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BÖLÜM 11 Meme Görüntüleme Yöntemleri

Memeye sınırlı invaziv meme kanserinde 5 
yıllık sağkalım oranı yaklaşık %99 iken bu 
oran aksiller lenf nodu pozitif meme kanse-
rinde %85.8, uzak metastazı olan meme kan-
serinde ise %29 oranındadır. Bu da erken tanı 
ile meme kanserine bağlı ölümlerde azalma 
sağlamak mümkün demektir. Erken tanı için 
en etkin yöntem tarama olup meme kanseri 
taramasında kullanılan yöntem mamografidir.

Taramanın yaygınlaşması ile erken evre 
meme kanserlerinin saptanması son yıllarda 
artmıştır. Yeni tanı meme kanserlerinin yakla-
şık %20-30’unu in situ duktal kanserler oluştur-
maktadır. Taramaya 40 yaşında başlanması ve 
her yıl yapılması önerilmektedir. Yüksek riskli 
hastalarda ise taramaya 40 yaşından önce baş-
lanması önerilmektedir.

Yüksek riskli hastalar yaşam boyu meme 
kanseri görülme riski %20’nin üzerinde olan 
hastalar olarak tanımlanır. Kendisinde veya 
birinci derece yakınlarında BRCA mutasyonu 
taşıyan kişilere ve aile hikayesine göre yaşam 
boyu meme kanserine yakalanma riski %20 ve 
üzerinde olan hastalara mamografiye ek olarak 
yıllık meme MR taraması önerilmektedir.

MAMOGRAFI

Mamografi düşük doz X-ışını kullanan bir 
yumuşak doku radyografi incelemesidir. Ma-
mografi endikasyonları tarama ve tanısal ol-
mak üzere ikiye ayrılır. Tarama mamografisi 
40 yaş üstü herhangi bir şikayeti veya klinik 
bulgusu olmayan kadınlarda meme kanseri 
taraması için yapılan mamografi inceleme-
sidir. Tanısal mamografi ise meme kanseri 
açısından şüpheli şikayetleri veya klinik bul-
guları olan hastalara yapılan mamografi in-
celemesidir.

Yapılan çalışmalarda mamografi taraması ile 
kansere bağlı ölümlerde yaklaşık %30 oranında 
bir azalma sağlandığı gösterilmiştir. Mamogra-
finin kanser saptama duyarlılığı yaklaşık %90 
oranındadır. Mamografinin yanlış negatiflik 
oranı %7-20 arasında değişmekte olup dens 
memelerde mamografinin tanısal duyarlılığı 
düşmektedir. Bu nedenle dens memelerde ta-
rama mamografisine ek olarak ultrasonografi 
yapılmalıdır.

Rutin tarama mamografilerinde kranioka-
udal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) olmak 
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bulgu olmadan tek başına da görülebilmekte-
dir. Bu gibi durumlarda hasta meme kanseri 
ekartasyonu açısından dikkatle değerlendi-
rilmelidir.

BI-RADS SINIFLAMASI

Mamografide saptanan lezyonların katego-
rizasyonu ve oluşturulan raporların stan-
dardizasyonu amacıyla Amerikan Radyoloji 
Koleji tarafından BI-RADS (Breast Imaging 
Reporting and Data System) sınıflaması ge-
liştirilmiştir. BI-RADS sınıflaması ile sapta-
nan patolojinin doğru tanımlanması, şüphe-
lilik derecesine göre doğru sınıflanması ve 
gerekirse takip veya biyopsi kararının doğru 
verilmesi hedeflenir. BI-RADS sınıflamasına 
göre yedi kategori bulunmaktadır:

	Ք BI-RADS 0: Tamamlanmamış tetkik olarak 
tanımlanır. Ek incelemeye gereksinim var-
dır.

	Ք BI-RADS 1: Mamografide meme kanseri 
açısından şüpheli bir bulgu saptanmamış 
olup tamamen normaldir.

	Ք BI-RADS 2: Mamografide tipik benign bul-
gular mevcuttur. Kistler, lipom, dejenere 
fibroadenom, yağ kisti, intramammarian 
lenf nodu, tipik benign kalsifikasyonlar bu 
kategoride yer alır. Takip veya ek inceleme-
ye gerek yoktur.

	Ք BI-RADS 3: Malignite olasılığı %2’nin al-
tında olan yüksek olasılıkla benign lezyon-
lar için kullanılır. Fibroadenom benzeri 
solid kitleler ve grup yapmış punktat mik-
rokalsifikasyonlar bu kategoride yer alır. 
BI-RADS 3 olarak tanımlanan lezyonlara 6 
aylık takip görüntüleme önerilir. Lezyonda 
farklılık saptanmazsa rutin takibe devam 
edilir. Takipte farklılık gösteren lezyonlara 
biyopsi yapılmalıdır.

	Ք BI-RADS 4: Malignite olasılığı %3-95 ara-
sında değişen, malignite açısından kuşkulu 
lezyonlar için kullanılır. Malignite olası-

lığının geniş bir aralıkta olması sebebiyle 
şüphelilik derecesine göre 4A (hafif dere-
cede şüpheli), 4B (orta derecede şüpheli), 
4C (ileri derecede şüpheli) olarak alt grup-
lara ayrılabilir. Görüntüleme bulgularına 
göre şüpheli özellikler taşıyan kitleler ve 
mikrokalsifikasyonlar, intraduktal lezyon-
lar, kompleks kistler bu kategoride yer alır. 
BI-RADS 4 olarak sınıflanan lezyonlara bi-
yopsi yapılmalıdır.

	Ք BI-RADS 5: Malignite olasılığı >%95 olan 
tipik malign lezyonlar için kullanılır. Spikü-
le kontürlü hiperdens kitleler bu kategoride 
yer almaktadır. BI-RADS 5 olarak sınıflanan 
lezyonlara biyopsi yapılmalıdır.

	Ք BI-RADS 6: Biyopsi ile malignite tanısı kon-
muş lezyonlar için kullanılır.
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