
astektomi meme kanserinin tedavisinde 1970’li yılların sonuna kadar
rutin tedavi yöntemi olarak kullanılmaktaydı. Yapılan prospektif ran-
domize kontrollü çalışmalar (RKÇ) meme koruyucu cerrahi (MKC) ile

mastektomi arasında sağkalım açısından anlamlı fark olmadığını gösterdi.1-6 Bu ta-
rihten sonra meme kanserine klinik yaklaşım MKC ve post-op radyoterapi (RT)
olarak değişti. Günümüzde kullanılan Avrupa rehberlerinde yeni meme kanseri
tanısı almış olguların en azından %80’inde MKC yapılması gerekliliği bildirilmek-
tedir.7,8 Meme kanserinde günümüzde kullanılan MKC ve radyoterapi %85 olguda
başarılı olmaktadır.9 MKC’li olgularda aynı tarafta rekürrens oranları 10 yıllık ta-
kiplerde %10’dan daha azdır.10 Bu olgular sadece mamografi ile pre-op değerlen-
dirilen olgular olup mamografi günümüzde düşük fiyatı ile tüm dünyada yaygın
olarak kullanılmaktadır. 1960’lı yıllarda başlayan ve 80’li yılların sonlarında so-
nuçlanan 8 tane prospektif RKÇ sonrasında mamografi ile meme kanserinin ta-
ranmasının kadınlarda mortalite oranını %20-30 oranında azalttığı gösterilmiştir.11

Mamografinin meme kanseri taramada etkinliği bilinmekle birlikte, tarama ma-
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Her Meme Kanseri Tanısı Alanda
Pre-op Manyetik Rezonans Görüntülemeye

Gerek Var mı ?

ÖÖZZEETT  Meme kanserinde manyetik rezonans (MR) görüntülemenin, mamografiye tamamlayıcı yön-
tem olarak kullanımı son yıllarda gittikçe artmaktadır. Meme MR, bazı meme hastalıklarında kulla-
nılmakta olup yüksek riskli hasta grubunda tarama testi olarak tavsiye edilmiştir. Yeni meme kanseri
alan olgularda kullanımının kar ve zararları, tedaviye etkisi tartışmalıdır. Bu derlemede meme kan-
serinin pre-op değerlendirilmesinde meme MR kullanımının klinik etkileri tartışılmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Meme tümörleri; manyetik rezonans görüntüleme  

AABBSSTTRRAACCTT  In recent years, contrast-enhanced MR imaging of the breast cancer has been evalu-
ated increasingly as a complementary method used in combination with mammography. Magnetic
resonance imaging has several applications in contemporary breast assessment and is recommended
as a screening test for women at high risk of breast cancer based on genetic susceptibility. The role
of MRI in staging the affected breast in women newly diagnosed with breast cancer has been a sub-
ject of much debate, with divergent views on its merits, harms, and clinical effect.  This article pres-
ents an overview of the effects of preoperative local staging with MR imaging in breast cancer
patients.
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mografileri tüm meme kanserlerini yakalamamaktadır.
Özellikle dens memelerde mamografinin duyarlılığı dü-
şüktür. Bu olgularda meme kanserinin yayılımı iyi de-
ğerlendirilememekte olup re-eksizyon ve/veya nüks
oranları artmaktadır. 

Meme kanserinin tanısında klinik rutinde fizik
muayene, mamografi (MM) ve ultrasonografi (US) üç-
lüsü kullanılmaktadır. Bu üçlüye 1990’lı yılların ortala-
rından itibaren pre-op evrelemede meme manyetik
rezonans (MR) katılmıştır. Meme MR, meme kanseri
saptamada en yüksek duyarlığa sahip tanı yöntemidir.
Fakat diğer yüksek duyarlılıklı tanısal yöntemlerde ol-
duğu gibi yöntemin temel dezavantajı seçiciliğinin düşük
olmasıdır.12 Meme MR ile mamografinin doğasında var
olan ve yukarıda bahsedilen eksiklikler giderilmiştir.
Meme MR yüksek duyarlılığa sahip olup, özellikle dens
memelerde mamografinin bu sıkıntısını çözmüştür.

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde 70’li yılların
sonunda değişen paradigmanın bir sonucu olarak; yeni
meme kanseri tanısı alan olgularda aynı memede kan-
serli dokunun uzanımının, multifokalite ve multisentri-
sitenin bilinmesi ile karşı memede kontrolateral lezyon
saptanması önem kazanmıştır. Meme MR’nin saptamış
olduğu; aynı meme ve karşı memedeki odaklar ile MKC
için kontrendikasyon oluşturan meme başı ve göğüs du-
varı infiltrasyonu tedavi planlarını değiştirmektedir. Bu
konu ile ilgili yapılan retrospektif çalışma ve metaana-
lizler ile son iki yılda yayınlanan iki adet prospektif
RKÇ’nin sonuçları pre-op meme MR kullanımı konusu-
nun güncelliğini korumaktadır. Bizim bu derlemedeki
amacımız son 2 dekatta yapılan retrospektif çalışmalar,
mataanalizler ve son birkaç yılda yapılan 2 adet rando-
mize RKÇ’ler eşliğinde radyolojik mantık yürütme çer-
çevesinde pre-op olgularda meme MR kullanımının
değerlendirilmesidir. 

NİÇİN PRE-OP MEME MR

Meme kanserli olgularda memenin pre-op değerlendi-
rilmesinde amaç: lokal hastalığın yayılımı, MKC için 
olası kontrendikasyonlar ile karşı memede senkron tü-
mörün değerlendirilmesidir.13 Pre-op meme MR meme
kanserinde klinik ve cerrahi yaklaşımı etkilemektedir.
MR, re-eksizyon oranı ve lokal rekürrens oranını değiş-
tirmekte, cerrahi tedaviyi MKC’den mastektomiye çevi-
rebilmekte ve karşı memede kanser saptayarak tedavi
seçimlerini etkileyebilmektedir. Housami ve ark. tara-
fından yapılan 19 çalışmayı içeren metaanalizde, 2610
meme kanserli olgunun %16’sında MR ilave hastalık tes-
pit etmiştir.14

Pre-op evrelemede MR’nin diğer konvansiyonel
radyolojik yöntemler olan mamografi ve US’ye bariz üs-
tünlükleri bulunmaktadır. Meme MR’deki lezyon bo-
yutu ile lezyonun patolojik spesmende ölçülen boyutu
arasında yüksek korelasyon mevcuttur. Meme MR diğer
konvansiyonel yöntemlerden (MM, US) farklı olarak in-
vaziv kanserin intraduktal komponentini daha iyi gös-
terir (Tablo 1). Ayrıca MKC için kontrendikasyon olan
meme başı ve göğüs duvar invazyonu ile lezyon/meme
boyut oranını optimal değerlendirir. Meme MR multi-
fokal ve multisentrik lezyonlar ile kontrlateralite diye
bilinen karşı memedeki senkron tümörü göstermede de
diğer konvansiyonel yöntemlerden üstündür. 2012 yılı
içerisinde 10811 olguyu içeren metaanalizde MR’nin
aynı memede %20 oranında ve karşı memede %5,5 ora-
nında ilave hastalık saptadığı ve pozitif öngörü değeri-
nin aynı memede ek odak saptamada %67, karşı meme
için ise %37 olarak bulunmuştur.15

Avrupa orijinli EUSOMA (the europan society of
breast cancer specialists) organizasyonu 2008 yılında yap-
mış olduğu toplantıda (23 tane meme hastalığı ile ilgili-
nen genetikçi, onkolog, radyolog, radyasyon onkoloğu,
cerrah vs.) meme MR pre-op kullanımı ile ilgili tavsiye
kararları almıştır.16 Bu grup ilgili bilimsel literatürü de-
ğerlendirdi. Sonuç olarak alınana kararlarda: invaziv lo-
büler kanserli olgular, meme kanseri için yüksek risk
taşıyan hastalar, 60 yaş üstü olgularda tedavi kararını et-
kileyen mamografi/US arasında lezyon boyutu açısından
1 cm’den fazla fark olan olgular ve konvansiyonel görün-
tüleme ile MKC temelinde parsiyel radyoterapi yapılabi-
lecek hasta gruplarında (Tablo 2) meme MR’nin pre-op
evrelemesinde kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir. 

PRE-OP MEME MR KULLANILMASIN DİYENLERİN 
SAVLARI (TEZLERİ)

Yukarıda ifade edilen pre-op MR kullanımının avantaj-
larını gösteren argümanlara rağmen genellikle meme
cerrahı, radyoterapist, onkolog ve patologların oluştur-
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1. Meme kanserini saptamada en duyarlı yöntemdir.

2. MR’deki lezyon boyutu ile patolojik spesmende ölçülen boyut arasında

yüksek korelasyon 

3. İnvaziv kanserin intraduktal komponentini daha iyi gösterir. 

4. Meme başı ve göğüs duvar invazyonu optimal değerlendirir. 

5. Multifokal ve multisentrik lezyonlar ile kontrolateraliteyi göstermede

diğer konvansiyonel yöntemlerden

TABLO 1: Meme MR’nin; MM ve US’ye göre üstünlükleri.



duğu bir grup klinisyen meme kanserinin pre-op evre-
lemesinde MR kullanımı hakkında tam olarak ikna ol-
mamıştır. Rakip görüşteki argümanları başlıca üç ana
başlık altında toplayabiliriz. 

1. rakip görüş; MKC sonrasında rekürrens olasılığı
düşüktür. Çünkü MKC’yi takiben RT ile post-op rezidü
mikroodaklar yeterli olarak tedavi edilebilmektedir. Bir
çalışmada pre-op MR yapılmayan kanser hastalarında
MKC sonrası aynı tarafta meme tümörü rekürrens oranı
10 yıl sonunda %10’dan az olduğu, neoadjuvan sistemik
terapi alanlarda bu oranın %3-7’ye kadar düştüğü bildi-
rilmiş ve bu bulgular ile pre-op MR’nin saptadığı ek
odakların hasta faydasının düşük olduğu ileri sürülmüş-
tür.10 MR’de saptanan ilave kanser odaklarında yalancı
pozitiflik oranı yüksektir. Saptanan bu odaklarında ba-
zıları biyolojik olarak inert olup hastalığın prognozuna
etki etmemektedir. Bu görüşü savunanların sonuç tezi:
meme kanserinde lokal evrelemenin MR ile arttırılması
pek ihtiyaçmış gibi gözükmemektedir. 

2. rakip görüş ise son iki yıla (2010-2011) kadar bu
hususta yapılmış RKÇ olmamasıydı. Fakat son iki yılda
iki adet prospektif RKÇ yayınlandı. İlki COMİCE (com-
parative effectiveness of MRI in breast cancer) olup 
çalışmaya 45 tane İngiltere merkezli klinik katılmıştır.17

18 yaş ve üzeri biyopsi ile kanıtlanmış toplam 1623 kan-
ser olgusu çalışmaya katılmıştır. Olgulara 3’lü pre-op de-
ğerlendirme (klinik fizik muayene+mamografi+US) sonu-
cu sonrası MKC yapıldı. 816 olgu pre-op MR’li grup, 807
tane olgu da kontrol grup olarak randomize edildi. Kon-
vansiyonel üçlü değerlendirmeye MR ilave edilen grupta
re-eksizyon oranı %19 (153 olgu), kontrol grubunda ise
%19 (156 olgu) saptanmış olup, re-eksizyon açısından
pre-op evrelemede MR kullanımının anlamlı fark oluş-
turmadığı görülmüştür (Tablo 3, 4). MONET’ten18 farklı
olarak re-eksizyon oranı COMİCE’de konvansiyonel de-
ğerlendirme ile aynı bulunmuştur. Bu çalışmaya dens
memelerin alınması (ACR kategori 2, 3 ve 4) ve yağlı me-
melerin (ACR kategori 1) alınmaması çalışmanın değe-
rini artırmaktadır. Çalışma sonucunda otörler pre-op
evrelemede MR kullanımının re-eksizyonun oranını
azaltmadığını ve pre-op evrelemede meme MR’nin kul-
lanımının biyopsi ile kanıtlanmış meme kanseri olgula-
rında sağlık sistemi maliyetlerini artıracağını ve hasta
konforu açısından faydalı olmayacağını savunmuşturlar. 

Diğer RKÇ MONET (MR mammography of non-
palpable brest tumours) çalışması olup Hollanda mer-
kezli bir çalışmadır.18 Çalışmaya nonpalpable BIRADS
kategori 3-5 lezyonlar katılmıştır. Hastalar rutin medikal
tedavisini alan olgulardan randomize olarak seçilmiştir.
Olgulara mamografi, US ve takiben core biyopsi yapıl-
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1. Grup: İnvaziv lobüler kanserli olgular 

2. Grup: Meme kanseri içi yüksek risk taşıyan hastalar

3. Grup: 60 yaşından büyük olgularda mamografi ve US arasında 

lezyon boyutu açısından 1 cm’den fazla fark varsa ve 

bu tedavi kararını etkiliyor ise, bu grupta meme MR’nin 

pre-op yapılması gerektiğini bildirmişlerdir. 

4. Grup: Konvansiyonel görüntüleme ve MKC temelinde parsiyel radyoter-

api yapılabilecek grupta

TABLO 2: Pre-op evrelemede EUSOMA* tavsiyeleri.

* The european society of breast cancer specialists.

COMICE MONET

Hasta sayısı (randomize edilen) 1623 149*

Yaş ortalama 57 55,5

Çalışmaya dakhil edilen hasta grubu MKC BIRADS 

yapılan olgular 3-5 lezyonlar

Ortalama tümör boyutu 1,5 1,5

TABLO 3: RKÇ’lerdeki hasta popülasyonu ve 
lezyonların özellikleri.

* 418 hasta randomize edilmiş olup olguların 149 meme kanserli. 

COMICE MONET

Pre-op MR* Kontrol grup** Pre-op MR* Kontrol grup**

Başlangıç tedavisi mastektomi %7 %1 %32 %34

Potif kenar nedeniyle re-eksizyon %10 %11 %34 %12

MKC’den mastektomiye dönenler %6 %8 %11 %14

Total mastektomi oranı %13 %9 %43 %48

TABLO 4: RKÇ’lerdeki tedavilerin sonuçları.

* Pre-op MR ile değerlendirilen grup,

** Kontrol grubu (meme MR yapılmayan grup).



mıştır. 207 hasta pre-op MR ile değerlendirilmiş, 211
hasta ise kontrol grup olarak alınmıştır. MR yapılan
grupta 74 hastada 83 tane malign lezyon, kontrol grupta
75 hastada 80 malign lezyon saptanmıştır. Her iki grupta
MKC oranları benzerdi (pre-op MR grup %68, kontrol
grup %76). Pozitif re-eksizyon kenarı nedeni ile yapılan
re-eksizyon oranları pre-op MR’li grupta %34, kontrol
grubunda ise %12 olarak bulunmuştur. İki grup arasında
MKC’den mastektomiye dönme oranlarında anlamlı fark
saptanmadı (Tablo 3, 4). Çalışmanın otörleri ilk RKÇ so-
nucunda nonpalpable meme kanserli olgularda rutin kli-
nik değerlendirmeye MR ilave edilmesinin paradoksal
bir şekilde re-eksizyon oranını arttırdığını söylemekte-
dirler. Meme MR’nin nonpalpabl meme kanserinin pre-
op değerlendirilmesinde rutin olarak kullanılmaması
gerektiğini bildirmektedirler.

2012 yılının sonlarında Houssami ve ark. bu 2
RKÇ’ile 7 tane kohort çalışmasını içeren metaanaliz ya-
yınladılar.19 Meme kanserinin meme MR ile pre-op evre-
lenmesinin cerrahi sonuçları değerlendirildi. Meme
kanserli 3112 olguda mastektomi oranı pre-op MR’li
grupta (%16,4), kontrol grubuna göre (%8,1) yüksek bu-
lunmuştur. Başlangıç MKC’yi takip eden re-eksizyon oranı
MR’li grup (%11,6) ile kontrol grubu (%11,4) arasında ben-
zerdi. Sonuç değerlendirmelerinde mastektomi oranı MR’li
grupta %25, diğer grupta %18 olarak bulunmuştur. Bu ça-
lışmada 766 invaziv lobüler kanserli olgu bulunmakta olup,
bu olgularda başlangıç mastektomi oranı MR’li grupta
%31, kontrol grubunda %29 bulunmuştur. Re-eksizyon
oranları da %10,9’a, %18 olarak bulunmuştur. Houssami
ve ark.nın bu verilerden çıkardıkları sonuç: MKC’de
MR’nin pre-op kullanımının mastektomi oranlarını arttır-
dığı ve kar-zarar oranının düşük olduğudur. İnvaziv lobü-
ler kanserli olgularda ise; MR’nin re-eksizyon oranı bir
miktar düşürdüğünü, fakat bununla birlikte artmış mas-
tektomi nedeni ile invaziv lobüler kanserlerde pre-op
MR’nin faydasının düşük olabileceğini bildirmektedirler. 

3. Diğer rakip görüş olarak; pre-op meme MR’nin
overdiagnoza neden olarak ek tanı yöntemlerine başvurul-
ması sonucu zaman/fiyat maliyeti, hasta tedavisinde ge-
cikme ile hastaya mental/somatik yükler getirmesi
sayılabilir.

TARTIŞMA

Pre-op meme MR meme kanserinde klinik ve cerrahi yak-
laşımı etkilemektedir. MR re-eksizyon oranı ve lokal re-
kürrens oranını değiştirmekte, cerrahi tedaviyi MKC’den
mastektomiye çevirebilmekte ve karşı memede kanser sap-
tayarak tedavi seçimlerinin etkileyebilmektedir.

Fischer ve ark. 2004 yılında yaptıkları pre-op meme
MR’nin rekürrens oranlarına etkisinin değerlendirdik-
leri çalışmada:20 Pre-op olarak histolojik olarak verifiye
meme kanseri tanısı mevcut 121 hastaya meme MR yap-
mışlar, 225 hastayı kontrol grubu olarak almışlardır. Ol-
gular post-op ortalama 40 ay takip edildi. Başlangıç
MKC’yi takip eden aynı taraf memede rekürrens oranı
MR’li grupta (%1,2) ile kontrol grubunda (%6,8) bu-
lundu. Takiplerde karşı memede lezyon saptama oranı
MR’li grupta (%1,7) ile kontrol grubunda (%4) bulundu.
Hem aynı memede rekürrens oranı, hem de karşı me-
mede metakron lezyon saptanma oranı pre-op meme
MR yapılan grupta anlamlı bir şekilde düşüktü. Bu bul-
gular ile histolojik olarak verifiye meme kanserinde pre-
op meme MR tavsiye etmişlerdir.

Son birkaç yılda yapılan 2 tane RKÇ’de21,22 kısa
dönem cerrahi sonuçlar değerlendirilmiştir. COMİCE
çalışmasında re-eksizyon oranı (pozitif kenar re-eksiz-
yonu ve MKC’den mastektomiye dönme) çalışmanın pri-
mer bitim noktası olarak alınmıştır. COMİCE’de MR
yapılan grubun %7’sine, kontrol grubun %1’in başlan-
gıçta mastektomi yapılmış, fakat pozitif marjin nedeni
ile yapılan re-eksizyon oranı iki grupta benzer (pre-op
MR’li grupta %10, kontrol grup %11) olarak bulunmuş-
tur. Mastektomiye dönme oranı pre-op MR yapılanlarda
%6, kontrol grubunda %8 olarak saptanmıştır. Total
mastektomi oranı MR’li grupta %13 iken kontrol gru-
bunda %8,8 olarak saptanmıştır. Bu bulgularla re-eksiz-
yon oranlarında istatistiksel olarak anlamlı fark
bulunmamıştır. MONET çalışması sonuçları re-eksizyon
oranları açısından ilginçtir. MR’li grupta re-eksizyon
oranı %34, kontrol grubunda ise %12 olarak bulunmuş-
tur. Sonuçta her iki çalışma MR’nin re-eksizyon oranını
önemli oranda azaltmadığı göstermiştir. 

COMİCE çalışmasının eleştirilebileceği noktala-
rından ilki, çalışmaya katılan merkezlerin meme kan-
serinde meme MR kullanımı ile ilgili düşük deneyime
sahip olmasıdır. İkincisi ise MR’de saptanan lezyonlara
biyopsi yapılmamış olmasıdır.23 Fakat bununla birlikte;
MKC’nin başarı oranın MR yapılmayan grupta %90’dan
fazla olması ve re-eksizyon oranının %11’den az olması
burada MR’nin olası etkisinin oldukça küçük olduğunu
göstermektedir.23 MONET çalışmasının kritiğinde ise;
çalışmaya sadece 144 kanser katılması çalışmanın gü-
cünü azaltmaktadır. Aynı zaman MR yapılan gruptaki
re-eksizyon oranının çok yüksek olması (%34) pek an-
laşılamamaktadır. Aslında bu iki prospektif RKÇ, daha
önce yapılan üç adet tek merkezli retrospektif çalışma-
nın sonuçlarını desteklemektedir. MR yapılan ve yapıl-
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mayan gruplarda re-eksizyon oranları (MR’li grupta re-
eksizyon oranı %14-22, kontrol grubunda %14-19) bu
çalışmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göster-
memekteydi.24-26 Yine bu çalışmalarda mastektomiye
döndürme oranlarında da belirgin fark saptanmamıştır. 

SONUÇ

Meme MR’nin kullanılmasında güçlü bilimsel kanıtlar
özellikle BRCA mutasyon taşıyıcılığı olan veya meme
kanseri için yüksek risk taşıyan hastalarda mamografiye
ilave olarak meme MR taramasının yapılması yönünde-
dir. 

Her meme kanseri tanısı alanda MRG’ye gerek var
mı sorusunun cevabı olarak: yapılan retrospektif çalış-
malar, metaanalizler ve son birkaç yılda yapılan pros-
pektif RKÇ’lerdeki bilimsel kanıtlar gösteriyor ki; meme
MR’nin pre-op evrelemede kullanılması hasta tedavi so-
nuçlarında anlamlı bir farklılık oluşturmuyor. Bu veriler
uzun dönem sonuçlar olmayıp aynı taraf ve karşı taraf
meme kanserinin rekürrens oranını içermemektedir.
Bundan dolayı kesin bir sonuca varmak RKÇ’ler ile
mümkün olmamaktadır. Aynı memede tümör rekürrensi
için yüksek riskli grupta (İLC vb.), mastektomi sonrası
göğüs duvarının invazyon riski de yüksektir. MR’nin
saptadığı subklinik odaklar hastayı MKC’den mastekto-
miye döndürmekte olup, rekürrensi ve re-eksizyon oranı
azalmaktadır. Bu bulgular ışığında pre-op MR seçilmiş
olgularda kullanılabilir.

Meme MR’nin pre-op kullanımının sonuçlarının
değerlendirildiği Philadelphia üniversitesi ve Mayo kli-
nik çalışmalarında:27-29 MR’nin mastektomi oranlarını ar-
tırdığı ve tedaviyi ortalama 22.4 gün geciktirdiği
bildirilmektedir. Bu gecikme meme MR ve MR eşlikli
vakum biyopsi prosedürlerine sekonderdir. Bu nedenle
kar/zarar oranının iyi hesaplandığı seçilmiş olgularda
aynı merkez meme MM, US ve MR’yi yapıp-değerlen-
diriyor ve bu radyolojik modaliteler ile gerektiğinde per-
kütan biyopsi ile tanı koyabiliyorsa; pre-op meme MR
hem tedaviyi geciktirmemekte, hem de nüks oranları-
nın anlamlı sekilde azaltmaktadır. Burada cerrah ve kli-
nisyenin kendi kliniğindeki görüntüleme departmanı
radyolog deneyimi ve görüntüleme cihazlarının yetkin-
liğini göz önünde bulundurarak pre-op MR kararının
vermesi gerekmektedir.

Sorunun değil çözümün parçası olacaksa pre-op de-
ğerlendirmede MR kullanılmalıdır. Şöyleki; MR ilave
bilgi vermiyor aksine tedavi başlamasını geciktiryor ve
zaman/maliyet israfı doğuruyorsa kullanılmamalıdır.

Bunun önlenmeside spesifik meme klinikleri ve yetişmiş
insan kaynağı ile çözümlenebilir. 

Son dekadda meme MR’çekimi yapılan cihzalardaki
teknik gelişmelere bağlı meme milimetrik boyutlu lez-
yonlar yüksek çözümleme ile kısa süreli MR çekimleri
ile gösterilmektedir. 1990 yıllardan beri diğer organlarda
yaygın olarak kullanılan difüzyon MR görüntü-
leme günümüzde teknik gelişmelere bağlı memede de
kulanılmaya başlamıştır. Difüzyon MR, konvansinel
MR’ye göre özellikle lezyon saptama duyarlığını artır-
maktadır. Teknik gelişmelere ilave olarak meme radyo-
loglarının bilgi biriminde ve film yorumlamadaki dene-
yim artışı pre-op meme MR kullanımı destekleyen fak-
törlerdir. Şöyleki; son 3 dekadda “pubmed” (26.02.2013
tarihli tarama) “breast MRI” başlığında 7098 makale bu-
lunmaktadır. Ve bunun yaklaşık yarısı (3042) son beş yıl
içinde ve yaklaşık beş bin tanesi (4921) son on yıl içeri-
sinde yayınlanmıştır. Son RKÇ’lerde çalışmaya katılan
merkezlerin meme MR’yi yapma ve değerlendirme spe-
sifik merkezler olmaması, kullanılan cihazların çoğunun
meme MR için spesifik dizaynlar içermemesi önemli bir
kısıtlamadır. Gelecek yıllarda meme spesifik merkezler-
den gelecek RKÇ’lerde bu sonuçları değişeceğini bekle-
mek (gelişen MR makine parkı ve artan sağlık personel
bilgi ve deneyimi) fazla bir hayalcilik olmasa gerektir.
Ayrıca Diagnostik radyolojik testlerin bilimsel validitas-
yonları elde mevcut diğer görüntüleme yöntemleri ile
test edilen görüntüleme yönteminin sensitivite, spesifite
vb istatistiksel verilerinin karşılaştırılması ile olmakta,
RKÇ malarla olmamaktadır.

Amerikan kanser derneği 2007 yılındaki yayınla-
dığı rehberinde meme kanseri için yüksek riske sahip
olgularda meme MR’nin taramada MM’nin yanında kul-
lanılmasını önermiştir. Sonraki yıllarda yayınlanan
ACR ve NCCN rehberleride ömür boyu riski % 20 yi
geçen kadınlara meme kanserinin mamografiye ilave
olarak meme MR ı ile taranmasını önermektedir. Bu-
rada yapılacak mantık yürütmede: bir tanı yöntemi
hayat boyu meme kanseri olma oranı/riski %20’yi aşan,
her bir taramada meme kanseri yakalanması ihtimali
%1-1,5 arasında olan olguların taranmasında kullanılır-
ken; meme kanseri olduğu %100 bilinen, aynı memede
%20 başka odak/odaklar veya karşı memede %5 senkron
tümör olma riski taşıyan bir hasta grubunda niçin kul-
lanılmasın?. Bu sorunun cevabı bu makalenin başlığı
olan “her meme kanseri tanısı alanda pre-op MR’ye
gerek var mı?” sorusunun cevabını taşımaktadır. Güncel
RKÇ’ler fayda açısından bakıldığında aksini söylemekle
birlikte, eğer meme kanserinin o memede ve diğer me-
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mede yaygınlığını en iyi şekilde bilmek istiyorsak, bu
sorunun radyolojik cevabı meme kanserli hastalara pre
op meme MR çekmeliyiz. Tek problem bunun hastaya
olan psikolojik ve zamansal maliyetinin minimize edi-

lebilmesidir. Eğer siz ve takımınızın meme MR kulla-
nımı problemin değil çözümün parçası olabiliyorsa tıbbi
öngörü uzun vadede hasta faydasının belirginleşeceği
yönündedir.
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