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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Meme kanseri, kadınlarda en sık görülen kanser türü olup kansere bağlı 

ölümlerin en sık nedenidir [1]. Mamografi, meme kanseri tanısında altın standart 

tarama yöntemidir [2, 3]. Mamografide saptanan meme kanserlerinin yaklaşık % 

29’u kalsifikasyon ile bulgu vermektedir [4]. Mamografi mikrokalsifikasyonların 

tanısında ve karakterizasyonunda en güvenilir tanı yöntemi olarak kabul 

edilmektedir.  

Dens memelerde, meme dokusunun süperpozisyonu mamografinin tanısal 

doğruluğunun düşmesine yol açmaktadır [5]. Standart mamografinin tanısal bu 

sınırlamasına çözüm olarak dijital meme tomosentez (DMT) geliştirilmiştir. DMT 

görüntülemede, X-ray tüpü, sıkıştırılmış meme çevresinde bir yay boyunca 15° 

(dar aralık) ile 60° (geniş aralık) arasındaki açılarda hareket ederek, düşük dozlu 

ekspojurlar ile iki boyutlu ham görüntüler oluşturulmaktadır. Elde olunan ham 

görüntüler 0.5-1.0 mm kalınlığında ince kesitler olarak rekonstrükte edilerek, 

memenin kesitsel üç boyutlu görüntülenmesi sağlanmaktadır. 2013 yılında FDA 

onayı alan sentetik mamografi (SM), üç boyutlu tomosentez verilerinin özel 

algoritmalar kullanılarak rekonstrüksiyonu ile oluşturulan iki boyutlu mamografi 

görüntüsüdür [6]. Sentetik mamografi ek radyasyon dozu gerektirmeden sadece 

tomosentez verilerinden elde edilmektedir. Dijital meme tomosentez ve dijital 

mamografi protokolünde, sentetik mamografinin dijital mamografinin yerini 

aldığı takdirde, radyasyon dozunda yaklaşık % 40-50 azalma sağladığı 

bildirilmiştir [7]. Bu nedenle son yıllarda yapılan çeşitli araştırmalarda sentetik 

mamografinin dijital mamografinin yerini alabileceği tartışılmaktadır [8-16].  
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Mikrokalsifikasyonların dijital meme tomosentez ve sentetik mamografide 

değerlendirilmesine yönelik yapılan ilk yayınlarda düşük duyarlılık değerleri 

bildirilmiştir [17, 18]. Buna ek olarak DMT ve SM’nin kitle, yapısal çekinti gibi 

kalsifiye olmayan meme lezyonlarının tanısında, kalsifikasyonlara oranla daha 

başarılı olduğunu saptayan yayınlar mevcuttur [10, 11]. Yakın zamanda yapılan 

çalışmalar, gelişen cihaz teknolojisinin de etkisiyle sentetik mamografinin dijital 

mamografiye alternatif kullanılabileceğini desteklemektedir [19-21]. 

Bu çalışmada amacımız, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Bölümü'nde, dijital mamografi ve DMT ile saptanan mikrokalsifikasyonlarda, 

DMT verilerinden elde edilen sentetik mamografinin etkinliğini 

değerlendirmektir. İkincil amacımız ise, radyolog deneyiminin bu 

değerlendirmeye olan etkisini araştırmaktır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Meme anatomisi 

Meme; cilt, cilt altı doku, parankim dokusu ( duktuslar ve lobüller ), 

destekleyici stroma, yağ doku, ligament, sinir, arter, ven ve lenfatiklerden oluşan 

modifiye bir ter bezidir. Hem kadınlarda hem erkeklerde meme dokusu iç sınırı 

sternum, dış sınırı mid-aksiller çizgi olmak üzere 2. ve 6. kosta arası yerleşimlidir 

[22].  

Memede yüzeysel ve derin olmak üzere iki fasya yer almaktadır. Yüzeysel 

fasya meme cildi ile parankim dokusunu ayırmaktadır. Derin fasya pektoralis 

majör kası önünde yerleşimlidir [23]. Meme dokusundan yüzeysel fasyaya uzanım 

gösteren fibröz bantlar Cooper ligamanları olarak isimlendirilir. Meme cildi ile 

parankimin arasındaki bağlantıyı bu fasya ile Cooper ligamanları sağlamaktadır. 

Memenin çeşitli tümörleri Cooper ligamanların kontraksiyonuna ve dolayısıyla 

ciltte retraksiyona neden olmaktadır [24]. 

Meme parankiminde yer alan fibroglandüler dokunun oranı, memenin 

boyutu ve hastanın yaşından bağımsız olabilmektedir. Aktif glandüler doku 

miktarı, gebelik ve laktasyonda iki katına kadar çıkabilirken, laktasyonun 

kesilmesinden itibaren gerileme göstermektedir. Memede sayıları 4-18 arasında 

değişen duktus, meme başına açılır [25]. 

2.1.1. Meme vasküler anatomisi 

Meme, 3 ana arteriyel yolak aracılığıyla beslenir; bunlar internal torasik 

arter (internal mammaryan arter), lateral torasik arter ve posterior interkostal 
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arterdir. Memenin iç ve santral (meme başı) kesimini internal torasik arterden 

ayrılan interkostal dallar beslemekte olup, meme kanlanmasının yaklaşık % 

60’ından sorumludur. Aksiller arterin dalı olan lateral torasik arter meme üst dış 

kadranını beslemektedir [23, 26]. Anterior ve posterior interkostal arterlerin 

perforan dalları meme parankiminin derin kesimlerini beslemektedir.  

Memenin venöz yapıları parankimin derin kesimlerinde arterlerle birlikte 

seyretmektedir. Venöz anatomi yüzeysel kesimde değişkenlik göstermekte olup, 

arteriyel anatomiden farklı seyir göstermektedir. Meme içerisinde venöz 

anastomozlar sıklıkla bulunur. Yüzeysel venler meme santraline, periferine ya da 

karşı memeye dökülebilir [22].  

2.1.2. Meme lenfatik anatomisi 

Memenin tüm lenfatik drenajının % 75’i aksiller lenf nodlarına olmaktadır. 

Aksiller lenf nodlarının sayısı 20 ile 30 arasında değişir [27]. Cerrahlar aksiller 

lenf nodlarını 6 gruba ayırmaktadır. Bunlar, aksiller ven grubu, eksternal 

mammaryan grup, skapular grup, santral grup, subklavikuler grup ve interpektoral 

(Rotter nodları) gruptur. Rotter nodları pektoralis majör ve minör kası arasında 

yerleşimlidir [28]. Klinisyen ve patologlar metastatik aksiller lenf nodlarını 3 

grupta tanımlamaktadır. Level I lenf nodları pektoralis minör kasının altında, level 

II lenf nodları pektoralis minör kasının arkasında ve level III lenf nodları 

pektoralis minör kasının üstünde yerleşim göstermektedir [27]. 

İnternal mammaryan lenf nodları toraks ön duvarı, diyafram ön kesimi, 

rektus kılıfı ve kası, karaciğer üst kesimi ve meme iç kesimini drene etmektedir 

[27]. 



 

5 

 

2.1.3. Meme radyolojik anatomisi 

Memenin en sık kullanılan görüntüleme yöntemi dijital mamografidir. 

Dijital mamografi görüntülemede fibroglandüler doku açık renkli, yağ doku ise 

koyu renkli görünmektedir. Göğüs duvarı kasları ve aksiller lenf nodları genellikle 

görüntü alanına girmektedir. Meme parankimi mamografik olarak fibroglandüler 

doku miktarına göre; yağ dokusundan zengin (tip A), saçılmış fibroglandüler 

alanlar içeren (tip B), heterojen dens (tip C) ve çok dens (tip D) olmak üzere dört 

paterne ayrılmaktadır [29]. 

2.2. Meme Kanseri 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser ve kanser ölümlerinin en 

sık nedenidir [30]. 2018 GLOBOCAN verilerine göre, 2018 yılında 

2.000.000’dan fazla yeni tanı konulduğu ve yaklaşık 626.000 ölüme neden olduğu 

öngörülmekte olup, tüm kanserler arasında 2.sıradadır [31]. Kuzey Amerika’da 

her 8 kadından biri yaşam süresi içerisinde meme kanseri tanısı almaktadır [32, 

33]. Kuzey Amerika ve Avrupa’da meme kanserinden ölüm oranı erken tanı ve 

etkili sistemik tedaviler sayesinde azalmıştır. Bununla birlikte Güney Amerika, 

Afrika ve Asya'da büyük olasılıkla yaşam tarzı değişiklikleri ve tarama 

programları nedeniyle meme kanseri görülme sıklığı artış göstermektedir. Bu 

bölgelerdeki meme kanserinden ölüm oranı, kısmen, tanı ve tedaviye erişimin 

kısıtlı olması nedeniyle halen artmaktadır [34]. 

2.2.2. Risk faktörleri [35] 

 Yaş 
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 Coğrafi konum 

 Menarş başlama yaşı 

 Menopoz başlama yaşı 

 İlk gebelik yaşı 

 Aile öyküsü 

 Benign meme hastalıkları öyküsü 

 Karşı memede kanser öyküsü 

 Sosyoekonomik düzey 

 Diyet 

 Vücut kitle indeksi 

 Alkol tüketimi 

 İyonizan radyasyon öyküsü 

 Ekzojen hormon alınımı 

o Oral kontraseptif 

o Hormon replasman tedavisi 

o Dietilstilbestrol  

 

Meme kanserinin % 5 ile % 10’undan kalıtsal ve genetik faktörler (Aile 

hikayesi, BRCA 1, BRCA 2 gibi kalıtsal mutasyonlar) sorumludur. Ancak yapılan 

çalışmalar kalıtsal olmayan faktörlerin de insidans artışında belirleyici olduğunu 

kanıtlamıştır [36]. Kalıtsal meme kanseri ile ilişkili olabilecek bulgular [37]; 

 Birinci derecede akrabada BRCA 1 veya BRCA 2 genlerinde 

mutasyon bulunması [38]. 
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 En az bir adet birinci derece akrabanın 40 yaşından önce meme 

kanseri tanısı alması 

 Yaş ve akrabalık derecesinden bağımsız olmak üzere akrabada hem 

meme hem over kanserinin birlikte görülmesi 

 Yaştan bağımsız olmak üzere birinci derecede akrabanın senkron 

bilateral meme kanseri tanısı alması 

 Yaş ve akrabalık derecesinden bağımsız olmak üzere erkek 

akrabasında meme kanseri görülmesi 

 Yahudi köken 

Meme kanseri riskini arttıran sendromlar arasında; kalıtımsal meme 

ovaryen kanser sendromu (BRCA1, BRCA2 mutasyonu), Li Fraumeni Sendromu, 

Peutz Jeghers Sendromu ve Cowden Sendromu sayılmaktadır [38-41]  

Gelişmiş ülkelerde izlenen meme kanseri insidans artışının, menstruasyon, 

üreme, ekzojen hormon alımı, beslenme ve vücut kitle indeksi ile ilgili risk 

faktörlerine bağlı olduğu düşünülmektedir. Bunlar arasında en sık erken yaşta 

menstruasyon, geç menopoz, hiç doğum yapmamış olmak, ilk doğumun ileri yaşta 

olması, oral kontraseptif kullanımı ve hormon tedavileri, alkol kullanımı, fazla 

kilo ve erişkin dönemde kilo alımı yer almaktadır [42].  
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2.2.3.Meme kanserinde tanısal radyolojik yöntemler 

2.3.3.1. Mamografi 

2.3.3.1.2 Konvansiyonel (Film) Mamografi 

Memenin temel görüntüleme yöntemi mamografidir. Çok sayıda 

randomize kontrollü deneyler ve gözlemsel çalışmalar mamografinin meme 

kanseri mortalitesini % 30 ve daha fazla azaltabileceğini kanıtlamıştır [43-45]  

İlk meme görüntülemesi 1913 yılında Alman bir cerrah olan Albert 

Salomon tarafından röntgen ile mastektomi örnekleri üzerinde yapılmıştır [46]. 

1949 yılında Raul Leborgne mamografi için gerekli olan teknik radyolojik 

parametreler üzerine çalışarak, benign ve malign kalsifikasyonlar tanısında 

görüntüleme kalitesinin arttırılmasında öncü olmuştur [47]. O dönemde 

geliştirilen yeni teknoloji filmlerin katkısıyla, yüksek miliamper ve düşük 

kilovoltaj tekniği Robert Egan tarafından standardize edilmiştir. 1962 yılında 

Robert Egan bu yeni teknik ile çekilen 2000 mamografi arasından bulduğu 53 

okült meme kanseri olgusunu yayınlamıştır[48] 1960 yılında, Howard ve Gould 

bir görüntüleme yöntemi olarak kseromamografi tekniğini tanımlayarak, 1966 

yılında deneyimlerini sunmuştur [48] 1965 yılında Charles Gross, ilk mamografi 

ünitesini geliştirmiştir. Geliştirilen mamografi ünitesinin, 0.7 mm odak noktasına 

sahip bir molibden x-ışını tüpü ve cihaz ile uyumlu kompresyon sistemi mevcuttur 

[46]. Günümüzde mamografi cihazlarında 25-50 arası kV (kilovoltaj), 25-100 

arası miliamper (mA), 0.1- 0.2 saniyelik süreler ve 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar ve 

molibden anot kullanılmaktadır [49]. 1985 yılında, László Tabár ve ark.[50] 

mamografi taramasına katılan 134.867 hasta ile yaptıkları çalışmada, meme 

kanseri mortalitesinin %31 azaldığını kanıtlamışlardır. Tabár alanında öncü isim 
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olmakla birlikte, meme kanseri ile ilgili güncel bilgilerimize katkıda bulunan çok 

sayıda çalışma yapmıştır.  

Mamografi; 40 yaş üstü kadın popülasyonunda erken evre meme 

kanserinin saptanmasına yönelik olarak tarama amaçlı ve belirli meme 

semptomları olan hastalara diagnostik amaçlı olmak üzere iki şekilde 

uygulanmaktadır. Mamografi standart olarak mediolateral oblik (MLO) ve 

kraniokaudal (CC) pozisyonlarda elde olunmaktadır. Şüpheli bölgenin daha 

ayrıntılı değerlendirilebilmesi için ek olarak başka projeksiyonlar da 

alınabilmektedir. Mamografide görülen elementer lezyonlar arasında 

mikrokalsifikasyon, kitle, yapısal distorsiyon, asimetri, cilt, meme başı ve 

trabeküler paterne ait değişiklikler ve lenf nodları bulunmaktadır. 

2.3.3.1.3 Dijital Mamografi 

Dijital mamografi geliştirilmesine yönelik planlamalar ilk olarak 1991 

yılında ABD Ulusal Sağlık Enstitüsü'nün himayesinde oluşturulan meme 

hastalıkları uzmanlarından oluşan bir konsensüs tarafından belirlenmiştir. 2000 

yılında, FDA (Food and Drug Administration) ilk dijital mamografi ekipmanına 

onay vermiştir. Bu sayede analog (film) mamografinin yerini bilgisayar destekli 

kontrol ünitesi ve x ışını absorbsiyonunda efektif elektronik dedektör almıştır 

[48]. Mamografinin tanısal duyarlılığını düşüren en önemli etken dens 

fibroglandüler meme dokusudur [5, 51] Benzer şekilde, normal fibroglandüler 

dokunun süperimpoze olarak kanser görünümünü taklit etmesi nedeniyle özgüllük 

de düşmektedir [52]. 2000’li yılların başlarında, dijital mamografinin (DM) 

analog (film, konvansiyonel) mamografinin yerini alması özellikle dens 

fibroglandüler meme dokusu olan kadınlarda tanısal performansı arttırmıştır [53]. 
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Dijital mamografide X ışını dijital bir dedektör tarafından absorbe edilerek 

elektrik sinyallerine çevrilir. Oluşan elektrik sinyalleri analog-dijital çevirici 

aracılığıyla dijital değere dönüştürülerek bilgisayara kaydedilmektedir. Dijital 

dedektör sisteminin konvansiyonel mamografiye üstünlükleri arasında, geniş 

açıyla gelen bir x ışını demetine doğrusal olarak işlemesi, görüntüdeki gürültünün 

azalması, hızlı çekim süresi, mikrokalsifikasyonların ve düşük kontrastlı 

lezyonların görünürlüğünün artması sayılmaktadır [54-56]. Ayrıca dijital 

mamografinin en önemli avantajlarından biri bilgisayar destekli tanı (CAD), 

dijital meme tomosentez, kontrastlı dijital mamografi, dual enerji subtraksiyon 

gibi ileri meme görüntüleme yöntemlerine olanak sağlamasıdır [57]. 

2.3.3.1.4. Dijital Meme Tomosentez (DMT) 

 Dijital mamografinin dens meme paterni olan olgularda doku 

süperpozisyonu gibi tanısal problemlerinin devam etmesi nedeniyle dijital meme 

tomosentez geliştirilmiştir. Tomosentez ilk olarak 1960 yılında tanımlanmış olup, 

tomosentez görüntülemenin temel prensipleri Miller ve ark. tarafından 1971 

yılında yayınlanmıştır [58]. Tomosentez görüntülemenin uygulanabilirliği ilk kez 

1997 yılında Niklason ve ark. tarafından mastektomi örnekleri üzerinden 

yaptıkları çalışma ile kanıtlanmıştır [59]. Dobbins ve Godfrey, dijital x ışını 

tomosentezinin klinik uygulamaları hakkında kapsamlı bir derleme 

yayınlamışlardır [60]. DMT 2011 yılında dijital konvansiyonel mamografi ile 

birlikte kullanılabileceğine dair FDA onayı almıştır.  

Dijital meme tomosentez görüntüleme komprese edilmiş meme dokusu 

çevresinde sınırlı bir açıda hareket ederek, belli sayıda düşük dozlu 2 boyutlu 

görüntüler alan tomografik meme görüntüleme tekniğidir. Düşük dozlu 2 boyutlu 
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görüntülerin verileri, bilgisayarlı tomografi ile benzer algoritmada ince kesit 

kalınlığında (0.5 – 2 mm) rekonstrukte edilerek tüm memenin 3 boyutlu 

görüntülenmesine olanak sağlayan, meme dokusuna paralel kesitsel görüntüler 

elde edilmektedir [59, 61, 62].  

Tomosentez ünitesinde görüntüler dijital mamografide olduğu gibi 

kraniokaudal, mediolateral oblik de dâhil olmak üzere her pozisyonda elde 

edilebilmektedir [63].  

 

 

ġekil 1. Dijital meme tomosentezin çekim tekniği. 

 

Dijital meme tomosentezinin altyapısı büyük oranda dijital mamografiye 

dayanmaktadır. Bu iki sistemin de temel bileşenleri arasında dijital detektör, 

meme kompresyon plağı ve x ışını kaynağı yer almaktadır. Bunun dışında 
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üreticiye bağlı olarak detektör tipi, detektör boyutu, x-ray tüpü filtrasyonu, 

görüntüleme süresi gibi çeşitli özellikleri farklılık göstermektedir [64]. Gelişen 

teknoloji ile birlikte aynı sistemde dijital mamografi hem de dijital meme 

tomosentez görüntüleme kolaylıkla kullanılabilmektedir. Tomosentez 

görüntüleme protokolü ile konvansiyonel mamografi protokolü benzerdir. Hastaya 

dedektör ile tüp arasında arasında uygun pozisyon verilir. Kompresyon plağı 

konvansiyonel mamografide olduğu gibi memeye kompresyon uygular. Bundan 

sonra kompresyon plağı ve dedektör sabit kalırken, x-ışın tüpü detektörü merkez 

alarak bir ark boyunca belli açılarda hareket etmekte olup, bu sayede meme 

dokusundan farklı açılarda görüntü elde edilmektedir. X ışın tüpünün hareket 

ettiği açı aralığı arttıkça, daha fazla tomografik veri elde edilmekte ve dolayısıyla 

görüntü oluşturabilecek yeterli örneklem için gerekli projeksiyon sayısı 

artmaktadır [65-67] Bununla birlikte, tomosentez görüntülemenin yapılan 

çalışmalarda lezyonun yerleşimini ve karakterizasyonunu ek inceleme ihtiyacını 

azaltarak değerlendirebildiği gösterilmiştir [68-73]. Yakın zamanda yapılan çok 

sayıda çalışma, kanser taramasında dijital meme tomosentez ve dijital mamografi 

kombinasyonunun, tek başına dijital mamografiye göre artmış özgüllük ve 

duyarlılığa sahip olduğunu kanıtlamıştır [11, 74-77]. 

2.3.3.1.5. Sentetik Mamografi 

Dijital meme tomosentezde radyasyon dozu konvansiyonel dijital 

mamografi ile karşılaştırıldığında benzer ya da hafif artmıştır [78] ancak; dijital 

mamografi ve DMT kombine edildiğinde hastanın radyasyon maruziyeti yaklaşık 

2 katına kadar çıkabilmektedir [7]. 2D mamografik görüntü, memeyi bir bütün 

olarak değerlendirebilmeyi ve eski incelemelerle karşılaştırabilme olanağı 
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sağlamaktadır. 2D görüntülerde meme parankim yoğunluğu, asimetriler ve bazen 

grup oluşturmuş mikrokalsifikasyonlar dijital meme tomosentezden daha pratik 

olarak değerlendirilebilmektedir [79]. Sentetik mamografi, üç boyutlu tomosentez 

verilerinin rekonstrüksiyonu ile oluşan 2 boyutlu mamografik görüntüdür. 

Sentetik mamografi 2013 yılında FDA onayı almıştır. Yapılan çalışmalarda 

sentetik mamografinin, dijital meme tomosentez ve 2 boyutlu dijital mamografi 

kombinasyonunda dijital mamografinin yerini alarak, toplam dozu yaklaşık %40-

50 azaltabileceği gösterilmiştir [7]. Nelson ve ark. sentetik mamografi görüntü 

kalitesini, dijital mamografi ile karşılaştırdıkları çalışmada, sentetik mamografinin 

büyük ve orta boyuttaki kalsifikasyonların görünürlüğünü daha belirgin hale 

getirirken, küçük boyuttaki kalsifikasyonların ve düşük kontrastlı lezyonların 

görünürlüğünü azalttığını göstermişlerdir [80]. Bu çalışmada yüksek kontrastlı 

çizgiler bulunduran meme dokusu modeli üzerinden yapılan görsel analizde, 

DM’de mm’de 11 çift çizgi çözünürlük gösterirken, SM’de mm’de yalnızca 5 çift 

çizgi çizgi çifti çözünürlük göstermişti. Özetle sentetik mamografi hem dijital 

mamografi hem tomosentez görüntülemenin avantajlarına sahip olmasının 

yanında, toplam radyasyon dozunu ve görüntüleme süresini azaltmaktadır, ancak 

dijital mamografi ile karşılaştırıldığında çözünürlüğü daha düşüktür. 

 Sentetik mamografinin, dijital meme tomosentez ile birlikte dijital 

mamografinin yerini alabileceğine dair retrospektif ve popülasyon bazlı prospektif 

çok sayıda çalışma yayınlanmıştır [8-16]. Gur D. ve ark [9] retrospektif olarak 

gerçekleştirdikleri çalışmada, sentetik mamografi duyarlılığını dijital 

mamografiden daha düşük, özgüllüğü ise benzer bulmuşlardır. Buna karşılık 

Zuley ve ark. 123 olgudan oluşan retrospektif çalışmasında, SM ve DM 
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performanslarını benzer şekilde bulmuşlardır [10]. Geniş bir olgu grubuna ( 

31.979 ) sahip başka bir çalışmada ise Freer ve ark. SM+DMT görüntülemede 

kanser saptama oranında değişiklik olmaksızın, DM’ye göre geri çağırma 

oranlarının belirgin azaldığını bildirmişlerdir [81]. 

Sentetik mamografi ile ilgili yapılan prospektif çalışmalara bakıldığında, 

sentetik mamografinin dijital mamografi ile kombinasyonunda umut verici 

sonuçlar alınmıştır [8, 11, 16]. Skaane ve ark. SM ve DMT ile DM ve DMT 

kanser saptama oranlarını karşılaştırdıkları geniş olgu grubu (12.621 hasta) olan 

çalışmada, sentetik mamografinin güncellenmiş yazılımı ile yaptıkları 

karşılaştırmada SM+DMT ile DM+DMT hasta grubunda kanser saptama 

oranlarını benzer, yanlış-pozitiflik oranını ise daha düşük bulmuşlardır [8].  

Çok sayıda merkezin katıldığı TOMMY çalışmasında, meme kanseri olan 

olgularda DM, DM+DMT, SM+DMT gruplarının duyarlılık ve özgüllüğü 

değerlendirilmiştir. Çalışmada SM+DMT ve DM+DMT performansları arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır [11]. Populasyon bazlı prospektif olarak 

gerçekleştirilen STORM-2 çalışmasına göre, SM+DMT ve DM+DMT gruplarında 

DM ile karşılaştırıldığında kanser saptama oranları artmıştır; bu iki grup arasında 

kanser saptama açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Çalışmadaki bir diğer 

önemli bulgu, bu iki grupta, tek başına DM ile karşılaştırıldığında yalancı-

pozitiflik oranları belirgin artış göstermiştir [16]. Zuckerman ve ark. yaptığı 

popülasyon bazlı prospektif çalışmada, SM+DMT grubunda DM+DMT ile 

karşılaştırıldığında kanser saptama oranında belirgin farklılık saptamamakla 

beraber, SM+DMT grubunda geri çağırma oranında belirgin düşüş kaydetmiştir 

[14]. Aujero ve ark. 78.810 hastada SM+DMT, DM ve DM+DMT grubunu 
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karşılaştırdıkları prospektif çalışmada kanser saptama oranında farklılık 

olmaksızın, SM + DMT grubunda diğer gruplarla karşılaştırıldığında geri çağırma 

oranlarında belirgin azalma tespit etmişlerdir. Ayrıca çalışmada bir diğer önemli 

bulgu, SM+DMT grubunun DM+DMT ile karşılaştırıldığında invaziv kanserleri 

daha yüksek oranda saptadığı kanıtlanmıştır [15]. Son olarak Caumo ve ark. 

yaptıkları popülasyon bazlı yaptıkları çalışmada (16.666 olgu) SM+ DMT ile DM 

grubunu karşılaştırdıklarında, sentetik mamografinin eklendiği grupta kanser 

saptama oranında anlamlı artış bulmuşlardır [13].  

2.3.3.1.6. Meme dansitesi 

Meme parankim dansitesi, meme kanseri riskini arttıran bağımsız bir risk 

faktörü sayılmaktadır [82]. Meme kanseri taramasında görüntüleme protokolü, 

meme dansitesine göre değişkenlik gösterebilmektedir. Sentetik mamografide çok 

dens ve yağdan zengin meme parankimi (tip A ve D) karşılaştırıldığında, DM’ye 

benzer şekilde kalitatif açıdan belirgin farklılık göstermemektedir. Ayrıca dens 

parankim, ligaman ve vasküler yapıların neden olduğu psödokalsifikasyon 

artefaktı dens meme paterninde belirginleşmektedir [83]. Sentetik mamografi ile 

DM’yi karşılaştıran çalışmalarda, parankim dansitesinin değerlendirilmesinde 

okuyucular arasındaki küçük farklar dışında benzer sonuçlar alınmıştır [84, 85] 

Diğer yanda bazı çalışmalarda, SM+DMT grubunun DM ile karşılaştırıldığında, 

parankim dansitesini daha düşük gösterme eğiliminde olduğu gösterilmiştir [14, 

15, 86]. 

2.3.3.1.7. Lezyon boyutu 

Görüntülemede saptanmış lezyonun gerçek boyutu, özellikle cerrahi tedavi 

gerektiren malign lezyonların tedavisinde önemli bir yer kaplamaktadır. Sınırlı 
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hasta sayısı ile retrospektif olarak gerçekleştirilen iki çalışmada, DMT’nin diğer 

görüntüleme yöntemlerine ve DM’ye kıyasla lezyonları, gerçek boyutuna daha 

yakın bir doğrulukta değerlendirebildiğini göstermiştir [87, 88]. Mariscotti ve ark. 

çalışmasında, SM ile DM arasında asimetrik dansite, yapısal distorsiyon, 

mikrokalsifikasyon ve kitle boyutlarını karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonuçlarına 

göre, % 80 olguda lezyon boyutları benzerken, % 8 olguda SM’de lezyon 

boyutları daha küçük ölçülmüştür. Buna karşılık yakın zamanda yayınlanan başka 

bir çalışmada, kitle boyutları sentetik mamografide DM ile karşılaştırıldığında 

anlamlı olarak daha küçük ölçülmüştür [89]. 

2.3.3.1.8. Lezyon görünürlüğü 

Sentetik mamografi, distorsiyon ve kitle sınırlarını öne çıkaran 

rekonstrüksiyon algoritması sayesinde, mamografide saptanan yapısal distorsiyon, 

kitle ve asimetrileri dijital mamografiye oranla daha net gösterebilmektedir. 

Malign lezyonlarda açısal sınır ve spiküle kontur özellikleri de sentetik 

mamografide normal parankimden daha çarpıcı görülmektedir [83]. Sentetik 

mamografinin bu konudaki avantajı, şüpheli durumlarda elde olunan 3 boyutlu 

tomosentez kesitleri ile doğrulamanın yapılabilir olmasıdır.  

Mikrokalsifikasyonların görünürlüğü sayı ve dansitesine bağlı 

değişebilmektedir [90]. Dijital meme tomosentezde, piksel boyutunun artması ve 

x ışını tüpünün hareketi ile oluşan bulanık görüntü, uzaysal çözünürlüğün ve 

dolayısıyla lezyon görünürlülüğünün azalmasına neden olmaktadır [80]. Bazı 

çalışmalarda malign mikrokalsifikasyonların değerlendirilmesinde DMT’nin 

duyarlılığı, DM ile karşılaştırıldığında daha düşük bulunmuştur [17, 91]. DMT 

teknolojisinin geliştirilmesiyle, yapılan araştırmalarda mikrokalsifikasyon 
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değerlendirmesinde DM’ye eş ve daha iyi performans gösterdiği kanıtlanmıştır 

[92-94] TOMMY çalışmasında, DMT + DM kombinasyonunda, tek başına DM 

ile karşılaştırıldığında benzer duyarlılık değerleri bulunmuştur [11] DMT’de kesit 

kalınlığının 10 mm’ye çıkarıldığında, mikrokalsifikasyon gruplarının ince 

kesitlere göre daha iyi değerlendirildiğini savunan çalışmalar mevcuttur [93, 95] 

DMT’nin yapısal distorsiyon ve kitle bulgusunu, mikrokalsifikasyona oranla daha 

başarılı saptayabildiği bildirilmiştir [11, 17, 18, 96]. 

Sentetik mamografide mikrokalsifikasyon görünürlüğü halen tartışılmakta 

olan bir konu olup, bu konuda sınırlı çalışma yer almaktadır. Hwang ve ark. [90] 

sentetik mamografide görüntü kalitesinin daha iyi olduğu halde, çoğu olguda 

mikrokalsifikasyonların dijital mamografiden daha belirgin olduğunu saptamıştır. 

Buna karşılık Mariscotti ve ark. mikrokalsifikasyonların görünürlüğünü dijital 

mamografiye oranla daha iyi olarak bildirmişlerdir [19]. 

Bazı durumlarda normal anatomik yapılar da benzer görünümlere neden 

olabileceği için, magnifikasyon ve spot kompresyon gibi ek mamografik 

görüntüleme, gereklilik halinde US veya MR ile korelasyon ve biyopsi 

düşünülmelidir. Özellikle mikrokalsifikasyonların değerlendirilmesinde, gerekli 

durumlarda magnifikasyon görüntüleme halen önerilmektedir [97]. 

2.3.3.1.9. Artefaktlar 

Sentetik mamografi geliştirilirken, teknik olarak memede mevcut kitle, 

yapısal distorsiyon ve kalsifikasyonların görünürlüğünde artış sağlaması şeklinde 

tasarlanmıştır [98]. Sentetik mamografideki görüntü işleme algoritması, yüksek 

kontrastlı bu alanları belirginleştirerek, normal yapılar içerisinde görünürlüğünü 
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arttırmaktadır [99]. Bu özellik bazen dens parankim, ligaman ve vasküler 

yapıların da neden olabileceği, kalsifikasyonu taklit edebilecek 

“psödokalsifikasyon” artefaktına yol açmaktadır [100]. Bunun dışında dijital 

meme tomosentez ve sentetik mamografide çeşitli görüntü artefaktları 

mikrokalsifikasyon görünürlüğünü zorlaştırabilmektedir. Bunlar arasında, 

özellikle büyük boyutta kalsifikasyonların neden olduğu gölgelenme “ shadow “ 

artefaktı, metalik biyopsi-işaretleme materyallerinin neden olduğu “slinky “ 

artefaktı ve tomosentez görüntülemesi sırasında oluşan hareket artefaktları yer 

almaktadır [79, 83, 95, 101, 102]. Kompresyon sırasında memenin doğal şekli 

nedeniyle olduğu düşünülen, perifer kesiminde subkutan dokuda net olmayan, 

bulanık görüntü olmaktadır. Bu artefakt parlak bant artefaktı olarak da 

isimlendirilmektedir. Dens veya kompresyon sırasında kalın tip memelerde, 

sentetik mamografi rekonstrukte edilirken, cilt hattında rezolüsyon kaybı 

oluşmakta ve buna bağlı cilt sınırı keskin bir hat şeklinde 

değerlendirilememektedir. Son olarak, sentetik mamografide bazı olgularda 

aksiller bölge değerlendirmesi, bu düzeyde yer alan pektoral kas, glandüler doku 

gibi yüksek kontrastlı dokuların rekonstrüksiyon sırasında öne çıkarılmasıyla 

DM’ye kıyasla optimal olmamaktadır [99]. 

2.3.3.2. Ultrasonografi 

Ultrasonografi ses dalgaları oluşturan ve ses dalgalarının dokudan 

geçerken, transduserler aracılığıyla görüntü oluşturması prensibine dayanan bir 

görüntüleme yöntemidir. Meme görüntülemesinde en az 10 MHz’lik yüksek 

çözünürlüklü lineer prob kullanılmaktadır [103]. Günümüzde ultrasonografi, 

kanser taramasında dens meme paterni olan olgularda mamografinin yanında 
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tamamlayıcı görüntüleme yöntemi olarak, mamografide saptanmış lezyonların 

ayrıntılı değerlendirilmesinde, girişimsel işlemlerde rehberlik amacıyla 

kullanılmaktadır. Ayrıca 30 yaş altı kadınlarda, gebelik ve laktasyon döneminde 

ilk inceleme yöntemi olarak kullanılmaktadır. Bunun dışında aksiller 

lenfadenopati, abse değerlendirilmesinde, lezyonların solid-kist ayrımında sık 

kullanılmaktadır. Ultrasonun en önemli sınırlamalarından biri 

mikrokalsifikasyonlardır, ancak ultrasonun mikrokalsifikasyonlara yönelik 

girişimsel işlemlerde kullanılabileceğine dair yayınlar bulunmaktadır [104, 105]. 

2.3.3.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) manyetik bir alanda 

elektromanyetik radyo dalgalarının incelenecek vücut alanına gönderilmesi, geri 

dönen sinyallerin toplanması ve bilgisayar ortamında işlenmesi ile görüntü elde 

edilmesi prensibine dayanan bir görüntüleme yöntemidir. MR görüntüleme, 

yüksek yumuşak doku kontrastı, multiplanar görüntü avantajı, iyonizan radyasyon 

içermemesi, dinamik inceleme olanağı nedeniyle meme görüntülemesinde 

konvansiyonel yöntemlere (MG ve USG) tamamlayıcı olarak uygulanabilen tanı 

koydurucu ve problem çözücü bir yöntem konumundadır. MR görüntülemede 

konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarının morfolojik değerlendirilmesini 

sağlarken, kontrastlı dinamik sekanslar lezyon vaskülerizasyonunu 

göstermektedir. İntravenöz olarak kullanılan kontrast madde (Gadolinyum) 

malign lezyonlarda, anjiogeneze bağlı doku dışına hızlı bir şekilde ekstravazasyon 

göstermektedir, bu da MR görüntülerine hızlı kontrast tutulumu şeklinde 

yansımaktadır [106, 107]. 
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Meme MR görüntülemenin kullanılabileceği klinik endikasyonlar şunlardır 

[108-110]; 

 Konvansiyonel (Mamografi ve US) incelemeler ile kesin tanısı 

konulamayan olgularda problem çözücü modalite olarak 

 Preoperatif lokal evreleme 

 Primeri bilinmeyen tümörün araştırılması 

 Neoadjuvan kemoterapi sonrası değerlendirme 

 Meme koruyucu cerrahi sonrası lokal rekürrens araştırılması 

 Yüksek riskli ( > % 20-25 ) olgularda tarama 

 İmplantlı memenin değerlendirilmesi 

MR incelemenin sınırlamaları arasında, pahalı olması, yaygın olarak 

yapılamaması, değerlendirebilecek yeterli uzmanın olmaması ve yalancı pozitiflik 

oranlarının yüksek olması ve mikrokalsifikasyonları değerlendirmede yetersizliği 

bulunmaktadır. Mikrokalsifikasyonların MR’da değerlendirilmesi üzerine son 

zamanlarda yapılan bir meta-analizde, BI-RADS 3 ve 5 mikrokalsifikasyonlarda 

anlamlı sonuçlar alınmamakla birlikte, BI-RADS 4 kalsifikasyonların 

değerlendirilmesinde yararlı olabileceği saptanmıştır [111]. 

2.2.4. Mikrokalsifikasyonlar 

Mamografide kalsifikasyonlar, boyutlarına göre makrokalsifikasyon ve 

mikrokalsifikasyon olmak üzere ikiye ayrılır. Makrokalsifikasyonlar; sıklıkla 

benign meme hastalıklarında görülen, tek bir kalsifikasyon kısa çapının 0,8 

mm’den büyük olduğu kalsifikasyonlardır. Mikrokalsifikasyonlar; kısa çapı 0,8 

mm’den küçük olan kalsifikasyonlar olup, memede benign hastalıkları 
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gösterebileceği gibi invaziv ve in situ karsinomların erken bulgusu olabilmektedir. 

Özellikle in situ karsinomlarda en sık bulgu mikrokalsifikasyonlardır [112-114]. 

Mamografi meme kalsifikasyonlarının tanısında en güvenilir görüntüleme 

yöntemidir. Mamografide saptanmış meme kanserlerinin yaklaşık % 29’u 

kalsifikasyon ile bulgu vermektedir [4]. Bazı çalışmalarda mamografide 

kalsifikasyon ile bulgu veren invaziv tümörlerin, nonkalsifiye tümörlere göre daha 

kötü prognoza sahip olduğu gösterilmiştir [115, 116].  

Mikrokalsifikasyonlar, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfatın duktal sistem 

içerisinde, stroma dokusu ve bazen de vasküler sistemi içerisinde birikmesi ile 

oluşmaktadır. Kalsiyum oksalat apokrin hücreler tarafından üretilmektedir, 

kalsiyum fosfat kalsiyum hidroksiapatitin bir formudur. Kalsiyum fostat, kalsiyum 

okzalata göre malign meme lezyonlarıyla daha çok ilişkilendirilmektedir. 

Kalsiyum birikiminin mekanizması net olarak açıklanamamakla birlikte, hücresel 

düzeyde gerçekleşen süreçlere bağlı olduğu düşünülmektedir [117-119]. 

Radyografik olarak ilk mikrokalsifikasyon tanımlaması Salomon’un 1913 yılında 

yaptığı çalışmasında tanımlanmıştır [46]. 

Mikrokalsifikasyonlar meme kitlelerine eşlik edebileceği gibi, izole bulgu 

olarak da görülebilmektedir. Kalsifikasyonla ilişkili olabilecek meme lezyonları 

şunlardır [120]: 

1. Benign proliferatif değişiklikler 

a. Fibroadenom 

b. Fibrokistik değişiklikler  

c. Sklerozan adenozis 
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d. Kolumnar hücre hiperplazisi 

2. Atipik/Belirsiz lezyonlar 

a. Atipik duktal hiperplazi 

b. İn situ lobüler neoplazi 

c. Papillom 

d. Radyal skar 

e. Müsinöz lezyonlar 

3. Non-invaziv kanserler 

a. Duktal karsinoma in situ (DKİS) 

b. Pleomorfik lobüler karsinoma in situ 

4. İnvaziv kanserler 

a. İnvaziv duktal karsinoma 

b. İnvaziv lobüler karsinoma 

c. Papiller, tübüler ve müsinöz karsinomun özel tipleri 

Radyolog mamografide mikrokalsifikasyon değerlendirmesini dikkatli ve 

sistematik bir şekilde yapmalıdır. Öncelikli olarak, pencere ayarı optimize 

edilerek standart projeksiyonlar incelenmelidir. Değerlendirme sırasında tanı 

oranını arttırmak ve okuma sürecini hızlandırmak için, CAD ( Bilgisayar destekli 

tanı) sistemi kullanılabilmektedir. Şüpheli alanın daha ayrıntılı incelenebilmesi 

için, dijital zumlama ve magnifikasyon grafileri elde edilmektedir. Ultrason ve 

MR görüntüleme gerektiğinde sorun çözücü yöntem olarak tanıyı 

kolaylaştırmaktadır. Dijital meme tomosentez, kontrastlı dijital mamografi ve 

dijital meme tomosentez, umut vaat edici seçenekler arasındadır [121-123]. 
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Malign mikrokalsifikasyonlar genellikle 1 cc’lik bir alanda ikiden fazla 

sayıda, 1 mm’den küçük boyutta, farklı boyut ve şekillerde (pleomorfizm), duktal 

yerleşimli izlenmektedir [124].  

2013 yılında revize edilen güncel BI-RADS ( Breast Imaging Reporting 

and Data System) sınıflamasına göre, mamografide saptanan 

mikrokalsifikasyonlar tipik benign ve şüpheli olarak iki gruba ayrılmaktadır 

(Resim 1) [125]. 

Tipik benign kalsifikasyonlar 

 Cilt kalsifikasyonları: Tek veya grup halinde bulunabilen, 

merkezinde radyolüsen alan bulundurabilen, iyi sınırlı, küçük 

boyutlu kalsifikasyonlardır. 

 Vasküler kalsifikasyonlar. Memenin arterlerinde ateroskleroza 

bağlı oluşan kalsifikasyonlardır. Tübüler traseye uyan, bazen tren 

rayı şeklinde görülebilen, birbirine paralel seyir gösteren 

çizgilerden oluşur.  

 Kaba veya patlamış mısır şeklindeki kalsifikasyonlar: Genellikle 

büyük boyutlarda görülmekte olup, fibroadenom ile sıklıkla 

birliktelik gösterirler. 

 Kalın çubuk şeklindeki kalsifikasyonlar: Plazma hücreli mastit 

veya sekretuar hastalık sonucu oluşabilirler. 

 Yuvarlak kalsifikasyonlar: Küçük boyutlarda ( 0.5- 1 mm), düzgün 

sınırlı, uniform şekilli kalsifikasyonlardır. Sıklıkla her iki memede 
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diffüz dağılımda izlenirler. Fibrokistik değişiklikler ile birliktelik 

gösterirler. 

 Rim (çevresel) kalsifikasyonlar: Yağ nekrozu ve yağ kistinde 

görülen, radyolüsen merkeze sahip olan, yumurta kabuğu şeklinde 

düzgün, ince ve kıvrımlı kalsifikasyonlardır. 

 Distrofik kalsifikasyonlar: Düzgün sınırlı, irregüler şekilli 

kalsifikasyonlardır. Fibroadenom, yağ nekrozu ve fibrozis 

alanlarında oluşur. 

 Kalsiyum sütü kalsifikasyonları: Lobül içerisindeki kistik 

genişlemelerde görülen kalsifikasyonlardır. Bu kalsifikasyonlar CC 

grafide yuvarlak ve silik görünümlü iken, MLO grafide 

seviyelenme göstererek, yatay yerleşimdedirler.  

 Sütür kalsifikasyonları: Geçirilmiş cerrahi/girişimsel işlemlere 

bağlı izlenir.  

Şüpheli kalsifikasyonlar 

 Amorf (şekilsiz) kalsifikasyonlar: Boyutları 0,1 mm'den küçük, 

belirsiz sınırlı kalsifikasyonlardır. DKİS, atipik duktal hiperplazi, 

epitelyal hiperplazi, papillomatozis veya sklerozan adenoziste 

görülebilir.  

 Kaba heterojen kalsifikasyonlar: Genellikle 0.5 mm’den büyük 

boyutta, kaba granüler paternde, irregüler şekilli 

kalsifikasyonlardır. Birleşme eğilimi gösterebilirler, ancak distrofik 

kalsifikasyonlara göre daha küçük boyuttadırlar. 
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 İnce pleomorfik kalsifikasyonlar: Genellikle 0.5 mm’den küçük 

boyutta, ince granüler paternde, pleomorfizmin sıklıkla izlendiği 

kalsifikasyonlardır.  

 İnce çizgisel veya çizgisel dallanma gösteren kalsifikasyonlar: 

Genellikle 0,5 mm'den küçük boyutta, düzensiz, lineer şekilli bazen 

dallanma gösteren mikrokalsifikasyonlardır. Malignite ile sıklıkla 

birliktelik gösterirler. Duktal trasede izlenirler.  

 

ġekil 2. Mikrokalsifikasyonların morfolojisi  

(Horvat ve ark. “Calcifications at Digital Breast Tomosyhnthesis: Imaging Features and 

Biopsy Techniques” isimli çalışmasından uyarlanmıştır[126]) 

 

BI-RADS sınıflamasına göre mikrokalsifikasyonların dağılımı 5 grupta 

toplanmıştır [125]. 

 Yaygın: Memenin tüm kadranlarında izlenen kalsifikasyonlardır. 
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 Bölgesel: 2 cc’den fazla bir alanda bulunan ve duktal dağılıma 

uymayan kalsifikasyonlardır.  

 Gruplaşmış: 1 cc’lik bir alanda 5 ve üzeri mikrokalsifikasyon 

bulunmasıdır.  

 Çizgisel (lineer) : Duktal dağılıma uya mikrokalsifikasyonlardır. 

Malignite ile sıklıkla birliktelik gösterir. 

 Segmental: Tüm bir segment/lob içerisindeki duktal dağılıma uyan 

mikrokalsifikasyonlardır. Malignite ile sıklıkla birliktelik gösterir. 

BI-RADS sınıflamasına göre mikrokalsifikasyonlara eşlik eden bulgular 

[125]; 

 Deri retraksiyonu 

 Meme başı retraksiyonu 

 Deri kalınlaşması 

 Trabeküler kalınlaşma  

 Deri lezyonu  

 Aksiller lenfadenopati  

 Yapısal distorsiyondur. 

BI-RADS sınıflamasına göre lezyon lokalizasyonu; 

 Lateralizasyon  

 Saat yönü ve kadran 

 Derinlik 

 Meme başına uzaklık olarak belirtilmektedir. 
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BI-RADS sınıflamasına göre değerlendirme kategorileri [125]: 

BIRADS 0: Tamamlanmamış inceleme. Ek görüntüleme ya da varsa eski 

incelemeleri ile karşılaştırma gerekmektedir. 

BIRADS 1: Normal mamografi. Bu grupta yıllık mamografi takibi 

önerilmektedir. 

BIRADS 2: Benign bulgular. Cilt kalsifikasyonları, vasküler 

kalsifikasyonlar, distrofik kalsifikasyonlar gibi tipik benign kategorisindeki 

kalsifikasyonlar bu grupta yer almaktadır. Bu grupta yıllık mamografi takibi 

önerilmektedir. 

BIRADS 3: Yüksek olasılıkla benign bulgular. Bu grupta bulunan 

lezyonların malignite olasılığı % 2’den düşüktür [125]. Yapılan bazı çalışmalarda, 

eğer daha önce yapılmış mamografi mevcut değilse, yuvarlak 

mikrokalsifikasyonların bu gruba alınabileceği saptanmıştır [127-129] Bazı 

çalışmalarda “yüksek olasılıkla benign” olarak gruplandırılan kalsifikasyonlarda 

%2’den fazla malignite oranları bulunmuş olup, diğer risk faktörleri ve atipik 

morfoloji varlığında biyopsi önerilmektedir [129, 130] Vasküler ve yağ nekrozu 

kalsifikasyonları oluşumunun erken döneminde ve teknik nedenlere bağlı optimal 

karşılaştırmalı değerlendirme yapılamayan lezyonlar bu gruba girebilmektedir 

[131]. DM veya DMT’de yeni saptanan yüksek olasılıkla benign grubundaki 

mikrokalsifikasyonlar 6,12 ve 24.ayda magnifikasyon grafileri ile kontrol 

edilmeli, 24. Ay sonunda stabil ise BI-RADS 2 olarak kategorilendirilmelidir. 

Mikrokalsifikasyonlarda takip görüntülemelerde sayı artışı ya da şüpheli 
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morfolojik gelişmesi halinde BI-RADS 4 olarak gruplandırılmalı ve biyopsiye 

yönlendirilmelidir [127, 131]. 

BIRADS 4: Şüpheli bulgular. Bu grupta malignite için karakteristik 

bulgular mevcut olmamakla birlikte, malignite olasılığının % 35’e kadar artışı söz 

konusudur.  

BIRADS 4A: Hafif derecede şüpheli bulgular. Bu grupta malignite 

olasılığı %2-10 arasındadır.  

BIRADS 4B: Orta derecede şüpheli bulgular. Son yapılan çalışmalara 

göre, amorf, kaba heterojen ve ince pleomorfik kalsifikasyonlar bu gruba dahil 

edilmektedir [132]. Bu grupta malignite olasılığı %10-50 arasındadır.  

BIRADS 4C: İleri derecede şüpheli bulgular. İnce çizgisel veya çizgisel 

dallanma gösteren kalsifikasyonlar bu gruba dahil edilmektedir [132]. Bu grupta 

malignite olasılığı %50-95 arasındadır.  

BIRADS 5: Yüksek olasılıkla malign bulgular. Bu grupta malignite 

olasılığı % 95’in üzerindedir. Biyopsi ile tanı kesinleştirilmelidir. 

BIRADS 6: Biyopsi ile kanıtlanmış bilinen malign bulgular 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Gazi Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı Mamografi Ünitesi’nde 2018 

ile 2019 yıllarında, tanı veya tarama amaçlı dijital mamografi, dijital meme 

tomosentez ve sentetik mamografi ile görüntülenen ve görüntülemesinde 

mikrokalsifikasyon odağı saptanan 171 hasta kaydına ulaşılarak, bu kayıtlar 

retrospektif olarak incelendi. Bu hastalardan, patoloji sonuçları elde olunmayan ve 

en az 1 yıllık takip incelemesi bulunmayan olgular çalışma dışı bırakıldı. Kayıtlar 

retrospektif olarak incelendikten sonra, kesin tanı almış 28 malign, 48 benign 

olmak üzere toplam 76 olgu çalışmaya dahil edildi. Kesin tanı kriteri en az 1 yıllık 

radyolojik izlem ya da histopatolojik tanı olarak belirlendi.  

 Çalışma Gazi Üniversitesi Etik Kurul onayı alındıktan sonra 

gerçekleştirilmiş olup, çalışma tasarımının retrospektif inceleme şeklinde olması 

nedeniyle hastalardan ayrıca bilgilendirilmiş onam alınmamıştır. Tüm hastalar 

mamografi çekimi öncesi tetkik hakkında sözel olarak bilgilendirilmiştir. 

3.2. Dijital Mamografi ve Dijital Meme Tomosentez Tekniği 

Tüm hastaların dijital mamografi ve dijital meme tomosentez görüntüleri 

bölümümüzde bulunan dijital mamografi (Selenia Dimensions, Hologic, Danbury, 

CT) kullanılarak elde olunmuştur. Dijital mamografi kranio-kaudal ve medio-

lateral projeksiyonlarda, dijital meme tomosentez görüntüleri ise 

mikrokalsifikasyonların en iyi değerlendirilebildiği pozisyona bağlı olarak 

kraniokaudal ya da medio-lateral projeksiyonlarda tek meme kompresyonu 
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sırasında elde olunmuştur. Sentetik mamografi görüntüleri cihaz yazılımı 

aracılığıyla (C-View for Hologic; version 1.7.4.1) tomosentez görüntülerinin 

rekonstrüksiyonundan elde olunmuştur. Elde edilen görüntüler iş istasyonunda 

(SecurView DX Workstation, Hologic) değerlendirilmiştir. 

3.3.Radyolojik değerlendirme 

Bu çalışmada dijital mamografi ve dijital meme tomosentez olmak üzere 

her biri 76 mamografiden oluşan iki ayrı çalışma grubu oluşturulmuştur. 

Mikrokalsifikasyonların değerlendirilmesindeki altın standart, patoloji ve 1 yıllık 

takip sonuçları olarak kabul edildi. Olgu değerlendirmesi, olguların klinik 

bilgisine sahip olmayan, meme radyolojisi alanında 14 (R1), 7 (R2) ve 1 (R3) 

yıllık tecrübesi olan, 3 radyolog tarafından gerçekleştirilmiştir. Her radyolog, her 

grubu 1 ay arayla birbirlerinden bağımsız olarak ayrı oturumlarda 

değerlendirmiştir. İlk oturumda dijital mamografi görüntüleri, 1 ay sonra yapılan 

ikinci oturumda sentetik mamografi görüntüleri değerlendirmeye alınmıştır. 

Sentetik mamografi görüntüleri değerlendirilirken, radyolog gereklilik duyarsa 

DMT görüntülerini de değerlendirmiştir. Değerlendirme grubunda yer almayan bir 

çalışmacı olguları rastgele bir dağılımla değerlendirmeye sunmuş, saptanan 

verileri kaydetmiştir. Radyologların birbirlerinin değerlendirmelerine ve ikinci 

oturumda da ilk oturumdaki kendi değerlendirmelerine kör olması sağlanmıştır. 

Olgularda mikrokalsifikasyon dışı bulgular değerlendirmeye alınmamıştır. 

Mikrokalsifikasyonların değerlendirilmesi Amerikan Radyoloji Koleji tarafından 

geliştirilen BI-RADS sınıflama sistemi kullanılarak yapılmıştır. Her radyolog 

değerlendirdiği mikrokalsifikasyonları, “benign” (BIRADS 2), ” yüksek olasılıkla 
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benign” (BI-RADS 3), “hafif derecede şüpheli” (BI-RADS 4A),”orta derecede 

şüpheli” (BI-RADS 4B),”yüksek derecede şüpheli” (BIRADS 4C) ve “yüksek 

olasılıkla malign” (BI-RADS 5) olarak sınıflandırmıştır. Ayrıca her radyolog 

ikinci oturumda BI-RADS değerlendirmesinden sonra DM ve SM görüntülerini 

karşılaştırarak, mikrokalsifikasyonlar için görünürlük skoru vermiştir. Bu 

skorlamada mikrokalsifikasyon görünürlüğü için, 1; dijital mamografide daha iyi 

görünürlük (DM>SM), 2; dijital mamografi ve sentetik mamografide eş 

görünürlük (DM=SM), ve 3; sentetik mamografide daha iyi görünürlük (SM>DM) 

olarak düzenlenmiştir. 

Değerlendirme sonucu elde edilen veriler, altın standart olarak kabul 

edilen kesin histopatolojik tanı veya 1 yıllık takip sonuçları ile karşılaştırıldı. 1 

yıllık mamografi takibinde morfoloji, dağılım, dansite ve sayı olarak stabil 

kalsifikasyonlar benign kabul edildi.  

Olgulardaki mikrokalsifikasyon kümelerinin, boyut, morfoloji ve dağılımı, 

meme parankim dansitesi, mikrokalsifikasyon boyutları çalışmada yer alan 14 

yıllık deneyimli çalışmacı (R1) tarafından değerlendirme oturumundan sonra 

kaydedilmiştir.  

3.4.Ġstatistiksel analiz 

Olgulardaki mikrokalsifikasyonların BI-RADS kategorizasyonu ve 

mikrokalsifikasyon görünürlüğündeki radyologlar arası uyum, sınıf içi korelasyon 

katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient-ICC) ile analiz edildi. BI-RADS 2 ve 

3 toplamı ile “negatif”, BIRADS 4 ve 5 toplamı ile “pozitif” olmak üzere 2 ayrı 

grup oluşturuldu. SM ve DM tanısal etkinlikleri, radyologların verdiği BI-RADS 
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kategorisi ile bu gruplar üzerinden ROC analizi ile karşılaştırıldı. ROC analiz 

eğrisinden, duyarlılık (sensitivite), özgüllük (spesifite) hesaplandı. 

İstatistiksel analiz IBM SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapıldı ve 

p düzeyi 0,05’in altında olan sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Çalışmamıza dahil olan 76 olgunun yaşları 28-68 arasında değişmekte olup 

yaş ortalaması 48.47 ± 7.6 olarak bulunmuştur. Mamografide meme parankim 

dansitelerine bakıldığında, 18 olgu (%23.6) saçılmış fibroglandüler alanlar içeren (tip 

B), 47 olgu (%61.8) heterojen dens (tip C) ve 11 olgu (%14.4) çok dens (tip D) 

paterndeydi. Mikrokalsifikasyonların boyutları 2 ile 140 mm arasında değişmekte 

olup, ortalama boyut 28.43 mm ± 30.19 olarak bulunmuştur. 

Mikrokalsifikasyonlar, morfoloji özellikleri açısından 

değerlendirildiğinde; % 11.8 (n=9) ince çizgisel, % 21 ince pleomorfik (n=16), % 

6.5 kaba heterojen (n=5), % 14.4 (n=11) amorf, % 43.4 (n=33) yuvarlak, %1.3 

(n=1)  rim ve %1.3 (n=1)  distrofik özelliktedir. Mikrokalsifikasyonlar dağılım 

özellikleri açısından değerlendirildiğinde; %9.2 çizgisel (n=7), %9.2 segmental 

(n=7), %60.5 grup (n=46), %5.2 bölgesel (n=4), %15.7 yaygın dağılım (n=12) 

göstermektedir. Benign, malign ve tüm olgularda mikrokalsifikasyonların 

morfoloji ve dağılım özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.  
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Mikrokalsifikasyonlar histopatolojik özelliklerine göre değerlendirildiğinde 

olguların % 35’i malign, %65’i ise benign olarak kesin tanı almıştır. Olguların % 

27.6’sı (n=21) tomosentez eşliğinde tel ile işaretleme, % 59.2’si (n=16) US eşliğinde 

kor iğne biyopsi, % 3.9’u (n=3) vakum destekli biyopsi ile histopatolojik tanı 

almıştır. Olguların yaklaşık % 47.3’ü 1 yıllık takipte stabil kalmış olup, benign kabul 

edilmiştir. Olguların detaylı histopatolojik bilgileri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

Tablo 1. Mikrokalsifikasyon olgularının morfoloji ve dağılım özellikleri 

 Benign (%) Malign (%) Tüm olgular(%) 

Morfoloji 
İnce çizgisel  1 (% 1.3)  8  (% 10.5)   9 (% 11.8) 

İnce pleomorfik  6 (% 7.8) 10 (% 13.1) 16 (% 21) 

Kaba heterojen  0   5  (% 6.5)   5 (% 6.5) 

Amorf  9  (% 11.8)  2  (% 2.6) 11 (% 14.4) 

Yuvarlak 31 (% 40.7)  2  (% 2.6) 33 (% 43.4) 

Distrofik  1  (% 1.3)  0    1 (% 1.3) 

Rim  1  (% 1.3)  0   1 (% 1.3) 

Dağılım 

Çizgisel  0  7  (% 9.2)  7  (% 9.2) 

Segmental  0  7  (% 9.2)  7  (% 9.2) 

Grup 23 (% 30.2) 13  (% 28.2) 46 (%60.5) 

Bölgesel  4  (% 5.2)  0  4  (% 5.2) 

Yaygın 12  (% 15.7)  0 12  (% 15.7) 



 

35 

 

Tablo 2. Mikrokalsifikasyon olgularının kesin histopatolojik tanıları 

Kesin tanı Histopatolojik Tanı Olgu sayısı (%) 

Malign İnvaziv Duktal Karsinom 16 (% 21) 

Duktal Karsinoma İn Situ 11 (% 14.4) 

 

 

Benign 

 

 

Sklerozan Adenozis 

  

 

 5  (% 6.5) 

Duktal Hiperplazi  5  (% 6.5) 

Fibrokistik Hastalık  2  (%2.6) 

İntraduktal Papillomatozis  1  (%1.3) 

Takip ile benign 36 (%47.3) 

 

Radyologların değerlendirme sonuçları Tablo 3’te sunulmuştur. 

Mikrokalsifikasyonların BI-RADS kategorizasyonu üzerinden radyologlar arası 

uyum değerleri DM grubunda 0.93 (95% CI:0.90-0.95), SM grubunda 0.94 (95% 

CI:0.91-0.96) olarak bulunmuş olup, ICC skorlama sistemine göre “çok iyi derece 

uyum” olarak sınıflandırılmıştır. Mikrokalsifikasyon görünürlük skorlaması 

üzerinden radyologlar arası uyum değeri 0.52 (95% CI:0.30-0.68) olarak bulunmuş 

olup, ICC skorlama sistemine göre “orta derece uyum” olarak sınıflandırılmıştır. 

Mikrokalsifikasyonların görünürlük açısından skorlamasında tüm radyologların 

değerlendirmesinde % 12 oranında DM daha iyi (skor 1), % 34 oranında SM ve DM 

eşit (skor 2), % 54 oranında ise SM daha iyi olarak (skor 3) bulunmuştur (Tablo 4). 
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Tablo 3. Radyologların DM ve SM’de BI-RADS değerlendirmeleri 

 DM SM 

 R1(%) R2(%) R3(%) R1(%) R2(%) R3(%) 

BI-RADS        

2 20 (26.3) 24 (31.6) 23 (30.3) 22 (28.9) 23 (30,3) 29 (38.2) 

3 22 (28.9) 23 (30.3) 15 (19.7) 21 (27.6) 25 (32,9) 15 (19.7) 

4A 10 (13.2) 12 (15.8) 10 (13.2) 8 (10.5) 9 (11,8) 3 (3.9) 

4B 7 (9.2) 5 (6.6) 15 (19.7) 8 (10.5) 7 (9,2) 17 (22.4) 

4C 5 (6.6) 4 (5.3) 4 (5.3) 5 (6.6) 9 (11,8) 8 (10.5) 

5 12 (15.8) 8 (10.5) 9 (11.8) 12 (15.8) 3 (3,9) 4 (5.3) 
 

 

 

Tablo 4. Radyologların DM ve SM’de görünürlük değerlendirmeleri 

 Median
*
 Ortalama DM>SM(%) DM=SM(%) SM>DM(%) 

R1 3 (2-3) 2.58 7   (%9.2) 18(%23.7) 51(%67.1) 

R2 2 (2-3) 2.22 11 (%14.5) 37(%48.7) 28(%36.8) 

R3 3 (2-3) 2.45 10 (%13.2) 22(%28.9) 44(%57.9) 

Tümü 3 (2-3) 2.38 28 (%12) 77 (%34) 123(%54) 

*: Ortanca değer ( Çeyrekler arası aralık) p>0.001 

 

Radyologların tüm olgularda dijital mamografideki BI-RADS kategorileri 

için yapılan ROC analizinde, AUC değerleri R1, R2 ve R3 için sırasıyla 0.84, 0.83 

ve 0.74, ortalama AUC değeri 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85) olarak elde edilmiştir. 

Sentetik mamografide ise R1, R2 ve R3 için sırasıyla 0.88, 0.87 ve 0.80, ortalama 

AUC değeri 0.85 (95% CI:0.80-0.89) olarak elde edilmiştir. DM ve SM grubu 

arasında AUC değerleri arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır.(p=0,0603) 

(Şekil 3)  
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ġekil 3. Sentetik mamografi ve dijital mamografide tüm olgularda malign 

kalsifikasyonların saptanmasına yönelik ROC analizi eğrileri.  

(a) Radyologların dijital mamografide ortalama AUC değeri 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85) ve 

(b) sentetik mamografideki ortalama AUC değeri 0.85 (95% CI:0.80-0.89) arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır(p=0.603). 

 

 

Radyologların tüm olgularda BI-RADS kategorileri için yapılan ROC 

analizinde, dijital mamografide duyarlılık R1, R2 ve R3 için sırasıyla % 88 (%95 

CI: % 70-97), % 81 (%95 CI:%61-%93) ve % 81 (%95 CI: % 61-93), tüm 

radyologlar için % 83  (%95 CI:%74-%91)  olarak bulunmuştur. Dijital 

mamografide özgüllük R1, R2 ve R3 için sırasıyla % 79 (%95 CI: % 65-89), % 85 

(%95 CI: % 72-94), % 67 (%95 CI: % 52-80), tüm radyologlar için % 77 (%95 

CI: % 69-84) olarak bulunmuştur. Sentetik mamografide duyarlılık R1, R2 ve R3 

için sırasıyla % 92 (%95 CI: % 75-99), % 85 (%95 CI: % 66-95), % 81 (%95 CI: 

% 61-93), tüm radyologlar için % 86 (%95 CI: % 77-93) olarak bulunmuştur. 

Sentetik mamografide özgüllük R1, R2 ve R3 için sırasıyla % 83 (%95 CI: % 70-

92), % 89 (%95 CI: % 77-96), % 79 (%95 CI: % 65-89), tüm radyologlar için 

%84 (%95 CI: % 77-89) olarak bulunmuştur. DM ve SM grubu arasında 



 

38 

 

duyarlılık ve özgüllük arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p> 0.05) (Tablo 5). 

Tablo 5. Radyologların dijital mamografi ve sentetik mamografide; tüm olgular ve dens 

olgulardaki duyarlılık ve özgüllük değerleri 

 DM SM 
Tüm olgular R1 R2 R3 Tümü R1 R2 R3 Tümü 

Duyarlılık 88.9 81.5 81.5 84.0 92.6 85.2 81.5 86.4 

Özgüllük 79.6 85.7 67.3 77.5 83.7 89.8 79.6 84.4 
Dens olgular*         

Duyarlılık 89.5 89.5 84.2 87.7 94.7 89.5 89.5 91.2 

Özgüllük 84.6 89.7 71.8 82.1 92.3 89.7 82.1 88.0 

*Dens olgular tip C+D meme paterninden oluşmaktadır. 

        

 

 

ġekil 4. Radyologların tüm olgularda malign mikrokalsifikasyon saptanması üzerine 

dijital mamografi ve sentetik mamografide duyarlılık ve özgüllük değerleri 

 

Radyologların dijital mamografideki dens meme (tip C + D) BI-RADS 

kategorileri için yapılan ROC analizinde, AUC değerleri R1, R2 ve R3 için 

sırasıyla 0.87, 0.89 ve 0.78, ortalama AUC değeri 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94) 
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olarak elde edilmiştir. Sentetik mamografide ise R1, R2 ve R3 için sırasıyla 0.93, 

0.89 ve 0.85, ortalama AUC değeri 0.93 (95% CI:0.83-0.98) olarak elde 

edilmiştir. DM ve SM grubu arasında AUC değerleri arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.0571) (Grafik 4) . 

Radyologların dens meme (tip C + D) olgularında BI-RADS kategorileri 

için yapılan ROC analizinde, dijital mamografide duyarlılık R1, R2 ve R3 için 

sırasıyla % 89 (%95 CI: % 66-98), % 89 (%95 CI:%66-98) ve % 84 (%95 CI: % 

60-96), tüm radyologlar için % 87 (%95 CI: %76-94) olarak bulunmuştur. Dijital 

mamografide özgüllük R1, R2 ve R3 için sırasıyla  % 84 (%95 CI: % 69-94), % 

89 (%95 CI: % 75-97), % 71 (%95 CI: % 55-85), tüm radyologlar için %82 (%95 

CI: %73-88) olarak bulunmuştur. Sentetik mamografide duyarlılık R1, R2 ve R3 

için sırasıyla % 94 (%95 CI: % 74-99), % 89 (%95 CI: % 66-98), % 89 (%95 CI: 

% 66-98), tüm radyologlar için %91 (%95 CI: % 80-97) olarak bulunmuştur. 

Sentetik mamografide özgüllük R1, R2 ve R3 için sırasıyla % 92 (%95 CI: % 79-

98), % 89 (%95 CI: % 75-97), % 82 (%95 CI: % 66-92), tüm radyologlar için % 

88 (%95 CI: % 80-93) olarak bulunmuştur. DM ve SM’de duyarlılık ve özgüllük 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır(p>0.05). 
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ġekil 5. Sentetik mamografi ve dijital mamografide dens meme paterni olan olgularda 

malign kalsifikasyonların saptanmasına yönelik ROC analizi eğrileri;  

 

(a) radyologların dijital mamografide ortalama AUC değeri 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94) ve 

(b) sentetik mamografideki ortalama AUC değeri 0.93 (95% CI:0.83-0.98) arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır(p=0.057). 

 

 

 

 

ġekil 6. Radyologların dens olgularda malign mikrokalsifikasyon saptanması üzerine 

dijital mamografi ve sentetik mamografide duyarlılık ve özgüllük değerleri 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

R1 R2 R3 Tümü R1 R2 R3 Tümü

DM SM

Duyarlılık Özgüllük



 

41 

 

5. OLGULARDAN ÖRNEKLER 

 

 

OLGU 1. 48 yaşında kadın olgunun sol meme (a,c) mediolateral oblik DM ve 

(b,d) SM; görüntülerinde; sol meme alt kesimde amorf morfolojide, grup dağılım 

gösteren mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Radyologlar olguyu BI-RADS 4b 

ve 5 kategorisinde değerlendirmiş, görünürlük skoru 2 olarak kaydedilmiştir. 

Olgu, US eşliğinde kor biyopsi ile histopatolojik olarak "sklerozan adenozis" 

tanısı almıştır. 
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OLGU 2. 30 yaşında kadın olgunun, (a) sol meme mediolateral oblik DM,(b) 

kraniokaudal DM,(c) mediolateral oblik SM ve (d) kraniokaudal SM 

görüntülerinde sol meme üst dış kadranda segmental dağılım gösteren, kaba 

heterojen morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. 

Mikrokalsifikasyonları radyologların tümü BI-RADS 5 kategorisinde olarak 

değerlendirmiştir. Tüm radyologlar için görünürlük skoru “3” kaydedilmiştir. US 

eşliğinde kor biyopsi ile elde edilen histopatolojik tanısı, "invaziv duktal 

karsinom" olarak saptanmıştır. 
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OLGU 3. 34 yaşındaki kadın olguda, (a) sol meme mediolateral oblik 

projeksiyonda, kaba heterojen morfolojide, grup şeklinde dağılım gösteren 

mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Mikrokalsifikasyonları, radyologlar 

tarafından BI-RADS 4C ve 5 kategorisinde değerlendirilmiştir. 

Mikrokalsifikasyonların dağılım, morfoloji ve görünürlüğün sentetik 

mamografide belirginleştiği dikkati çekmiştir. Radyologların lezyon görünürlük 

skoru “2” ve “3” olarak kaydedilmiştir. Olgunun US eşliğinde kor biyopsi ile elde 

edilen histopatolojik tanısı, "invaziv duktal karsinom" olarak saptanmıştır. 
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OLGU 4. 47 yaşındaki kadın olguda, sol meme mediolateral oblik (a) DM ve (b) 

SM görüntülerinde yaygın dağılım gösteren, yuvarlak morfolojide 

kalsifikasyonlar izlenmektedir. Radyologların tümü mikrokalsifikasyonları BI-

RADS 2 olarak değerlendirmiş, görünürlük skoru “3” olarak kaydedilmiştir. 

Mikrokalsifikasyonlar  ≥1 yıllık süre içerisinde takipte değişiklik göstermemiştir. 
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OLGU 5. 39 yaşındaki kadın olguda, sağ meme mediolateral oblik (a) DM ve (b) 

SM görüntülerinde, sağ meme üst kesimde segmental dağılım gösteren, ince lineer 

morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Olgu radyologlar tarafından BI-

RADS 4C ve 5 olarak kategorize edilmiş, görünürlük skoru olarak “2” ve “3” 

kaydedilmiştir. Mikrokalsifikasyonlarda, yapılan US eşliğinde kor biyopsi ile 

"invaziv duktal karsinom" tespit edilmiştir. 
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OLGU 6. 55 yaşında kadın olgunun, (a,c) sağ meme mediolateral oblik DM, (b,d) 

SM görüntülerinde sağ meme orta kesimde bazıları çizgisel dağılım gösteren, ince 

pleomorfik morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmekte olup, 

mikrokalsifikasyonları radyologlar tarafından BI-RADS 4B ve 4C kategorilerinde 

değerlendirilmiştir. Mikrokalsifikasyonların sentetik mamografide belirginleştiği 

izlenmektedir. Mikrokalsifikasyonlar radyologlar tarafından “2” ve “3” 

görünürlük skoru almıştır. Stereotaktik tel işaretleme ile elde edilen histopatolojik 

değerlendirme sonucu tanı "duktal karsinoma in situ" olarak saptanmıştır. 
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OLGU 7. 38 yaşında kadın olgunun, (a,c) sağ meme mediolateral oblik DM, (b,d) 

SM görüntülerinde sağ meme üst kesimde grup şeklinde dağılım gösteren, ince 

çizgisel morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmekte olup, mikrokalsifikasyonlar 

değerlendiriciler tarafından BI-RADS 4C ve 5 olarak kategorilendirilmiştir. 

Mikrokalsifikasyonların görünürlük skorları R1 ve R3 için “2”, R2 için “1” olarak 

kaydedilmiştir. Mikrokalsifikasyonlar, yapılan US eşliğinde kor biyopsi ile" 

invaziv duktal karsinom" tanısı almıştır. 
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OLGU 8. 60 yaşındaki kadın olguda, sol meme mediolateral oblik (a) DM ve (b) 

SM görüntülerinde segmental dağılım gösteren, kaba heterojen morfolojide 

mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Değerlendiriciler mikrokalsifikasyonları BI-

RADS 4C ve 5 olarak kategorilendirmiştir. Mikrokalsifikasyonların görünürlük 

skoru “2” ve “3” olarak kaydedilmiştir. US eşliğinde kor biyopsi ile "invaziv 

duktal karsinom" tanısı saptanmıştır.  
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6.TARTIġMA 

DMT verilerinin MIP algoritmasına benzer şekilde rekonstrükte edilmesi 

ile geliştirilen sentetik mamografi, hem DMT hem DM’nin avantajlarına sahip 

olmakla birlikte, dijital mamografiye alternatif bir görüntüleme yöntemi olarak 

gelecek vadetmektedir. Son yıllarda DMT ve SM ile konvansiyonel yöntemlerin 

tanısal açıdan karşılaştırıldığı çok sayıda çalışma yapılmıştır. Sentetik mamografi 

teknolojisinin kullanıma henüz girmediği, DMT’nin FDA onayı almasını takiben 

yapılan ilk çalışmalarda mikrokalsifikasyon için düşük duyarlılık değerleri 

bildirilmiştir [17]. Literatürdeki çalışmalarda, DMT ve SM’nin kitle, yapısal 

distorsiyon gibi kalsifiye olmayan meme lezyonlarının tanısında, kalsifikasyonlara 

oranla daha başarılı olduğu gösterilmiştir [10,11]. Sentetik mamografinin 

mikrokalsifikasyonların değerlendirmesinde dijital mamografinin yerini 

alabileceği konusu halen tartışılmaktadır. Bu çalışmada, benign ve malign 

mikrokalsifikasyonlardan oluşan çalışma grubunda, SM ve DM’nin tanısal 

performansı karşılaştırılmıştır.  

Çalışmamızda tüm radyologlar için duyarlılık DM ve SM’de sırasıyla % 

84 (%95 CI:%74-%91), % 86 (%95 CI: % 77-93), özgüllük % 77 (%95 CI: % 69-

84), %84 (%95 CI: % 77-89) olarak bulunmuştur. Çalışmacılar için ortalama eğri 

altında kalan alan değerleri, DM için 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85), SM için ise 0.85 

(95% CI:0.80-0.89) bulunmuştur. SM’de tüm çalışmacılarda daha yüksek 

duyarlılık, özgüllük ve AUC değeri saptanmış olmakla beraber, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Çalışmamızda AUC değerleri, 

duyarlılık ve özgüllük oranları, birçok çalışma ile uyumludur. Zuley ve ark. 9’u 
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malign olan 19 mikrokalsifikasyon olgusu içeren çalışma grubunda, okuyucuların 

ortalama AUC değerlerini SM grubunda 0.894, DM grubunda 0.889 (95% CI:-

0.062, 0.054; p=0.86) olarak bildirmişlerdir. SM ve DM grubu arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır [10]. Bu çalışmada sekiz radyolog değerlendirmeye 

katılmıştır. Bizim çalışmamızda, bu çalışmaya oranla daha az sayıda radyolog 

olmakla beraber daha fazla sayıda mikrokalsifikasyon olgusu mevcuttur. Choi ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada, malign mikrokalsifikasyonların saptanmasında 

radyologların AUC değerleri karşılaştırılırken, SM ve DM grubunda tek başına 

modalite olarak ya da DMT ile kombinasyonunda istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Buna karşılık, aynı çalışmada SM grubunda DM grubuna oranla 

anlamlı bir duyarlılık artışı saptanmıştır [20]. Mariscotti ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada, mikrokalsifikasyon olgu sayısı bizim çalışmamıza göre az olmakla 

birlikte, duyarlılık değerleri bizim sonuçlarımızla benzerdir (SM Duyarlılık: % 92 

DM Duyarlılık: % 85)[19]. Yakın bir zamanda yayınlanan ve bizim çalışmamızla 

benzer olgu sayısı içeren bir diğer çalışmada Lai ve ark. , malign 

mikrokalsifikasyon tanısında duyarlılığı, DM grubu için % 92, SM grubu için ise 

% 94 olarak bildirmişlerdir; ancak iki modalite arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır [21].  

Çalışmamızın sonuçları, sentetik mamografi kullanılarak gerçekleştirilen 

prospektif toplum bazlı çalışmalarla da uyumludur. TOMMY çalışmasında, 

mikrokalsifikasyon değerlendirmesinde anlamlı farklılık saptanmamakla birlikte, 

ortalama AUC değerleri DM için 0.73, DM+DMT için 0.75 ve SM+SMT için 

0.74 olarak bulunmuştur. Ayrıca çalışmada, DM+DMT ve SM+DMT grubunda 

mikrokalsifikasyonlar da olmak üzere tüm alt gruplarda anlamlı özgüllük artışı 
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saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte tüm radyologların sentetik mamografideki duyarlılık ve özgüllük değerleri 

dijital mamografiye göre artış göstermiştir. Skaane ve ark. OSLO çalışmasında, 

DM+DMT ve SM+DMT gruplarında duyarlılığı sırasıyla %70.5 ve % 69, 

özgüllüğü ise %95.0 ve % 95.4 olarak saptamışlardır (p>0.05) [133]. 

Çalışmamızdaki radyologlar, daha önce tomosentez alanında yayınlanmış 

çalışmalara katılmış ve rutin pratikte tomosentez ve sentetik mamografi 

raporlamaktadır. Radyologların yüksek özgüllük ve duyarlılık değerlerinde, bu 

durumun etkili olduğunu düşünmekteyiz. Literatürdeki bahsedilen çalışmaların 

sonuçları ile çalışmamızın sonuçları beraber değerlendirildiğinde, sentetik 

mamografinin dijital mamografiye alternatif olabileceği düşünülmektedir. 

Sentetik mamografinin kullanıma henüz girmediği dönemde Spangler ve 

ark. kalsifikasyonların dijital mamografide DMT’ye göre daha iyi 

değerlendirilebildiğini yayınlamışlardır. Ancak bu çalışmada bizim çalışmamıza 

benzer şekilde, her iki modalitede eğri altında kalan alan değerlerinin istatistiksel 

karşılaştırılmasında anlamlı farklılık saptanmamıştır [17]. Poplack ve ark. 

çalışmalarındaki 14 kalsifikasyon olgusunda, yalnızca 2 olgunun DMT’de daha 

iyi değerlendirilebildiğini, dolayısıyla DMT’nin mikrokalsifikasyonları 

değerlendirmede dijital mamografinin gerisinde kaldığını saptamışlardır[18]. 

Tagliafico ve ark., 6 radyolog ve 107 kalsifikasyon olgusu içeren çalışmalarında, 

malign mikrokalsifikasyon saptama duyarlılığını DM’ de % 100, DMT’de % 91 

olarak saptamışlardır. Bu çalışmada ek olarak, DM’de gerçek-pozitif olarak 

saptanmış 3 malign ve 1 yüksek riskli lezyonun DMT’de yalancı-negatif, DM’de 

yalancı-pozitif olarak değerlendirilen 7 benign lezyonun ise DMT’de gerçek-
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negatif olarak saptandığı not edilmiştir[91]. Bernardi ve ark. yalnızca 6 malign 

mikrokalsifikasyon olgusu içeren prospektif toplum bazlı çalışmalarında, 3 

mikrokalsifikasyon olgusunun DM’de saptanamayıp, DMT’de tespit edildiğini 

kaydetmişlerdir [74]. Bahsedilen çalışmalarda sentetik mamografi yer 

almamaktadır. Sentetik mamografi alanında ilk yayınlardan olan Gur ve ark. 

çalışmasında, duyarlılığın SM+DMT grubunda, DM+DMT grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı azaldığını bildirmişlerdir (p<0.05). Zuley ve ark. 

çalışmasında da SM tek başına kullanıldığında, DM ile karşılaştırılabilir bir 

performans gösterirken, SM+DMT kombinasyonunda anlamlı bir etki sağlamadığı 

vurgulanmıştır. Mikrokalsifikasyonlarla yapılan çalışmalar birlikte 

değerlendirildiğinde, sentetik mamografinin dijital meme tomosentezine göre 

tanısal performansa göre daha çok katkıda bulunduğu açıktır. Dijital meme 

tomosentezin bu konudaki katkısı, memenin tüm bölümlerinden elde edilen 

görüntüleme bilgisine sahip olmasıdır. Ancak her ne kadar DM+DMT 

kombinasyonunun tanısal performansı yüksek olsa da, yüksek radyasyon dozu bu 

incelemenin rutin pratikte kullanılmasına engel teşkil etmektedir[7]. Bu nedenle 

çalışmamızda rutin pratikte kullanılabilirliği daha fazla olan DM ve SM+DMT 

kombinasyonunu karşılaştırmayı amaçladık.  

Sentetik mamografi ilk kullanıma girdiği zaman yapılan çalışmaların 

düşük duyarlılık değerlerine rağmen [9], sonraki yıllarda yapılan bazıları klinik 

çalışmalarda dereceli olarak yükselen duyarlılık sonuçları elde edilmiştir [10, 11, 

19, 20]. Sentetik mamografinin en son geliştirilen yazılım versiyonlarının, ilk 

versiyonlarına göre gelişen kontrast çözümleme özelliği ve dijital mamografiye 

yaklaşan tanısal kalitesi bilinmektedir. Skaane ve ark. çalışmasında, kanser 
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saptama oranı SM’nin ilk versiyonu ile analiz edilen SM+DMT grubunda, 

DM+DMT grubuna göre düşük bulunmuşken, SM’nin güncellenmiş yazılımı 

yaptıkları karşılaştırmada kanser saptama oranlarını benzer, yalancı-pozitiflik 

oranını ise SM grubunda daha düşük bulmuşlardır [8]. Bu tarihten sonra yapılan, 

yakın zamanlı geniş olgu sayısına sahip klinik çalışmalarda da, düşük radyasyon 

dozuna ek olarak saptanan geri çağırma oranlarında azalma, kanser saptama 

oranlarında artış saptanmıştır [14, 15, 81]. Bu sonuçlar, SM yazılım-cihaz 

teknolojisindeki gelişmeler ve radyoloğun DMT öğrenme eğrisinin tanısal 

performans üzerinde etkili olabileceğini düşündürmektedir. 

Meme parankim dansitesi, meme kanseri riskini arttıran etkenler arasında 

sayılmakta olup, lezyon değerlendirmesini etkileyen önemli bir faktördür [82, 

134] Çalışmamızda dens meme analizinde de benzer sonuçlar elde edilmiştir. Tüm 

radyologlar için dens meme olgularında duyarlılık DM ve SM’de sırasıyla % 87 

(%95 CI: %76-94), %91 (%95 CI: % 80-97); özgüllük %82 (%95 CI: %73-88), % 

88 (%95 CI: % 80-93) olarak tespit edilmiştir. Dens memelerde DM ve SM grubu 

için ortalama eğri altında kalan alan değerleri; sırasıyla 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94) 

ve 0.93 (95% CI:0.83-0.98) bulunmuş olup, iki grup arasında anlamlı farklılık 

değeri saptanmamıştır (p>0.05). Dens meme olgularındaki sonuçlarımız da 

literatür ile uyumludur. Choi ve ark. dens meme grubunda, DM+DMT ve 

SM+DMT gruplarını karşılaştırıldığında duyarlılık açısından istatistiksel anlamlı 

fark olmamasına rağmen, SM grubunda DM’ye göre anlamlı duyarlılık artışı 

bildirmiştir [20]. Wahab ve ark. çalışmasında dens meme grubunda 

mikrokalsifikasyon tespiti açısından DM ve SM arasında istatistiksel farklılık 

saptamamıştır. Tüm bulgular çalışmamızın sonuçları ile birlikte 
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değerlendirildiğinde, meme dansitesinin sentetik mamografinin tanısal 

performansına belirgin etkisi olmadığı yönünde yorumlanabilir. 

BI-RADS sınıflamasına yönelik radyologlar arası uyum her iki 

görüntüleme yönteminde “çok iyi” olarak bulunmuş olup, sonuçlar literatür ile 

uyumludur (DM ICC değeri: 0.93, 95% CI:0.90-0.95; SM ICC değeri:0.94 95% 

CI:0.91-0.96). Choi ve ark. çalışmasında, radyologlar arası uyum ICC sınıflama 

sistemine göre “iyi” olarak gösterilmiştir ( SM+DMT ICC değeri: 0.60 CI: 0.55-

0.64)[20]. Mariscotti ve ark. “Cohen’s coefficient k” kullanarak yaptıkları 

okuyucular arası BI-RADS kategori uyum değerlendirmesinde, bizim 

çalışmamızda olduğu gibi “çok iyi” uyum değeri bildirmişlerdir ( Cohen’s k-

coefficient: 0.93 ± 0.02)[19].  

Çalışmamızın önemli amaçlarından biri de radyolog deneyiminin 

duyarlılık ve özgüllük oranlarına etkisini araştırmaktır. Üç radyoloğun tanısal 

duyarlılığına baktığımızda, 14 ve 7 yıl dijital mamografi tecrübesine sahip iki 

radyolog, DM’de sırasıyla % 88 ve % 81, SM’de ise % 92 ve % 85 duyarlılık 

oranlarına sahiptirler. Buna karşılık bir yıl tecrübeye sahip radyolog hem DM’de 

hem SM’de % 81 duyarlılık göstermektedir. Bu bulgu, sentetik mamografide 

duyarlılığın deneyim ile artış gösterdiğini düşündürmektedir. Yakın zamanda 

yapılan anket bazlı bir çalışmada, meme radyologları arasında bir yıldan az 

deneyimli grupta, bir yıldan fazla deneyimli gruba göre sentetik mamografi 

kullanım tatmini açısından anlamlı fark olduğu bildirilmiştir [135]. Bizim 

bulgularımız, bahsedilen çalışmanın sonuçları ile uyumludur. Aynı çalışmada, 

SM’nin sınırlamaları arasında kalsifikasyonların karakterizasyonu ile ilgili 

zorluklar olduğu not edilmiştir. Bu sınırlamanın, radyologların SM öğrenme eğrisi 
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ile birlikte gelişen SM teknolojisinin çözebileceğine inanmaktayız. Ancak bu 

alanda geniş serili çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda değerlendiriciler, DM ile SM’yi mikrokalsifikasyonların 

görünürlükleri açısından karşılaştırıldıklarında, mikrokalsifikasyonların % 34 

oranında DM ve SM’de eşit görünürlükte (skor 2), % 54 oranında SM’de DM’ye 

göre daha iyi görünürlükte (skor 3) olduğu kanısına varmışlardır. Mariscotti ve 

ark. mikrokalsifikasyon görünürlüğünde, % 94,3 olguda sentetik mamografinin 

dijital mamografiye eş veya daha iyi performans gösterdiğini saptamıştır. Bizim 

çalışmamızda bu oran % 88 (skor 2+3) olarak bulunmuş olup, uyum 

göstermektedir. Sentetik mamografinin henüz kullanıma girmediği zaman yapılan 

bir çalışmada Kopans ve ark. kalsifikasyonların olguların % 92’sinin DMT’de, 

DM’den daha iyi veya eş görünürlükte olduğunu bildirmişlerdir [93]. Ancak bu 

çalışmada, bizim çalışmamızdan farklı bir cihaz (General Electric Corporation) 

kullanılmıştır. Hwang ve ark, patoloji uyumluluğuna baktıkları altı DKİS olgusu 

ile yaptıkları çalışmada, mikrokalsifikasyonların sayıca en fazla DM’de, kontrast 

bakımından ise en iyi SM’de göründüğünü saptamışlardır [90]. Nelson ve ark. iki 

adet farklı üç boyutlu meme dokusu modeli kullanarak görsel analiz üzerinden 

gerçekleştirdikleri çalışmada, sentetik mamografinin orta ve büyük boyutlu 

kalsifikasyonlarda görünürlüğü belirgin arttırırken, küçük boyutta ve özellikle 

ince morfolojide kalsifikasyonlarda görünürlüğü azalttığını bildirmişlerdir. Ayrıca 

bu çalışmada, DM 11 çç/mm çözünürlük gösterirken, SM 5 çç/mm çözünürlük 

göstermiştir [80]. Değerlendirme sırasında deneyimimize göre, literatürdeki 

çalışmalara benzer şekilde, sentetik mamografinin ince ve düşük kontrastlı 

kalsifikasyonların görünürlüğü azalttığını gözlemledik. Bunun dışında SM’ de 
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yalancı kalsifikasyon artefaktı gibi bazı artefaktlar mikrokalsifikasyon 

değerlendirmesinde zorluk yaratabilmektedir [80, 83, 99]. Freer ve ark. 

gerçekleştirdikleri geniş olgu sayısına sahip (31.979) çalışmada, SM+DMT ile 

DM+DMT gruplarında geri çağırma oranlarını karşılaştırmışlardır. Çalışmada 

kalsifikasyon olgularında, geri çağırma oranı SM+DMT grubunda diğer gruba 

göre anlamlı düşük saptanmıştır, diğer yanda SM+DMT grubunda tüm olgular 

değerlendirildiğinde kalsifikasyon nedeniyle geri çağırma oranında istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan artış bildirmişlerdir. Bu sonuca, özellikle kalsifikasyonu 

olmayan olgularda sentetik mamografiden kaynaklanan “yalancı kalsifikasyon” 

artefaktının neden olabileceği tartışılmıştır [81]. Buna karşılık Zuckerman ve ark. 

benzer şekilde geniş olgu sayısına sahip (15.571) çalışmalarında SM+DMT 

grubunda, kalsifikasyon nedeniyle geri çağırma oranında DM+DMT ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma kaydetmişlerdir [14]. 

Yakın zamanda yayınlanan Skaane ve ark. geniş olgu sayısına sahip prospektif 

çalışmasında, SM+DMT grubunda, DM+DMT grubuna kıyasla yalancı-pozitif 

mikrokalsifikasyon olgusunun artış gösterdiği bildirilmiştir. Çalışmamızda bu tür 

artefaktlardan dolayı değerlendirme zorlukları not edilmemiştir. Radyologların 

ihtiyaç duydukları zaman SM yanında DMT’yi de değerlendirebildiklerinden 

dolayı “yalancı kalsifikasyon” gibi artefaktların üstesinden gelinmiş olabilir. 

Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları bulunmaktadır. Bunlardan bazıları, sınırlı 

olgu sayısı, tek merkezli ve retrospektif çalışma planıdır. Ayrıca çalışma grubu 

sadece mikrokalsifikasyonlardan oluştuğu için, tüm tarama popülasyonunu 

yansıtmamaktadır. Çalışmamızın tek merkezli olması nedeniyle bütün görüntüler 

aynı mamografi cihazından elde edilmiştir. Ancak DMT’de firmaların farklı 
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rekonstrüksiyon yöntemleri kullanması nedeniyle, piksel boyutu ve gruplaması, 

dolayısıyla uzaysal çözünürlük değişebilmektedir. Bu nedenle sonuçlarımız farklı 

üretici firmalara ait farklı cihazlar için genellenemeyebilir. Ayrıca 

değerlendiricilere eski mamografiler ile karşılaştırma imkanı, şüphelenilen 

bölgeye magnifikasyon gibi ek çekim olanağı verilmemiştir. Bu durum, 

değerlendiricilerin BI-RADS sınıflamasını etkileyebilmektedir.  
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7.SONUÇ 

Sentetik mamografi, 2013 yılında FDA onayı alarak dijital meme 

tomosentez ile birlikte kullanıma girmiştir. Sentetik mamografi dijital meme 

tomosentez verilerinin MIP formatına benzer şekilde rekonstrükte edilmesiyle 

oluşturulmaktadır. DMT memenin tüm bölgelerinden bilgi toplayan, üç boyutlu 

tomografik bir görüntüleme yöntemidir; sentetik mamografi ise iki boyutlu 

görüntü olup, dijital mamografiye alternatif olma potansiyeline sahiptir. Sentetik 

mamografinin, mikrokalsifikasyonları değerlendirmedeki yeterliliği 

sorgulanmaktadır. Çalışmamız sonucunda SM’de, DM ile karşılaştırıldığında 

literatür ile uyumlu olarak yüksek ve karşılaştırılabilir duyarlılık-özgüllük 

değerleri bulunmuştur. Sentetik mamografide mikrokalsifikasyon 

değerlendirmesinde, okuyucu deneyimi ve öğrenme eğrisinin önemli olduğu 

vurgulanmıştır. 

Sonuç olarak, sentetik mamografi dijital mamografiye alternatif olarak 

umut vadetmektedir. Sentetik mamografinin mikrokalsifikasyon 

değerlendirilmesinde etkinliğinin araştırılmasına yönelik olarak, yeni teknolojiler 

ile geliştirilmiş farklı cihazlar ile yapılan, geniş hasta grupları içeren, çok merkezli 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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9.ÖZET 

 

SENTETĠK TOMOSENTEZ MAMOGRAFĠNĠN 

MĠKROKALSĠFĠKASYONLARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠNDEKĠ 

TANISAL ETKĠNLĠĞĠ 

 

Çalışmamızın amacı, mikrokalsifikasyonların değerlendirilmesinde sentetik 

mamografinin (SM) tanısal etkinliğini dijital mamografi (DM) ile karşılaştırarak 

araştırmaktır.  

Çalışmamızda 2018 ile 2019 yılları arasında ünitemize başvuran, yapılan 

dijital mamografi ve dijital meme tomosentezde (DMT) mikrokalsifikasyonu 

bulunan, 28 malign, 48 benign olmak üzere toplam 76 olgu retrospektif olarak 

çalışmaya dahil edildi. Olgular farklı dijital mamografi tecrübesine sahip 3 

radyolog tarafından, BI-RADS kategorisi ve görünürlük açısından bağımsız olarak 

değerlendirildi. SM+DMT ve DM gruplarında ROC analizi yapılarak, duyarlılık, 

özgüllük ve eğri altında kalan alan değerleri hesaplandı. Radyologlar arası BI-

RADS kategori ve görünürlük uyumu sınıf içi korelasyon katsayısı ile hesaplandı. 

BI-RADS kategorizasyonunda çalışmacılar arası uyum her iki 

görüntüleme yönteminde “çok iyi” düzeyde bulundu (DM ICC değeri:0.93; SM 

ICC değeri:0.94). Malign kalsifikasyonlar için tüm çalışmacıların ortalama eğri 

altında kalan alan değerleri DM’de 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85) SM’de 0.85 (95% 
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CI:0.80-0.89) olarak bulunmuş olup, iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.0603). Dens grup analizinde, tüm çalışmacıların ortalama 

eğri altında kalan alan değerleri DM’de 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94), SM’de 0.93 

(95% CI:0.83-0.98) olarak bulunmuş olup, iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.0571). 

Sentetik mamografi, mikrokalsifikasyonların değerlendirilmesinde dijital 

mamografi ile karşılaştırıldığında benzer tanısal performans göstermektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Sentetik mamografi, dijital meme tomosentez, 

mikrokalsifikasyon 
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10.SUMMARY 

DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF SYNTHETIC 

MAMMOGRAPHY FOR THE EVALUATION OF 

MICROCALCIFICATIONS 

 

The aim of this study is to investigate the diagnostic performance of 

synthetic mammography in the detection of microcalcifications by comparing 

with digital mammography. 

In this retrospective study, 76 mammograms (28 malignant calcifications 

and 48 benign calcifications) with microcalcifications from patients who 

underwent FFDM and DBT between 2018 and 2019 were included. All cases 

were rewieved independently by 3 radiologists blinded to histology with different 

experience. Readers interpreted each image, first DM then SM and their BI-RADS 

and visibility scores were tabulated. Readers’ AUC values were calculated with 

ROC analysis in SM + DMT and DM groups. The interobserver agreement was 

calculated with intraclass correlation coefficient (ICC). 

The interobserver agreement was excellent for BI-RADS categorization 

(DM ICC= 0.93; SM ICC = 0.94). The mean AUC values for malignant 

calcifications were 0.80 (95% CI: 0.75-0.85) and 0.85 in SM (95% CI: 0.80-0.89), 

and no significant difference was found between the two groups (p = 0.0603). In 

the dens group analysis, mean AUC values of all the cases were found to be 0.87 

(95% CI: 0.75-0.94) for DM, 0.93 (95% CI: 0.83-0.98) for SM, and no significant 

difference was found between the two groups (p = 0.0571). 
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Synthetic mammography had similar diagnostic performance in the 

evaluation of microcalcifications compared to digital mammography 

 

Keywords: Synthetic mammography, digital breast tomosynthesis, 

microcalcification 
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11.EKLER 

Ek-1 Etik Kurul Onayı 
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