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KISALTMALAR DİZİNİ  

ADC Apparent diffusion coefficient 

AUC Eğri altında kalan alan (Area under the curve) 

CC Kraniokaudal 

D Difüzyon tensör görüntülemede elde edilen difüzyon katsayısı 

(Mean Diffusivity) 

DAG Difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

DTG Difüzyon tensör görüntüleme 

DKİS Duktal karsinoma in situ 

EPI Eko planar görüntüleme (Echo planar imaging) 

FA Fraksiyone anizotropi 

FFE Fast field echo 

FOV İnceleme alanı (Field of view) 

Gd Gadolinium  

İDK İnvaziv duktal karsinom 

İLK İnvaziv lobüler karsinom 

HARDI High angular resolution diffusion weighted imaging 

LKİS Lobüler karsinoma in situ 

MLO Mediolateral oblik 

MRG Manyetik rezonans görüntüleme 

PROPELLER Periodically Rotated Overlapping ParallEL Lines with 

Enhanced Reconstruction 

RA Rölatif anizotropi 

ROI Region of interest 



5 
 

ROC Receiver operating characteristics 

SS Standart sapma 

SE Spin eko 

SENSE Sensitivity encoding for fast MRI  

Sİ Sinyal intensitesi 

SNR Sinyal gürültü oranı 

SPAIR Spectral adiabatic inversion recovery 

SPSS Statistical package for social sciences 

SSh TSE Single-shot turbo spin eko  

T Tesla 

T1A T1 Ağırlıklı 

T2A T2 Ağırlıklı 

TDLU Terminal duktal lobüler ünite 

TSE Turbo spin eko 

US Ultrasonografi 
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2. AMAÇ VE KAPSAM 

 

 

 

Meme kanserinin saptanması ve klinik meme anormalliklerinin 

değerlendirilmesinde ultrasonografi (US) ve mamografi, düşük duyarlılık ve yüksek 

özgüllük değerlerine sahip temel görüntüleme yöntemleridir. Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) meme kanserinde, yüksek duyarlılık ve düşük özgüllüğü olan 

bir tanı yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır 1. 

MRG, meme incelemesinde giderek artan sıklıkta kullanılan radyolojik 

görüntüleme yöntemidir. MRG’nin yüksek kontrast rezolüsyonuna sahip olması, 

birçok planda görüntü alabilme yeteneği, iyonizan radyasyon içermemesi, dinamik 

kontrastlı görüntüleme yapılabilmesi ve kullanılan kontrast maddelerin iyotlu 

kontrast maddelere oranla güvenilir olması nedeniyle meme incelemesinde, 

konvansiyonel meme inceleme yöntemlerine (mamografi ve US) ek olarak, özellikle 

seçilmiş olgularda uygulanabilen tanı koydurucu ve problem çözücü bir yöntem 

konumuna gelmiştir 2. 

Kontrastlı MRG incelemelerde duyarlılık %71-100, özgüllük %75-98 olmakla 

birlikte benign-malign ayrımında, tümör dokusunun yayılımının 

değerlendirilmesinde, kitlenin davranış özelliklerinin belirlenmesinde yetersiz 

kalarak gereksiz biyopsilere neden olmakta ve bu nedenle ek sekanslara ihtiyaç 

duyulmaktadır (1,3). Konvansiyonel MRG yöntemlerine difüzyon ağırlıklı 

görüntülerin eklenmesi özgüllüğü önemli ölçüde artırmaktadır (4,5).  

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) kontrast madde kullanımına gerek 

olmayan bir MRG tekniği olup hücre organizasyonu, mikrostrüktür ve 

mikrosirkülasyon gibi dokuların biyofizik özellikleri hakkında bilgi vermektedir. Su 

moleküllerinin difüzyon özelliklerine dayanarak invaziv olmayan bir yöntem ile 

biyolojik dokuların karakterizasyonunu sağlar (6,7). Son on yılda DAG ile 1,5 Tesla 
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(T), 3T ve 7T MRG ile memenin parametrik ADC haritaları çıkarılmıştır (8-12). 

Tüm klinik çalışmalarda meme kanserlerinde alınan ADC değerleri normal meme 

parankimine göre belirgin azalma göstermektedir. 

Difüzyon tensör görüntüleme (DTG) ise en az altı yönde su difüzyonunun 

analizini sağlar ve böylece çeşitli dokuların anizotropik özelliklerinin 

değerlendirilmesine yardımcı olur. DTG, DAG’ye göre daha yüksek çözünürlüğe 

sahiptir ve son yıllarda meme MRG incelenmesinde kullanılabilir hale gelmiştir. 

Literatürde 1,5 T MRG ile yapılmış bir çalışmada, tümör ile normal meme parankimi 

ile karşılaştırıldığında DTG ile elde edilen ADC değerleri azalmış, FA (Fraksiyone 

anizotropi) değerleri ise yüksek bulunmuştur 13. Ayrıca birisi 3 T, diğerleri 1,5 T 

MRG cihazları ile yapılmış 3 çalışmada, ADC değerleri diğer çalışmalar ile örtüşen 

ancak FA değerlerinde meme kanseri-benign meme kitlesi ayırımı konusunda 

farklılık ve tutarsızlık gösteren sonuçlar saptanmıştır (14-16).  

Çalışmamızda amaç yüksek sinyal gürültü oranı (SNR) avantajına sahip 3T 

MRG’de DAG ve DTG’de yüksek çözünürlük ve gelişmiş görüntü kalitesi 

sağlayarak elde edilen ADC değerlerinin meme kanseri ve benign meme kitlesi 

ayrımında etkinliğini ile uygulanabilirliğini araştırmak ayrıca klinik uygulamada 

rolünü belirlemektir. 
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3. GENEL BİLGİLER 

 

 

 

3.1. MEME ANATOMİSİ 

Erişkin kadında meme dokusu yüzeyel fasyanın yüzeyel ve derin tabakaları 

arasında, genellikle 2-6. kostalar arasında, orta aksiller hat ile sternum arasında yer 

alır. Her biri meme başına uzanan ana duktus içeren 8-20 arasında segmenti vardır. 

Her major duktus, hepsi terminal duktal lobuler unitede (TDLU) sonlanan küçük 

duktuslara ayrılır. Her bir TDLU ayrı bir terminal duktusu besleyen ayrı lobüller 

halinde düzenlenen gruplaşmış glandüler dokudan oluşur. Meme kanserlerinin 

çoğunluğu TDLU’den kaynaklanır 17. 

Memenin parenkimal dokusuyla bu doku çevresinde yer alan değişik 

miktarlardaki yağ lobülleri, meme derisinden (derinin dermis tabakasından) dikey 

olarak pektoral fasyaya kadar uzanan ve bir ağ yapısı gibi birbirleriyle ilişki kuran 

ince fibröz ligamentler (Cooper’in suspansuar ligamentleri) tarafından askıda 

tutulurlar. Bu ligamentlerin küçük bir meme tümörü tarafından invaze edilmesi 

durumunda bile tümör üzerindeki deride, (özellikle pektoral kaslar kasıldığında) 

çekilme (deri çekintisi) meydana gelir. Bu bulgu hastalığın ileri evre olduğunu değil, 

sadece Cooper ligamentinin invazyonunu gösterir 18. 

3.2. MEME LEZYONLARI 

3.2.1. Neoplastik Olmayan Meme Lezyonları 

3.2.1.1 Kistler 

Kistler kadın memesinin en sık rastlanılan lezyonlarıdır. Kistler histolojik olarak, 

periferal duktal segmentlerin lokal genişlemesi ve sıvı ile dolması sonucu gelişirler 

19. Kistler meme MRG’de çoğunlukla tanısal zorluk oluşturmazlar. US’de olduğu 

gibi, MRG’de de basit kisti tanımlamayı sağlayan spesifik MRG kriterleri vardır. 
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Basit kistler T2 Ağırlıklı (T2A) görüntülerde uniform artmış sinyal intensitesi, T1 

Ağırlıklı (T1A) görüntülerde ise düşük sinyal intensitesi göstermektedirler. 

Kompleks kistlerde sıvı-debris ve sıvı-sıvı seviyeleri de görülebilir 17. 

Bütün kistler ince uniform bir duvara sahip olmalıdır. Gadolinium (Gd) 

enjeksiyonunu takiben, kist duvarı kontrast tutabilir. Bununla beraber, duvar 

baştanbaşa ince ve uniform görülmelidir. Rim tarzında kontrast tutan bir kist, rim 

tarzında kontrast tutan bir tümörle veya meme absesiyle karıştırılmamalıdır. 

Belirtilen bu patolojiler daha kalın ve düzensiz duvar kontrastlanması gösterirler 17. 

Bazı solid lezyonlar (fibroadenom veya müsinöz tümör gibi), T2A kesitlerde 

rölatif olarak yüksek sinyal intensitesi gösterebilirler (20-22). Ancak, hem müsinöz 

tümörler hem de matür fibroadenomlar kistlerde bulunmayan internal kontrastlanma 

gösterirler 17. 

3.2.1.2 Kanal Ektazisi 

Meme ana ve subareolar kanallarının genişleyerek basit veya proteinöz bir 

sıvıyla dolması sonucu meydana gelen oluşumdur. Hastalar asemptomatik olduğu 

gibi bazen hassasiyet, ağrı, palpasyonda kitle, kendiliğinden meme başı akıntısı 

şikayetleri ile başvurabilirler 17. Retroareolar bölgeden uzanan dilate kanallar T2A’lı 

kesitlerde genellikle hiperintenstir ve T1A’lı kesitlerde değişken sinyal intensitesi 

gösterir 23. Basit sıvıyla dolu kanallar düşük T1 sinyali gösterirken, proteinöz veya 

hemorajik kanal içerikleri değişken T1 kısalması ortaya çıkarır 17. Duktal karsinoma 

in situ’yu (DKİS) gösteren belirsiz kanal kontrast tutulumunu gözden kaçırmamak 

için görüntüyü değerlendirirken dikkat edilmelidir. Baz ve substrakte görüntülerin 

değerlendirilmesi kanal kontrastlanmasını saptayabilir. Bununla birlikte, pre ve 

postkontrast sekanslar arasında küçük derecede hasta hareketi bile substrakte 

görüntülerde kontrastlanmaya neden olabilir 24. Pre ve post kontrast görüntüler 

arasında meme hareketini düzeltmek amacıyla bazı çalışmalarda bu otomatik hareket 

düzeltme projeleriönermelerine rağmen bu tür uygulamalar rutin klinik uygulamalar 

için uygun değildir (25,26). 
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3.2.1.3 Proliferatif Meme Hastalığı 

Proliferatif meme hastalığı, fibrokistik değişikliklerden atipik duktal veya lobüler 

hiperplaziye ve lobüler karsinoma in situ’ya (LKİS) kadar genişleyen histolojik 

anomalileri kapsar. Bu durumların meme MRG bulguları değişkendir ve 

nonspesifiktir 17. Literatürde bir çalışmada, meme MRG incelemesi yapılan palpabl 

kitle veya mamografik lezyonu olan 192 kadından 67’sinde fibrokistik değişiklikler 

ve ek olarak 14 kadında hiperplastik veya diğer proliferatif bulgular bulunmuştur 27. 

Bu gruptaki 81 kadından 32’sinde (%40) kontrast tutan lezyon yoktur; 39’unda 

(%48) çoğunluğu düzgün veya lobüle konturlu fokal kontrast tutan lezyonlar, 

10’unda ise (%12) bölgesel veya duktal kontrast tutulumu tanımlanmıştır. Proliferatif 

meme hastalığı ayrıca meme MRG’de heterojen kontrast tutulum dinamikleri 

gösterir. Literatürde yapılan bir çalışmada, hepsi patolojik olarak kanıtlanmış 266 

kontrast tutan meme lezyonunun dinamik özelliklerini incelendiklerinde; bu 

lezyonların 62’si kontrast tutan bütün benign lezyonların yaklaşık %40’ını oluşturan 

fibrokistik değişikliklerdir. Bu lezyonların çoğu progresif, düşük seviyede kontrast 

tutulumu göstermiştir. Bununla beraber, bu lezyonların 15’i %80 veya daha fazla 

erken kontrast tutulum hızı göstermiş ve 8 lezyon plato veya wash out tipte 

kontrastlanma eğrisi oluşturmuştur 28. 

3.2.1.4 Radyal Skar 

Çoğunlukla yağ içeren santral çekirdekten, perifere uzayan ışınsal tarzda 

konnektif doku içeren nonneoplastik meme anomalisidir. Mamografik görünüm 

histolojik bulguyu yansıtır. Çevre dokuda yapısal bozulmaya neden olan, genellikle 

lüsent merkezli yıldız şeklinde lezyonlardır. Buna rağmen, radyal skarların ve 

invaziv kanserlerin mamografik görüntülerinde önemli ölçüde benzerlik 

bulunmaktadır ve patolojik doğrulama için eksizyonel biyopsi çoğunlukla gereklidir 

17. 

Meme MRG’de radyal skarlar düzensiz veya spiküle kitleler olarak görülebilir 

27. Kontrast tutulumu değişkendir 29. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetiği 

benigniteyi düşündürürken, radyal skarların düzensiz morfolojileri genellikle tanısal 

açıdan kaygı vericidir ve invaziv kanseri dışlamak için sonunda eksizyon gereklidir. 

Lezyon içinde yağ varlığı, meme kanserlerinde olmayan bir bulgu olup radyal skar 

tanısını destekleyebilir 17. 
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3.2.1.5 Yağ Nekrozu 

Yağ nekrozu, memenin travmatik hasarıyla oluşan hemorajik infarkt ve gecikmiş 

skar dokusunu içerir. Yağ nekrozu genellikle cerrahiye veya radyoterapiye bağlı 

gelişir. Yağ nekrozu gösteren lezyonlar genellikle fokal, 2 cm boyutunda veya daha 

küçük lezyonlardır. Yüzeyel yerleşimli yağ nekrozuna cilt kalınlaşması veya 

retraksiyon eşlik edebilir 17. 

Yağ nekrozunun karsinomdan ayırt edilmesi hem klinik incelemeyle, hem de 

görüntüleme yöntemleriyle zor olabilir. Yağ nekrozunun içinde genellikle lipid 

kistleri mevcuttur ve mamografik olarak bazen duvarı kalsifiye, lusent yuvarlak veya 

oval kitle şeklinde görülür 30. Bununla birlikte, invaziv kanserden ayırtedilemeyen, 

düzensiz sınırlı kitle gibi diğer bulgular da bildirilmiştir (30,31). 

Yağ nekrozunun farklı meme MRG bulguları tanımlanmıştır. Rim tarzında 

kontrast tutan klasik bir lipid kisti benign MRG bulgularından biridir 32. Yağ 

nekrozu aynı zamanda düzensiz veya rim tarzında kontrast tutan fokal bir kitle 

şeklinde de görülebilir (33-36). Yağ nekrozunun bu meme MR görünümü meme 

koruyucu cerrahiyi takiben ortaya çıkan meme MR görünümüyle karışabilir (33-35). 

3.2.1.6 İntramammarian Lenf Nodları 

Meme parankimi ve konnektif dokusu içerisinde izlenen lenf nodlarının 

mamografide saptanma sıklığı oldukça yüksektir. Asemptomatik olgularda, 

intramammarian lenf nodlarının izlenmesi normal olarak kabul edilir. Olgunun, 

arşivde bulunan kendisine ait önceki mamografi incelemeleri ile yapılan 

karşılaştırma gereksiz biyopsileri önler. Altta yatan malignite bulunan durumlarında, 

intramammarian lenf nodları malign depozitler taşıyabilir 37. 

T1A’lı kesitlerde düşük-orta uniform sinyal intensitesi ve T2A’lı kesitlerde orta-

yüksek sinyal intensitesi gösterirler. Yağ baskısız T1A’lı sekanslarda genellikle 

santral yağlı hilus görülür, patognomonik bir bulgudur. İntramammarian lenf bezleri 

çoğunlukla üst ve alt dış kadranlarda izlenir ancak memenin herhangi bir bölümünde 

de bulunabilir (39,40). 
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3.2.1.7 Jinekomasti 

Jinekomasti, erkek memesinin rudimenter glandüler dokunun proliferasyonuna 

bağlı tek ya da çift taraflı büyümesidir. Jinekomasti, özellikle pubertede veya daha 

yaşlı hastalarda yaygın bir bulgudur. Androjen-östrojen dengesizliği, östrojen 

salgılayan tümörler (testiküler veya adrenal), ekzojen ilaç alımı, altta yatan böbrek ya 

da karaciğer hastalıkları başlıca jinekomasti nedenleridir 41. Erkek hastada ani meme 

büyümesi meme kanseri kaygısına yol açar. Bununla birlikte erkek meme kanseri 

çok nadir görülen bir durumdur. Erkek meme kanseri geç yaşta ortaya çıkar (ortaya 

çıkma yaşı yaklaşık 60) ancak Klinefelter sendromlu erkeklerde görülme yaşı çok 

daha erkendir 42. 

Klinik olarak, jinekomasti ve meme kanseri arasında ayrım anamnez ve fizik 

muayene ile yapılır. Fokal ve sert unilateral meme büyümesi meme kanseri şüphesini 

artırır. Unilateral veya asimetrik meme şişliği olan bir erkekte, benign jinekomasti ve 

meme kanseri ayrımında tercih edilen görüntüleme modalitesi mamografidir, US 

yardımcı modalite olarak kullanılır 43. Seçilmiş vakalarda, meme MRG 

jinekomastinin değerlendirilmesi için kullanılabilir 44. 

3.2.2. Benign Neoplastik Meme Lezyonları 

3.2.2.1 Fibroadenom 

Fibroadenomlar tüm kadınların %10’unda görülen ve kadınlarda en sık gözlenen 

benign meme kitleleridir. En sık 2. ve 5. dekadlar arasında olmakla birlikte tüm yaş 

gruplarında izlenebilir. Histolojik olarak mikst epitelyal tümör grubuna dahil bu 

lezyonlar tümör içi stromal ve epitelyal içerik dağılımına göre intrakanaliküler ve 

perikanaliküler fibroadenomlar olmak üzere iki alt gruba ayrılır. Ancak bu ayrımın 

klinik olarak bir önemi yoktur. Genç yaşlarda fibroadenomların epitelyal komponenti 

daha yoğun iken ileri yaşlarda, özellikle postmenapozal dönemde fibrotik komponent 

ağırlık kazanmaktadır. İleri yaşlarda hyalin dejenerasyon ve kalsifikasyon sık izlenir 

45. Malignite olasılığı oldukça düşüktür. Olguların % 10-15’inde bu lezyon 

multifokal olma eğilimindedir 46. 

Bazı fibroadenomlar mamografi ve USG’de patognomonik görünüme sahip iken 

bazıları değişik görünümlerde olabilir ve kanserden kesin olarak ayırt edilemeyebilir. 

USG’de, kabaca fibroadenomların üçte ikisi doğru olarak teşhis edilebilmektedir 

(47,48). 
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Meme MRG’de, fibroadenomlar yuvarlak, oval veya iyi sınırlı lobule kitleler 

olarak görülürler 49. Fibroadenomların T2A’lı görünümleri çeşitlidir ve histolojik 

spesmendeki skleroz ve involüsyon derecesiyle ilişkilidir. Sklerotik bir fibroadenom 

T2A’lı kesitlerde hipointenstir ve yağ-baskılı T2A’lı kesitlerde görülmeyebilir. Daha 

sıklıkla; immatür, dejenere olmayan fibroadenom T2A’lı kesitlerde hiperintenstir. 

Meme kanseri normal meme parenkimine benzer şekilde T2A’lı kesitlerde daha orta 

dereceli sinyal intensitesine sahip olduğundan; T2A’lı görüntüde hiperintens, fokal 

olarak kontrast tutan ve belirsiz morfolojik karakteristikleri gösteren kitlede güvenilir 

bir meme MRG özelliğidir 50. Bununla birlikte T2A’lı görüntüde hiperintens kitle 

benign fibroadenom için tanı koydurucu değildir, çünkü invaziv duktal kanserin bir 

alt tipi olan müsinöz kanser ve filloid tümör gibi maligniteler de T2A’lı kesitlerde 

yüksek sinyal intensitesi gösterirler (22,51). 

Kontrast tutulumunun derecesi değişken olmakla birlikte, çoğu fibroadenom 

intravenöz Gd uygulamasından sonra kontrast tutulumu gösterir. Düşük seviyeli, 

giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik olandır, fakat plato veya genel olarak 

‘wash out’ şeklindeki kontrast tutulum paternleri de fibroadenomların %20’sinde 

görülebilmektedir 52. Genelde kontrast tutulum paternleri stromal hücresel yapıyla 

ilişkilidir; immatür fibroadenomlar matür, dejenere fibroadenomlardan daha hızlı ve 

yoğun kontrast tutulum gösterir 53. 

İnce kontrast tutmayan septaların varlığı, kontrast tutan meme kitlelerinden 

fibroadenom için özgül bir meme MRG bulgusudur 49. Kontrast tutan doku 

glandüler ve stromal elementleri gösterirken, kontrast tutmayan septa histopatolojik 

olarak kollajen bantlarla ilişkilidir. Genelde fibroadenomlar nispeten tek tip kontrast 

tutar. Bu, fibroadenom lobüllerinin içindeki küçük damar yoğunluğunun tam 

dağılımını yansıtır (53,54). 

3.2.2.2 İntraduktal Papillom 

İntraduktal papillomlar, meme kanallarının epitelinden kaynaklanan benign 

neoplastik lezyondur. İntraduktal papillomlar çoğunlukla asemptomatiktir ve komşu 

dokudaki anormallik için biyopsi yapılırken rastlantısal bulgu olarak ortaya çıkabilir. 

İntraduktal papillom, duktus içinde bir enflamatuar reaksiyonu tetikleyebilir ve 

kadında meme başı akıntısı görülebilir 55). İntraduktal papillom, galaktografide 
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dolum defekti olarak veya US’de dilate duktuslar ile ilişkili bir veya birkaç solid kitle 

olarak görülebilirler (56,57). 

Meme MRG’de intraduktal papillom, genelde duktus dilatasyonuyla ilişkili 

duktus içi iyi sınırlı bir kitle olarak görülür (57,58). Küçük papillomlar (<1cm) 

sıklıkla, eğer hasta spontan meme başı akıntısıyla gelmezse rastlantısal olarak 

bulunurlar. Büyük lezyonlar (2-3cm) genelde mamografik olarak saptanan bir lezyon 

veya palpabl bir kitle olarak ortaya çıkarlar. Literatürde bir yayında kontrast 

uygulanmasını takiben kontrast tutulumu olduğu belirtilmektedir 23. Farklı serilerde, 

ilk üç dakikada %100 eşik değerinde kontrast tutulumu sadece malignite ile ilişkili 

papillomlarda tanımlanmaktadır 59. 

İntraduktal papillomlar; genellikle DKİS, nadiren invaziv papiller kanserle 

ilişkili olabilir. İn situ veya invaziv malignite ile ilişkili papillomlar meme MRG’de 

kontrast tutmaya daha yatkındırlar 59. Ayrıca intraduktal papillomların meme MRG 

bulguları, diğer in situ veya invaziv kanser formları ile karışabilir. Lezyonun şekli 

nasıl olursa olsun duktal dilatasyonla ilişkili kontrast tutan bir anormallik varlığında, 

eşlik eden maligniteyi dışlamak için histolojik değerlendirme gerekir 17. 

3.2.2.3 Hamartom  

Normal meme glandı içerisinde bulunan tüm dokuların anormal bir şekilde bir 

araya gelmesi ile oluşan bir tümördür. Boyutu 1,5-10 cm arasında değişkenlik 

gösterir. Tüm meme benign lezyonlarının %4-8’ini oluşturan bu lezyon 

pseudokapsül ile çevrelenir ve malign dönüşüm riski taşımaz. Klinik olarak sıklıkla 

palpe edilemez. Mamografik olarak saptanabilen lezyonlardır ve tanı bu yolla konur. 

İyi sınırlı olan bu lezyonlarda, mamografik olarak çevresel pseudokapsüle sekonder 

halo gözlenir ve lezyon içerisinde yağ dansitesinde komponentler bulunur. Bu 

bulguların saptanması ile tanı konur ve ileri incelemeye gerek yoktur. Ayrıca yağ 

komponenti yüksek lezyonlar lipom ile fibroglandüler komponenti yüksek olan 

lezyonlar ise fibroadenom ile karıştırılabilir. US, kuşkulu durumlarda, özellikle 

yoğun meme dansitesi arasında net olarak değerlendirilemeyen lezyonların 

sınırlarının belirlenmesinde yardımcı bir yöntemdir. Hipoekoik, iyi sınırlı ve iç 

yapısında yağ lobülleri içeren ve hipoekoik halo bulunan lezyonlar olarak izlenir. 

MRG’nin hamartom tanısında yeri yoktur 60. Ancak başka bir nedenle MRG 

inceleme yapılmış olgularda rastlantısal olarak izlendiklerinde, içerisinde yağ 
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komponenti bulunan, oval, düzgün sınırlı ve meme ile eş intensitede ancak heterojen 

kontrast tutulumu gösteren lezyonlar olarak görülürler 61. 

3.2.2.4 Filloides Tümör 

Sadece meme dokusunda gelişen fibroepitelyal bir tümördür. Periduktal 

stromadan kaynaklanır ve kistik boşluklar içerisinde yaprak benzeri proliferasyon 

oluşturur. Tüm meme tümörlerinin % 0,3’ünü oluşturur. Üçüncü ve beşinci dekadlar 

arasında pik yapar. Hızlı boyutsal progresyon gösterir ve sıklıkla 10cm boyuta ulaşır. 

Tüm filloides tümörlerin yaklasık % 80’i benign karakterdedir (62-66). Olguların 

%5-20’sinde tümör maligndir ve uzak metastaz oluşturur. Filloides tümörlerde, 

rezeksiyon sonrası rekürrens riski (yaklasık: % 30) yüksektir (65,66). 

Mamografide kenarları düzgün, lobüle konturlu, yuvarlak ya da oval şekilli, 

homojen ve yüksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren mikrokalsifikasyon ya 

da makrokalsifikasyon gözlenebilir. Bu tümörler US’de iyi sınırlı, oval veya 

yuvarlak şekilli tümörler olarak izlenir. Sıklıkla hipoekoik karakterdedirler ancak 

izoekoik görünümde olabilir. İç yapısında kistik odakların saptanması önemli bir 

özelliğidir. MRG’de, iyi sınırlı bu lezyonlar T1A’lı görüntülerde meme parankimi ile 

izointens karakterdedir ancak tümör içi kistik ya da nekrotik komponentler 

hipointens olarak izlenir. T2A’lı görüntülerde ise meme parankimine oranla izointens 

ya da hiperintens görünümdedirler. İV Gd sonrası T1A’lı görüntülerde tümörün solid 

komponentlerinde yoğun sinyal artımı izlenir. Kontrast tutulum paterni ile benign, 

“borderline” veya malign filloides tümör ayrımını yapmak mümkün değildir 67. 

3.2.2.5 Lipom 

Lipomlar yağ içeren benign meme lezyonları olup fizik muayenede yumuşak, 

mobil kitlelerdirler. Genellikle ciltaltı dokuda sınırlı olduklarından palpabl olup, 

mamografide çevre yağ dokusu gibi radyolüsen görünüm vermektedirler. İnce 

kapsülle normal yağ dokusundan ayrımı yapılabilmektedir. Bazı lipomlar ise sadece 

mamografik olarak saptanır 68. 

Lipomların tanısında görüntüleme yöntemi olarak US ve mamografi yeterlidir. 

Biyopsi ancak malignite açısından şüpheli olgularda alınabilinir. Genelde biyopsi 

yapmaya gerek yoktur. Şüphe duyulan olgularda tanıyı doğrulamak açısından meme 
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MRG’ye başvurulur. MRG’de homojen, ince kapsülü bulunan lezyonlar olarak 

görülür. MRG’de yağ baskılamalı sekanslarda total baskılanması, ayırıcı tanı için 

önemlidir. Liposarkomlardan kontrast madde tutulumu göstermemesi ve homojen 

yağ intensitesinde olması ile ayrılır 69. 

3.2.2.6 Galaktosel 

Laktasyon döneminde kadınlarda en sık benign meme kitlesidir. Laktasyon 

sırasında veya takip eden aylarda gelişen lezyon olup koyu kıvamlı süt içeren kistik 

yapı şeklindedir. Duktusun tıkanması sonucu sütün birikimi şeklinde oluşur 70. 

US’de kolayca komprese olabilen tek ya da multi-loküle lezyonlar olarak 

izlenirler. Galaktoselin süt içeriğine bağlı olarak iç yapısı anekoik ya da hipoekoik 

gözlenir 71. 

3.2.2.7 Benign Fibrozisler 

3.2.2.7.1 Diyabetik mastopati ve fibrozis 

İnsülin bağımlı diyabetik hastalarda izlenir. Olguların büyük çoğunluğu 40 yaş 

altındadır. Klinik olarak bilateral ya da unilateral, meme kitlesi ile gelen olguların 

mamografilerinde asimetrik dansite varlığı izlenir. Bu bulgular ile neoplazileri taklit 

edebilir ve ayırıcı tanı yapmak oldukça güçtür. US’de yoğun posterior akustik gölge 

oluşturan düzensiz sınırlı lezyonlar olarak izlenirler. Özellikle akut evrede MRG’de 

yoğun ve hızlı kontrast madde ile boyanma gösteren bu lezyonların malign 

lezyonlardan kesin ayrımı biyopsi ile yapılmaktadır 72. 

3.2.2.7.2  Memenin fokal fibröz hastalığı 

Memenin fokal fibröz hastalığı, duktusları ve asinusları çevreleyen fibröz 

konnektif dokuda proliferasyon şeklinde oluşmaktadır. Radyolojik olarak belirsiz 

konturlu kitleler, spiküle konturlu kitleler, ya da parankimal distorsiyon şeklinde 

nonspesifik bulgular vermektedir. Radyolojik olarak maligniteyi taklit ettiğinden 

travma, geçirilmiş operasyon veya biyopsi öyküsü yoksa olguya biyopsiyle tanı 

koymak gerekmektedir 73. 

 

 



19 
 

3.2.2.8 Adenozis 

Terminal duktal segmentlerin mekik şekilli paralel dizilimleri ile seyreden 

proliferasyonunu yansıtan non-neoplazik bir olaydır. Künt duktal adenozis, sklerozan 

adenozis, mikroglandüler adenozis ve radyal skar gibi formları mevcuttur. Sklerozan 

adenozis genellikle diğer benign meme hastalıklarıyla birliktelik göstermektedir. 

Künt duktal adenozis en sık görülen tip olup lobül ile devam etmeyen aniden 

kesintiye uğrayan küçük duktusların proliferasyonu ile karakterizedir 74. 

Mikroglandüler adenozis fibröz ve adipöz doku içinde lobüler bir dizilim 

olmaksızın rastgele yerleşen küçük glandların proliferasyonudur. Benign lezyon 

olmasına rağmen diğer tiplerle kıyaslamada malignite gelişme sıklığı daha fazladır. 

Sklerozan adenoziste stromal proliferasyon ve fibrozisle çevreleyen nodüler 

hiperplaziyi tanımlar. Karsinomayla karışabilir ancak lobüler konfigürasyon 

korunmuştur 74. 

3.2.2.9 Diğer Nadir Benign Meme Lezyonları 

Leiomyom, nörofibrom, nörilemmom, kondrom ve osteomalar nadir meme 

lezyonlarıdır. Sıklıkla düzgün sınırlı, yuvarlak veya oval morfolojide izlenerek 

fibroadenom benzeri bulgu vermektedirler. Kondrom ve osteomda ise fibroadenoma 

benzer matriks kalsifikasyonu izlenebilir. Tanı için biyopsi gerekmektedir 75. 

 

3.2.3. Malign Neoplastik Meme Lezyonları 

3.2.3.1 Karsinoma in Situ 

3.2.3.1.1 Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS) 

DKİS bazal membrana invazyon olmaksızın duktal epitel hücrelerin malign 

proliferasyonuyla ortaya çıkar. Meme kanserlerinin histopatolojik olarak heterojen 

grubunu oluşturur. En sık olarak 40-60 yaşlar arasında izlenirler. DKİS tüm meme 

kanserlerinin %0.8-5’ini oluşturur. Malign hücreler duktus boyunca yayılırlar, 

yalnızca duktal yapılar içersinde bulunurlar. Histopatolojik olarak komedo DKİS ve 

non-komedo DKİS olmak üzere başlıca iki ana gruba ayrılırlar. Komedo tip en 

malign tip olup, daha çok solid komponentten oluşur ve belirgin nekroz ile 

kalsifikasyon alanları gösterir. Non-komedo DKİS kendi arasında solid, kribriform, 

mikropapiller ve papiller olmak üzere gruplara ayrılmaktadır (75,76). 
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DKİS, meme MRG’de İDK’e göre okkült kalmaya eğilimlidir (77,78). Uygun bir 

teknikle yapılmış meme MRG’de invaziv kanserlerin önemli çoğunluğu saptanırken, 

DKİS vakalarının %5-60’ında yanlış negatif görüntü ortaya çıkabilmektedir. Meme 

MRG’de görülmeyen DKİS lezyonları küçük olmaya meyillidir ve histolojik 

örneklerde anjiogenez bulguları olmayabilir 77. 

DKİS’un intraduktal yayılımına bağlı olarak meme MRG’de lineer veya dallanan 

kontrastlanma paterni göstermesi beklenir. Bu patern İDK ile birlikte olsun ya da 

olmasın DKİS’da sıklıkla vardır (77,79,80). DKİS daha az sıklıkta, kümeleşmiş 

(clumped) görülümü ile beraber bölgesel kontrastlanma gösterebilir (27,78). DKİS 

bazen, özellikle invaziv kanserle ilişkili ise fokal kontrastlanan bir kitle olarak 

saptanabilir. 

DKİS’nun kontrast tutulum dinamiği çeşitlilik gösterebilir (77,81,82). Yüksek 

grade DKİS lezyon odakları, malignite düşündüren kontrast dinamikleri göstermeye 

eğilimliyken (plato veya wash-out), birçok DKİS vakası benignite düşündüren 

progresif kontrastlanma paterni gösterir (81-83). Bu nedenle özgül kontrastlanma 

paternleri olmaksızın, özellikle duktal veya segmental yayılım gösteren bölgesel 

kontrastlanma paternleri, DKİS’yu dışlamak için histopatolojik değerlendirilmelidir.  

3.2.3.1.2 Lobüler Karsinoma İn Situ (LKİS) 

Güncel sınıflamada LKİS karsinom olarak değil, ciddi bir lobüler atipi olarak 

kabul edilmekte ve sıklığı %0.8-6 arasında değişmektedir. Görülme yaşı ortalama 45 

olup sıklıkla premenopozal dönemde rastlanır. Genellikle farklı nedenlerle uygulanan 

biyopsilerle veya cerrahi sonucu tanı almaktadır. Klinik olarak bulgu vermemekte, 

mamografi genellikle negatif, nadiren asimetrik opasite şeklinde bulgu 

vermektedirler. Meme MRG’de özgül bir bulgu vermemekle birlikte benign 

proliferatif süreçlere benzer bulgu vermektedirler 89. 

3.2.3.2 İnvaziv Lobüler Karsinom(İLK) 

İLK, tüm invaziv meme kanserlerinin sadece %10-15’unu oluşturur 84. İLK, 

memede desmoplastik reaksiyon oluşturmaya meyilli değildir, bu nedenle klinikte 

veya görüntülemede ortaya çıkışı daha gecikerek olur. İLK, mamografide tespit 

edilen kanserler arasında, tespit esnasında sıklıkla daha zayıf prognostik özelliklerle 

birlikte olup daha büyük olmaya meyillidir 85. İLK’da bilateral kanser görülme 
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sıklığı daha yüksektir (%6-28) ve İDK’lı hastalara göre karşı tarafta meme kanseri 

bulundurma veya geliştirmeye yaklaşık iki kat daha yatkındır (86,87) . 

İLK, İDK’ya benzer şekilde meme MRG’de fokal irregüler kitle olarak ortaya 

çıkabilir. Ayrıca İLK, sıklıkla kontrastlanması devamlılık göstermeyen multipl küçük 

odak veya diffuz parenkimal kontrastlanma şeklinde görülebilir. Bu patern İLK’nın 

infiltratif büyümeye eğilimini yansıtır ve mamografide görülmesini zorlaştırır 17. 

İnfiltratif büyümeye olan eğilimi nedeniyle İLK’nın meme MRG bulguları da 

belirsiz olabilir. İLK, İDK’a göre fokal olarak kontrast tutan kitle olmaksızın ortaya 

çıkmaya daha yatkındır ve belirsiz sınırlı kontrastlanma paterni, normal glandüler 

meme dokusu kontrast tutulumuna benzediğinden yanlış yorumlanabilir. İLK, meme 

MRG uygulanmasında yanlış negatif tanı alan hastalar arasında en sık histopatolojik 

tiptir 88. İLK’ların üçte biri dinamik incelemede giderek artan şekilde kontrast 

tutulum paterni gösterebilir veya belirgin kontrastlanma göstermez 80. 

3.2.3.3 Medüller Karsinom 

Medüller karsinom, belirli makro ve mikroskopik patolojik özelliklerin baskın 

olduğu bir invazif duktal kanser alt tipidir. Bunlar, sinsisyal büyüme paterni ve geniş 

periferik lenfanjitik yayılım gösteren iyi sınırlı tümörlerdir. Medüller karsinom 

İDK’ların %5-7’sini oluştururlar 90. Bunlar çoğunlukla unifokal tümörlerdir ancak 

vakaların %8-10’nunda multifokal gelişebilmektedirler. Bilateral medüller karsinom 

olguları da rapor edilmiştir. Bilateral olgular İDK’nın diğer alt tiplerine göre daha 

erken yaşta görülürler. BRCA1 mutasyonu taşıyıcılarıyla ilişkili ve daha iyi 

prognozludurlar 91. 

Medüller kanserler, histolojik ve mamografik özellikleriyle korele, iyi sınırlı 

kontrast tutan lobüle kitleler olarak kendini gösterir. Medüller kanserlerin düzgün 

sınırlı olmaları sebebiyle meme MRG’de yanlışlıkla fibroadenom tanısı 

konulabilmektedir. Yüksek rezolüsyonlu meme MRG’de, fibroadenomların 

genellikle kontrast tutmayan septaları vardır ve progresif kontrast tutulum kinetiği 

gösterirler. Medüller kanserler T2A’lı kesitlerde hiperintens değildirler, internal 

septaları yoktur ve heterojen kontrast tutulumu gösterirler 92. 
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3.2.3.4 Müsinöz Karsinom 

Müsinöz karsinom, müsin üreten bezlerle karakterize invaziv meme kanseri alt 

tipidir. Prognozu diğerler alt tiplerden daha iyidir ve metastatik lenf nodu daha nadir 

görülür. Mamografide müsinöz tümörler, iyi veya kötü sınırlı lobüle kitleler olarak 

görülebilir 93. Mamografide kötü sınırlı olan müsin içerikli meme kitleleri mikst tip 

müsinöz tümörleri düşündürür 94. 

Bu tümörler yüksek müsin içeriğinden dolayı kendisine özgü meme MRG 

bulgularına sahiptirler. Bunlar, T2A’lı kesitlerde glandüler dokuya göre hiperintens 

ve T1A’lı kesitlerde parankime göre hipo veya izointenstir 22. Böylece, müsinöz 

tümörleri, T2A’lı kesitlerde normal dokuya izointens görünen diğer birçok meme 

malignitesinden farklılık gösterir. Müsinöz tümörün bu kendine has görüntüsü, 

T2A’lı kesitlerde hiperintensitenin daha sıklıkla lenf nodu ile immatür 

fibroadenomlar gibi benign lezyonlarla ilişkili olması nedeniyle yanılgı oluşturabilir 

17. 

3.2.3.5 Tubuler Karsinom 

Tubuler kanserler, invaziv kanserlerin %1-2’sini oluşturur. Tubuler kanserler 

genellikle yavaş büyür ve metastazları diğer invaziv kanser formalarından daha az 

sıklıktadır 95. Tubuler kanserler sıklıkla mamografi ve meme MRG’de spiküle 

kitleler olarak ortaya çıkarlar ve çoğunlukla radyal skardan ayrılmaları güçtür 96. 

Tübüler kanserin radyal skar içerisinde görülme insidansının sık olması tanıyı daha 

da zorlaştırır. Bu nedenle, spiküle veya stellat kontrast tutan bir meme lezyonu, 

dinamik kontrast tutma profiline bakılmaksızın karsinomu dışlamak için eksizyon 

gerektirir 17. 

3.2.3.6 Memenin Paget Hastalığı 

Meme başının meme kanseri tarafından tutulması (invazif veya in situ) Paget 

hastalığı olarak tanımlanır ve ilk olarak 1874’te James Paget tarafından 

tanımlanmıştır. Kadınlarda meme başında ve areolada ekzamatöz veya psöriatik 

değişiklikler vardır ve bunlar genellikle altta yatan maligniteyi teşhis etmede 

öncüdür. Kanser subareolar duktuslarla sınırlı olabilir veya meme başına doğru dilate 

duktuslarla beraber meme parenkiminin içine uzanabilir 17. 
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Paget hastalığında, bazı kadınlarda retroareolar tümör saptanabilmesine rağmen 

mamografi çoğunlukla normaldir 97. Mastektomi yapılmış invazif kanserli 

kadınlarda, meme başı tutulum olsun veya olmasın, meme MRG’nin doğruluk oranı 

%100 olarak saptanmıştır 98. Meme başının ve retroareolar kompleksin diffüz 

kontrastlanması malign tutulum düşündürürken tutulumun olmadığı veya karşı meme 

başında yalnızca lineer yüzeyel kontrastlanma görülür 17. 

3.2.3.7 İnflamatuar Karsinom 

İnflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farklı bir alt tipini belirtmek 

yerine cilt lenfatiklerine tümöral infiltrasyon gösteren klinik bir antitedir. Diffüz 

meme ödemi, eritem, cilt kalınlaşması ve aksiler adenopati gibi mastit benzeri belirti 

ve bulgular inflamatuar meme kanserinin karakteristik bulgularıdır. Semptomlar 

ampirik ilaç tedavisine yanıt vermezse, tanı koymak için cilt biyopsisi yapılır 17. 

İnflamatuar meme kanserinin meme MRG bulguları, mamografi ve fizik 

muayene bulgularını takip eder. Diffüz veya peritümöral meme ödemi T2A’lı 

kesitlerde görülebilir. Cilt kalınlaşması ve trabeküler kalınlaşma sıktır. Kontrast 

uygulamasını takiben genellikle mastittekine benzer şekilde veya daha fazla diffüz 

kontrastlanma görülür 99. Klinik olarak inflamatuar kanser şüphesi olan ancak tanısı 

doğrulanmamış kadınlarda fokal kontrastlanmanın en fazla olduğu dokudan biyopsi 

yapmada rehber olarak meme MRG faydalı olabilir 17. 

3.2.3.8 Meme Metastazları 

Meme metastazları nadiren diğer organlardan hematojen ve lenfatik yolla 

ulaşmaktadır. Meme metastazları, tüm meme malignitelerinin %1-2’sini oluşturur. 

Memeye en sık karşı memeden, lenfoma, malign melanom, yumuşak doku 

sarkomları, granülositik sarkom, akciğer karsinomu, mide, prostat, over ve serviks 

malignitelerinin metastazları görülebilir. Metastazlar en sık soliter ve düzensiz 

konturlu kitleler şeklinde görülür. % 85’i unilateral ve soliterdir 100. 
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3.3. Meme Görüntüleme Yöntemleri 

3.3.1. Mamografi 

Memenin temel inceleme yöntemidir. Asemptomatik kadınlarda tarama amaçlı 

(tarama mamografisi) ya da tanı amacıyla, semptomatik hastalarda ise tedavinin 

planlanması (tanısal mamografi) için kullanılabilir. Tarama mamografisinde amaç 

herhangi bir klinik bulgu vermeden kanserin saptanmasıdır. Tarama mamografisinin 

meme kanserinden kaynaklanan ölümleri %50 oranında azalttığı gösterilmiştir. 

Tanısal mamografi incelemesi ele gelen kitle, ağrı, meme başı akıntısı, tarama 

mamografisinde anormallik gibi durumlarda yapılmalıdır 101. 

Mamografik inceleme konvansiyonel ekran-film mamografisi, tam saha dijital 

mamografi ve dijital aksesuarı olan konvansiyonel sistemlerle yapılabilir. 

Konvansiyonel ekran-film mamografisinin mükemmel bir doku kontrastı ve 

rezolüsyonu vardır. Tam saha dijital mamografide pencere ayarları değiştirilerek 

parlaklık ve kontrast ayarlanabilir ve görüntüler büyütülebilir 102. Dijital sistemin 

bilgisayar ortamında bilgileri saklayabilme avantajı da vardır 103. 

Standart mamografide mediolateral oblik (MLO) ve kraniokaudal (CC) 

projeksiyonlar kullanılmaktadır. Şüpheli bölgelerin daha ayrıntılı incelenmesi 

amacıyla düz lateral görüntü, aksiler kuyruk görüntüsü, vadi görüntüsü (cleavage), 

spot kompresyonlu magnifiye görüntüler ve yuvarlanmış görüntüler alınabilir 103. 

Mamografide amaç malignite bulgusu olabilecek asimetrik dansite, parankimal 

kontur değişikliği, yapısal distorsiyon ve bir tümör ile birlikte olsun ya da olmasın 

mikrokalsifikasyonları saptamaktır 104. 

Mamografinin sensitivite ve spesivitesi yüksek oranda meme parankiminin 

kompozisyonuna bağlıdır. Bu da yaş, geçirilmiş girişimsel işlemler ve hormonal 

denge ile ilişkilidir. Artan yaş ile birlikte memede genellikle yağ replasmanı görülür. 

Bu da anormalliklerin görülebilirliğini artırır. Kistler ve solid tümörler mamografide 

her zaman ayırt edilemezler. Aynı zamanda bazı karsinomlar benign, bazı benign 

lezyonlar da karsinom görünümü verebilirler 105. 
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3.3.2. Ultrasonografi 

US, mamografiyi tamamlayıcı bir görüntüleme yöntemidir. Ucuz olması ve 

iyonize radyasyon içermemesi avantajlarındandır. Mikrokalsifikasyonların ve derin 

yerleşimli lezyonların saptanamaması ise dezavantajlarındandır 105. 

Semptomatik hastaların değerlendirilmesinde, mamografide saptanan kitlelerin 

incelenmesinde ve solid-kistik ayrımı ile bazı kitlelerde benign-malign ayrımının 

yapılmasında kullanılır 106. Ayrıca enfeksiyöz bir memede abse araştırılmasında, 

meme kanseri tedavisinden sonra inceleme amacıyla, aksiller lenf nodlarının 

değerlendirilmesinde ve girişimsel işlemlerde kılavuz olarak kullanılır 107. 

Malign lezyonların sonografik özellikleri spiküle kontur, belirgin hipoekojenite, 

gölgelenme, kalsifikasyon, duktal uzanım, dallanma paterni ve mikrolobulasyon 

olarak sıralanabilir. Sadece bir tanesinin varlığı lezyonun benign olarak kabul 

edilmemesi için yeterlidir. Sonografik benign özellikler yoğun hiperekojenite, 

elipsoid konfigurasyon, hafif bilobulasyon veya trilobulasyon, ince ekojenik 

psödokapsül ve malign bulguların olmamasıdır 108. 

3.3.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme(MRG) 

3.3.3.1 Konvansiyonel MRG 

MRG yumuşak doku çözümleme gücü en yüksek radyolojik görüntüleme 

yöntemidir. Bu özelliği ile başta santral sinir sistemi olmak üzere vücutta tüm 

yumuşak dokuların görüntülemesinde kullanılır109 . Memenin MRG son yıllarda 

artan bir hızla gelişme göstermiş ve meme görüntüleme teknikleri arasında önemli 

bir yer edinmiştir. Meme MRG, meme kanserinde pek çok çalışmada duyarlılığı 

%90’ın üzerinde olan görüntüleme yöntemidir 110. İnvazif meme kanserinde meme 

MRG’nin duyarlılığı %100’e yaklaşmaktadır. İn situ tümörler için %40–100 arasında 

bildirilen duyarlılık oranları nedeniyle, meme MRG’nin bu konuda çok başarılı 

olmadığı kanısı uyanmışsa da, son yıllarda uygun teknik ve değerlendirme kriterleri 

kullanılarak yapılan çalışmalarda oldukça başarılı sonuçlar elde edilmiştir 111. 

Yüksek kontrast rezolüsyonu, kesitsel ve multiplanar görüntülemeye izin vermesi, 

iyonizan radyasyon içermemesi ve dinamik incelemeye izin vermesi nedeni ile MRG 

meme görüntülemede önemli bir tamamlayıcı tanı aracı konumundadır.  
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Tüm yararlılıklarına rağmen meme incelemede MRG’nin birçok kısıtlaması 

mevcuttur. Tüm MRG’lerde olduğu gibi vücutlarında kardiak pacemaker olanlar, 

metalik protez ve fragmanlar, ferromanyetik vasküler klipler, metalik implantları 

olan hastalarda görüntüleme kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlar dışında en 

önemli limitasyonu, meme kanserinin önemli bir belirteci olan 

mikrokalsifikasyonları belirlemede yetersizliğidir 115. Ayrıca MRG’nin önemli 

dezavantajlarından birisi göreceli olarak diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha 

pahalı ve ulaşılması zor bir yöntem olmasıdır. 

Meme MRG endikasyonları arasında; kitlenin gerçek boyutunun ve 

multisentrisitesinin gösterilmesinde mamografi, US ve fizik muayeneden duyarlılık 

ve özgüllüğünün yüksek olması nedeni ile preoperatif değerlendirmede, postoperatif 

rezidü tümör dokusunun değerlendirilmesi, kuşkulu fizik muayene ardından yapılan 

negatif konvansiyonel incelemele sonrası lezyon varlığının saptanması, yüksek riskli 

genç hasta populasyonunun değerlendirmesi, meme implantlarının değerlendirilmesi, 

meme kanseri cerrahisi sonrası nüks lezyonların saptanması bulunmaktadır 

(112,113). Tüm bunlara ek olarak, son yıllarda yapılan çalışmalar özellikle 

neoadjuvan kemoterapi sonrası tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde manyetik 

rezonans görüntülemenin önemli bir rol oynadığı gösterilmiştir 114. 

Menstrüel siklus sırasında meme dokusunda izlenen değişiklikler özellikle 

premenstrüel dönemdeki hastaların değerlendirilmesinde sorun oluşturmaktadır. 

Özellikle premenopozal dönemde fibroglandüler doku ve benign meme lezyonları, 

malign lezyonları taklit edecek şekilde kontrast tutulumu gösterebilmektedir. 

Siklusun ikinci yarısında stroma gevşer, hormonların uyarısı ile meme dokusunda 

ödem izlenir. Normal meme dokusu menstrüasyon öncesi haftada kontrast tutulumu 

gösterebilir. Yalancı negatiflikleri önlemek için proliferatif faz olan mestrüel 

siklusun ikinci döneminde görüntüleme yapmamak ve siklusun 7 ile 14. günleri 

arasında görüntüleme yapmaktır 116.  

Meme MRG’nin kanseri görüntülemedeki başarısı tümör dokusunda 

vaskülarizasyonda artış ile gelişmektedir. Kontrast ajanlar ekstrasellüler alanda 

dağılmakta ve vaskülarizasyonu yüksek olan dokularda birikim göstermektedir 118. 

Bir cm’den büyük kanserlerin çoğu çeşitli faktörler salgılayarak mevcut ve yeni 

kapiller damarların gelişimine yol açarlar. Tümörler, artmış vaskülarizasyon 
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nedeniyle, normal fibrolandüler dokuya göre daha hızlı ve yoğun şekilde kontrast 

maddeyle boyanır. Kontrast tutuş hızı damarlanma miktarı ve dağılımı ile direkt 

ilişkilidir. Buna karşın malign neovaskülogenezde oluşan damarların zayıf 

endotelleri ve arteriyovenöz şantlar nedeniyle kontrast madde hızla damar dışına 

çıkar (wash-out) (118). Kontrast tutma paterni malign ve benign lezyonların ayırıcı 

tanısında önemli bir parametredir. Ancak damarlanma miktarının bazı benign 

lezyonlarda yüksek, buna karşın malign histolojik alt tiplerde düşük olabilmesi 

ayırıcı tanıda zorluğa neden olmaktadır. Ayrıca damarlanma miktarının dışında, doku 

relaksasyon zamanı, damar yapısı, permeabilite ve interstisyel basınç gradientleri 

gibi farklı parametreler de kontrast tutuş paterni üzerine etki eder (119,120. Bu 

nedenle, meme MRG değerlendirilirken kontrast maddeyle boyanma paterninin yanı 

sıra mutlaka morfolojik bulguların da göz önünde bulundurulması gereklidir 118. 

3.3.3.2 Difüzyon MRG 

Difüzyon MRG hücresel düzeydeki difüzyon ve perfüzyona duyarlıdır. Hücresel 

düzeydeki sıvı hareketi izotropik ya da anizotropik olabilir. İzotropik hareket her 

yöne eşit randomize harekettir. Anizotropik difüzyon hareketi ise farklı yönlerde, 

farklı oranlarda ortaya çıkan hücresel difüzyondur. Difüzyon hücrelerin termal 

enerjilerine bağlı rastgele hareketleridir. Hücre içi ve dışındaki su miktarındaki 

farklılıklar dokulardaki difüzyon özelliklerinin çeşitliliğini ortaya çıkarır. Bu 

çeşitlilikler, dokudaki patolojik durumları açıklamaya yardımcı olur 121. DAG’nin 

temel fizik prensibi, moleküllerin rastgele difüzyonu ile değişen manyetik alanların, 

salınım fazlarında bozulmaya (dephase) ve sinyal kaybına yol açmasıdır. Bu etki 

standart görüntülerde fark edilemeyecek kadar azdır. Difüzyonun bu etkisini 

belirginleştirmek için, uygun bir sekansı difüzyona duyarlılaştıran güçlü gradiyentler 

kullanılır. Difüzyon sinyali, difüzyonun oluşturduğu intravoksel dephase ve neden 

olduğu sinyal kaybı şu formül ile belirtilir: 

                             S / So = exp (-b.D)           b= γ ²δ²G²(Δ-δ/3)   

 

S / So: Difüzyona duyarlı gradiyent kullanılan (S) ve kullanılmayan (So) görüntüler 

arasındaki sinyal intensite oranları, D: Difüzyon katsayısı (Moleküllerin fiziksel 

özelliklerine ve ısıya bağlıdır. Su gibi küçük moleküllerde yüksek iken, protein gibi 
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büyük moleküllerde difüzyon katsayısı düşüktür), γ: Giromanyetik oran, G: 

Uygulanan gradiyentin amplitüdü, δ: Uygulanan gradiyentin süresi, Δ: Gradiyentler 

arasındaki süre, b: Difüzyon duyarlılığı oluşturan gradiyentin gücünü uygulama 

aralığını ve süresini ifade eder. Bu değer ne kadar yüksek tutulursa difüzyon 

duyarlılığı o kadar artar ve görüntü üzerindeki etkisi de belirginleşir. Biyolojik 

sistemlerde sinyal kaybına difüzyondan başka faktörler de etki eder. Bu nedenle D 

yerine ADC (Apparent Diffusion Coefficient) terimi kullanılır 109. Difüzyon 

MRG’de kullanılan teknikler şu şekilde açıklanabilir: 

- DAG: Görüntü oluşumunda difüzyonun yönü ve büyüklüğünün yanı sıra, 

T2 sinyalinin de rol oynadığı yöntemdir. Bazı dokularda mikroyapı dizilimleri 

nedeniyle difüzyon belli yönlerde kısıtlanır (anizotropik difüzyon). Uygulanan 

gradiyente paralel liflerde difüzyon hızlı iken, buna dik olanlarda difüzyon kısıtlıdır. 

Genel değerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi önemlidir. 

- Trace DAG: Her yöndeki (x,y,z) difüzyon vektörlerinden elde edilen 

sinyallerin postprocessing işlemler ile ortak bir sinyale dönüştürülmesi esasına 

dayanır. Bu yöntemde yön bağımlılığı ortadan kalkmış olur. Sinyali oluşturan 

difüzyonun büyüklüğü ve T2 sinyalidir. 

- ADC haritası: Ölçülen difüzyonun mutlak değerini ifade eder. Görüntüler 

piksel tabanında elde edilen verilerin işlenmesi ile oluşturulan sentetik imajlardır. 

Difüzyonun yönü ve T2 etkisinden bağımsız olarak yalnızca difüzyon büyüklüğü ile 

sinyal oluşturulur. Kısıtlanmış difüzyonda düşük ADC değerleri ve düşük sinyal 

izlenirken, artmış difüzyonda yüksek ADC değerleri ve yüksek sinyal izlenir. DAG 

görüntülerde ise bunun tam tersidir. Yani kısıtlanmış difüzyon yüksek sinyalli, artmış 

difüzyon düşük sinyalli olarak izlenir. Difüzyon MRG, SE sekanslar ile 

uygulanabilirse de, günümüzde en sık single shot echo planar görüntüleme (SSEPI) 

sekansı ile uygulanmaktadır. SE sekansta, 180° radyofrekans (RF) pulsundan önce ve 

sonra güçlü bir gradiyent puls çifti eklenerek difüzyon duyarlılığı oluşturulur. Bu 

sekansta dezavantajlar sinyal/gürültü oranının düşüklüğü ve hareket artefaktlarına 

olan duyarlılıktır. EPI sekansında ise eşit büyüklükte, ancak ters yönde gradiyent 

puls çifti eklenir. Bu gradiyentler her üç yönde de çalıştırılarak görüntüler elde edilir. 

Gradiyentlerden ilki protonlarda dephasing oluşturur, ikinci gradiyent ise rephasing 
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oluşturur. Ancak hareketli protonlar yeterince rephase olamazlar ve sinyal kaybına 

neden olurlar. Kısıtlanmış difüzyonu olan protonlar ise tam olarak rephase olurlar ve 

yüksek sinyale neden olurlar. Klinik olarak en önemli kullanım alanı erken dönem 

serebral infarktın tanısıdır. Diğer kullanım alanları kistik beyin tümörlerinin abseden 

ayırımı, epidermoid ile araknoid kist ayırımı, hidronefroz ile piyonefroz ayırımı, 

malign ile benign kemik ödemi ayırımıdır. Son yıllarda meme kitlelerinin 

görüntülenmesinde kullanım alanı bulmaya başlamıştır 122. 

3.3.3.3 DTG 

Moleküllerin üç boyutlu ortamda yaptıkları ısı bağımlı serbest devinimine 

"Brownian hareket" denir. Oluşan bu devinim molekülün boyutuna, ortamın ısı ve 

yoğunluğuna bağlıdır. İdeal ortamda ısı kaybı olmadıkça bu hareket tetiklemesiz 

başlar ve her yönde birbirine eşit olacak şekilde sonsuza dek sürebilir. Bu şekilde 

oluşan serbest devinime izotropik hareket denir. Serbest su protonlarının yaptıkları 

bu Brownian hareketin her üç yönündeki bileşeninden bir ya da daha fazlasının, 

dokudaki bir takım anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle kısıtlanmasına, 

diğer bir deyişle Brownian hareketin yön bağımlı değişikliklerine anizotropi denir. 

Doku içindeki farklı hücre ve yapıların, farklı dizilim, zar geçirgenliği, homojenite, 

mikroyapı ve mikrodinamiklere sahip olması bu anizotropinin temel kaynağı olmakla 

birlikte, tam bir açıklaması henüz yoktur. İzotropik ortamda ortogonal planlar 

arasındaki difüzyon gradiyentleri arasında bir etkileşim olmazken, anizotropik 

ortamda farklı etkileşimler ortaya çıkar. Hücre dışı sıvı içindeki protonların 

difüzyonu hızlı olup, anizotropiye olan katkısı yaklaşık %82,5 oranındayken, akson 

ya da hücre içi sıvılardaki protonların hareketleri yavaş ve toplam anizotropiye olan 

katkıları yaklaşık %17,5 düzeyindedir 123. Tüm protonların difüzyonu izotropik 

özellikte olmadığından ADC ile tüm özellikleri tanımlanamaz ve bu da ADC’nin 

tensör şekline dönüştürülmesi zorunluluğunu ortaya çıkarır. Tensör, karmaşık 

fiziksel bir fenomenin özelliklerini tanımlayan matematiksel bir işlemdir ve üçten 

fazla elemana dayanarak tanımlanabilen vektör niceliği şeklinde gösterilir. Difüzyon 

tensörü ise, basit anlamda difüzyonu üç boyutlu ortamda tanımlayan matematiksel 

model (denklem 1a) olarak tanımlanabilir 124. Temel olarak, istenilen bir yöndeki 

difüzyonu ya da ortamdaki maksimum difüzyonun yönünü tanımlamak için 

kullanılan ve birden fazla yöndeki difüzyon ölçümlerinden elde edilen sayısal 
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matrikstir. Basit bir tensör oluşturmak için en az 6 yönde difüzyon gradiyentinin 

(b=700-1000 sn/mm2) uygulandığı ve 1 adet (b=0 sn/mm2) uygulanmadığı toplam 7 

ölçüm gerekir 125. Difüzyon tensörü, difüzyonun yönü konusunda bilgi verirken 

ADC’nin aksine difüzyonun oranı hakkında bilgi taşımaz. 

       Dxx  Dxy  Dxz 

D=  Dyx  Dyy  Dyz                    denklem 1a  

       Dzx   Dzy  Dzz 

  

         λ1   0     0                              

 E=   0    λ2    0      

         0    0     λ3                     denklem 1b 
 

Bu matriks ortogonal planlarda uygulanan görüntüleme ve difüzyon 

gradiyentleri arasındaki olası ilişkileri tanımlar. Tensör formunda D üç temel değere 

(Dxx, Dyy ve Dzz) sahip olup, tensörün simetri özelliklerine göre (Dxy=Dyx, Dxz=Dzx, 

Dyz=Dzy) en az altı birbirinden bağımsız ölçümün yapılması gerekir. Bu matriks, her 

hangi bir yöndeki difüzyonu tanımlayan, uzun aksı ortamdaki maksimum difüzyonun 

yönüne paralel olan elipsoid şeklinde gösterilir. Tensör matriksi “diyagonalizasyon” 

denen matematiksel bir işlemin ürünüdür (denklem 1b). Matriks işlemi ile değişik 

yönlerdeki 3 eigen değer ile 3 eigen vektör (λ) hesaplanır. Diyagonalizasyon, 

elipsoidin üç temel aksına paralel olan ve bu yönlerdeki görünür difüzyonu 

tanımlayan eigen değerlere (λ1, λ2, λ3) sahip üç eigen vektör setinin yaratılması 

işlemidir 125. Ortamdaki maksimum difüzyonu göstermek için, hangi yönde olursa 

olsun en büyük üç eigen değer ile bunlara karşılık gelen üç eigen vektör seçilir ve 

daha sonra bir voksel içindeki en büyük difüzyonel vektörün beyaz cevher 

yolaklarına paralel dizildiği varsayımından hareketle, 2D ve 3D vektörsel alanlar 

hesaplanabilir. Voksel boyutları genelde 1-5 mm olup DTG ile bu voksel içindeki su 

moleküllerinin ortalama difüzyon özellikleri ölçülür ki bu yöntemin en temel 

dezavantajıdır. 
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DTG, temelde difüzyonun yöne bağımlı etkilerini ortadan kaldıran ve saf 

difüzyon görüntüsü sağlayan bir yöntemdir. Bu amaçla çok kesitli SSEPI sekansı 

kullanılır. Paralel görüntüleme Sensitivity Encoding for Fast MRI (SENSE faktör 

1.5-3.0) veya Periodically Rotated Overlapping ParallEL Lines with Enhanced 

Reconstruction (PROPELLER) gibi tekniklerle birlikte uygulandığında, hem görüntü 

distorsiyonları azalır hem de daha kaliteli görüntüler elde edilebilir. Çok kanallı (8-

20) sargı sistemleri tercih edilir. En az 6 farklı yönde gradiyent uygulaması 

gerekliyse de, kaliteli bir görüntü için genelde 23-30 farklı yönde gradiyent 

uygulanır. High angular resolution diffusion weighted imaging (HARDI) sekansı, bu 

amaçla geliştirilmiş, matematiksel olarak bir seri yüksek seviyeli küresel harmonik 

fonksiyonların kullanıldığı, en yeni ve hızlı sekanslardan biridir 126. Bu sekans 43 

ila 500 ayrı yönde difüzyon gradiyenti uygulamasına olanak tanır ve bu sayede tüm 

difüzyon tensörleri gerçeğe yakın oranda saptanabilir 126. En son DTG’ye ek olarak, 

anatomik baz görüntü oluşturması için, 3D GRE T1 ağırlıklı görüntüler alınır. Elde 

edilen dataya değişik postprocessing işlemleri uygulanılır. Bu işlemler arasında 

klasik MRG sekanslarında da uygulanan eddy current düzeltme, özel ortalama 

(median) filtre gibi uygulamalarının yanı sıra T2 sinyal eliminasyonu, gerekirse yön 

ve eigen değer düzeltmesi, diyagonalizasyon, D değeri hesaplama (tensor decoding), 

izlem (tracking) hesapları gibi DTG’ye özgü işlemler de uygulanır 126. Hareket, 

eddy akımları, manyetik duyarlılık (susceptibility), gürültü (image noise), lineer 

olmayan gradiyentler, shimming hataları ise DTG’de izlenen artefaktların temel 

kaynaklarıdır. Sonuçta difüzyon tensör bilgisini içeren baz haritaları çıkartılır. Bir 

dokudaki anizotropi miktarını saptamak için, eigen değerlerinden yararlanılarak 

hesaplanan farklı anizotropi ölçekleri kullanılır 126. Bu ölçekler içinde izotropik 

difüzyonu en iyi tanımlayanı ortalama difüzyon (D) ya da diğer adıyla görünür 

difüzyon katsayısıdır. Ancak anizotropik ortamlarda, D katsayısı yetersiz 

kalmaktadır. Anizotropi derecelerini belirlemek için “fraksiyonel anizotropi” (FA) ve 

“görece (rölatif) anizotropi” (RA) değerleri kullanılmaktadır. Fraksiyonel anizotropi, 

difüzyon vektörünün anizotropik difüzyona bağlı kısmını, RA ise anizotropik 

difüzyonun izotropik difüzyona oranını temsil eder. Sık kullanılan bir diğer değer ise, 

“oylum oranı” dır (Volume Ratio: VR). Bu değer elipsoid hacminin izotropik küre 

hacmine oranını temsil eder. İzotropik ortamlarda FA ve RA değerleri 0, VR değeri 
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1, anizotropik ortamlarda FA değeri 1, RA değeri √ 2, VR değeri ise 0’a yakındır. 

FA, RA ve VR değerleri arasında gürültü duyarlılığı ve sinyal-gürültü oranlarını 

içeren bazı karşılaştırmalar yapılmış ancak tutarsız sonuçlar yayımlanmıştır 128. FA 

haritaları, daha ayrıntılı anizotropi bilgisi ve en yüksek sinyal-gürültü oranı içerir. 

VR haritalarında düşük ve yüksek anizotropi alanları arasındaki en güçlü kontrast 

sağlanır ancak gürültü artar ve anizotropi derecesi düşük olan alanlarda çözünürlük 

azalır. RA ise FA ve VR arasında yer almakta, iki değerin özelliklerini 

birleştirmektedir. RA, yüksek derecelerdeki anizotropi değişimlerine duyarlıdır, 

ancak beyaz maddedeki anizotropi düzeyi için 0,3-0,4 FA değeri RA’dan daha 

güvenilirdir. Difüzyon tensör datasından farklı algoritma ve post-processing işlemleri 

ile iki farklı görüntü elde edilir. Bunlardan ilki renk kodlu görüntüler (color encoded 

images) diğeri ise traktografi haritalarıdır. Renk kodlu görüntülerde difüzyon tensör 

datasındaki x, y ve z yönündeki majör eigen-vektör bileşenleri, RGB renk 

bileşenlerine çevrilir. Kırmızı ile sağdan sola, yeşil ile önden arkaya ve mavi ile 

yukardan aşağı olan anizotropi kodlanırken, FA miktarı ise parlaklık olarak ifade 

edilir. 

Görüntü tabanlı yöntemlerde her bir vokselin anizotropisi saptanır ve gerekirse 

“volume rendering” uygulanarak 3 boyutlu (B) görüntüler elde edilebilir. Bu amaçla 

kullanılan diğer bir yöntem ise sembolik (geometrik) gösterim metodudur. Burada 

her bir voksel içindeki anizotropi miktarı azdan çoğa doğru küreden elipse doğru 

giden değişik grafikler kullanılarak tanımlanır. Renk kodlu görüntülere göre daha az 

kullanılmakla beraber bir voksel içindeki difüzyon tensörünün gerçek yön ve 

değerini göstermesi nedeniyle diğerine göre göreceli olarak daha gerçekçi ve kolay 

anlaşılır bir yöntemdir. 

3.3.3.4 DAG ile DTG arasındaki temel farklar 

DAG tek boyutlu, DTG ise üç boyutlu bir tekniktir. Her bir DTG için yönsüz 

(scalar) b değeri hesaplanırken, DTG’den elde edilen her bir DTG serisi için simetrik 

b matriksi kullanılır. Bu b değeri, bir yöndeki tüm görüntüleme gradiyent ve 

difüzyon özelliklerinin, MRG sinyali üzerindeki artış etkisini tanımlarken, b matriksi 

ise her üç yönde (x, y, z) uygulanan tüm gradiyent dalga formlarının MRG sinyali 

üzerindeki artış etkisini tanımlar. DAG’de, tek bir seri görüntüleme ve bunlarda 
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kullanılan farklı yönsüz b faktör seti ile belli bir yön boyunca oluşan ADC 

değişimleri, lineer regresyon kullanılarak hesaplanır. DTG’deki D değeri ise, her üç 

yönde uygulanan farklı b matriks değerleri ile elde edilmiş DAG setlerinden çok 

değişkenli lineer regresyon kullanılarak hesaplanır. Sonuçta; x, y, z koordinat 

sisteminde (scanner geometrisi) elde edilen data yönü difüzyon bilgisince tanımlanan 

yeni bir koordinat sistemine çevrilir. 

 

4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

4.1. Hastalar 

Çalışma Eylül-Ocak 2012 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Radyoloji Anabilim Dalında gerçekleştirildi. Çalışmamızda, Genel Cerrahi 

Polikliniği tarafından meme MRG yapılması için anabilim dalımıza gönderilen 

ardışık 84 hasta prospektif olarak incelendi. Uygun teknikle incelemesi 

tamamlanabilen, solid kitle tanımlanan ve tanısı kor biyopsi(n=39), cerrahi(n=11), 

klinik-radyolojik takip ve değerlendirme (n=2) ile konmuş 52 hasta çalışmamıza 

dahil edildi. Biyopsi ve cerrahi işlem uygulanmayan hastalar(n=2), en az 2 yıllık 

MRG takibi ile değerlendirildi. 

Çocuk hastalar, memeye yönelik operasyon, radyoterapi, kemoterapi uygulanan 

hastalar, tetkik sırasında yeterli kooperasyon gösteremeyen hastalar, klostrofobi, 

kronik böbrek yetmezliği, kalp pili gibi MRG kontrendikasyonu olan hastalar 

çalışma dışında bırakıldı (n=17). Ayrıca biyopsi ve cerrahi işlem uygulanmayan, 

klinik ve MRG takibi iki yıldan kısa süreli hastalar çalışma dışı bırakıldı (n=15). 

Premenopozal dönemdeki hastaların MRG incelemeleri menstrüel siklusun 7-

14.günleri arasında gerçekleştirildi. 
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Çalışmaya dahil edilen 52 kadın hastanın yaşları 21-73 (ortalama=45.11±12.64) 

arasında değişmekte idi. Hastalardan 35’i premenopozal, 17‘i postmenopozal 

dönemde idi. Hasta grubunun temel demografik verileri ayrıntılı olarak tablo 1’de 

gösterildi. 

Radyolojik inceleme tamamlandıktan sonra radyolojik ve/veya klinik gereklilik 

durumunda kor biyopsi yapıldı.  

Çalışmamız için, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay 

alındı. İlgili klinik tarafından MRG için yönlendirilen tüm hastalardan örtülü onam 

alınmıştır. 

Tablo 1. Benign ve malign lezyonların pre-postmenopoz durumu ve yaşa göre 

dağılımı. 

 Benign 

(n) 

Malign 

(n) 

Hasta sayısı (n=52) 24 28 

Premenopoz (n=35) 18 17 

Postmenopoz (n=17) 6 11 

Yaş (ort±ss) 42.36±12.04 47.40±12.87 

 

4.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Tüm hastaların MRG incelemesi hastanemizdeki 3 T MRG cihazı (Philips 

Achievea İntera Release, Einthoven, Netherlands) ile 4 kanallı faz dizilimli Sense 

meme sargısı kullanılarak yapıldı. Anabilim dalımız rutin meme MRG protokolü, 

pron pozisyonda elde edilen aksiyel yağ baskılı ve baskısız TSE T1, T2A’lı TSE, 

kontrastlı gradient eko T1 A’lı dinamik ve geç fazlı aksiyel görüntüleri içermektedir. 

Dinamik çalısma için T1 A’lı Fast Field Eko (FFE) sekansında aksiyal düzlemde her 

kesit için 8 görüntü ile elde edildi. Gd içeren kontrast madde intravenöz olarak 0.1-

0.2 mmol/kg dozda manuel olarak 20 sn. içinde verildi. Elde olunan dinamik 

görüntüler Philips MRG konsolunda standart olarak bulunan subtraksiyon programı 
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kullanılarak, piksel bazında kontrast öncesi görüntüler, karşılığı olan kontrast sonrası 

görüntülerden çıkarılarak kontrastlanma profilinin ortaya konmasında yardımcı olan 

subtrakte seriler elde olundu. İşlenmemiş başlangıç dinamik seri görüntüleri 

bölümümüzde bulunan iş istasyonuna (Release 2,5,3,0 2007-12-03, Philips Medical 

Systems) dijital ortamda aktarılarak lezyonların zaman sinyal intensite eğrileri 

çizdirildi. Hastalara rutin meme MRG tetkikine ek olarak kontrast madde verilmeden 

önce DAG ve DTG sekansları uygulandı. DAG’ler aksiyel planda, single-shot turbo 

spin-echo echo-planar görüntüleme (SSh-TSE-EPI) sekansı kullanılarak her 3 yönde 

(x,y,z) difüzyon duyarlı gradiyentler uygulanarak 5 farklı b değeri (b=0, 50, 850, 

1000 ve 1500 sn/mm2) ile elde edildi. İzotropik görüntüler x, y, z yönlerinde ölçülen 

sinyal intensitelerinin çarpımının küp kökü alınarak cihaz tarafından oluşturulan ve 

yöne bağlı sinyal değişikliklerini ortadan kaldıran trace görüntülerden ibaretti. 

İzotropik görüntülere ait ADC haritaları cihaz tarafından otomatik olarak 

oluşturuldu. DTG ise yine aksiyel planda SSh-TSE-EPI sekansı ile 16 yönde, iki 

farklı b değerinde (b=0 ve b=1000 sn/mm2) difüzyon duyarlı gradiyentler 

uygulanarak elde edildi. 

 

MRG prosedürü ortalama 30-35 dk. idi. Rutin meme MRG parametreleri tablo 

2’de, sekanslara ait örnek görüntüler şekil 1’de gösterildi. Ayrıca ek olarak aldığımız 

DAG ve DTG parametreleri tablo 3’te, sekanslara ait örnek görüntüler şekil 2’de 

gösterildi.  
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Tablo 2: Çalışmada kullanılan rutin meme MRG sekans ve parametreleri. 

Sekans 

TR 

(ms) 

TE 

(ms) 

SENSE 

Faktörü 
Matriks NEX 

Kesit kalınlığı 

(mm) 

Kesitler arası 

Boşluk 

(mm) 

FOV 

(mm) 

Döndürme 

açısı 

(derece) 

Süre 
TSE 

faktör 

T1 TSE 585 9 2 168x199 1 2.5 0 250x286 90 1dk.57 sn 6 

 

T2 TSE 

 

6640 

 

120 

 

2 

 

212x164 

 

1 

 

2.5 

 

0 

 

168x167 

 

90 

 

2dk.12 sn 

 

6 

T2 SPAIR 4529 101 2 168x195 1 2.5 0 250x392 90 3dk.1 sn 26 

Dinamik 

MRG 
4.7 2.3 2 252x339 1 1 0 250x418 12 7dk.22 sn 54 

Postkontrast 

T1 SPAIR 
537 9 2 168x178 1 2.5 0 250x392 90 2.30 dk. 5 
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 a  b 
 

  

 c    

  

  d  e  

   
  f  

  
 

Şekil 1. Rutin incelemede alınan konvansiyonel MRG 

sekanlarına ait görüntüler. Aksiyel planda a.T1A TSE, b. 

T2A TSE, c. T2A SPAIR, d. Dinamik, e. Subtraksiyon, f. 

Kontrast sonrası T1A SPAIR görüntülerde sağ memede, 

fibroadenom histopatolojik tanılı olan iki kitle (ok, açık ok) 

g. Kontrast dinamik eğrisi. Kitleden ROI ile elde edilen 

kinetik eğri Tip 2 paternde izlenmektedir. 

  g 

 

Tablo 3: Çalışmada kullanılan DAG ve DTG sekansları ve parametreler. 

 

Sekans 
TR 

(ms) 

TE 

(ms) 

Sense 

Faktörü 
Matriks NEX 

Kesit 

kalınlığı 

(mm) 

Kesit 

arası 

boşluk 

(mm) 

FOV 

(mm) 

Difüzyon 

Gradientleri 
Süre 

EPI 

faktör 

 

DAG 

 

13310 68 1 124x186 1 2.5 0 377 

 

4 yönde 

(x,y,z) 

52 

sn 
97 

 

DTG 10461 55 2 164x96 2 2 0 324 16 yönde 

6dk. 

18sn 

 

51 
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  a 

 

     

  b 
 

  

  c 

  d   e  f 

  g   h  i 

 

Şekil 2. Konvansiyonel DAG (a-e), ADC haritaları (f-h) ve DTG’ye (i) ait 

görüntüler. a. Aksiyel planda b 0, b. b 50, c. b 850, d. b 1000, e. b 1500 sn/mm2 

DAG f. Aksiyel planda b 0 ve 1000 sn/mm2, g. b 0 ve 1500 sn/mm2, h. b 50-850 

sn/mm2 değerlikli görüntülerden elde edilen ADC haritaları. i. Aksiyel planda DTG 

ile elde edilen görüntü. Sağ memede, MRG sonrası fibroadenom histopatolojik tanısı 

olan kitle (açık ok) ayrıca kitle anteriorunda fibroadenom histopatolojik tanılı ikinci 

kitle (ok). 
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4.3. DEĞERLENDİRME 

4.3.1. Radyolojik Değerlendirme 

Değerlendirme amacıyla görüntüler iş istasyonuna (Release 2,5,3,0 2007-12-03, 

Philips Medical Systems) aktarıldı ve tüm görüntüler iki uzman radyolog (Ö.Ç, A.A.) 

tarafından fikir birliği sağlanarak değerlendirildi ve ölçümler yapıldı.  

4.3.1.1 Kalitatif Değerlendirme 

Kontrast öncesi TSE T1A ve T2 A’lı yağ baskılamalı aksiyal, kontrastlı T1 A’lı 

dinamik ve geç faz sekanslar ile elde edilen görüntüler değerlendirildi. Morfolojik 

bulguların değerlendirilmesi aşağıdaki kriterlere göre yapıldı.  

a. Lezyon boyutları, 

b. Lezyonun şekil özellikleri (yuvarlak, oval, lobule, düzensiz ve spiküle) 

c. Lezyonun sınır özellikleri (düzgün, düzensiz, spiküle) 

d. Kontrast tutma morfolojisi (homojen, heterojen, rim tarzında kontrast tutan, 

kontrast tutan ya da tutmayan,  internal septa) 

e. Kontrast tutma dinamiği (Tip 1, 2, 3) 

f. BI-RADS kategorizasyonu (Kategori 1, 2, 3, 4A, 4B, 4C, 5, 6) 

4.3.1.2  Kantitatif Değerlendirme 

DAG ve DTG’deki tüm ölçümler için kullanılan ROI alanı (ilgi alanı) ile lezyon, 

lezyon komşuluğundaki meme parankimi, karşı meme parankimi olmak üzere 3 ayrı 

lokalizasyondan ölçüm yapıldı ve bunların ortalaması alındı. ROI kitlenin en az 

2/3’ünü içerecek şekilde, lezyonun kistik-nekrotik komponentleri dışarda tutulacak 

biçimde yerleştirildi. Lezyona komşu ve karşı meme parankiminin ölçümü, yağlı 

meme dokusu içermeden fibroglandüler dokudan yapıldı. 

DAG’de b 0, b 50, 850, 1000 ve 1500 sn/mm2 değerlikli görüntüler, b 0-1000, b 

0-1500 sn/mm2 ve b 50-850 sn/mm2 görüntüler ile kombine edilerek toplam üç farklı 

ADC haritası (ADC1= b 0-1000, ADC2= b 0-1500, ADC3= b 50-850 sn/mm2) 

otomatik olarak elde edildi. ADC haritalarından ayrı ayrı ADC1, ADC2 ve ADC3 

değerleri ölçüldü. DTG’de ise b 0 ve b 1000 sn/mm2 değerlikli görüntülerden 

otomatik olarak D ve FA haritaları elde edildikten sonra bu haritalar üzerinden D ve 
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FA değerleri ölçüldü. Şekil 3, 4 ve 5 üzerinden yapılan ADC, D ve FA ölçümlerine 

ait örnekler sunulmaktadır. 

 

                                             a                                              b 

                                               c                                                                        d 

Şekil 3. 63yaşında kadın, müsinöz karsinom a. b 0 ve b 1000 sn/mm2’den elde edilen ADC1 

haritasında ADClezyon : 1.66x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 0.96x10-3 mm2/sn, ADCkarşı meme  

1.09x10-3 mm2/sn ölçüldü. b. b 0 ve 1500 mm2/sn’den elde edilen ADC2  haritasında ADClezyon : 

1.33x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 0.52x10-3 mm2/sn,  ADCkarşı meme  0.50 x10-3 mm2/sn ölçüldü. c. 

b 50 ve 850 mm2/sn’den elde edilen ADC3 haritasında ADClezyon: 1.75x10-3 mm2/sn, ADCkomşu 

meme : 1.24x10-3 mm2/sn, ADCkarşı meme  1.01 x10-3 mm2/sn. d. DTG FAlezyon: 0.47 , FA komşu meme : 

0.65,  FA karşı meme : 0.48 , Dlezyon : 1.17x10-3 mm2/sn, Dkomşu meme: 0.85x10-3 mm2/sn,  D karşı meme :  

0.77x10-3 mm2/sn.  
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 a  b 

 c  d 

Şekil 4. 24 yaşında kadın , fibroadenom a. b 0 ve 1000 sn/mm2’den elde edilen 

ADC1 haritasında ADClezyon : 1.90x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 1.41x10-3 mm2/sn, 

ADCkarşı meme  1.20x10-3 mm2/sn ölçüldü. b. b 0 ve 1500 sn/mm2’den elde edilen  

ADC2  haritasında ADClezyon : 1.59x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 1.19x10-3 mm2/sn, 

ADCkarşı meme  1.04 x10-3 mm2/sn ölçüldü. c. b 50 ve 850 sn/mm2’den elde edilen 

ADC3 haritasında ADClezyon : 1.21x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 2.23x10-3 mm2/sn, 

ADCkarşı meme  2.13 x10-3 mm2/sn. d. DTG FAlezyon:  0.45 , FA komşu meme:0.56 ,  FA karşı 

meme : 0.69 ,  Dlezyon: 1.19 x10-3 mm2/sn, Dkomşu meme: 0.97x10-3 mm2/sn,  D karşı meme :   

0.76x10-3 mm2/sn.  
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 a  b 

 c  d 

 

Şekil 5. 56 yaşında kadın, invaziv duktal karsinom a. b 0 ve 1000 sn/mm2’den elde 

edilen ADC1 haritasında ADClezyon : 0.93x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 1.43x10-3 

mm2/sn, ADCkarşı meme  1.20x10-3 mm2/sn ölçüldü. b. b 0 ve 1500 sn/mm2’den elde 

edilen ADC2  haritasında ADClezyon : 0.84x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 1.30x10-3 

mm2/sn, ADCkarşı meme  1.26 x10-3 mm2/sn ölçüldü. c. b 50 ve 850 sn/mm2 den elde 

edilen ADC3 haritasında ADClezyon : 0.71x10-3 mm2/sn, ADCkomşu meme : 1.81x10-3 

mm2/sn, ADCkarşı meme  1.44 x10-3 mm2/sn . d. DTG FAlezyon: 0.62 , FA komşu meme:0.51 ,  

FA karşı meme : 0.49 , Dlezyon: 0.63x10-3 mm2/sn, Dkomşu meme: 0.88x10-3 mm2/sn,  D karşı meme 

:   0.81x10-3 mm2/sn.  
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4.3.2. İstatistik Değerlendirme 

Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

belirlendi. Sayısal veriler normal dağılıma uygunluk gösterdiğinden benign ve 

malign grup arasındaki farklılık student-t testi ile analiz edildi.  

DAG için farklı b değerleri ile elde edilen ADC değerleri (ADC1, ADC2 ve 

ADC3) ve DTG’den elde edilen FA ve D değerleri arasında lezyon, lezyona komşu 

meme ve karşı meme parankimi arasında fark olup olmadığı Student t testi ile analiz 

edildi. 

Benign ve malign subgruplara ait sayısal veriler, dağılıma uygunluk 

göstermemesi nedeniyle Mann-Whitney-U testi ile analiz edildi.  

Konvansiyonel DAG ve DTG’de lezyon, lezyona komşu meme ve karşı meme 

parankiminden elde edilen her bir ADC, FA ve D değerinin ayırıcı tanıdaki etkinliği 

ROC (receiver operating characteristics) eğrisi ile analiz edildi. Her bir ADC, FA ve 

D değeri için ROC eğrisi altında kalan alan hesaplandı ve benign ve malign grubu 

ayırmaya yönelik en yüksek duyarlılık ve özgüllük değerini veren eşik değerler 

hesaplandı.  

Tüm istatistiksel analiz SPSS 19 (Statistical Package for Social Sciences) 

programı ile yapıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

 

 

 

5.1. Kalitatif Değerlendirme  

52 hastada saptanan 55 lezyonun ortalama boyutu 24±9,76 mm olarak ölçüldü. 

Lezyonlar histopatolojik sonuçlarına (n=53) ve klinik-radyolojik izlem bulgularına 

(n=2) göre iki gruba ayrıldı: malign (n=30), benign (n=25). Histopatolojik tanı alan 

53 lezyonun sonuçları İDK (n=24), İLK (n=2), DKİS (n=2), müsinöz karsinom (n=1), 

papiller karsinom (n=1), fibroadenom (n=12), granülomatöz mastit (n=3), fibrokistik 

hastalık (n=3), yağ kisti (n=1), yağ nekrozu (n=1), abse (n=2) ve yoğun içerikli kist 

(n=1) idi. İki yıllık izlemde boyut-görünüm farklılığı göstermeyen ve US, MRG’de 

fibroadenom ile uyumlu tanımlanan iki hasta da fibroadenom subgrubuna dahil 

edilmiştir. 

Malign lezyonların konvansiyonel sekanslarda şekil özellikleri lobüle (n=14), 

spiküle (n=10), oval (n=3), yuvarlak (n=3) idi. Sınır özellikleri düzensiz (n=17), 

spiküle (n=8), düzgün (n=5) idi. Kontrast tutulum morfolojisine göre homojen (n=12), 

heterojen (n=16), rim tarzı kontrast tutan (n=2) lezyon saptandı. Kontrast tutma 

dinamiğine göre tip 1 patern (n=8), tip 2 patern (n=12), tip 3 patern (n=10) lezyon 

izlendi. Konvansiyonel meme MRG bulgularına göre malign lezyonların BI-RADS 

kategorileri BI-RADS 6 (n=5), BI-RADS 5 (n=4), BI-RADS 4C (n=16), BI-RADS 

4B (n=2), BI-RADS 4A (n=1), BI-RADS 3 (n=1), BI-RADS 2 (n=1) olarak 

değerlendirildi.  
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Tablo 4. Malign meme lezyonlarının özellikleri 

 

Lezyon sayısı 

(n) 

Ortalama boyut (mm) ± SS 

Hasta sayısı (28) 30 26.70±10.32 

Histolojik Tip   

• İDK 24 28.63±10.31 

• İLK 2 18±8.48 

• DKİS 2 14±4.95 

• Müsinöz Karsinom 1 24.00 

• Papiller Karsinom 1 25.00 

BI-RADS Kategori   

• BI-RADS 6 5  

• BI-RADS 5 4  

• BI-RADS 4C 16  

• BI-RADS 4B 2  

• BI-RADS 4A 1  

• BI-RADS 3 1  

• BI-RADS 2 1  

Kontrast Tutma Dinamiği   

• Tip 1 8  

• Tip 2 12  

• Tip 3 10  

Standart Referans   

• Cerrahi 11  

• Kor Biyopsi 19  

 

 

Benign lezyonların konvansiyonel sekanslarda şekil özellikleri lobüle (n=4), oval 

(n=6), yuvarlak (n=15) idi. Lezyonların sınır özellikleri düzgün (n=22), düzensiz 

(n=2) idi. Kontrast tutma morfolojisine göre homojen (n=8), heterojen (n=8), rim tarzı 

kontrast tutan (n=6), internal septalı kontrast tutan-tutmayan (n=3) lezyon saptandı. 

Kontrast tutma dinamiğine göre tip 1 patern (n=18), tip 2 patern (n=4), tip 3 patern 

(n=3) lezyon izlendi. Konvansiyonel meme MRG bulgularına göre benign 

lezyonların BI-RADS kategorileri BI-RADS 5 (n=1), BI-RADS 4C (n=1), BI-RADS 

4B (n=2), BI-RADS 4A (n=5), BI-RADS 3 (n=14), BI-RADS 2 (n=2) olarak 

değerlendirildi.  
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Tablo 5.Benign meme lezyonlarının özellikleri 

 

Lezyon sayısı 

(n) 

Ortalama boyut (mm) ± SS 

Hasta sayısı (24) 25 21.64±8.43 

Histolojik Tip   
• Fibroadenom 14 20.36±7.13 

• Fibrokistik Hastalık 3 30.67±15.63 

• Yağ Kisti 1 17±7.07 

• Yağ Nekrozu 1 32 

• Abse 2 20±2.82 

• Yoğun İçerikli Kist 1 17±7.01 

• Granülomatöz Mastit 3 19.33±5.50 

BI-RADS   
• BI-RADS 5 1  

• BI-RADS 4A 5  

• BI-RADS 4B 2  

• BI-RADS 4C 1  

• BI-RADS 3 14  

• BI-RADS 2 2  

Kontrast  Tutma Dinamiği   
• Tip 1 18  
• Tip 2 4  
• Tip 3 3  

Standart Referans   
• Kor Biyopsi 

RadyoliizlemTakip 

23  
• Klinik-radyolojik izlem 

izlem 

2  

5.2. Kantitatif Değerlendirme 

5.2.1.  Lezyonların benign-malign ayrımı 

DAG’de b 0-1000 sn/mm2, b 0-1500 sn/mm2 ve b 50-850 sn/mm2 görüntüler 

kombine edilerek her lezyon için toplam üç farklı ADC haritası (ADC1: b 0-1000, 

ADC2: b 0-1500, ADC3: b 50-850 sn/mm2) otomatik olarak elde edildi. ADC 

haritalarından lezyon, lezyon komşuluğundaki meme parankimi ve karşı meme 

parankiminden ayrı ayrı ADC1, ADC2 ve ADC3 değerleri ölçüldü. Tablo 6’da verilen 

ortalama değerler şekil 6,7 ve 8’de grafik biçiminde gösterilmektedir. Malign 

lezyonların ADC değerleri benign lezyonlara göre düşük ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (ADC1 p=0.00 , ADC2 p=0.00 , ADC3 p=0.03). 
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Tablo 6. DAG bulguları. 

Ortalama±SS (x10-3 mm²/sn) Benign (n=25) Malign (n=30) p 

ADC1lezyon  1.27 ± 0.37x10-3 0.92 ± 0.23x10-3 0.00 

ADC1komşu meme 1.59 ± 0.35x10-3 1.63 ± 0.92x10-3 0.70 

ADC1karşı meme 1.66 ± 0.34x10-3 1.58 ± 0.26x10-3 0.40 

ADC2lezyon 1.20 ± 0.40x10-3 0.83 ± 0.26x10-3 0.00 

ADC2komşu meme 1.47 ± 0.28x10-3 1.44 ± 0.32 x10-3 0.72 

ADC2karşı meme 1.48 ± 0.30x10-3 1.38 ± 0.31x10-3 0.24 

ADC3lezyon 1.21 ± 0.44x10-3 0.94 ± 0.25x10-3 0.03 

ADC3komşu meme 1.69 ± 0.44x10-3 1.59 ± 0.33x10-3 0.44 

ADC3karşı meme 1.67 ± 0.35x10-3 1.56 ± 0.27x10-3 0.28 

Not:  ADC1 b 0-1000 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer, 

ADC2 b 0-1500 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer, 

ADC3 b 50-850 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer. 

 

 

Şekil 6. b 0-1000 sn/mm2’den elde 

edilen ADC haritasındaki lezyon, 

lezyona komşu ve karşı meme 

parankimine ait ortalama ADC 

değerleri. 

Şekil 7. b 0-1500 sn/mm2’den 

elde edilen ADC haritasındaki 

lezyon, lezyona komşu ve karşı 

meme parankimine ait ortalama 

ADC değerleri. 
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DTG’de elde edilen ortalama FA ve D değerleri lezyon, lezyon komşuluğundaki 

meme parankimi ve karşı meme parankiminden olmak üzere ayrı ayrı hesaplanarak 

tablo 7, şekil 9 ve 10’da gösterilmektedir. D değeri malign lezyonlarda, benign 

lezyonlara göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük idi (p =0.00). FA değeri ise 

malign grupta benign gruba göre yüksek olmakla birlikte fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p=0.124).  

 

Tablo 7. DTG bulguları. 

Ortalama ± SS Benign 

(n=25) 

Malign 

(n=30) 

p 

FAlezyon 0.50 ± 0.13x10-3 0.55 ± 0.15 x10-3 0.124 

FAkomşu meme parankim 0.49 ± 0.11x10-3 0.41 ± 0.11x10-3 0.015 

FAkarşı meme parankim 0.51 ± 0.10x10-3 0.42 ± 0.13x10-3 0.013 

Dlezyon 1.08 ± 0.34x10-3 0.71 ± 0.23x10-3 0.00 

Dkomşu meme parankim 1.12 ± 0.37x10-3 1.17 ± 0.34x10-3 0.574 

Dkarşı meme parankim 1.09 ± 0.29x10-3 1.19 ± 0.35x10-3 0.289 

 

Şekil 8. b 50-850 sn/mm2’den elde edilen 

ADC haritasındaki lezyon, lezyona 

komşu ve karşı meme parankimine ait 

ortalama ADC değerleri. 
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Şekil 9. DTG’de lezyon, lezyona 

komşu ve karşı meme parankimine 

ait ortalama FA değerleri. 

Şekil 10. DTG’de lezyon, lezyona 

komşu ve karşı meme parankimine ait 

ortalama D değerleri. 

 

Malign ve benign lezyonların ayırımında; DAG’de b 0-1000 sn/mm2 ‘den 

hesaplanan ADC için eşik değer ≤1.23x10-3mm2/sn alındığında %92.85 duyarlılık, 

%54.54 özgüllük, %72.22 PPV ve %85.71 NPV; b 1500 sn/mm2‘de eşik değer 

≤1.12x10-3mm2/sn alındığında %96.15 duyarlılık, %59.09 özgüllük, %73.52 PPV 

ve %92.85 NPV elde edildi.  

Malign ve benign lezyonların ayırımında; DTG’de FA değeri için benign-malign 

grubu ayırmaya yönelik optimal duyarlılık ve özgüllük değerini veren eşik değere 

ulaşılmadı. D değeri için eşik değer b 1000 sn/mm2 ‘de ≤1.27x10-3mm2/sn 

alındığında %100 duyarlılık, %40 özgüllük, %65.90 PPV ve %100 NPV elde edildi 

(Tablo 12).  

Buna göre sadece DAG ile benign-malign ayırımına karar verilirse b 0-1000 ve 

b 0-1500 sn/mm2 için, hastaların sırasıyla %45 ve %40’ına gereksiz biyopsi 

önerilmiş olacaktır. Sadece DTG ile elde edilen benign-malign kitle ayırımına karar 

verilirse hiç bir malign lezyon atlanmamış, ancak hastaların %60’ına ise gereksiz 

biyopsi önerilmiş olacaktır.  

Benign ve malign hasta grupları subgruplarına ait FA, D, ADC1, ADC2, ADC3 

tablo 8’de gösterilmiştir. Subgrupların kendi aralarında yapılan karşılaştırmada 

hiçbir parametrede anlamlı fark izlenmedi (p>0.05). 
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Tablo 8. Subgruplara göre lezyonlardan elde edilen ortalama FA, D ve ADC 

değerleri  
M

A
L

İG
N

 

 FA 

 

D 

(x10-3mm²/sn) 

ADC1 

(x10-3mm²/sn) 

ADC2 

(x10-3mm²/sn) 

ADC3 

(x10-3mm²/sn) 

İDK 0.57±0.15 0.67±0.21 0.88±0.20 0.79±0.19 0.88±0.83 

İLK 0.45±0.18 0.72±0.18 0.82±0.20 0.65±0.22 0.83±0.21 

DKİS 0.58±0.11 0.91±0.50 0.95±0.13 0.85±0.32 1.02±0.08 

MÜSİNÖZ 

KARSİNOM 

0.39±0.15 1.14±0.21 1.60±0.20 1.74±0.19 1.72±0.19 

PAPİLLER 

KANSER 

0.58 0.77 1.23 0.93 1.02 

B
E

N
İG

N
 

FİBROKİSTİK 

MEME  

0.42±0.93 1.06±0.62 1.56±0.15 1.65±0.14 1.56±0.19 

YAĞ KiSTi 0.34 1.30 0.33 0.20 0.22 

FİBROADENOM 0.53±0.15 1.10±0.29 1.28±0.22 1.20±0.26 1.28±0.25 

YAĞ NEKROZU 0.44±0.13 1.04±0.36 0.71±0.54 0.66±0.77 0.70±0.67 

ABSE 0.49±0.17 1.03±0.36 1.11±0.00 1.09±0.16 0.93±0.37 

YOĞUN 

İÇERİKLİ KİST 

0.60±0.15 1.60±0.21 2.31±0.20 2.17±0.19 2.24±0.19 

GR. MASTİT 0.42±0.02 0.86±0.31 1.20±0.24 1.03±0.09 1.02±0.12 

 

5.2.2. Meme parankimlerinin difüzyon değerleri 

Lezyonun olmadığı karşı memeden ölçülen ADC, FA ve D değerlerinin normal 

popülasyonu temsil ettiği kabul edildi. Buna göre ortalama ADC ve D değerleri tablo 

9’da görüldüğü gibi postmenopozal dönemde, premenopozal döneme göre daha 

düşük bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (DAG p=0.08 , D 

p=0.37). FA değeri ise premenopozal dönemde postmenopozal döneme göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.76). 
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Tablo 9. DAG’de premenopozal ve postmenopozal dönem, karşı meme 

parankimine ait ADC, DTG’de FA ve D değerleri. 

Ortalama ± SS Premenopoz 

(n=32) 

Postmenopoz 

(n=17) 

p 

ADC1 1.66±0.07 1.50±0.09 0.08 

ADC2 1.43±0.08 1.33±0.06 0.08 

ADC3 1.66±0.07 1.48±0.07 0.08 

FA 0.48±0.02 0.49±0.02 0.37 

D 1.17±0.06 1.08±0.06 0.76 

Not:  ADC1 b 0-1000 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer, 

ADC2 b 0-1500 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer, 

ADC3 b 50-850 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer. 

5.2.3. Lezyonların meme parankimi ile ayrımı 

Malign lezyonların ADC değerleri komşu meme ile lezyonun yer almadığı karşı 

meme parankiminden ölçülen ADC değerlerine göre daha düşük ve malign lezyon-

parankim ayrımı istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 10,11). 

Benign lezyonların ADC değerleri komşu meme ile karşı meme parankiminden 

ölçülen ADC değerlerine göre düşük ve benign lezyon-parankim ayrımı statistiksel 

olarak anlamlı bulundu (Tablo 10,11). 

D değeri malign lezyonlarda parankime (komşu ve karşı meme) göre düşük ve 

malign lezyon-parankim ayrımında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.000). D 

değeri benign lezyonlarda meme parankimine (lezyona komşu ve karşı meme) göre 

daha düşük değerlerde izlenmekle birlikte fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(Tablo 10,11). 
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FA değeri malign lezyonlarda meme parankimine (lezyona komşu ve karşı 

meme) göre daha yüksek ve fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. FA değeri 

benign lezyonların meme parankiminden (lezyona komşu ve karşı meme) ayrımında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (Tablo 10, 11). 

 

Tablo 10. Malign ve benign lezyon ve lezyona komşu meme parankiminden 

ortalama ADC, FA ve D değerleri. 

 Lezyon 

(Ortalama±SS) Komşu Parankim p 

M
A

L
İG

N
 

ADC1 0.92±0.23 1.63±0.30 0.000 

ADC2 0.83±0.26 1.44±0.32 0.000 

ADC3 0.94±0.25 1.59±0.33 0.000 

FA 0.55±0.15 0.41±0.11 0.000 

D 0.71±0.23 1.17±0.34 0.000 

B
E

N
İG

N
 

ADC1 1.27±0.37 1.59±0.35 0.006 

ADC2 1.20±0.40 1.47±0.28 0.015 

ADC3 1.21±0.44 1.69±0.40 0.003 

FA 0.50±0.13 0.49±0.11 0.773 

D 1.08±0.37 1.12±0.37 0.706 
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Tablo11. Malign ve benign lezyon ve karşı meme parankiminden ortalama 

ADC, FA ve D değerleri. 

 Lezyon 

(Ortalama±SS) 

Karşı Parankim 

(Ortalama±SS) 

p 

M
A

L
İG

N
 

ADC1 0.92±0.23 1.58±0.26 0.000 

ADC2 0.83±0.26 1.38±0.31 0.000 

ADC3 0.94±0.25 1.59±0.33 0.000 

FA 0.55±0.15 0.42±0.13 0.02 

D 0.71±0.23 1.19±0.35 0.000 

B
E

N
İG

N
 

ADC1 1.27±0.37 1.66±0.34 0.01 

ADC2 1.20±0.40 1.48±0.30 0.013 

ADC3 1.21±0.44 1.67±0.35 0.002 

FA 0.50±0.13 0.51±0.10 0.690 

D 1.08±0.37 1.09±0.29 0.865 

 

5.2.4. Difüzyon parameterlerinin ayırıcı tanıdaki etkinliği 

Difüzyon parametrelerinin ayırıcı tanıdaki etkinliğini analiz etmeye yönelik 

ROC eğrileri şekil 11’de görülmektedir. ROC eğrilerinin altında kalan alan (AUC) 

ve p değerleri tablo 12’de gösterilmektedir. Buna göre DTG’de benign-malign 

ayrımında istatistiksel olarak D değeri anlamlı, FA değeri ise anlamsız bulundu. 

Ayrıca 3 farklı b değeri ile yapılan (ADC1: b 0-1000, ADC2: b 0-1500, ADC3: b 50-

850 sn/mm2)  ADC ölçümleri benign-malign kitlelerde ayırıcı olmakla birlikte en az 
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ayırıcılık b 50-850 sn/mm2 (ADC3) ile yapılan ölçümlerde saptanmıştır (ADC1 ve 

ADC2 için p=0.001 , ADC3 için p=0.023). 

Çalışmamızda yer alan bir müsinöz karsinom olgusuna ait, b 0-1000 sn/mm2, b 

0-1500 sn/mm2 ve b 50-850 sn/mm2‘den elde edilen ADC değerleri diğer malign 

meme kitlelerine göre belirgin yüksek bulunmuştur.  

Çalışmamızda yer alan iki abse olgusuna ait, b 0-1000 sn/mm2, b 0-1500 sn/mm2 

ve b 50-850 sn/mm2 ‘den elde edilen ADC değerleri ise belirgin düşük izlendi. 

 

Şekil 11. DAG ve DTG parametrelerine ait ROC eğrisi. 
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Tablo 12. ROC analizinden elde edilen eşik değerlere göre difüzyon 

parametrelerinin duyarlılık, özgüllük, PPV, NPV, AUC değerleri. 

 Eşik Değer 

(≤) 

Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

AUC 

 

D
A

G
 

ADC1 1.23 92.85 54.54 72.22 85.71 

0.82±0.07 

(p=0.001) 

ADC2 1.12 96.15 59.09 73.52 92.85 
0.82±0.08 

(p=0.001) 

ADC3 1.20 95.00 52.94 70.37 90.00 
0.73±0.09 

(p=0.023) 

D
T

G
 

D 1.27 100 40 65.90 100 
0.82±0.07 

(p=0.001) 

FA - - - - - 

0.42±0.09 

(p=0.44) 

Not:  ADC1 b 0-1000 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer, 

ADC2 b 0-1500 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer, 

ADC3 b50-850 sn/mm2’den elde edilen ADC haritasındaki değer. 
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6. TARTIŞMA 

 

 

 

Günümüzde mamografi meme kanserinin erken tanısında primer tarama yöntemi 

olarak kullanılmaktadır 129. Mamografiye, tanı ve taramada önemli destek yöntem 

olan USG’nin katkılarına rağmen, meme kanseri tanısında henüz istenen duyarlılık 

ve özgüllük değerlerine ulaşılamamıştır 130. Bu nedenle meme MRG, giderek artan 

sıklıkta kullanılan bir radyolojik görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. MRG yüksek 

kontrast rezolüsyonuna sahip olması, multiplanar görüntü alabilme yeteneği, 

iyonizan radyasyon içermemesi ve dinamik kontrastlı görüntülemeye olanak 

sağlaması nedeniyle memenin incelenmesinde mamografi ve US’ye ek olarak, 

özellikle seçilmiş olgularda uygulanabilen tanı koydurucu ve problem çözücü bir 

yöntem konumuna ulaşmıştır 2. Meme MRG, meme implantlarının, okkült meme 

karsinomlarının, multifokal-multisentrik tümörlerin ve mamografik-ultrasonografik 

olarak belirsiz lezyonların değerlendirilmesinde, lokal ileri meme kanserinde 

neoadjuvan kemoterapi izlem ve yönlendirilmesinde önemli yer tutmaktadır 17.  

Günümüzde bir çok merkezde konvansiyonel meme MRG ve bu incelemenin bir 

parçası olan dinamik fazlı kontrastlı MRG inceleme yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Dinamik inceleme dokunun vaskülaritesini, vasküler permeabilite, interstisyel basınç 

değişiklikleri ve ekstrasellüler boşluk içeriğinin değişikliklerini yansıtır. Bu teknik, 

lezyonların vaskülaritesi ile direkt ilişkili olmakla birlikte tümör sellülaritesi ile 

kontrast tutulum paterni arasında doğrudan bağlantı bulunmaz 131. Hücresel 

sellülariteyi yansıtan görüntüleme yöntemlerinden birisi DAG’dır 132. 

Konvansiyonel MRG sekanlarına ek olarak DAG kullanımı malign-benign kitle 

ayırabilme başarısını artırmaktadır. Başlangıçta nöroradyolojide kullanılan DAG 

zaman içinde EPI gibi hızlı MRG sekanslarının geliştirilmesi ile diğer vücut 

bölümlerinde de uygulama alanı bulmaya başlamıştır. Difüzyon kısıtlaması 

hiperselüler dokularda daha fazladır. Aksine, hiposelüler ve geniş ekstrasellüler 
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boşluğa sahip dokularda ve hücre membran hasarında difüzyon daha az kısıtlanır. 

DAG, kalitatif ve kantitatif olarak değerlendirilebilir. Görsel olarak DAG’deki 

hiperintensite ile kısıtlanmış difüzyon değerlendirilebilir. Ancak bu görünüm, hem 

difüzyondaki kısıtlanma hem de ‘T2 shine-through’ etkisi denen yüksek T2 

ağırlığından kaynaklanır. Bu etkiden kurtulmak için ADC haritaları kullanılır. 

Kısıtlanmış difüzyon alanları düşük ADC değeri gösterirler. Difüzyonun kantitatif 

analizi ise bu haritalar üzerinden ROI yardımıyla yapılabilmektedir. Son dekad 

içerisinde 1.5T, 3T ve 7T MRG cihazlarla yapılan çalışmalarda DAG ile memenin 

parametrik ADC haritaları çıkarılmıştır (8-12). Yapılan tüm klinik çalışmalarda 

meme kanserinde ADC değerleri normal meme parankimine oranla belirgin düşme 

göstermektedir. ADC, ekstrasellüler ve ekstravasküler boşluktaki su difüzyonunu ve 

kapiller perfüzyonu kantitatif olarak ölçebilen bir parametredir. Böylece dokudaki 

normal ve anormal yapıların karakterizasyonuna olanak sağlar 133. Herhangi bir 

voksel içindeki kapiller yapıların rastlantısal dizilimi nedeniyle, kanın 

mikrosirkülasyonu da ADC üzerine etkilidir. Bu nedenle ADC hem gerçek difüzyonu 

hem de perfüzyonu (psödodifüzyon) gösterir. “b” değerleri düşük tutulduğunda 

perfüzyon ve T2 zamanı gibi faktörler, ADC ölçümlerini daha fazla etkilemektedir 

134. Bununla birlikte yüksek b değerleri ile elde edilen görüntüde ADC azalır, bu 

yüzden ADC için belirlenecek eşik değer ancak belli bir b değeri için doğrudur 

(8,135,143). Bogner ve ark.’ları meme kitlelerinde b 0-400 sn/mm2 den elde edilen 

ADC değerlerinin b 0-1000 sn/mm2’den elde edilen değerlerden %26 daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir 8.  

Takanaga ve ark.’ları143 3T MRG cihazında 200-3000 sn/mm2 arasında değişen 

b değerleri ile yaptıkları DAG çalışmasında, tümör ile normal meme dokusu 

arasındaki en yüksek kontrast farkının 0-1500 sn/mm2 b değeriyle elde edilen 

görüntülerde oluştuğunu saptamışlardır. Bogner ve ark.’ları8 3T MRG cihazında 0-

1250 sn/mm2 arasında değişen b değerleri ile yaptıkları çalışmada en yüksek kontrast 

gürültü oranını b 50-850 sn/mm2 ile alınan görüntülerde elde etmişlerdir. DAG’de b 

değeri arttıkça kontrast/gürültü oranı artar ancak b 850 sn/mm2‘den sonra 

kontrast/gürültü oranında daha ılımlı bir artış gösterdiği bildirilmiştir.  
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Bogner ve ark.’ları8 b değerleri 0-1074 sn/mm2 arasında değişen 19 çalışmayı 

değerlendirdikleri bir metaanalizde, normal meme dokusunun da incelendiği sekiz 

çalışmanın yedisinde benign ve malign lezyonların normal meme dokusundan 

ayırtedilebildiğini belirtmiştir. Bu çalışmada ayırt edici olmayan çalışmanın b 

değerleri b 0-750 sn/mm2‘dir.  

Bizim çalışmamızda ADC değerleri malign ve benign lezyonları meme 

parakiminden ayırabilmektedir. D değeri malign lezyonları meme parankiminden 

istatistiksel olarak ayırt edebilmekte iken benign lezyonlarda parankime göre düşük 

değerlerde olmakla birlikte fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. FA değeri malign 

lezyonları meme parankiminden ayırt edebilirken benign lezyonların parankimden 

ayrımında fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 10, 11). 

Literatürde b 0-1000 sn/mm2’den elde edilen meme parankimine ait ortalama 

ADC değerleri 1.91±0.24 mm2/sn (8), D değeri 1.95±0.24 mm2/sn (13) bulunmuştur. 

Çalışmamızda b 0-1000 sn/mm2’den elde edilen meme parankimine ait ortalama 

ADC değerleri 1.62±0.29 mm2/sn, D değeri 1.14±0.29 mm2/sn bulunmuştur. 

Postmenopozal dönem ADC ve D değerleri, premenopozal dönem değerlerinden 

düşük olmasına rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Bizim çalışmamızda ADC değerleri hesaplanırken b 0-1000 sn/mm2, b 0-1500 

sn/mm2 ve b 50-850 sn/mm2 değerleri ile elde edilen ADC haritalarında lezyon, 

lezyon komşuluğundaki meme parankimi ve karşı meme parankiminden olmak üzere 

ADC değerleri ayrı ayrı hesaplanarak ölçümler yapılmıştır. Malign-benign kitle 

ayrımını ön görmede sırası ile b 0-1000, 0-1500 ve 50-850 sn/mm2’den ADC 

değerleri etkinliği p= 0.00, 0.00 ve 0.03 bulundu (Tablo 6). Literatür ile uyumlu 

olarak malign kitlelerde, benign kitlelere göre ADC değerleri daha düşük bulundu 

(8,136).  

Benign ve malign grubun kendi subgruplarının b 0-1000 sn/mm2, b 0-1500 

sn/mm2 ve b 50-850 sn/mm2 ile elde edilen ADC değerleri aralarında anlamlı 

farklılık izlenmedi (p<0,05). Bu bulgu subgruplardaki hasta sayısının az olmasına 

bağlı olabilir. 
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Son dönemlerde konvansiyonel DAG’ye ek olarak geliştirilen DTG, su 

moleküllerinin difüzyonuna dayanarak birçok dokunun mikroyapısı ve 

patofizyolojisi hakkında değerli bilgiler sağlar. Nörolojik ve kas iskelet sistem 

görüntülenmesinde DTG’nin klinik uygulamaları sürekli gelişme göstermektedir 

137. 

Literatürde DTG ile meme kitlelerine yönelik 1,5T cihaz ile yapılan iki çalışma 

vardır. Partridge ve ark.’larının yaptığı çalışmada14 DTG ile malign ve benign meme 

kitleleri ile kitleye komşu meme parankiminden elde edilen FA ve D değerleri 

karşılaştırılmıştır. FA değeri malign ve benign kitleler arasında ayrımı saptamada 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış (p=0,98), D değeri ise anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001) 14. Baltzer ve ark.’larının memede lezyon ve lezyona komşu parankimden 

elde edilen FA ve D değerlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarında, malign-benign 

ayrımında istatistiksel olarak FA (p=0,001) ve D değerleri (p=0,001) anlamlı 

bulunmuştur (15) Eyal ve ark.’larının(16) meme kitlelerine yönelik 3T cihaz ile 

yaptıkları DTG çalışmasında ise FA malign-benign ayrımınında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamış (p=0,29), D değeri ise anlamlı bulunmuştur(p<0,0001). 

Bizim çalışmamızda Partridge ve ark.’ları, Eyal ve ark.’larının çalışmalarında 

olduğu gibi DTG ile malign-benign kitlelerinden elde ettiğimiz FA değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,124) Baltzer ve ark.’ları 

yukarıdaki çalışmalarda benign-malign lezyon ayırımında FA değerininin istatistiksel 

olarak anlamsız oluşunu, cerrahi sonrası difüzyon anizotropinin artmasına, foküs ya 

da kitlesel olmayan kontrast tutan lezyonların değerlendirmeye alınmasına 

bağlamaktadırlar. Ancak bizim çalışmamızda MRG öncesi cerrahi işlem ya da 

radyoterapi gibi meme parankiminde yapısal bozulma oluşturak FA ve D değerlerini 

etkileyecek hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmamızda ortalama FA değerleri 

malign lezyonlarda 0,55±0,15 x10-3, benign lezyonlarda FA 0,50±0,13x10-3, malign 

lezyonlara komşu meme parankiminde 0,41±0,11 x10-3 ve benign lezyonlara komşu 

meme parankiminde ise 0,49±0,11x10-3 bulundu. Benign, malign kitleler ve komşu 

meme parankimine ait ortalama FA değerleri literatürdeki üç çalışmaya göre yüksek 

bulundu. Malign lezyonlara ait ortalama FA değerleri ise benign lezyonlara göre 

yüksek saptandı. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,124). 
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Çalışmamızda DTG’de D değerleri ortalaması malign kitlelerde     

0,71±0,23x10-3mm2/sn, benign kitlelerde 1,08±0,34x10-3mm2/sn, malign kitleye 

komşu parankim 1,17±0,34x10-3mm2/sn, benign kitleye komşu parankiminde 

1,12±0,37x10-3mm2/sn bulundu. DTG’de D değeri, çalışmamızda literatürdeki üç 

çalışma (14,15,16) ile uyumlu olarak malign kitlelerde benign kitlelere göre belirgin 

azalma göstermekte ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,00). Malign-

benign lezyonların ayrımında DTG’de D değeri, b 50-850sn/mm2’den elde edilen 

ADC değerinden istatistiksel olarak daha anlamlıdır. Sonuç olarak bizim 

çalışmamızda Partridge ve ark.’ları ile Eyal ve ark.’larını destekler şekilde DTG’de 

D değerleri benign-malign ayırımını ön görmede istatistiksel olarak anlamlıdır, FA 

değerleri ise malign-benign kitle ayırımında istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Çalışmamızda yer alan bir müsinöz karsinom olgusuna ait, ADC ve D değerleri 

literatür ile uyumlu olarak diğer malign meme kitlelerine göre daha yüksek bulundu 

140. DAG’de müsinöz karsinomlarda düşük sinyal intensitesi ve yüksek ADC 

değerleri yoğun müsin içeriği ve düşük hücresel içeriğin göstergesi olarak kabul 

edilmektedir. Müsinöz tümörlerde DAG’de yüksek sinyal ve düşük ADC değerleri 

ise fibrovasküler demetler, artmış hücre dansitesini yansıtmakta olduğu 

düşünülmektedir 140. 

Çalışmamızda yer alan yağ kisti histopatolojik tanılı olguda, farklı b değerleri ile 

elde edilen ADC değerleri malign-benign kitleler ve meme parankimine göre belirgin 

düşük izlendi. Literatürde, karaciğer steatozu (141) ve lipomlar (142) üzerine yapılan 

çalışmalarda, yağ moleküllerinin su difüzyonunu kısıtladığı ve ADC değerlerinde 

düşmeye neden olduğu bildirilmektedir. 

Çalışmamızda yer alan iki abse olgusuna ait, b 0-1000 sn/mm2, b 0-1500 sn/mm2 

ve b 50-850sn/mm2’den elde edilen ADC değerleri düşük ve T2A’lı görüntülerde 

hiperintens izlendi. Bulgular literatür ile uyumludur ve abse içerisinde yüksek su 

içeriği ile visköz içeriğe bağlı değişiklik olarak değerlendirildi (138,139).  

Çalışmamızda birkaç tane kısıtlayıcı faktör vardı. Bunlardan birincisi, yüksek b 

değerlikli DAG’deki düşük SNR ve imaj distorsiyonu idi. Ayrıca EPI tekniği ile 

DAG’de yüksek SNR sağlanmasına rağmen kardiyak ve solunum hareketlere bağlı 
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oluşan artefaktların artışı bir diğer kısıtlayıcı faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. Bir 

diğer kısıtlayıcı faktör ise DTG’de uzun çekim süresidir. Literatürde DTG ile yapılan 

3 çalışmada süreler 90-160sn arası olmasına rağmen çalışmamızda DTG 6dk 18sn 

sürede gerçekleştirildi (13-15). Uzun çekim süresi nedeniyle bazı hastalar, yeterli 

kooperasyonun sağlanamaması ve oluşan hareket artefaktı ile imaj distorsiyonuna 

bağlı çalışma dışı bırakıldı (n=7). 

DAG’de ADC ve DTG’de D değerleri benign-malign meme kitleleri ayırımında 

yüksek tanısal doğruluğa sahiptirler. Özellikle yüksek b değeri kullanılarak elde 

edilen ADC değerleri ile DTG’de D değeri, malign-benign ayrımını ön görmede 

etkinliği FA değerinden istatistiksel olarak daha anlamlı bulundu. 

Partridge ve ark.’larının9 DAG çalışmasında (b 0-600 sn/mm2) malign-benign 

lezyon ayırımında ADC için eşik değeri 1.81x10-3 mm2/sn kabul ettiklerinde %100 

duyarlılık ve %47 PPV elde etmişlerdir. Bogner ve ark.’ları çalışmasında b 50-850 

sn/mm2’den elde edilen ADC haritalarında benign-malign lezyonları ayırt etmede 

1.25x10-3mm2/sn eşik değeri ile %95 doğruluk elde etmişlerdir 8. Bizim 

çalışmamızda malign ve benign lezyonların ayırımında; DAG’de ADC için eşik 

değer b 0-1000 sn/mm2 ‘de ≤1,23x10-3mm2/sn alındığında % 92.85 duyarlılık, 

%72.22 PPV; b 0-1500 sn/mm2‘de ≤1,12x10-3mm2/sn alındığında % 96.15 duyarlılık, 

%73.52 PPV elde edildi.  

Baltzer ve ark.’ları15 DTG çalışmasında (b 1000 sn/mm2) malign-benign lezyon 

ayırımında D için eşik değeri 1.16 10-3sn/mm2 kabul ettiklerinde %87 duyarlılık ve 

%88.2 özgüllük elde etmişlerdir. Bizim çalışmamızda malign ve benign lezyonların 

ayırımında; DTG’de D için eşik değer b 1000 sn/mm2 ‘de ≤ 1,27 x10-3mm2/sn 

alındığında % 100 duyarlılık, %40 özgüllük, %65.90 PPV, %100 NPV elde edildi.  

Buna göre sadece DAG ile benign-malign ayırımına karar verilirse b1000, b 

1500 sn/mm2 için, hastaların sırasıyla %45 ve %40’ına gereksiz biyopsi önerilmiş 

olacaktır. Sadece DTG ile benign-malign ayırımına karar verilirse hiç bir malign 

lezyon atlanmamış, ancak hastaların %60’ına ise gereksiz biyopsi önerilmiş 

olacaktır. Ancak DAG bulguları konvansiyonel MRG ve klinik ile birlikte 

değerlendirilirse yağ kisti, abse gibi düşük ADC değerlerine sahip lezyonlar 
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ayırtedilebilecek ve gereksiz biyopsi yapılmamış olacaktır. Benzer şekilde yüksek 

ADC değerlerine sahip müsinöz karsinom olguları da konvansiyonel MRG’de 

yüksek T2 sinyali ile benign kabul edilmeyerek biyopsiye yönlendirilecektir.  

Sonuç olarak çalışmamızda malign-benign lezyonların ayrımında, DAG ve DTG 

ile yüksek tanısal etkinlik gösteren eşik değerler tanımlanmış olmasına rağmen, 

radyolojik karar yalnız DAG bulgularına göre değil konvansiyonel MRG ve klinik 

bulgular ile birlikte verilmelidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 

Meme görüntülemede MRG’nin önemi gün geçtikçe artmaktadır. DAG ise 

kontrast kullanımına gerek olmayan bir MRG tekniği olup hücre organizasyonu, 

mikrostrüktürü ve mikrosirkülasyonu gibi dokuların biyofizik özellikleri hakkında 

bilgi vermektedir. DTG en az altı yönden su difüzyonunun analizini sağlar ve 

böylece çeşitli dokuların anizotropik özelliklerinin değerlendirilmesine yardımcı 

olur. DTG, DAG’ye göre daha yüksek çözünürlüğe sahiptir ve son yıllarda meme 

incelenmesinde de kullanılabilir hale gelmiştir. Bizim bu çalışmadaki amacımız; 

yüksek manyetik alana sahip 3T MRG cihazı ile iki ayrı teknik olan DAG ve 

DTG’den elde edilecek ADC değerlerinin, malign-benign meme kitlelerinin 

ayırımında etkinliğini araştırmak, uygulanabilirliği doğrulamak ve klinik 

uygulamadaki rolünü belirlemek idi. Çalışmamızın sonuçları ise sırasıyla; 

1. İki farklı teknik ile (DAG ve DTG) ve farklı b değerleri (b 0-1000, b 0-1500 

ve b 50-850 sn/mm2) kullanılarak elde edilen D ve ADC değerleri malign 

lezyonlarda benign lezyonlara göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde düşük 

idi. Literatürde diğer çalışmalarda olduğu gibi malign kitleler benign 

kitlelelere göre difüzyon kısıtlılığı göstermektedir. 

2. Farklı b değerleri ile ölçülen ADC ve D değerlerinin, malign-benign kitle 

ayırımını ön görmede etkinliğini analiz etmeye yönelik yapılan ROC 

analizinde, eğri altında kalan alan b 0-1000 ve b 0-1500 sn/mm2’den elde 

edilen  ADC değerleri, DTG’den elde edilen D değeri için eşit olup b 50-850 

sn/mm2 ile elde edilmiş ADC değerinden daha anlamlı bulundu (b 0-1000 

sn/mm2, b 0-1500 sn/mm2 , b 50-850 sn/mm2 p değerleri sırayla 0.001, 0.001, 

0.023, D değerine ait p= 0.001) 
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3. DTG’de FA değeri malign kitlelerde, benign kitlelere göre daha yüksek 

bulundu ancak benign-malign kitle ayrımında fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=0.12). 

4. İki farklı teknik (DAG ve DTG) ve farklı b değerleri (b 0-1000, b 0-1500 ve b 

50-850 sn/mm2) ile elde edilen ADC ve D değerleri malign kitlelerde lezyona 

komşu meme parankimi ve karşı meme parankimine göre anlamlı biçimde 

daha düşük bulundu (p=0.000).  

5. D ve ADC değerleri benign kitlelerde komşu meme parankimi ve karşı meme 

parankimine göre daha düşüktü. Benign kitle-meme parankimi ayrımında 

ADC değerleri istatistiksel olarak anlamlı (p=0.000) iken D değeri anlamlı 

bulunmadı (p>0.05). 

6. DTG’den elde edilen FA değeri malign ve benign kitlelerde parankime göre 

yüksek bulundu ancak bu fark sadece malign kitle-parankim ayrımında 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.000). 

7. Benign ve malign subgruplara ait FA, D ve ADC değerleri hiçbir subgrup için 

ayırt edici bulunmadı. 

8. 3T cihaz ile yapılan çalışmamızda, DAG ve DTG’den elde edilen ADC ve D 

değerleri ile malign-benign meme kitlelerinin ayırıcı tanısında yüksek tanısal 

etkinlik gösteren eşik değerler tanımlanmış olmasına rağmen, radyolojik 

karar yalnız DAG bulgularına göre değil konvansiyonel MRG ve klinik 

bulgular ile birlikte verilmelidir. 
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8. ÖZET 

 

AMAÇ: Konvansiyonel difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) ve difüzyon tensör 

görüntüleme (DTG) parametrelerinin meme benign ve malign kitlelerinin ayırımında 

tanısal doğruluğunu değerlendirmek. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya 52 kadında saptanan 55 meme lezyonu dahil 

edilmiştir (30 malign, 25 benign). MRG sırasında her hastaya DTG ve DAG 

uygulanmış ve meme lezyonlarında, lezyon komşuluğu ve karşı meme parankiminde 

fraksiyone anizotropi (FA), D ve görünür difüzyon katsayısı(ADC) ölçülmüştür. 

DAG’de b 0, 50, 850, 1000 sn/mm², DTG’de ise b 0 ve 1000 sn/mm² değerleri 

kullanılmıştır. FA, D ve ADC değerleri malign lezyonlar, benign lezyonlar ve normal 

meme fibroglandüler dokusu tek ve çok değişkenli olarak karşılaştırılmıştır. 

BULGULAR: Malign lezyonlarda ADC ve D değerleri benign lezyonlara ve normal 

meme parankimine göre belirgin düşük idi (p=0,001). FA değeri, malign meme 

lezyonlarında benign lezyonlara ve meme parankimine göre daha yüksek bulunmuş 

ancak fark anlamlı bulunmamıştır (p=0,124). ADC için eşik değer b 0-1000 sn/mm2 

‘de ≤1,23x10-3mm2/sn alındığında %92.85 duyarlılık, %72.22 PPV; b 0-1500 

sn/mm2‘de ≤1,12x10-3mm2/sn alındığında %96.15 duyarlılık ve %73.52 PPV elde 

edilmiştir. D için eşik değer b 1000 sn/mm2‘de ≤1,27x10-3mm2/sn alındığında %100 

duyarlılık ve %65.90 PPV elde edilmiştir. 

SONUÇ: Benign ve malign meme lezyonlarının ayrımında ADC ve D değerleri 

yüksek tanısal doğruluğa sahiptir. DAG ve DTG bulguları, konvansiyonel MRG ve 

klinik bulgularla birlikte değerlendirildiğinde meme kitlelerinde radyolojik karara 

önemli katkıda bulunmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Fraksiyone anizotropi; FA; difüzyon tensör görüntüleme; DTG; 

görünür difüzyon katsayısı; ADC; meme kanseri; benign meme lezyonları. 
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9. ABSTRACT 

 

PURPOSE: To evaluate the diagnostic accuracy of diffusion parameters measured 

by conventional diffusion-weighted imaging (DWI) and diffusion tensor imaging 

(DTI) for discrimination of between malignant and benign breast lesions. 

MATERIAL and METHODS: The study included 52 women with 55 breast 

lesions (30 malignant, 25 benign). DTI and DWI was performed during MRI 

examinations, and fractional anisotropy (FA), mean diffusivity (D) and apparent 

diffusion coefficient (ADC) values were measured for lesions, adjacent and 

contralateral breast parenchyma in each subject. We used b factors of 0, 50, 850, 

1000 and 1500 sec/mm² for DWI and b 0 and 1000 sec/mm2 for DTI. FA, D and 

ADC values were compared between malign, benign lesions and normal parenchyma 

by univariate and multivariate analyses. 

RESULTS: ADCs and D values of the malignant lesions were significantly lower 

than benign lesions and normal parenchyma (p=0,001). The FA of malignant breast 

lesions was higher than benign lesions and fibroglandular tissue with no statistical 

significance (p=0,124). With a cut-off of value of ≤1,23x10-3mm2/sec (b 0-

1000sec/mm2) and ≤1,12x10-3mm2/sec (b 0-1500sec/mm2),  ADC showed 92.85% 

and 96.15% sensitivity; 72.22% and 73.52% PPV respectively. With a cut-off of 

value of 1,27 x10-3mm2/sec (b 1000 sec/mm2), D was 100% sensitivity with a PPV of 

65.90 %. 

CONCLUSION: ADC and D values provide a high accuracy for the differentiation 

of benign and malignant breast lesions. Supported with clinical and conventional 

MRI findings, DWI and DTI findings provide significant contribution to the final 

radiologic decision  

Key Words: Fractional anisotropy; FA; diffusion tensor imaging; DTI, apparent 

diffusion coefficient; ADC; breast cancer; benign breast lesions. 
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