulumlar ‘‘tip 1 erken normal, geç 

normal’’, ‘‘tip 2 erken hafif artmış, geç normal’’,  ‘‘tip 3 erken hafif artmış, geç hafif artmış’’, 

‘‘tip 4 erken fokal artmış, geç normal’’, ‘‘tip 5 erken ve geç fokal artmış’’ dereceli tutulumlar 

olarak derecelendirilerek yorumlanmıştır (7). Kantitatif analiz için lezyon bölgesine ve lezyon 

olmayan normal meme dokusuna koyulan ROİ (regions of interest) ile erken ve geç dönemde 

sayımlar yapılıp erken dönem lezyon/nonlezyon sayım oranları ile geç dönem 
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lezyon/nonlezyon sayımları oranlanmıştır. Daha sonra retansiyon indeksi (RI) hesaplanması 

için; RI geç dönem lezyon/nonlezyon oranından, erken dönem lezyon/nonlezyon oranının 

birbirinden çıkarması sonrası çıkan sonucu erken dönem lezyon/nonlezyon oranına bölünmesi 

ile hesaplanmıştır (Şekil 5). RI=(geç dönem lezyon/nonlezyon-erken dönem 

lezyon/nonlezyon) ÷ erken dönem  lezyon/nonlezyon)  

 

   

 
Şekil 5. Olgu 103 FG/60Y. sağ meme sintimamografi tetkikinde, kantitatif 

analizde  erken dönemde:2,950, geç dönemde: 3,100, retansiyon 

indeksi: 0,051 olup görsel analizde erken ve geç fokal artım (Tip 5). 

Patolojik tanı: İnvazif duktal, invazif lobuler karsinom 

  

Mammografik ve sonografik olarak BI-RADS 4 ve 5 grup olarak raporlandırılan ve 

Genel Cerrahi  Anabilim Dalı tarafından biyopsi veya cerrahi eksizyon işlemi uygun görülen 

olgulardan Radyoloji Anabilim Dalın’a gönderilen olgular seçilmiştir. Olgulara histopatolojik 
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tanı amaçlı hangi biyopsi yönteminin uygulandığına dair veriler arşiv sistemindeki bilgilerden  

(vakum biyopsi, trucut=kalın kesici iğne biyopsi veya tel iğne işaretleme) taranmıştır. 

Vakum biyopsi (VB) işlemi prone masada hastanın yüzüstü yatırılarak, önce meme 

komprese edilmiş olup strerotaksik olarak mikroklasifikayon bölgesi lokalizasyonu 

ayarlanmıştır. Biyopsi lokalizasyonu ayarlandıktan sonra sterilizasyon ve lokal anesteziyi 

takiben, VB iğnesinin geçebileceği kadar ciltte kesi yapılmıştır. VB iğnesi doğru lokalizasyon 

ayarlandığı emin olunduktan sonra iğne kurma kolu serbest bırakılarak mikrokalsifikasyon 

alanına gönderilir, daha sonra mikrokalsifikasyon bölgesinden özel VB iğnesi ile doku örneği 

alınmıştır. Daha sonra alınan doku örneği dijital mammografide spot magnifiye grafi ile 

görüntülenip mikrokalsifikasyonların varlığı hakkında bilgi sahibi olunmuştur. VB ile alınan 

doku örneği formole konup patolojiye gönderilmiştir. Biyopsi yeri steril strip ile kapatılarak 

sekonder yara iyileşmesine bırakılmıştır. Kanama kontrolü için operasyon sonrası soğuk 

kompresyon uygulanmıştır. Erken dönem ve 24 saat sonra US ile kanama-hematom kontrolü 

yapılmıştır (Şekil 6). 

 

 
Şekil 6. Olgu 92 İA/53Y.  Sol meme üst dış kadrandaki pleomorfik 

mikrokalsifikasyon bölgesinden vakum biyopsi sonucu alınan 

örneklerin grafisi. Patolojik tanı: İnsitu ve invazif apokrin karsinom  

 

Trucut biyopsi işlemi steril şartlar sağlandıktan sonra sonografi altında lezyon olan 

memeye lokal anestezik madde uygulanıp gerekli anestezi sağlandıktan sonra, iğnenin 

geçeceği kadar bir alana cilt kesisi yapılmış olup, 16 veya 18 gauge kalınlığında  trucut iğnesi 
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ile işlem gerçekleştirilmiştir. Trucut biyopsi yapılan olgularda, lezyondan alınan doku örneği 

formol içine konup patolojiye gönderilmiştir. İşlem sonrası yara yeri pansumanı yapılıp, 

kapatıldıktan sonra sekonder iyileşmeye bırakılmıştır. 

Tel iğne işaretleme lezyonun görüntüleme özelliğine göre ameliyat öncesi 

mamografide veya US’de steril şartlarda yapılmıştır. Tel iğne işlem esnasında hastaya lokal 

anestezik madde uygulanmamıştır. Lezyonun sonografi veya mamografi altında steril şartlar 

özel bir iğne ile lokalizasyonu sağlandıktan sonra telin lezyon yerinden hareket etmemesi 

amacıyla cilde tesbiti yapılmıştır.  

Genel cerrahi tarafında eksize edilen yada radyoloji tarafından biyopsi yapılan  

materyallerin patolojik değerlendirilmesi ait veriler hastane otomasyon sisteminde ki bilgiler 

kullanılarak elde edilmiştir. 

Hastalardan sintimamografi uygulanan ve uygulanmayan vakalar araştırmaya dahil 

edilmiş olup mamografi, US ve sintimamografinin tanısal etkinliğe katkısının olup olmaması 

konusunda istatistiksel analizler yapılmıştır.  

İstatistiksel değerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numaralı STATISTICA AXA 

7,1 ve MedCalc 11,1 istatistik programları kullanılarak yapıldı. US’de ve mamografide kitle 

özellikleri ve risk faktörleri stepwise lojistik regresyonla değerlendirildi, malignite için 

sintimamografinin geç faz değeri Receiver Operating Curve (ROC) analizi ile 

değerlendirilerek cut-off değerleri hesaplandı. Niteliksel verilerde gruplar bağımsız 

olduğunda; Pearson χ2   testi  Fisher’s χ2  analizi, Kolmogorov Smirnov iki örnek testi, bağımlı 

olduğunda; McNemar testi ve uyum için Kapa analizi kullanıldı. Tanı yöntemlerinin 

duyarlılığı, seçiciliği, pozitif ve negatif kestrim değerleri hesaplandı. Ayrıca tanımlayıcı 

analizler çoklu temelli ayırıcı analiz, Ki-kare testi, Median (Min-Max) değerleri ve aritmetik 

ortalama±standart sapma verildi. Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı p<0,05 olarak seçildi. 
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BULGULAR 
 

Çalışma kapsamına 31.10.2008-25.11.2009 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalına, Genel Cerrahi Polikliniğin’den tarama, palpabl veya 

nonpalpl kitle ön tanısı ile gönderilen, mamografi ve/veya US tetkikinde BI-RADS kategori 4 

ve 5 olarak raporlandırılan, sintimamografi tetkiki yapılan ve yapılmayan, sonrasında çeşitli 

biyopsi yöntemleri ile histopatolojik tanı alan 109 kadın olgu dahil edilmiştir. Tüm hasta 

bilgilerine hastane otomasyon sisteminden tarama yapılarak ulaşılmıştır. Çalışmaya katılan 

olguların yaşları 49,22±8,99 yıl ortalama ve standart sapma, (48 (25-80) yıl) medyan 

(minimum-maksimum) olarak saptandı. Çalışmaya katılan olgularda; bening olanlarda yaş 

dağılımı 47,78±7,46 yıl ortalama ve standart sapma, (48 (25-74) yıl) medyan (min.-maks.) 

dağılırken, malign grupta ise 53,59±11,68 yıl ortalama ve standart sapma, (51 (31-80) yıl) 

medyan (min.-maks.)  olarak dağılmaktadır (Şekil 6). Memede tanımlanan kitlelerin 49 (%45) 

tanesi sağ memede, 60 (%55) tanesi sol memede saptandı (Şekil 7).     
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 Şekil 6. Olguların bening ve malign durumuna göre yaş dağılımı               



 46

         

%45

%55

0

10

20

30

40

50

60

Sağ Sol  
Şekil 7. Kitle lokalizasyonları  

 

Çalışmaya alınan tüm olgular meme malignite şüphesi taşıyan olgular olup BI-RADS 

kategori 4 ve 5 olarak sınıflanmıştı. Olguların 51 tanesine mamografiye ilaveten 

sintimamografi tetkiki yapılmıştı.  

Çalışmaya dahil edilen olgulardan 104 tanesine US’de BI-RADS sınıflaması yapılmış 

olup, 38 olgu BI-RADS kategori 4a (%36,5), 10 olgu BI-RADS 4b (%9,6), 41olgu BI-RADS 

4c (%39,4)  ve 15 olgu BI-RADS kategori 5 (%14,4)  olup,  kalan 5 olgu US tetkiki 

yaptırmamıştır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Breast Imaging Reporting and Data System ultrasonografide olguların sayısal 

dağılımı 

Kategori Sayı Yüzde 

ACR BI-RADS 4a 38 36,5 
ACR BI-RADS 4b 10 9,6 
ACR BI-RADS 4c 41 39,4 
ACR BI-RADS 5 15 14,4 
Toplam 104 100,0 

ACR: American College of Radiology 
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System 

 
Mamografi çektiren 93 olgunun 33’ü BI-RADS kategori 4a (%35,5), 10’u BI-RADS 

4b (%10,8), 37’si BI-RADS 4c (%39,8) ve 13’ü BI-RADS kategori 5 (%14) olarak 

sınıflandırılmıştır. Kalan 16 olguya mamografi tetkiki yapılmamıştır (Tablo 2). 
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Tablo 2. Breast Imaging Reporting and Data System Mamografide olguların sayısal 

dağılımı 

Kategori Sayı Yüzde 

ACR BI-RADS 4a 33 35,5 

ACR BI-RADS 4b 10 10,8 

ACR BI-RADS 4c 37 39,8 

ACR BI-RADS 5 13 14,0 

Toplam 93 100,0 
ACR: American College of Radiology 
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System 
 

Breast Imaging Reporting and Data System kategori 4 ve 5 olup Radyoloji Anabilim 

Dalına refere edilen olgulara histopatolojik tanı amacı ile trucut (kalın kesici iğne) biyopsi, 

mamografi yada US eşliğinde tel iğne işaretleme, eksizyonel biyopsi veya vakum biyopsi  

yapılarak patolojik tanı elde olunmuştur.  

Histopatolojik tanı alan 109 olgunun 82 (%75,2) tanesi benign, 27 (%24,8) tanesi 

malignite tanısı almıştır. Malignite tanısı alan olgularda insitu karsinom (n=8), invazif kanser 

(n=15) ve diğer tip kanser (n=4) tanımlanmıştır (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Patolojiye göre biyopsi sonuçları  

 Sayı Yüzde 

Benign  82 75,2 

İnsitu karsinom 8 7,3 

İnvazif karsinom 15 13,8 

Diğer tip maligniteler 4 3,7 

Toplam  109 100,0 

 

Malign tanı alan 27 olgunun 25’ine US’de tanı konulmuş olup; 8 tane insitu, 14 

invazif, 3 tane’de diğer kanser tanısı konmuş olup kalan 2 hastaya US de malignite tanısı 

konulamamıştır (Tablo 4). 
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Tablo 4. Breast Imaging Reporting and Data System ile ultrasonografide ile malign 

patoloji sonuçlarının dağılımı  

BI-RADS US  Patolojik tanı Sayı Yüzde 

ACR BI-RADS 4a 
İnsitu 2 40,0 
İnvazif 3 60,0 
Toplam 5 100,0 

ACR BI-RADS 4b Toplam 0 0 

ACR BI-RADS 4c 
İnsitu 4 44,4 
İnvazif 4 44,4 
Diğer 1 11,1 
Toplam 9 100,0 

ACR BI-RADS 5 
İnsitu 2 18,2 
İnvazif 7 63,6 
Diğer 2 18,2 
Toplam 11 100,0 

 Genel toplam 25  
ACR: American College of Radiology 
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System 
 

US’de malignite şüphesi taşıyıp histopatolojik olarak malign tanı alan lezyonların, 

boyutları 4-45 mm arasında değişmekte olup ortalama 14,36 olarak (SD 10,37) saptandı. 1-10 

mm 11 lezyon, 11-20 mm 11 lezyon, 21-30 mm 1 lezyon, 31-40 mm 1 lezyon ve 41mm >  1 

lezyonda  malignite pozitifti (Şekil 8, Tablo 5).  
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               Şekil 8. Ultrasonografide malign kitle boyutlarının yüzde dağılımı  
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Tablo 5. Ultrasonografide benign, malign kitlelerin boyut ve sayısal dağılımları 

 
Boyut  Sayı Yüzde 

Benign 

3 mm 1 1,4 
4 mm 6 8,2 
5 mm 7 9,6 
6 mm 8 11,0 
7 mm 10 13,7 
8 mm 9 12,3 
9 mm 7 9,6 
10 mm 9 12,3 
11 mm 2 2,7 
12 mm 1 1,4 
13 mm 1 1,4 
14 mm 3 4,1 
16mm 2 2,7 
18 mm 2 2,7 
20 mm 1 1,4 
24 mm 1 1,4 
25 mm 1 1,4 
30 mm 1 1,4 
120 mm 1 1,4 
Toplam benign olgu sayısı 73 100,0 

Malign 

4 mm 3 12,0 
5 mm 1 4,0 
7 mm 4 16,0 
10 mm 3 12,0 
11 mm 1 4,0 
12 mm 3 12,0 
15 mm 1 4,0 
16 mm 2 8,0 
18 mm 1 4,0 
20 mm 3 12,0 
27 mm 1 4,0 
40 mm 1 4,0 
45 mm 1 4,0 
Toplam malign olgu sayısı 25 100,0 

 

Ultrasonografi ile malignite tanısı konulan 25 olgunun 19 tanesi hipoekojen, 6 tanesi 

hiperekojen görünümde idi. 25 malign olgunun  12 tanesi homojen, 13 tanesi heterojen iç 

yapıda idi (Şekil 9). Kitlelerin US kontur özellikleri Tablo 6’da özetlenmiştir.  
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Tablo 6. Ultrasonografi’de kontur ile malignite arasındaki ilişkiler 

 Kontur Sayı Yüzde 

Benign 

düzgün  34 46,6 
makrolobule  26 35,6 
mikrolobule  9 12,3 
spiküle  4 5,5 
Toplam 73 100,0 

Malign 

düzgün  3 12,0 
makrolobule  8 32,0 
mikrolobule  2 8,0 
spiküle  12 48,0 
Toplam 25 100,0 

 

Malignite tanısı koymada US yönteminin etkisini ortaya koymak üzere ikili 

kıyaslamalarda US de sınır, iç yapı, kontur ve biçim anlamlı kabul edilerek lojistik regresyon 

analizi uygulandığında; US de tanımlanan kontur özelliklerinden makrolobulasyonun, düzgün 

konturlu olana göre 7,185 kat maligniteyi arttırdığı saptanmıştır (güven aralığı=1,450-35,591) 

(p=0,016).  Ayrıca lezyonun spiküle konturlu olması düzgün konturluya göre malignite 

ihtimalini 33,201 kat arttırdığı izlenmiştir (güven aralığı=3,716-296,621) (p=0,002) (Tablo 7). 

Ayrıca US ile lezyonların boyut, kontur, sınır, içyapı ve ekojenite özellikleri bakımından 

benign-malign kitle ayrımına yönelik çoklu temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırası ile %71,4, 

%75,5, %82,7, %63,3, %63,3 oranında doğru olarak ayırt ettiğini saptadık. 

 

Tablo 7. Breast Imaging Reporting and Data System ile ultrasonografide risk 

faktörlerinin lojistik regresyon yöntemiyle analizi 

 
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95,0% C.I.for 
EXP(B) 

Sınır       Lower Upper 
Açık     9,268 3 0,026       
Kısmen açık  -1,351 0,827 2,666 1 0,103 0,259 0,051 1,311 
Kapalı 0,152 1,224 0,015 1 0,901 1,164 0,106 12,825 
Düzensiz  1,712 0,954 3,218 1 0,073 5,54 0,853 35,973 
İç yapısı homojen -1,668 0,681 6,006 1 0,014 0,189 0,05 0,716 
Kontur     10,549 3 0,014       
Düzgün  1,972 0,816 5,835 1 0,016 7,185 1,45 35,591 
Makrolobule  1,461 1,189 1,509 1 0,219 4,31 0,419 44,348 
Spiküle 3,503 1,117 9,827 1 0,002 33,201 3,716 296,621 
Constant(sabit) -1,792 0,658 7,425 1 0,006 0,167     
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 Ki kare testi yaptığımızda BI-RADS 4 olarak raporlandırılan olguların %16,3’ünde 

malignite, BI-RADS 5 olarak sınıflandırılan olguların %76,2’sinde malignite saptanmıştır 

(Tablo 8). 

 

Tablo 8. Breast Imaging Reporting and Data System, ultrasonografide ve histopatolojik 

sonuçlar arası analiz 

  Patolojisi benign/malign Toplam 

Benign Malign 

US kategorisi Kategori 4a 33 5 38 

Kategori 4b 10 0 10 

Kategori 4c 32 9 41 

Kategori 5 4 11 15 

Toplam 79 25 104 

 

 

 
Şekil 9. Olgu 109 ŞD/54Y. Glandüler doku 1/3 orta kesiminde heterojen, 

hipoekojen periferinde yoğun ödem bulunan solid kitle. Patolojik tanı: 

Karsinom metastazı 

 
Mammografıde malignite tanımlanan 19 olgunun, 13’ünde (%68,4) sınırlandılabilen 

kitle, 3’ünde (%15,8) sadece pleomorfik mikrokalsifikasyon, 1 (%5,3) tanesinde 

mikrokalsifikasyon ve kitle olup, mikrokalsifikasyon ve kitle olmayan 2 (%10,5) olgu tespit 

edilmiştir (Şekil 10).  
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 a                  b 

 
Şekil 10. Olgu 106 TS/67Y.  (a) Sağ meme üst dış kadranda  içerisinde pleomorfik  tipte  

kümelenmiş mikrokalsifikasyon içeren spiküle konturlu kitle saptanmıştır. (b) 

Spesmen grafi.  Patolojik tanı: İnsitu ve invazif duktal karsinom  

 
Mamografide malignite tanısı konulan kitle boyutları 8-50 mm arasında değişmekte 

oluportalama 19,69 (SD 12,017) olarak bulunmuştur. 2 lezyon 1-10 mm, 9 lezyon 11-20 mm, 

1 lezyon 31-40 mm ve 1 lezyon 40 mm> olarak ölçülmüştür (Şekil 11). 
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1-10 mm 11-20 mm 31-40 mm >40 mm  
Şekil 11. Mamografide malign kitle boyutları yüzde dağılımı  

 

Mamografide lezyonların 1 tanesi oval, 2 tanesi yuvarlak, 2 tanesi lobuler ve 8 tanesi  

irregüler şekilli olarak tespit edilmiştir.  Malignite kontur ilişkisinde ise malignite tanısı 
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konulan olgulardan 1 tanesi düzgün konturlu, 4 tanesi makrolobule konturlu, 8 tanesi spiküle 

konturludur (Şekil 12). Mamografide malign kitle sınır ilişkisi incelendiğinde, 1 tane sınırları 

açık, 3 tane sınırları kısmen açık,  9’nun sınırlarının kapalı olduğu görülmüştür. Mamografide 

tanı konulan 13 olgudan 11’i yüksek dansiteli kitle ve 2’si izodens kitle görümündedir. 

Mammografide dansite değişkeni bakımından patoloji sonuçları arasında istatiksel 

yönden anlamlı bir fark yoktur (p=0,125). 

 

 
Şekil 12. Olgu 33 SD/52Y. Sol meme areola kümelenmiş pleomorfik 

mikrokalsifikasyonlar. Patolojik tanı:  Fibrokistik değişimler 

 

Malignite tanısı koymada mamografi yönteminin etkisini ortaya koymak üzere ikili 

kıyaslamalarda mamografide sınır, kontur ve biçim anlamlı kabul edilerek (p≤0,10) logistic 

regresyon analizi uygulandığında; mamografide kitle konturlarının spiküle olması düzgün 

konturluya göre malignite ihtimalini 28 kat arttırdığı tespit edilmiştir (Güven aralığı=2,898-

270,541) (p=0,004) (Tablo 9).  Ayrıca mamografik sınır, dansite, kontur ve biçim özellikleri 

ile patolojik tanılar arasında çoklu temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırasıyla %77,3, %63,6, 

%74,2, %48,8 oranında doğru olarak ayırt ettiğini saptadık. 

 

Tablo 9. Mamografi kitle kontur özelliklerinin lojistik regresyon yöntemiyle analizi 

 
Kontur 

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95,0% C.I.for 
EXP(B) 
B S.E. 

Düzgün    10,889 3 0,012    
Makrolobule  1,435 1,161 1,528 1 0,216 4,2 0,432 40,868 
Mikrolobule  -18,158 16408,711 0 1 0,999 0 0 . 
Spiküle  3,332 1,157 8,291 1 0,004 28 2,898 270,541
Constant(sabit) -3,045 1,024 8,848 1 0,003 0,048   
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Ki kare testi yaptığımızda BI-RADS 4 olarak raporlandılan olguların %12,5’inde 

malignite, BI-RADS 5 olarak raporlandırılan olguların %69,2’sinde malignite saptanmıştır 

(p<0,05).  BI-RADS kategorizasyonun ile histopatolojik sonuçlar arası çoklu temelli ayırıcı 

analiz yapıldığında BI-RADS sınıflamasının %84,9 oranında patolojik sonucu doğru olarak 

tahmin ettiğini saptadık (p<0,01). Mamografinin patoloji sonuçlarına göre duyarlılığı %94,6, 

seçiciliği %47 dir. Mamografinin pozitif kestrim değeri %87,5, ve negatif kestrim değeri 

%69,2’dir. Buna karşın sub grupları dahil ettiğimizde doğruluk oranı %58,1 düştüğünü 

gördük(p>0,05) (Tablo 10). 

  

Tablo 10. Breast Imaging Reporting and Data System Mamografi ve histopatolojik 

sonuçlar arası analiz  

 Patoloji Toplam 
Benign Malign 

BI-RADS  Kategori 4 70 10 80 
Kategori 5 4 9 13 

Toplam  74 19 93 

 

Renkli Doppler ultrasonografi yapılan 76 olgunun 57 (%75) tanesinde vaskülarizasyon 

saptanmış olup, 36 (%63,2) olgu benign, 21 (%36,8) olgu malign patoloji tanısı almıştır. 

Kalan 19 (%25) olguda RDUS’de vaskülarizasyon saptanmamış olup patoloji sonuçlarına 

göre 18 (%94,7) tanesi benign ve 1 (%5,3) tanesinde vakülarizasyon olmamasına karşın 

patolojik olarak malign tanısı almıştır (Tablo 11, Şekil 13). 

 
Tablo 11. Renkli Doppler ultrasonografi ile patolojik uyum 

Doppler Patoloji Toplam Malign Bening 
Vaskülarizasyon (+) 21 36 57 
Vaskülarizasyon (-) 1 18 19 
Toplam 22 54 76 

 

Renkli Doppler ultrasonografide vaskülarizasyonun olması ile patolojik sonuçlar 

analiz edildiğinde; RDUS’de kitlede vaskülarizasyonun varlığı doğru patolojik tanıyı 

saptamadaki duyarlılığı %95, seçiciliği ise %33’tür. Renkli Dopplerde vaskülarizasyonun 

pozitif kestirim değeri %37 ve negatif kestirim değeri ise %95’tir. Buna göre RDUS’de 

kanlanma varlığı hastaların içinden maligniteyi ayırt edebilmekte olup, sağlamların içinden 
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maligniteleri ayırt etme özelliği sınırlıdır. İki yöntem arasında uyuma bakıldığında Kappa 

analizi sonuçlarına göre uyum gözlenmemiştir (κ=0,20, p=0,009). 

 

 
Şekil 13.  Olgu 27 SK/43Y. Sağ meme saat 7 düzeyinde 7x10 mm boyutlarında 

heterojen hipoeekojen, Renkli Doppler ultrasonografide 

vaskülarizasyon gösteren, lobüle konturlu kitle izlenmektedir. 

Patolojik tanı: benign 

 

Mammosonografide malign kitle tanısı alan 27 olgudan; insitu duktal +invazif lobuler 

karsinom 1 (%3,7), invazif duktal+invazif lobuler 4 (%14,8), invazif duktal karsinom 8 

(%29,6 ), invazif lobuler karsinom 3 (%11,1), insitu duktal karsinom  5 (%18,5) , adeno 

karsinom 1(%3,7) , diğer kanserler 3 (%11,1), insitu duktal+insitu lobuler karsinom 2 (%7,4)   

olarak bulunmuştur (Tablo 12, Şekil 14). 

  

Tablo 12. Patolojik sonuçlara göre benign ve  malign olguların sayısal dağılımları 

 Sayı Yüzde 
Benign Benign 82 100,0 

Malign 

İnsitu+İnvazif lobuler karsinom  1 3,7 
İnvazif lobuler karsinom+İnvazif duktal karsinom 4 14,8 
İnvazif duktal karsinom  8 29,6 
İnvazif lobuler karsinom  3 11,1 
İnsitu dukatal karsinom 5 18,5 
Adenokarsinom 1 3,7 
Diğer maligniteler 3 11,1 
İnsitu duktal karsinom+ 
İnsitu lobuler karsinom 

2 7,4 

Toplam 27 100,0 
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 a                     b 

   c                   d 

 

Şekil 14. Olgu 88 İA/53Y. (a) Dijital mamografide; Sol meme üst dış kadranda 

kümelenmiş pleomorfik özellikte mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. 

(b) Vakum biyopsi sonucu alınan materyelin mamaografi görüntüsü 

(c) Tel iğne ile lezyon mamografi eşliğinde işaretleme yapılmış. d-

Vakum biyopside daha önce marker konulan yer tel iğne ile 

işaretledikten sonra spesmen grafisinde tamamen çıkarıldığı izleniyor. 

Patolojik tanı:İnsitu + İnvazif apokrin karsinom 
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Şekil 15. Olgu 81 he/49Y.  Sol meme üst dış kadrandaki 7  mm boyutlarında, 

hipoekojen, düzensiz sınırlı solid nodüle ultrasonografide tel igne ile 

işaretleme yapılmış Patoljik tanı: İnvazif duktal karsinom 

 

Sintimamografi yapılan 51 olgu mevcut olup radyofarmasotik tutulumu literatür ile 

uyumlu olarak; tip1 erken normal geç normal, tip 2 erken hafif artmış geç normal, tip 3 erken 

hafif artmış geç hafif artmış, tip 4 erken fokal artmış geç normal, tip 5 erken ve geç fokal 

artmış olarak sınıflandırılmıştır (6). Sınıflandırmada 1., 2., 3., 4. tip radyofarmositik tutulum 

yapan gruplar benign olarak kabul edilmiş olup, 5. tip radyofarmositik tutulum yapanlar 

malign kabul edilmiştir. Buna göre sintimamografi yapılan 51 olgudan, 11 tanesi 

histopatolojik olarak malign idi. Ancak 11 olgudan sintimamografi yapılan  ve bening 

yorumlanan 5 olgu histopatolojik olarak malign idi. 11 olgunun 6 tanesinin radyofarmositik 

tutulumu histopatoloji ile uyumlu malign karakterliydi (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Sintimamografi ile patoloji arası uyum analizi 

 Sintimamografide sonuçlar Sayı Yüzde 

Benign Tip 1,2,3,4 radyofarmasotik tutulum 40 100 

Malign 
 Tip1, 2, 3, 4 radyofarmasotik tutulum  5 45,5 
Tip 5 radyofarmasotik tutulum  6 54,5 
Toplam 11 100,0 
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Receiver Operating Characteric (ROC) analizine göre; sintigrafinin geç fazının değeri, 

özelliği bakımından patolojik (malign) durumu cut off değeri 1,2 alındığında lezyonları ayırt 

etmedeki duyarlılığı  %72,73 ve seçiciliği % 82,5 dir. Eğri altında kalan alanın (AUC) %50 

den farkı olup (AUC=0,791) (GA=0,654-0,892) istatistiksel yönden anlamlıdır (p=0,001) 

(Şekil 16). Ayrıca sintigrafinin erken ve geç dönem sonuçları ile patolojik tanılar arasında 

çoklu temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırasıyla %78, %84, oranında doğru olarak ayırt 

ettiğini saptadık. 

 

 
           Şekil 16. Receiver Operating Characteric analizi sonuçları 

 

Sintimamografi’de radyofarmositik tutulumu tip1, 2, 3, 4 bening ve tip 5 

radyofarmositik tutulumu malign kabul edilip patoloji sonuçları ile kombine analiz 

edildiğinde; Sintimamografinin patoloji sonuçlarına göre duyarlılığı %54,5, seçiciliği %100 

dür. Dolayısı ile sağlıklıları ayırt edebilir (p=0,063). Sintimamografinin pozitif kestirim 

değeri %100 ve negatif kestirim değeri ise %89 dur (Tablo 14).  İki yöntem arasında yapılan 

Kappa analizi analizine göre orta düzeyde bir uyum söz konusudur (κ=0,65, p=0,0001). 
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Tablo 14. Sintimamografi ve patoloji sonuçlarının analizi 

Sintimamografi 
Patoloji 

Toplam 
Malign Bening 

Malign 6 0 6 
Benign 5 40 45 
Toplam 11 40 51 

 

Mamografi ve sonografi’de BI-RADS’a göre kategori 4 ve 5 olark değerlendirilen,  

histopatolojik olarak tanı alan toplam 109 hastanın 59 (%54,1) trucut (kalın kesici iğne) (Şekil 

18,19), 31 (%28,4) olgu mamografi ya da US’de tel iğne işaretleme, 3 (%2,8) olgu eksizyonel 

biyopsi ve 16 (%14,7) olguya vakum biyopsi yapılmıştı (Tablo 15). Tel iğne işaretlemeli 6 

olguda (Şekil 17), trucut biyopsi yapılan 16 olguda (Şekil 18), eksizyonel biyopsili 2 olguda 

ve vakum biyopsi uygulanmış 3 olguda histopatolojik olarak malign sonuç alınmış (Tablo 

16). Ancak istatistiksel analizde biyopsi yöntemleri ile malignite tanısı koyma arasında 

anlamlı istatistiksel fark saptanmadı. 

 

Tablo 15. 109 olguya yapılan biyopsi tipleri ve oranları 

 Sayı Yüzde 

Trucut biyopsi 59 54,1 
Tel iğne işaretleme 31 28,4 
Eksizyonel biyopsi 3 2,8 
Vakum biyopsi 16 14,7 
Toplam 109 100,0 

 

Tablo 16. Biyopsi yöntemleri ile malignite, benignite ilişkisi 

 Trucut 

biyopsi 

Tel iğne 

işaretleme 

Eksizyonel 

biyopsi 

Vakum 

biyopsi 
Yüzde 

Benign Sayı 43 25 1 13 82 
Yüzde 72,9 80,6 33,3 81,3 75,2 

Malign Sayı 16 6 2 3 27 
Yüzde 27,1 19,4 66,7 18,8 24,8 

Toplam Sayı 59 31 3 16 109 
Yüzde 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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 a   

 b 

Şekil 17. Olgu 102 BÇ/45Y. (a) Sağ meme saat 12 hizası glandüler doku 1\3 orta 

kesiminde Renkli Doppler ultrasonografide 2 cm lik glandüler 

dokudan net sınır ayrımı yapılamayan, spiküle konturlu kitle lezyon 

mevcuttur. (b) ultrasonografi eşliğinde tel iğne işaretleme yapılmış. 

Patolojik tanı: İnsitu lobuler karsinom  
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Şekil 18. Olgu 70 MK/54Y. (a) Sol meme saat 5 hizasında areolaya 2,5 cm 

uzaklıkta 9x4 mm boyutlarında hipoekojen, nonvasküler solid nodül. 

Patolojik tanı: Fibroadenom 
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Tablo 17. Çalışmaya dahil edilen olguların demografik verileri 

Adı 
soyadı 

Otomasyon 
no Yaşı

Sağ 
meme 

sol 
meme 

Mamografi  
kategorisi 

Ultraso- 
 nografi 

kategorisi

Doppler 
vaskularizasyon

 var/yok 

Biyopsi 
şekli 

Patolojik sonuçlar 
 

Mamografide 
 kontur 

Mamografi 
biçim 

Ultrasonografide 
 sınır 

Ultraso- 
nografide 
 kontur 

cc       372820 45 SAĞ       trucut bening         
nm       7453 41 SOL 4a     vakum bening düzgün konturlu yuvarlak     
ht       358614 54 SOL 4a     teligne bening spiküle konturlu irreguler     
fm       392027 31 SOL     var trucut İLC+İDC         
fg       405595 73 SOL     var trucut DİĞER KANSERLER     düzensiz sınırlı makrolobule konturlu 

at       74628 55 SOL   4a   teligne bening 
makrolobule 
konturlu yuvarlak usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

sk       327169 42 SAĞ   4c var teligne bening     usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
bç       382040 59 SAĞ   4a yok trucut bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
mk       285101 25 SAĞ   4a var trucut bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
kç       184660 34 SOL   4a var trucut bening     usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
gk       16108 31 SOL   4a yok trucut bening     usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
hg       142889 45 SAĞ   4a   teligne bening         

bt       34909 46 SOL 4a 4a   trucut bening 
makrolobule 
konturlu yuvarlak us de acık sınırlı makrolobule konturlu 

sa       9755 51 SOL 4a 4a var teligne bening 
makrolobule 
konturlu oval us de acık sınırlı makrolobule konturlu 

mv       387162 49 SOL 4a 4a var teligne bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 

fg       404236 50 SAĞ 4a 4a var teligne bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
ev       39623 55 SOL 4c 4c   vakum bening     düzensiz sınırlı mikrolobule konturlu 
gö       248489 52 SAĞ 4a 4a var teligne bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
sh       401349 47 SOL 4a 4a var teligne bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
nb       311570 41 SAĞ 4c 4c var teligne bening     usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
si       140316 50 SAĞ 4c 4c var teligne bening     usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

ak       158360 42 SOL 4a 4a var trucut bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

uy       103239 46 SAĞ 4a 4a   trucut bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

se       44827 36 SOL 4a 4a var trucut bening     us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
şg       1776 46 SOL 4a 4a   teligne bening         
ay       306079 40 SOL 4c 4c   teligne bening         
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Tablo 17 (devam). Çalışmaya dahil edilen olguların demografik verileri 

Adı 
soyadı 

Otomasyon 
no Yaşı

Sağ 
meme 

sol 
meme 

Mammografi 
kategorisi 

US 
kategorisi

Doppler 
vaskülarizasyon

 var/yok 
Biyopsi 
şekli 

Patoloji sub 
grupları 

Mamografi 
kontur 

Mamografi 
biçim US'de sınır US'de kontur 

sg       297697 48 SAĞ 4c 4c   trucut bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

by       318764 46 SAĞ 4c 4c yok teligne bening     usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
sd       39339 52 SOL 4c 4c   vakum bening         
mk       384181 48 SAĞ 4c 4c   vakum bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
eu       390580 51 SOL 4a 4a   vakum bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
mö       93311 41 SAĞ 4c 4c   vakum bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 

sd       43268 52 SAĞ 4c 4c   vakum bening 
makrolobule 
konturlu oval us de acık sınırlı düzgün konturlu 

de       310603 56 SOL 4c 4c   vakum bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 

ms       389622 53 SOL 4b 4b var teligne bening 
makrolobule 
konturlu yuvarlak usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

şo       365608 50 SAĞ 4c 4c   trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 
mc       67759 48 SAĞ 4a 4a yok vakum bening spiküle konturlu irreguler usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
ed       353031 58 SAĞ 4c 4c yok trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 
sy       273578 55 SAĞ 4c 4c   vakum bening mikrolobule konturlu irreguler     
fö       360769 54 SOL 4b 4b   trucut bening düzgün konturlu yuvarlak usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
nk       336162 48 SOL 4a 4a var trucut bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
zk       56449 40 SOL 4a 4a var trucut bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
sg       366605 38 SAĞ 4a 4a yok trucut bening mikrolobule konturlu oval us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
ag       358787 49 SAĞ 4c 4c var trucut bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
go       34934 53 SOL 4b 4b yok eksizyonel bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 

so       370188 42 SOL 4c 4c var teligne bening 
makrolobule 
konturlu yuvarlak usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

st       371631 39 SOL 4c 4c var trucut bening spiküle konturlu irreguler usg de kısmen acık sınırlı mikrolobule konturlu 
nö       176689 52 SAĞ 4a 4a yok trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 

gö       106772 48 SAĞ 4a 4a var trucut bening 
makrolobule 
konturlu yuvarlak usg de sınırları kapalı makrolobule konturlu 

mt       367311 54 SOL 4a 4a yok trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 
nk       378120 39 SAĞ 4c 4c var trucut bening     usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
za       20545 50 SAĞ 4b 4b var teligne bening düzgün konturlu oval usg de sınırları kapalı makrolobule konturlu 
nk       380859 44 SAĞ 4c 4c var trucut bening mikrolobule konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı mikrolobule konturlu 
şç       379456 41 SAĞ 4a 4a yok trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 
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Tablo 17 (devam). Çalışmaya dahil edilen olguların demografik verileri 

Adı 
soyadı 

Otomasyon 
no Yaşı

Sağ 
meme 

sol 
meme 

Mammografi 
kategorisi 

US 
kategorisi

Doppler 
vaskularizasyon

 var/yok 
Biyopsi 
şekli 

Patoloji sub 
grupları 

Mamografi 
kontur 

mamaografi 
biçim US'de sınır US'de kontur 

ki       381421 39 SAĞ 4c 4c yok teligne bening mikrolobule konturlu yuvarlak usg de kısmen acık sınırlı spiküle konturlu 
zy       329995 56 SAĞ 4a 4a yok trucut bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
rk       2465 43 SOL 4a 4a yok trucut bening     us de acık sınırlı mikrolobule konturlu 
vt       220057 42 SOL 4c 4c yok trucut bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
ea       30948 58 SAĞ 4c 4c var trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 
ke       386739 46 SOL 4c 4c   trucut bening spiküle konturlu irreguler usg de sınırları kapalı mikrolobule konturlu 
ms       16499 54 SOL 4c 4c   teligne bening spiküle konturlu irreguler us de acık sınırlı spiküle konturlu 
ad       152556 40 SAĞ 4b 4b var trucut bening     us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
ad2      152556 40 SAĞ 4b 4b var trucut bening     us de acık sınırlı mikrolobule konturlu 
mo       25818 74 SOL 4c 4c yok teligne bening     us de acık sınırlı düzgün konturlu 

ik       382733 50 SOL 4c 4c var teligne bening 
makrolobule 
konturlu lobular us de acık sınırlı makrolobule konturlu 

gş       378486 47 SOL 4a 4a   trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
ng       377645 44 SAĞ 4c 4a yok trucut bening mikrolobule konturlu lobular us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
üa       99120 52 SOL 4b 4b var teligne bening düzgün konturlu oval us de acık sınırlı düzgün konturlu 
mk       359584 47 SAĞ 4c 4c var trucut bening düzgün konturlu oval us de acık sınırlı mikrolobule konturlu 

nö       247107 65 SOL 4c 4c   vakum bening 
makrolobule 
konturlu oval     

nk       51026 61 SAĞ 4b 4b   vakum bening 
makrolobule 
konturlu oval us de acık sınırlı düzgün konturlu 

mk       72363 54 SOL 4b 4b yok teligne bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

sb       125221 46 SOL 4a 4a var teligne bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı mikrolobule konturlu 

ve       343337 55 SOL 4b 4b   trucut bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
bc       347620 52 SAĞ 4a 4a var trucut bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 
tö       392142 44 SOL 4c 4c var trucut bening düzgün konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı düzgün konturlu 
fk       250655 45 SAĞ 4a 4a   trucut bening düzgün konturlu oval us de acık sınırlı düzgün konturlu 
cc       372820 44 SOL 4a 4a yok trucut bening düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı düzgün konturlu 

rg       173022 46 SOL 4c 4c var trucut bening 
makrolobule 
konturlu oval us de acık sınırlı düzgün konturlu 

sa       9755 50 SOL 4a 4a var trucut bening 
makrolobule 
konturlu oval us de acık sınırlı düzgün konturlu 

he       187465 49 SOL   4c var teligne İDC     usg de kısmen acık sınırlı mikrolobule konturlu 
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Tablo 17 (devam). Çalışmaya dahil edilen olguların demografik verileri 

Adı 
soyadı 

Otomasyon 
no Yaşı

Sağ 
meme 

sol 
meme 

Mammografi 
kategorisi 

US 
kategorisi 

Doppler 
vaskularizasyon

 var/yok 
Biyopsi 
şekli 

Patoloji sub 
grupları 

Mamografi 
kontur 

mamaografi 
biçim US'de sınır US'de kontur 

nç       369842 76 SAĞ   4a var trucut İDC     us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
aö       149462 38 SOL   4a var trucut ins ductal+ins lobuler     us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
eç       395685 80 SAĞ   4c   trucut İLC+İDC     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
ny       401030 46 SOL 4a 4a var trucut İLC+İDC     us de acık sınırlı makrolobule konturlu 
hy       393296 56 SAĞ 4a 4c var trucut İLC     düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
hk       318715 57 SOL 4c 4c   teligne İNSUTU  DC         
ia       282842 53 SOL 4a 4a   vakum ins+inv lobuler     us de acık sınırlı düzgün konturlu 
ea       183196 45 SOL 4c 4c   vakum İNSUTU  DC     usg de sınırları kapalı spiküle konturlu 

kk       358469 50 SOL 4a 4a var teligne İNSUTU  DC 
makrolobule 
konturlu yuvarlak us de acık sınırlı makrolobule konturlu 

gö       54084 57 SOL 4c 4c var trucut İNSUTU  DC     us de acık sınırlı mikrolobule konturlu 
nk       316069 48 SOL 4c 4c var trucut İLC spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
ft       139290 50 SAĞ 4c 4c yok trucut İDC düzgün konturlu yuvarlak us de acık sınırlı makrolobule konturlu 

mt       367312 53 SOL 4c 4c var eksizyonel DİĞER KANSERLER 
makrolobule 
konturlu lobular usg de kısmen acık sınırlı makrolobule konturlu 

sy       402538 57 SAĞ 5 5 var trucut bening 
makrolobule 
konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 

na       159015 48 SOL 5 5 var trucut bening mikrolobule konturlu lobular usg de kısmen acık sınırlı mikrolobule konturlu 
nk       126810 42 SAĞ 5 5 var teligne bening spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı makrolobule konturlu 

sk       386181 46 SAĞ 5 5   vakum bening 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı spiküle konturlu 

mt       356213 72 SAĞ   5   teligne İDC     düzensiz sınırlı düzgün konturlu 
mb       282398 41 SOL   5 var teligne ins ductal+ins lobuler     düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
cö       340022 48 SOL 5 5 var trucut ADENOKARSİNOM spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 

bç       308390 45 SAĞ 5 5 var teligne İNSUTU  DC 
makrolobule 
konturlu oval usg de kısmen acık sınırlı spiküle konturlu 

fg       366216 60 SOL 5 5 var eksizyonel İLC+İDC spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 

fö       327180 55 SOL 5 5 var trucut İDC 
makrolobule 
konturlu lobular usg de sınırları kapalı makrolobule konturlu 

gd       61070 42 SOL 5 5 var trucut İDC spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
ts       374347 67 SAĞ 5 5 var vakum İDC spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
ns       258204 50 SAĞ 5 5 var trucut İDC spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
ze       10273 51 SAĞ 5 5 var trucut İLC spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
şd       79664 54 SOL 5 5 var trucut DİĞER KANSERLER spiküle konturlu irreguler düzensiz sınırlı spiküle konturlu 
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TARTIŞMA 

 

Meme kanseri, tüm insanlarda akciğer kanserinden sonra ikinci sıklıkta görülmekte 

olup kadınlarda en sık ölüme neden olan kanser türüdür.  Gerek gelişmiş gerekse gelişmekte 

olan ülkelerin birçoğunda en sık görülen kadın kanseridir (131). Meme kanserı, ülkemizde de 

en sık gorülen kadın kanseri olup, hastalığın sıklığı ve tanı sırasındaki evreler bölgelere göre 

değişmektedir (132). Türkiyede meme kanseri sıklığı mevcut verilere göre doğu 

bölgelerimizde 20/100.000, batı bölgelerimizde ise 40-50/100.000’dir (133,134). Bu 

farklılığın, Türkiye’nin batı bölgelerindeki yaşamın batı toplumlarındakine benzerliğinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Kadınlarda erken menarş (<12 yaş), geç doğum (>30 yaş), 

geç menapoz (>55 yaş), daha fazla hormon replasman tedavisi alma, daha kısa laktasyon 

süresi ve beslenme alışkanlıklarındaki değişiklikler, batı tipi yaşam biçiminin meme 

kanserinin insidans hızının artması ile ilgili öğeleri arasında sayılabilir (132). Türkiye’de 

tahmin edilen yıllık meme kanseri sayısı 7000, ölüm sayısı ise 3000 civarındadır. Elimizde 

var olan istatistiksel verilere göre, her 100 kadından yaklaşık 50 tanesi hayatının bir 

döneminde meme şikayeti nedeniyle doktora başvurmakta olup bunların yaklaşık yarısına tanı 

amacı ile biyopsi yapılmakta ve biyopsi yapılan olgularında 12 tanesinde meme kanseri tanısı 

konulmaktadır (135).  

Meme kanserinde prognozu belirleyen en önemli faktör, erken dönemde tanı 

konulmasıdır (136). Meme kanserinin batı toplumlarında olduğu gibi ülkemizde de kadınlarda 

en sık görülen kanserler arasında olması nedeni ile bu hastalığı erken evrede yakalayabilecek 

görüntüleme yöntemleri de artan sıklıkla kullanılmaktadır. Görüntüleme yöntemlerinden 

mamografi, tarama ve/veya tanısal amaçlı olarak 40 yaş üstündeki kadınlarda Dünya Sağlık 

Örgütü’nünde kabul ettiği bir görüntüleme yöntemidir (137,138). Mamografik taramalarla 
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erken tanı koymanın meme kanseri mortalitesini %30-60 oranında azalttığı bildirilmiştir (139-

141). Son yıllarda, meme kanseri tanısında US, MR, sintimamografi ve pozitron emisyon 

tomografisi gibi pek çok modalite kullanılsada de hiç birisi tarama yöntemi olarak kabul 

görmemiştir. Bu yöntemlerin tümü mamografiye yardımcı yöntem olarak kullanılmaktadır ( 

142). 

Mamografi meme patolojilerinin saptanmasında ucuz, kolay ulaşılabilir, tekkik süresi 

kısa, düşük doz radyasyon içeren en eski ve en güvenilir radyolojik tanı yöntemi olarak 

önemini halen korumaktadır. Yağ dokusundan zengin meme dokusunda,  ki  bu  meme  yapısı  

meme  kanserinin  en sık  görüldüğü  tip olup,  yüksek  tanı  değerine  sahip  olması  meme  

kanserlerinin  tarama  ve teşhisinde  mamografiyi  temel  yöntem kılmıştır. Meme  

lezyonlarının  taranması  ve saptanmasında mamografinin %69-90  duyarlılığa  sahip  olduğu  

bilinmektedir (143,144). Buna karşın yoğun meme dokusunda  duyarlılık oranları %48’e  

kadar  düşmektedir  (143). 

Memede saptanan lezyonların tanımlanması, değerlendirilmesi ve izlem 

protokollerinin belirlenmesi amacıyla ACR tarafından geliştirilen BI-RADS sınıflaması meme 

görüntülemesinde kullanılan mamografi,  US ve MR incelemelerinin gerçekleştirilmesi ve 

değerlendirilmesinde ortak bir dil oluşturmayı amaçlamaktadır (35).  

Çalışmamıza katılan 109 olgunun 93`unun mamografisi olup tum olgular ACR BI-

RADS kategorizasyonuna göre değerlendirilmişti.  93 olgunun 33’ü BI-RADS kategori 4a 

(%35,5), 10’u BI-RADS 4b (%10,8), 37’si BI-RADS 4c (%9,8) ve 13’ü BI-RADS kategori 5 

(%14) olarak sınıflandırılmıştır. Histopatolojik olarak 74 olgu (%79,56) benign, 19 olgu 

(%20,44) malign tanısı almıştı. Malign olanların 10 tanesi kategori 4 (%52,63), 9 tanesi 

kategori 5 (%47,37) olarak, benign olguların 70 tanesi kategori 4, 4 tanesi kategori 5 olarak 

sınıflanmıştı. Literatürle uyumlu olarak BI-RADS 4 olarak raporlandırılan olguların 

%12,5`unda malignite, BI-RADS 5 olarak sınıflandırılan olguların %69,2’sinde malignite 

saptanmıştır  (p<0,00). BI-RADS kategorizasyonu ile histopatolojik sonuçlar arasında çoklu 

temelli ayırıcı analiz yapıldıgında BI-RADS sınıflamasının %84,9 oranında patolojik sonucu 

doğru olarak tahmin ettigini saptadık. Buna karşın subgrupları dahil ettiğimizde doğruluk 

oranlarının %58,1 e düştüğünü gördük (p>0,05). 

Eber ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada (145). BI-RADS 4 olarak 

raporlandırılan olguların içinde yaklaşık malignite oranı %23-34 arasında, BI-RADS 5 

raporlandırılan olgularda %95 gibi yüksek oranda malignite varlığı tespit edilmişti. 

Susan ve arkadaşlarının (146), 1106 olguluk çalışmasında ACR BI-RADS 4 ve 5 

sınıflandırılan 662 olgu (%69,99) patoloji ile korele benign, 444 olgu (%31,1) patoloji ile 
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korele malign tanısı almıştı. Malign olanların 279 tanesi kategori 4 (%62,8) , 165 tanesi 

kategori 5 (%37,2) olarak, benign olguların 657 tanesi kategori 4, 5 tanesi kategori 5 olarak 

sınıflanmıştı. Malign tanısı alan olguların içinde 139 tanesi %31 insitu, 310 tanesi %69  

invazif kanser tanısı almıştır. Bu çalışma da ise 109 olgudan 27 tanesi (%24,8) tane maligndi. 

Malignlerin içinde 8 tane (%29) insitu, (%61) invazif kanser tanısı almış olup benzer 

araştırmalardaki ile oransal açıdan yakın değerlere sahiptir.   

Breast Imaging Reporting and Data System’in standardize terminolojik sınıflaması, 

nonpalbl meme lezyonlarında karsinomun muhtemel evresini saptar. Yüksek pozitif prediktif 

değerler olan spiküle kontur, irrregüler şekil, linear morfoloji, mikrokalsifikasyonları 

segmental ve lineer dağılım lezyonun kategori 5 olarak tanımlanmasını sağlar. 

Liberman ve arkadaşlarının yapmış olduğu (147), 484 olguluk çalışmada 225 (%46) 

olguda patoloji olarak malign tanı almıştır. Spiküle kontur (%81), irregüler şekil (%73), lineer 

kalsifikayon (%81), segmentel kalsifikasyon (%74) olarak yüksek pozitif prediktiv değere 

sahipti. 129 olgunun malignite saptanan 105 tanesi (%81) BI-RADS 5, 355 olgunun 120 

tanesi (%34) BI-RADS 4 (p<0,001). Mammografik olarak kategori 5 olanlarda malignite 

çıkma şansı kategori 4’lere oranla belirgin yüksek bulunmuştu. 

Bizim çalısmamızda da malignite tanısı koymada mamografi yönteminin etkisini 

ortaya koymak üzere ikili kıyaslamalarda mamografide sınır, kontur ve biçim anlamlı kabul 

edilerek, istatistiksel analiz uygulandığında; mamografide kitle konturlarının spiküle olması 

düzgün konturluya göre malignite ihtimalini 28 kat arttırdığı tespit edilmiştir. Ayrıca 

mamografik sınır, dansite, kontur ve biçim özellikleri ile patolojik tanılar arasında çoklu 

temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırasıyla %77,3, %63,6, %74,2, %48,8 oranında doğru 

olarak ayırt ettiğini saptadık. 

Klinik olarak tespit edilen palpabl lezyonların ancak %5-40’ı malign özelliktedir ve bu 

kanserlerin %10’u mamografide saptanamamaktadır (148). Bu durumda, özellikle yoğun  

meme  dokusuna  sahip  kadınlarda  meme  kanserini saptamada  duyarlılık  ve  özgüllüğü  

arttıracak  gelişmelere  gereksinim  vardır.  Tedavi sonrası tümör boyut değerlendirmede  

mamografinin  tek  başına yetersiz  olduğu  gösterilmiştir  (149,150). Mamografinin yetersiz  

kaldığı  yoğun  meme dokusunda  ilk  başvurulacak radyolojik  yöntem  kolay ulaşılabilir 

olması, kısa sürmesi, ucuz ve tekrarlanabilir olması nedeniyle US’dir. US incelemenin en 

önemli kısıtlılığı kullanıcı bağımlı bir yöntem olması ve mikrokalsifikasyonlar ile insitu 

karsinomları saptayamamasıdır (144,148).  

Gri skala US, günümüzde meme lezyonlarının iç yapısını belirlemede kullanılan temel 

tanı yöntemlerinden birisidir. Önceki çalışmalarda benign ve malign lezyonlar arasındaki 
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farklılıklar için US’de kriterler araştırılmıştır. Meme lezyonlarının tipinin belirlenmesinde 

kullanılan gri skala US özellikleri ortaya konmuş ve kullanımı önerilmiştir (139-141).  

Sachdev ve arkadaşları (151); göre US’de kategori 4 olarak raporlandırılan olgularda 

malignite çıkma şansı %2-90 arasında çok geniş bir aralıkta değişmektedir. BI-RADS 

kategori 5 te ise malignite oranları %90-100 arasında değişmektedir. 

Hong ve arkadaşları (152), histopatolojik olarak 143’ü (%35) malign olan 403 olgu 

çalışmasında; BI-RADS sınıflamasının spiküle marjin (%86, 19/22), irregüler şekil (%62, 

102/64) malignite pozitif olgularda yüksek oranda pozitif prediktiv değer bulmuslardir. 

Benign lezyonlarda iyi sınırlı (%90, 160/178), paralel oryantasyon (%78, 228/294), oval 

şekilli (%84, 200/237) olması yönünden pazitif prodiktiv değeri yüksek olarak bulunmuş. 

Sonografik sınıflamasında, sınır, şekil, oryantasyon, ekojenitesi, posterior akustik 

gölgelenmeler şeçildiğinde (p=0,001) malign ve benignlerde çok farklı sonuçlar 

göstermektedir. 

Bizim çalışmamıza katılan 109 olgunun 104 tanesine US yapılmış olup 89 (%85,6)  

olgu ACR BI-RADS kategori 4 ve 15 (%14,4)  olgu ACR BI-RADS kategori 5 olarak 

tanımlanmıştır. Malignite tanısı koymada US yönteminin etkisini ortaya koymak üzere ikili 

kıyaslamalarda US de sınır, iç yapı, kontur ve biçim anlamlı kabul edilerek lojistik regresyon 

analizi uygulandığında; US de tanımlanan kontur özelliklerinden makrolobulasyonun, düzgün 

konturlu olana göre 7,185 kat maligniteyi arttırdığı izlenmiştir (güven aralığı=1,450-35,591) 

(p=0,016).  Ayrıca lezyonun spiküle konturlu olması düzgün konturlu’ya göre malignite 

ihtimalini 33,201 kat arttırdığı izlenmiştir (güven aralığı=3,716-296,621), (p=0,002) (Tablo 

8). Ayrıca US ile lezyonların boyut, kontur, sınır, içyapı ve ekojenite özellikleri bakımından 

benign-malign kitle ayrımına yönelik çoklu temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırası ile %71,4, 

%75,5, %82,7, %63,3, %63,3 oranında doğru olarak ayırt ettiğini saptadık. 

Gri skala US yüksek tanısal doğruluk oranına sahip olmasına rağmen bazen benign 

tümörleri malign tümörlerden ayırmada yetersiz kalmaktadır. 1980’lerin sonlarına doğru 

meme tümörlerinin değerlendirilmesinde RDUS, sürekli Doppler dalga incelemesinin yerini 

almaya başlamıştır. RDUS teknolojisindeki gelişmeler, tümör içi düşük kalibreli ve düşük 

akım hacimli damarların gösterilmesindeki duyarlılığını arttırmıştır (153,154).  

Çalışmamızda 76 olguya RDUS yapılmış 54 (%71,05) tanesi benign, 22 (%28,95) 

tanesi malign patoloji sonucu almıştı. 76 olgudan Renkli Doppler ile vaskülarizasyon 

saptanan ve patolojik olarak benign gelen 36 (%66,6) olgu, vaskülarizasyon saptanan malign 

patoloji gelen 22 (%95,45) olgu tesit edilmişti Doppler US’de kitlede vaskülarizasyonun 

varlığı doğru patolojik tanıyı saptamadaki duyarlılığı %95, seçiciliği ise %33’tür. Buna göre 
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RDUS’deki kanlanma varlığı hastaların içinden maligniteyi ayırt edebilmekte olup, 

sağlamların içinden maligniteleri ayırt etme özelliği sınırlıdır.  

Raza ve Baum (155), meme kitlelerinin  power Doppler ile incelenmesinde 

penetrasyon gösteren vasküler yapıların varlığını önemli bir malignite ölçütü olarak kabul 

etmişlerdir Yine Algül ve arkadaşları (141) meme kitlelerinde kontrastlı power Doppler ve 

RDUS’nin tanısal etkinlikleri ve ayırıcı tanıya katkıları adlı çalışmalarında benzer sonuçlar 

bulmuşlardır (141).  

Engin’in (156), 81 meme kitlesini (15 malign, 21 fibroadenom, 45 diğer benign 

lezyonlar) RDUS tetkiki ile incelediği çalışmasında; karsinomların tümünde, 

fibroadenomların ise %76,19’unda kan akımı saptamıştır. 

 Bir diğer çalışmada Choa (157), malign ve benign meme kitlelerin ayrılmasında 1124 

kadın hastaya yapılan RDUS sonuçları analiz edilmiştir. 1124 meme lezyonun 590 tanesi 

(%52,5) benign, 534 tanesi (%47,5) malign patolojiye sonuçlu idi. 1124 olgudan Renkli 

Doppler ile  vaskülarizasyon saptanan ve patolojik olarak benign gelen 505 (%85,6) olgu, 

vaskülarizasyon saptanan malign patoloji gelen 509 (%95,3) olgu tespit edilmişti. Malign 

tümörlerin boyutları benignlerden büyüktü. Malign lezyonlarda daha çok damar, resitif 

indeks, pulsatilite indeksi yüksekliği, yüksek pik sistolik hızlar tespit edilmiştir. 

Yoğun meme dokusuna sahip olgularda, önceden cerrahi geçirmiş olgularda radyolojik 

görüntüleme yöntemlerine yardımcı bir yöntem olarak kullanılan sintimamografi şüpheli 

meme kanseri olguları için rutin bir tarama testi olarak kullanılmamaktadır. Ancak klinik 

muayene, mamografi ve US gibi primer radyolojik yöntemler kullanıldıktan sonra, şeçilmiş 

olguların değerlendirmesine katkılar sağlayabilecek bir görüntüleme yöntemidir.  

Seong ve arkadaşları (6), malignite şüphesi olan 520 olguluk çalışmasında (370 

malign, 150 benign); sintimamografi tetkikinde radyofarmositik ajan olarak 750MBq dozunda 

Tc99m MIBI kullanılmış erken (10 dk) ve geç (3 saat) görüntüler alıp sayımlar yapmıştır. 

Görsel ve sayısal analizle memelerdeki radyofarmositik tutulumlar ‘tip 1 erken normal, geç 

normal’’, ‘‘tip 2 erken hafif artmış, geç normal’’, ‘‘tip 3 erken hafif artmış, geç hafif artmış’’, 

‘‘tip 4 erken fokal artmış, geç normal’’, ‘‘tip 5 erken ve geç fokal artmış’’dereceli tutulumlar 

olarak derecelendirilerek yorumlanmıstır. Erken, geç dönemde lezyon ve lezyon olamayan 

alandan sayım yapılarak retansiyon indeksleri hesaplanmıstır. Erken dönem lezyon–lezyon 

olmayan yerlerden yapılan sayımları analizinde  malignitelerde  daha çarpıcı şekilde 

benignlere oranla yüksek değerler bulunmuştur (2.00±1.88 vs. 0.60±0.7; p<0.01). Bununla 

bereber malign ve benign lezyonlarda geç dönem lezyon–lezyon olmayan ve retansiyon 

indeksi değerlendirildiğinde malign ile benign arasında belirgin fark bulunamamistir. 
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Sintimamografinin erken dönem lezyon–lezyon olmayan yerlerden cut-off değeri 1.27 

olduğunda duyarlılık ve seçiciliği sırası ile %77,6, % 83,3 bulunmustur. Sonuç olarak geç faz 

değerlerin meme kanserli olgularda bakılması gerekliliği olmadığı, erken dönem lezyon olan-

olmayan yerden yapılan kantitatif ölçümler ile görsel analizin yeterli olduğu idi. 

Çerçi ve arkadaşları (158), biyopsi sonuçları mevcut olan 84 olgunun (yaş ortalaması 

49.63±11.33 yıl) mamografi, US ve Tc-99m MIBI meme sintigrafisi sonuçları değerlendirildi. 

54 hastanın histopatolojik incelemesi benign, 30 hastanın malign olarak tespit edildi. Meme 

sintigrafisinde malignite için sensitivite %93, spesifite %91, mamografide sensitivite %83, 

spesifite %85 ve US’de sensitivite %87, spesifite %89 olarak bulundu. Her üç yöntem 

kombine edildiğinde ise sensitivite ve spesifite değerlerinin, %97 ve  %96’ya yükseldiği tespit 

edildi. Sonuç olarak meme sintigrafisinin palpabl meme kitlelerinin tespitinde şüpheli 

mamogram ve US’ye sahip, meme kanseri açısından yüksek risk taşıyan kadınlarda, lezyonun 

biyopsi öncesi malignite açısından natürünü ortaya koymak amacıyla kullanımı önerilebilir.  

Bizim çalışmamızda 51 meme kanseri şüpheli olguya yapılan sintimamografi 

tetkikinde 11 olgu malign olarak raporlandırılırken, histopatolojik olarak 6 olgu malignite 

tanısı almıştı. 5 olgu ise benign olarak tanı aldı. Sintigrafinin geç fazının değeri, özelliği 

bakımından patolojik (malign) durumu cut off değeri 1,2 alındığında lezyonları ayırt etmedeki 

duyarlılığı  %72,73 ve seçiciliği % 82,5’dir. Ayrıca sintigrafinin erken ve geç dönem 

sonuçları ile patolojik tanılar arasında çoklu temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırasıyla %78, 

%84, oranında doğru olarak ayırt ettiğini saptadık. Sintimamografinin patoloji sonuçlarına 

göre duyarlılığı %54,5, seçiciliği ise %100 olarak saptanmıştır. Dolayısı ile sağlıklıları ayırt 

edebilir. Sintimamografinin pozitif kestirim değeri %100 ve negatif kestirim değeri ise %89 

olarak bulunmuştur.  

Bu çalışmanın sonucuna göre, memenin radyolojik görüntüleme yöntemlerinin 

raporlandırılmasında kullanılan BI-RADS sözlüğüne göre patolojik tanıyı ayırt etme 

duyarlılığının %94,6 iken sintimamografide duyarlılık %54,5 olarak saptanması nedeniyle 

sintimamografinin radyolojik görüntülemeye ilave bir yöntem olarak rutinde katkısı 

bulunmamaktadır. Rutin incelemeye ilave edilmemekle birlikte sintimamografi, malignite için 

yüksek olasılıklı olgularda multifokal, multisentrik hastalık tespitinde, tedavi sonrası lokal 

nüks takiplerinde ve TxN1 hastalarda primer tümörü göstermede radyolojik görüntüleme 

yöntemlerine ilave bir yöntem olarak kullanılabilir. 
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SONUÇLAR 
 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama hastanesinde 31/10/2008-

25/11/2009 tarihleri arasında Radyoloji Anabilim Dalı meme görüntüleme ünitesine Genel 

Cerrahi Anabilim Dalı’ndan refere edilen rutin kontrol ve tanısal amaçlı mamografi ve/veya 

US için başvurmuş şüpheli meme lezyonu olan olgular arasından, arşivden verilerine 

ulaşılabilen US ve/veya dijital mamografileri elde olunan BI-RADS Kategori 4 ve üstü olan  

(n=109) olgular değerlendirilmeye alınmıştır. Çalışmaya katılan olguları ortalama yaşları 

49,22±7,46 yıldır. 

1. Radyoloji Anabilim Dalı meme görüntüleme ünitesine başvuran ve arşiv taraması 

yapılarak verilerine ulaşılan olgulardan mamografi ve/veya US’de ACR BI-RADS 

kategori 4 ve 5 olan 109 olgu çalışmaya katılmıştır. 

2. Çalışmaya dahil edilen olgulardan 104 tanesine US’de BI-RADS sınıflaması yapılmış 

89 (%85,6) olgu BI-RADS kategori 4a, 15 (%14,4) olgu BI-RADS kategori 5 olarak 

raporlandırılmıştır. 5 olguya US tetkiki yapılmamıştır. 

3. Çalışmaya dahil edilen olgulardan 93 tanesine US’de BI-RADS sınıflaması yapılmış 

80 (%86) olgu BI-RADS kategori 4a, 13 (%14) olgu BI-RADS kategori 5 olarak 

raporlandırılmıştır. 16 olguya mamografi tetkiki yapılmamıştır.    

4. Histopatolojik tanı alan 109 olgunun 82 (%75,2) tanesi benign, 27(%28,8) tanesi 

malign olup, bunlar dan  8 tanesi insitu, 15 tanesi invazif ve 4 tanesi diğer kanser 

olarak tanı almıştır. 

5. US’de malign tanısı alan 27 olgunun 25 tanesi US’de tanımlanmış olup malignite 

konulan kitlelerin ortalam boyutları 14,36 mm olarak saptanmıştır. 
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6. US’de malignite tanısı koymak üzere yapılan ikili kıyasla analizinde spiküle konturlu 

lezyonların düzgün konturlu lezyonlara göre malignite ihtimalini 32 kat arttırdığı 

saptanmıştır. 

7. Malignite tanısını koymada mamografi yönteminin etkisini ortaya koymak üzere ikili 

kıyaslamalarda mamografide sınır, kontur, biçim anlamlı kabul edilerek logistic 

regresyon analizi uygulandığında kitle konturlarının spiküle olaması düzgün 

konturluya göre malignite riskini 28 kat arttırdığı izlenmiştir.   

8. RDUS yapılan 76 olgunun 57 (%75) tanesinde vaskülarizyon saptanmıştır. 

Vaskülarizasyon saptanan olgular patoloji ile konbine değerlendirildiğinde 36 olgu 

benign, 21 olgu malign olarak tespit edilmiştir.  

9. RDUS’de vaskülarizasyonun olaması ile patoloji sonuçları analiz edildiğinde; 

RDUS’de vaskülarizayonun varlığı patolojik tanıyı koymadaki duyarlılığı %95, 

seçiciliği ise %33’tür. RDUS’de pozitif kestirim değeri %37, negatif kestirim değeri 

%95tir.   

10. Çalışmamızda 51 meme kanseri şüpheli olguya yapılan sintimamografi tetkikinde 11 

olgu malign olarak raporlandırılırken, histopatolojik olarak 6 olgu malignite tanısı 

almıştı. 5 olgu ise benign olarak tanı aldı.  

11. Sintigrafinin geç fazının değeri, özelliği bakımından patolojik (malign) durumu cut off 

değeri 1,2 alındığında lezyonları ayırt etmedeki duyarlılığı  %72,73 ve seçiciliği % 

82,5 olarak tespit edildi. Ayrıca sintigrafinin erken ve geç dönem sonuçları ile 

patolojik tanılar arasında çoklu temelli ayırıcı analiz yapıldığında sırasıyla %78, %84, 

oranında doğru olarak ayırt ettiğini saptadık. Sintimamografinin patoloji sonuçlarına 

göre duyarlılığı %54,5, seçiciliği ise %100 olarak saptanmıştır.  

12. Meme görüntüleme yöntemlerinde raporlandırmada kullanılan BI-RADS sözlüğüne 

göre patolojik tanıyı ayırt etme duyarlılığının %94,6 iken sintimamografide duyarlılık 

%54,5 olarak saptanması nedeniyle sintimamografinin radyolojik görüntülemeye ilave 

bir yöntem olarak rutinde katkısı bulunmamaktadır.  
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ÖZET 

 
Meme patolojilerini erken dönemde saptamak amacıyla kullanılan mamografi, 

teknolojik gelişmelere rağmen tarama yöntemi olarak altın standart özelliğini halen 

korumaktadır. Mamografi teknolojisindeki gelişmeler nonpalpabl meme lezyonlarının 

saptanmasını kolaylaştırmakla beraber yöntemin duyarlılığı yüksek ancak özgüllüğü değişken 

düzeylerdedir. Lezyonların iç yapısı mamografi ile ayırt edilememekte olup, benign ve malign 

lezyonlar zaman zaman birbirine benzer özellikler göstermektedir. 

 Mevcut yöntemlerin nonpalpabl solid meme lezyonlarında istenen seçicilik düzeyini 

sağlayamaması nedeniyle, mamografinin duyarlılığının arttığı ve mamografik taramaların 

yaygınlaştığı son 20 yıl içinde meme biyopsilerinin sayısında belirgin artış olmuştur. Klinik 

muayene ile palpe edilemeyen, ancak mamografik taramalar sırasında saptanan meme 

lezyonlarının tanısı ve telle işaretleme ile eksizyonel biyopsi uygulaması günümüzde yaygın 

olarak uygulananan bir yöntemdir. Ancak çeşitli çalışmalarda lezyonlarda kanser saptanma 

sıklığının %10-30 arasında bildirilmesi, biyopsi endikasyonlarının belirlenmesinde daha seçici 

olma gerekliliğini ortaya koymuştur.  

Sintimamografi yoğun meme dokusuna sahip olgularda ancak klinik muayene, 

mamografi ve ultrasonografi gibi primer radyolojik yöntemler kullanıldıktan sonra, seçilmiş 

olguların değerlendirmesine katkılar sağlayabilecek bir görüntüleme yöntemidir. 

Bizim çalışmamızda görüntüleme bulguları, çalışmamızda altın standart olan patoloji 

sonuçları ile karşılaştırıldı. Malignite şüphesi taşıyan lezyonlarda görüntüleme yöntemleri 

arasında uyum olup olmadığı ve tanıda hangi yöntemin daha duyarlı olduğunu bulmayı 

hedefledik. 
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Çalışmaya katılan 109 olgu Breast Imaging Reporting and Data System 

sınıflamasında ultrasonografi ve/veya mamografiye göre kategorize edilmiş olup 27 olgu 

malign patoloji tanısı almıştır. Breast Imaging Reporting and Data System sınıflamasının 

patolojiyi ayırt etmedeki duyarlılığı %94,6 olarak bulunmuştur. 

Sintimamografi yapılan 51 olgunun 6 tanesi malign tanısı aılmış olup, 5 tanesi 

sintimamografide benign olarak değerlndirlmeye karşın patolojik olarak malign idi. 

Sintimamografinin patoloji sonuçlarına göre duyarlılığı %54,5 olarak saptanmıştır. 

 Bu çalışmanın sonucunda meme radyolojik görüntüleme yöntemlerinde 

raporlandırmada kullanılan Breast Imaging Reporting and Data System sözlüğüne göre 

patolojik tanıyı ayırt etme duyarlılığının %94,6 iken sintimamografide duyarlılık %54,5 

olarak saptanması nedeniyle sintimamografinin radyolojik görüntülemeye ilave bir yöntem 

olarak rutinde katkısı bulunmamaktadır. Ancak seçilmiş olgularda radyolojik görüntüleme 

yöntemlerine ilaveten kullanılabilir. 

 
Anahtar kelimeler: Meme kanseri, Breast Imaging Reporting and Data System, 

sintimamografi, ultrasonografi. 
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THE CONCORDANCE OF MAMMOSONOGRAPHY, 

SCINTIMAMMOGRAPHY AND PATHOLOGIC FINDINGS IN THE 

BREAST LESIONS SUSPECTED OF MALIGNANCY 

 

SUMMARY 

 
Despite technological advances, mammography, used to detect breast pathologies in 

early stages, still remains as the golden standard feature. The developments in mammography 

technologies facilitate the detection of non palpable breast lesions, besides the sensitivity of 

this method is high; however, its specificity is variable. The internal structure of the lesions 

cannot be identified by mammography and benign and malignant lesions have similar features 

from time to time.  

Because the current methods cannot provide the desired level of selectivity, in the last 

20 years, when the sensitivity of mammography has increased and mammographic screening 

has been widespread, there has been a significant increase in the number of breast biopsies. 

The diagnosis of breast lesions, which cannot be palped by clinical examination, by 

mammographic screening and excisional biopsy with wired localization is a commonly 

applied method nowadays. However, in various studies it is reported that the frequency of 

detecting cancer in lesions is between %10-30, and it revealed the necessity of being more 

selective in determining biopsy indications. 

In cases with dense breast tissue, scintimammography is a screening method which 

can contribute to the evaluation of selected cases only after some primary methods such as 

clinical examination, mammography or ultrasonography are used.  
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In this study, the screening findings were compared with the pathology results which 

are golden standards for the study. It aims to find out if there is concordance between the 

screening methods in the lesions suspected of malignancy and which method is more 

sensitive. 

The 109 cases participated in the study have been categorized by Breast Imaging 

Reporting and Data System classification, ultrasonography or mammography and 27 of them 

have been diagnosed as malignant. It is seen that the sensitivity of Breast Imaging Reporting 

and Data System classification in identifying pathology is %94,6. Among the 51 cases which 

have received scintimammography, 6 were diagnosed as malignant and although they are 

considered as benign in sintimammography, 5 of them were pathologically benign.  

According to the results of the study, the sensitivity of scintimammography is %54,5. 

As a result of this study, it can be said that scintimammography has no contribution in 

routine as an additional method to radiological screening because the sensitivity in 

mammography has been detected as %54,5 while its sensitivity in identifying the pathological 

diagnosis stated as %94,6 in Breast Imaging Reporting and Data System dictionary, used for 

reporting of the methods of breast radiological screening.   

 

Key Words:  Breast cancer, Breast Imaging Reporting and Data System, 

scintimammography, ultrasonography. 
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