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ABSTRACT
Magnetic resonance imaging (MRI) has been an important 
technique for breast imaging in the last 20 years. Mammog-
raphy and ultrasonography evaluate the morphological fea-
tures, whereas MRI provides functional information, which 
enables the enhancement of lesions owing to the formation 
of new vessels (neoangiogenesis) with increased permeabil-
ity. MRI is effective for detecting biologically active cancers. 
With the addition of kinetic parameters to MRI evaluation, 
the sensitivity and specificity of MRI have increased. In this 
article, we reviewed the breast MRI technique and protocol, 
indications and contraindications, limitations, false positiv-
ity and false negativity, Breast Imaging-Reporting and Data 
System categorization, high-field tesla breast MRI, multi-
parametric MRI, predictive and prognostic features in breast 
MRI, and abbreviated MRI accompanied with reports from 
the literature.

Keywords: Breast cancer, breast magnetic resonance imaging, 
breast imaging-reporting, data system

ÖZ
Meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG), son 20 yıl için-
de meme görüntüleme pratiğinin önemli bir enstrumanı haline 
gelmiştir. Morfolojik özelliklerin değerlendirildiği mamografi ve 
ultrasonografiye karşılık, tümör dokusunun geçirgenliği artmış 
kendi kan damarlarını oluşturması (neoanjiyogenez) sonucunda 
tümörün kontrast madde ile boyanmasını ortaya çıkaran meme 
MRG, dokular hakkında fonksiyonel bilgi vermektedir. MRG, bi-
yolojik olarak daha aktif olan kanserlerin saptanmasında olduk-
ça etkindir. Kinetik enhansman paternlerinin değerlendirilmesi 
de eklendiğinde, meme kanseri tanısında MRG’nin duyarlılığı ve 
özgüllüğü artmıştır. Bu derlemede, meme MRG tekniği ve çekim 
protokolü, endikasyonları ve kontrendikasyonları, kısıtlılıkları, 
meme MRG’de yanlış pozitif ve negatiflik, BIRADS kategorizas-
yonu, yüksek tesla meme MRG, mulitparametrik MRG, meme 
MRG’de prediktif ve prognostik yaklaşım ve kısaltılmış MRG 
konu başlıkları, güncel literatür bilgileri eşliğinde sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Meme manyetik rezonans görüntüleme, 
meme kanseri, BI-RADS

Meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG), son 20 
yıl içinde meme görüntüleme pratiğinin bir parçası haline 
gelmiştir. 1980’li yılların ortalarında, meme MRG’de intra-
venöz (İV) gadolinyum kullanımı sonrası kanserli dokunun 
glanduler parankime göre daha yoğun kontrast tuttuğu 
görüldükten sonra, tekniğin benign ve malign lezyonları 
ayırt edebileceği ve meme kanseri tanısında kullanılabile-
ceği anlaşılmıştır (1, 2). 1990’lı yıllarda, temporal ve uzaysal 
çözünürlüğü arttırmaya yönelik farklı tekniklerin kullanıl-
dığı çalışmalar yapılmış ve her geçen gün görüntü kalitesi 
artmıştır (3-5). Mamografide kansere bağlı saptanan de-
ğişikliklerin büyük kısmı hipoksi ve doku büzüşmesi ne-
deniyle ortaya çıkan dezmoplastik reaksiyon, spikülasyon 
ve mikrokalsifikasyonlardır (6). Morfolojik özelliklerin de-
ğerlendirildiği mamografi ve ultrasonografiye karşılık, tü-
mör dokusunun geçirgenliği artmış kendi kan damarlarını 

oluşturması (neoanjiyogenez) sonucunda tümörün kont-
rast madde ile boyanmasını ortaya çıkaran meme MRG, 
dokular hakkında fonksiyonel bilgi vermektedir (7). MRG, 
biyolojik olarak daha aktif olan kanserlerin saptanmasında 
oldukça etkindir. Kinetik enhansman paternlerinin değer-
lendirilmesi de eklendiğinde, meme MRG’nin duyarlılığı ve 
özgüllüğü artmıştır. 

Teknik
Optimal koşullarda gerçekleştirilen kontrastlı meme MRG, 
premenopozal kadınlarda menstrüel siklusun 7 ve 14. 
günleri arasında yapılmalıdır. Oral kontraseptif kullanımı 
MRG için kontrendike değildir. Yalnız implant değerlen-
dirilmesi yapılacak olgular ile postmenopozal tüm kadın-
larda herhangi bir zamanda kontrastlı meme MRG yapıla-
bilir. Bununla birlikte, postmenopozal hormon replasman 
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tedavisinin parankim arka plan kontrastlanması üzerinde 
ihmal edilebilir bir etkisi olduğu bildirilmiştir. Malign tanı 
alan kadınlarda da tedavinin gecikmemesi bakımından 
zamanlamadan bağımsız olarak meme MRG yapılmalıdır. 
Meme MRG çekimi özel meme alıcı sargıları ile yapılmalı-
dır. Hastalar pron pozisyonda olmalı ve her iki meme sargı 
çukurunda iken hareket artefaktlarını azaltmak için hafif 
göğüs kompresyonu uygulanmalıdır.

Protokol
Meme MRG’de tanısal doğruluğu arttıran yüksek uzay-
sal çözünürlüklü görüntüler elde edebilmek için en az 1.5 
Tesla cihaz kullanılması gerekmektedir Temel inceleme 
sekansları T1 ağırlıklı (T1A) kontrastlı sekanslar olmak-
la birlikte, T2A ve difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) 
değerlendirmesi de yapılmaktadır. Kontrastsız meme 
MRG’nin tanısal değeri düşük olmakla birlikte, meme imp-
lantı bütünlüğünün değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 
T1A sekans, memenin anatomik yapısının, fibroglandüler 
parankim oranının ve intramammaryan lenf nodlarının 
yağlı hiluslarının değerlendirildiği sekans olup, yağ baskılı 
veya yağ baskısız olarak gerçekleştirilebilir. Genellikle me-
meyi daha global görüntülemesi sebebiyle aksiyel planda 
elde edilir. Kontrast madde verilmeden önce kontrast-
sız T1A sekans elde edilir. Yapılan çalışmalarda, kontrast 
maddenin daha yüksek dozda verilmesinin tanıya ek katkı 
sağlamadığı görülmüştür. Tercihen otomatik pompa kul-
lanılarak, 0.1 mmol/kg ve 2 mL/sn hızla uygulanır ve ar-
dından yaklaşık 20 ml salin solüsyonu ile yıkanır. Görün-
tülemenin İVKM verilmesini takiben 60-90 sn içinde elde 
edilmesi gerekmektedir çünkü kanserlerin çoğu bu sürede 
tepe kontrastlanma hızına ulaşmaktadır. Yağ baskılama-
sız sekanslar için pre- ve postkontrast çıkarımlı sekanslar 
oluşturulur. Çıkarım görüntüleri aynı zamanda yağ baskı-
lama elde etmek için de yararlıdır ve T1A sekansta yüksek 
sinyale sahip lezyonlarla gerçekten kontrast tutan lez-
yonları ayırt etmeye yardımcı olurlar. Maksimum intensite 
projeksiyon (MIP) görüntüler bu imajlardan elde edilir ve 
hızlı lezyon saptamada kullanılır ancak küçük lezyonların 
MIP görüntülemede gözden kaçabileceği akılda bulundu-
rulmalıdır. Meme MRG’de amaç 5 mm ve daha büyük lez-
yonları saptamak olduğu için, kesit kalınlığının 2.5 mm’den 
az olmaması gerekir. Yine aynı amaçla, piksel boyutu 1 × 
1 mm veya daha düşük olmalıdır. Dinamik değerlendirme 
için, İVKM uygulamasını takiben 5 ila 7. dakikalar arasın-
da seri T1A görüntüler elde edilir. Dinamik değerlendirme, 
geçirgenliği artmış vasküler yapıların bulunduğu lezyon-
larda, kontrast madde yıkanmasını ortaya koymaktadır. 
Geçirgenliği artmış damarda kontrast madde hızla lez-
yondan temizlenirken, daha az geçirgen damarlara sahip 
lezyonlarda kontrastlanma devam edecektir. Bu durum, 
zaman-sinyal intensite eğrileri şeklinde ifade edilir. Tip 1 
eğri (persistan), İVKM sonrası giderek artan seyir gösterir 
ve genellikle benign lezyonlar ile ilişkilidir (%83 benign, 
%9 malign). Tip 2 eğri (plato), İVKM sonrası ilk artışın ar-

dından düz bir seyir gösterir. Tip 3 eğri (wash-out), İVKM 
sonrası sinyal artışı ve ardından sinyal yoğunluğunda hızlı 
bir azalma gösteren ve tümör yıkanmasını işaret eden eğ-
ridir. Genellikle benign lezyonlarda rastlanmaz. Benign ve 
malign meme lezyonların kontrastlanma özellikleri çakış-
tığı için, tek başına kinetik değerlendirme güvenilir değildir. 
T2A sekans yağ baskılı ya da baskısız olabilir. Yağ baskısız 
T2A görüntüleme morfolojik bilgi verirken, yağ baskılı T2A 
sekanslar kistlerin ayırt edilmesini sağlar. T2A sekansta 
hiperintens izlenen lezyonlar genellkle benign olmakla 
birlikte (kist, miksoid fibroadenom, yağ nekrozu ve lenf 
nodları), müsinöz karsinom, nekrotik kanser ve metaplas-
tik karsinom gibi bazı lezyonlar da T2A sekansta yüksek 
sinyal yoğunluğuna sahip olabilir. Günümüzde DAG de ar-
tık rutin meme MRG protokolüne dahil edilmiştir. Ancak, 
toplam tarama süresini arttırmadan kolayca uygulanabi-
lien DAG değerli olmasına rağmen bağımsız bir paramet-
re olarak kullanılmamalıdır. Yapılan çalışmalarda, DAG’nin 
tümör alt tipi, reseptör durumu, tümörün agresifliği, tümör 
derecesi ve rekürrens değerlendirmesinde noninvaziv bir 
biyobelirteç olarak kullanılabileceği öne sürülmektedir (8, 
9). Ayrıca, DAG’de ADC değerlerindeki değişiklikler lezyon 
boyutundaki veya vaskülarizasyonundaki değişikliklerden 
daha önce oluştuğu için tedaviye yanıtın izlenmesi için 
kullanılabilir. 

MRG Endikasyonları
Günümüzde, klinik etkinliği henüz netleşmemiş olmasına 
rağmen, ulaşımının kolaylaşması nedeniyle MRG, meme 
görüntüleme pratiğinde artan bir hızla kullanılmaktadır. 
Özellikle hastalar ve radyolog dışı klinisyenlerin bir kısmın-
da, meme MRG’nin meme ile ilgili tüm bulguların araştı-
rılmasında altın standart inceleme yöntemi olduğuna dair 
yanlış bir kanı da oluşabilmektedir. Oysa, meme MRG’nin 
kullanılabileceği durumlar sınırlıdır. 2010 yılında, radyolog, 
cerrah, onkolog, radyasyon onkoloğu, epidemiyolog ve 
genetik uzmanlarından oluşan bir komitenin oluşturduğu 
European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) 
adlı meme kanseri çalışma grubunun vardığı konsensus 
sonucunda hazırlanan rehberde meme MRG endikas-
yonları bildirilmiştir (10). Bu rehberde öncelikle, meme 
MRG’nin, MMG, US, MRG ve girişimsel işlemler konusunda 
deneyimli meme radyologları tarafından yorumlanması, 
meme MRG bulunan merkezlerde yılda en az 150 meme 
MRG çekimi yapılıyor olması, MRG biyopsi yapılamayan 
merkezlerin biyopsi yapılan başka bir merkezle koopere 
çalışması ve MRG biyopsi yapan merkezlerin yılda en az 
10 biyopsi yapmış olmaları önerilmektedir. Meme MRG’nin 
altın standart olarak kullanıldığı durumlar: 1-okkült meme 
kanseri 2-yüksek riskli kadınlarda tarama 3-rekürrens 
değerlendirilmesi 4-rüptür şüphesi olan silikon implant 
değerlendirilmesi 5-neoadjuvan kemoterapiye yanıtın de-
ğerlendirilmesidir. Figür 1’de yüksek riskli olguya yapılan 
taramada invaziv duktal meme kanseri izlenmiştir. 
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Bu durumlar dışında meme kanseri tanısı alan kadınlarda 
preoperatif evreleme (invaziv lobüler kanser tanılı olgu-
larda multifokal-multisentrik-kontrlateral odak varlığının 
saptanması, pektoral kas-cilt-meme başı tutulumu, MMG 
ve US ile yapılan ölçümlerde tümör boyutları arasında 
1cm’den fazla uyumsuzluk olması durumunda, genç ya 
da yüksek riskli kadınlarda, dens meme parankimi olan 
kadınlarda), augmentasyon ya da rekonstrüksiyon geçir-
miş kadınlarda, enflamatuar meme kanseri, erkek memesi 
ve özellikle kanlı meme başı akıntısı değerlendirilmesinde 
kullanılabileceği bildirilmiştir. Radyologlar ayrıca, konvan-
siyonel görüntülemede saptanan belirsiz bulguların de-
ğerlendirilmesinde problem çözücü olarak MRG’ye baş-
vurmaktadır (11, 12). 

MRG Kontrendikasyonları
Kardiyak pil ve defibrilatör, metalik oküler fragmanlar, 
ferromanyetik klipsler, metalik implant taşıyan olgularda 
meme MRG kontrendikedir. Meme koruyucu cerrahi geçi-
ren olgularda mevcut olan metalik klipsler kontrendikas-
yon oluşturmaz. Ancak klipslerin artefarktlara neden ola-
rak operasyon lojundaki kontrast tutan küçük lezyonların 
gözden kaçabileceği akılda bulundurulmalıdır. 

MRG’nin Kısıtlılıkları
Meme MRG’nin en önemli kısıtlılığı pahalı bir yöntem ol-
ması ve halen bazı merkezlerde bulunmayışıdır. Öte yan-
dan, meme MRG’nin bulunduğu bir merkezde MRG reh-
berliğinde biyopsi imkanının da sağlanması gerekmektedir. 
Yalnız MRG’de saptanmış bir lezyonun doku tanısı için 
MRG eşliğinde girişimsel işlemlerin yapılması gerekmek-

tedir ki bu da maliyeti önemli oranda arttırmaktadır. Tek-
niğin diğer bir kısıtlılığı ise gereğinden fazla tanıya (overdi-
agnosis) neden olabilmesidir. Çalışmalar, MRG’nin meme 
kanseri saptama duyarlılığının yaklaşık %87-99, özgüllü-
ğünün ise %72-81 arasında olduğu bildirilmiştir (13-15). 
Meme MRG konvansiyonel yöntemlerle karşılaştırıldığında 
en yüksek duyarlılığa sahip olmakla birlikte, özgüllüğünün 
nisbeten düşük olması nedeniyle yalancı pozitif sonuçlara 
yol açabilmektedir. Bu durum, gereksiz biyopsilere ve cer-
rahi planlamayı değiştirerek gereksiz doku çıkarımına yol 
açabilmektedir. Özgüllüğün düşük olmasında, radyoloğun 
tecrübesi de önemli rol oynamaktadır. Bir diğer kısıtlılık ise 
inceleme sırasında (silikon implant değerlendirmesi dışın-
da) kontrast madde kullanılmasıdır. Alerjik reaksiyonlara 
ve ileri evre böbrek yetmezliği olan olgularda nefrojenik 
sistemik skleroza neden olabileceği bilinen gadolinyum 
şelatları ile ilgili yapılan güncel çalışmalarda, özellikle line-
er gadolinyum şelatlarının beyinde birikime neden olduğu 
ortaya konmuştur (16). Günümüzde, meme kanseri tanısı 
için halen İV kontrast madde kullanılmakta olup, kontrast-
sız bir sekans olan difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) ile 
ilgili çalışmalar devam etmektedir. 

Meme MRG’de Yanlış Negatif ve Pozitiflik
Meme MRG, konvansiyonel görüntüleme yöntemleri olan 
MMG ve ultrasonografi (US) ile karşılaştırıldığında %98-
100 arasında değişen duyarlılık ve yaklaşık %88 özgüllük 
ile meme kanserinin tanısı ve karakterizasyonunda doğ-
ruluk açısından daha üstündür (17, 18). Negatif öngörü 
değeri yaklaşık %100’dür ve maligniteyi yüksek olasılıkla 
dışlar (19, 20). İnvaziv meme kanseri tanısında en yüksek 
duyarlılığa sahip olan meme MRG’de, kanserlerin büyük 
çoğunluğu kontrastlanma gösterir (21). Ancak, invaziv bir 
meme kanseri nadiren de olsa kontrastlanmayabilir ya da 
çok düşük bir kontrastlanmaya sahip olabilir. Kanserlerin 
bir ksımı arka plan kontrastlanması nedeniyle de ayırt edi-
lemeyebilir. Büyük çoğunluğu mikrokalsifikasyonla pre-
zente olan duktal karsinoma in situ saptanmasında meme 
MRG’nin hassasiyeti daha düşüktür. MMG’de nonkalsifiye 
malign görünümlü bir lezyon meme MRG’de yanlış negatif 
yorumlanabilir. Bu nedenle, konvansiyonel görüntüleme-
de kuvvetli şüpheli bulgular mevcut bir kadında, meme 
MRG’nin negatif olması doku tanısı için bir engel olmama-
lıdır. Negatif ya da benign MRG bulgusu varlığında konvan-
siyonel incelemelerde belirsiz olan bir bulgunun klinik ola-
rak önemli olmadığı düşünülebilirken, pozitif MRG bulgusu 
varlığında doku tanısı kararı alınmalıdır. 

Meme MRG’de Bırads Kategorizasyonu
Amerikan Radyoloji Derneği (American College of Radio-
logy-(ACR)’nin yayınladığı BIRADS atlasının 5. baskısında 
MRG bulgularına göre yapılan kategorizasyon güncellen-
miştir (22). Bu atlasa göre, fibroglanduler doku miktarı 
(tamamen yağlı, dağınık fibroglanduler doku, heterojen 
fibroglanduler doku, ileri derecede fibroglanduler doku) 
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Figür 1. 51 yaşında yüksek riskli olguya ait tarama MRG. Ma-
mografide meme parankimi ileri derecede heterojen yoğun 
izlendi. Çıkarımlı kontrastlı kesitte, sol memede yuvarlak şekilli, 
düzgün sınırlı, yoğun homojen kontarst tutan kitle izleniyor. 
Histopatolojik tanı: invaziv duktal kanser. 



ve arka plan kontrastlanmasının (yok, minimal, orta, art-
kın) MRG raporunda yer alması önerilmektedir. Lezyonlar 
fokus, kitle ve kitlesel olmayan şeklinde sınıflandırılmıştır. 
Kitleler şekil (oval, yuvarlak, irregüler), kenar (düzgün, ir-
regüler, spiküle) ve internal enhansman karakteristikleri-
ne göre (homojen, heterojen, halkasal, hipointens internal 
septasyon), kitlesel olmayan lezyonlar ise dağılım (fokal, 
lineer, segmental, mulitpl bölgesel, difüz) ve enhansman 
paternlerine (homojen, heterojen, klampe, kümeleşen 
halkasal) göre gruplandırılmıştır. Kinetik eğri (sinyal in-
tensitesi/zaman) erken fazda yavaş, orta, hızlı, geç fazda 
artan, plato, washout eğri şeklinde kategorize edilmiştir. 
Son baskıda, fokus spesifik, izole, parlayan nokta şeklin-
de tanımlanmış, 5 mm olan boyut kriteri kaldırılmış ve bo-
yut yerine morfolojik değerlendirme önerilmiştir. Yine son 
baskıda, kitlesel olmayan lezyonlar için kullanılan retiküler/
dendritik enhansman tanımlaması yerine kümeleşen hal-
kasal önerilmiştir. Noktasal/punktat tanımlaması da kal-
dırılmıştır.

Yüksek Tesla Meme MRG
Dinamik Kontrastlı MRG (DK-MRG): Meme MRG, günü-
müzde ağırlıklı olarak 1.5T manyetik alan gücüne sahip 
cihazlarla yapılmakla birlikte, tümör morfolojisi ve neoan-
jiyogenezisin daha iyi ortaya çıkarılmasını sağlamak ama-
cıyla yüksek rezolüsyonlu protokol arayışları, özellikle 3T 
ve üzeri alan gücüne sahip cihazlarla çekim yapılmasının 
önünü açmıştır (23, 24). Yüksek tesla gücüne sahip ci-
hazlarla gerçekleştirilen dinamik kontrastlı incelemeler, 
farmakokinetik modellemeler kullanılarak semikantitatif 
eğri tipi analizleri yapılabilmesine olanak sağlar. Bu mo-
deller, kontrast maddenin intravasküler ve interstisyel 
boşluktaki geçişini kantifiye ederek, tümör kan akımını, 
mikrovasküler yapıyı ve kapiller permeabilitenin değer-
lendirilmesini sağlar. Bu modellemeler içinde en sık kulla-
nılanı Tofts-iki kompartman modelidir. Üç parametrenin 
kullanıldığı bu modellemede Ktrans kandan tümöre geçen 
kontrast madde oranını, K ep tümörden kana geçen kont-
rast madde oranını, Ve ise ekstrasellüler ekstravasküler 
boşluktan plazma kompartmanına geçen fraksiyonel vo-
lüm akışını ifade eder (25). Ktrans >0.25/dakika ve K ep >1/ 
dakika değerleri malignite açısından anlamlı olarak kabul 
edilmekte ve gereksiz biyopsilerin önlenebileceği ileri 
sürülmektedir (26-28). Yine, bu parametrelerin, meme 
kanseri subtiplerinin ayırt edilmesinde ve neoadjuvan 
kemoterapiye yanıtın değerlendirilmesinde de kullanıla-
bileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur (29, 30). DK-M-
RG’de kullanılan farmakokinetik modelleme her ne kadar 
umut verici görünse de, klinik pratikte kullanımı için ha-
len bazı çekinceler mevcuttur. Son yıllarda, sinyal/gürültü 
oranı ile ilgili yapılan iyileştirmelerin sağlanması ile birlikte 
yüksek uzaysal ve temporal çözünürlük sağlayan 7T MRG 
de kullanıma girmiş olmakla birlikte rutin pratikte henüz 
yerini almamıştır. 

Proton MRG-Spektroskopi 
Erken meme kanseri, küçük lezyonlar ve kitlesel olmayan 
lezyonların saptanmasında sınırlı bilgi vermektedir. İncele-
menin uzun sürmesi ve teknik zorluklar nedeniyle, yöntem 
halen araştırma düzeyindedir. Yapılan çalışmalarda, meme 
kanserinin saptanmasında klinik kullanımda yerini alabil-
mesi için çok merkezli çalışmalar gerektiği vurgulanmakla 
birlikte, tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde erken bir bi-
yobelirteç olarak kullanılabileceği öne sürülmektedir (31).

Multiparametrik MRG
Her ne kadar kontrastlı meme MRG, lezyonların morfo-
lojisi ve neoanjiyogenezis hakkında bilgi vermekteysede, 
tüm benign ve malign lezyonlar sadece bu yöntemle ayırt 
edilememektedir. Ne DAG ne de proton MRG-spektros-
kopiden elde edilen veriler tek başına anlamlı değildir. Öte 
yandan, tümöre ait fonksiyonel bilgi elde etmek ve du-
yarlılığı korurken özgüllüğü arttırabilmek için, diğer MRG 
parametreleri de göz önünde bulundurulmalıdır. DK-MRG, 
DAG ve proton MRG-spektroskopi gibi farklı parametre-
lerin birlikte kullanılması ve her bir yöntemden elde edilen 
bilgilerin birlikte değerlendirilmesi nedeniyle multipara-
metrik MRG adını alan inceleme yöntemi, rutin klinik uy-
gulamada yerini almaya başlamıştır. 

Meme MRG’de Prediktif ve Prognostik Yaklaşım
Yapılan çalışmalarda, meme MRG’de tanımlanan morfolo-
jik ve kontrastlanma özelliklerinin, malign-benign lezyon 
ayırımında prediktif ya da prognostik belirteç olarak kul-
lanılabileceğini ortaya koymuştur. Örneğin, kontrast tutan 
düzgün sınırlı bir kanser, lenf nodu pozitifliği, büyük tümör 
boyutu ve düşük östrojen reseptör düzeyi ekspresyonu 
açısından anlamlı bulunmuştur (32). Buna karşılık, cilt-
te kalınlaşma ve internal enhansman varlığının lenf nodu 
metastazı açısından, prepektoral ödem varlığının da len-
fatik metastaz ve tümörün yüksek grad olması açısından 
anlamlı olduğu öne sürülmüştür (33, 34). Heterojen en-
hansman paterninin ise kötü prognoz açısından anlamlı 
bulunurken, triple-negatif tümörlerde peritümöral ödem 
varlığının artmış nüks olasılığını, irrregüler kitlelerin ise ne-
oadjuvan kemoterapiye düşük yanıt gösterdiği öne sürül-
müştür (35, 36).

Kısaltılmış Meme MRG
Pahalı bir yöntem olması, kolay ulaşılabilir olmaması ve 
yalancı pozitiflik olasılığı nedeniyle, 2014 yılında kısaltıl-
mış protokoller geliştirilmeye başlanmıştır (37). Henüz 
meme kanseri taraması için kullanılmaya başlayan bu 
değerlendirme için bazı çalışmacılar prekontrast T1 ve ilk 
faz kontrastlı T1A sekansları kullanırken, bazı çalışma-
cılar T2A, STIR, ikinci faz kontrastlı, çıkarımlı ya da MIP 
imajları kullanmaktadır. Temel amaç hem inceleme sü-
resini kısaltmak hem de radyoloğun değerlendrime süre-
sini azaltmaktır. Tarama amaçlı başvuran birçok kadının 
meme MRG bulguları negatif olacağı için değerlendirme 
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oldukça kolaylaşmaktadır. Öte yandan özellikle MIP imaj 
kanserin olmadığını göstermekte kullanılabilecek pratik 
bir sekanstır. Çalışmalarda kısaltılmış MRG’de saptanan 
kanserler erken evre olup, duktal karsinoma in situ olguları 
da orta ya da yüksek grad olarak bulunmuştur ki bu bulgu 
rutin MRG bulguları ile koreledir. Kısaltımış MRG, özellikle 
meme kanseri açısından ortalama riske sahip kadınlarda 
tarama amaçlı kullanılabilecek ucuz ve güvenilir bir yön-
tem olarak yerini almaya başlamıştır.  
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