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Firsat¢l veya toplum tabanli meme kanseri tarama programlarinin amaci, hastaligin goérilme olasiligi
yiksek olanlarla olmayanlari ayirmaktir. Ancak tarama yapmak icin hastaligin énemli bir saglik problemi
olmasi, hastaligin asemptomatik oldugu ancak yakalanabilecegi bir donemin olmasi, erken yakalamanin
tedavi agisindan avantaj saglamasi, tarama testinin etkili ve dogru, ayni zamanda hastalarca kabul
edilebilir bir yontem olmasi gerekmektedir. Meme kanseri taramasi bu kriterlere uygun bir durumdur.
Ote yandan taramaya baslama yasi, tarama araliklari ve maliyet halen tartisiimaktadir. Bu nedenle meme
kanseri tarama programlarinda gilincel veriler dogrultusunda kanita dayali olarak degisiklikler de
onerilmektedir (1) Diinya genelinde meme kanseri kadinlarda en sik rastlanan kanserdir (2).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2018 yili itibariyla yaklasik 268 670 yeni meme kanseri tanisi konuldugu
bildirilmektedir (3). 2014’de meme kanseri nedenli 6limlerin, 777 700 yillik potansiyel yasam siiresi
kaybina yol agtigi, her 6lim igin bu kaybin ortalama 19 yil oldugu 6ngorilmistir (4). 1990’dan itibaren,
meme kanseri mortalitesinde, erken tani ve tedaviye atfedilen istikrarli bir azalma egilimi olmasina
karsin, 2018 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 40 920 kadinin kaybedilecegi tahmin edilmektedir
(3). Ayrica meme kanseri insidansi yas ile artmaktadir (4). Meme kanseri 25 yasindan 6nce nadirdir (yas
Ozgll insidans orani:1.5); sonra yavas yavas insidans artarken (yas 6zgiil insidans orani 40-44 yas:122,7)
menopozdan sonra hizla artar (yas 6zgil insidans orani 45-49 yas:188.4, 65-69 yas:424) (4). Mamografik
tarama i¢in onerilen en erken yas 40'tir (5).

Lezyonun saptanabildigi preklinik donem “sojourn” zamani olarak tanimlanir.(6) Asemptomatik ancak
tespit edilebilir hastalik durumunda tarama testlerinin preklinik hastaligi belirleyebildigi bu siire hastanin
ozelliklerine ve timorin histolojisine gére degismektedir.(7)Ortalama “sojourn” zamani 40-49 yas arasi
2-2.4 yil iken 60-69 yas arasi 3.5-4.2 yildir.(8) Ancak bir tarama programinda semptom ortaya ¢ikmadan
Once tarama ile kazanilan zaman ise “lead time” olarak bilinir. Ortalama “sojourn” zamani tarama
araliklarini belirlemek igin 6nemlidir. Ortalama zaman uzar ise aradaki kanserlerin (interval kanserler)
sikligr artar.(9)

Meme kanseri taramasi, hastalik klinik belirti vermeden 6nce, dolayisiyla daha erken evrede hastaligi
tespit etmek icin kadinlarda periyodik olarak, birlikte ya da tek tek yapilan muayene ile goriintiileme
yontemlerinin kullaniimasi seklinde uygulanir. Bir tarama programinin basarisi randomize kontrolli
calismalarda istatistiki olarak anlamli oranda mortaliteyi azaltmasi ile degerlendirilir. Tibbi literatiirde
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meme kanseri tarama yontemleri konusundaki tartismalar kadar tartismaya yol agmis ¢ok az sayida
konu bulunmaktadir. Bilimde tartisma genel olarak inovasyonu stimiile eder, ancak, mamografik tarama
Gzerindeki yogun ve bélich fikir ayriliklari ters bir etki ile konu Uzerinde ilerlemeyi engeller hal
alabilmekte ve 6zellikle kadinlar icin gergekten kafa karistirici sonuglar dogurabilmektedir. Son 20 yildir,
bundan U¢ veya dort dekad onceki verilere dayanilarak, ayni iki soru Uzerinde tartisma devam
etmektedir. Bunlardan ilki tarama sikliginin yillik veya iki yillik olmasindan hangisinin daha yararli oldugu
sorusu iken, digeri ise kadinin tarama programina 40 ya da daha ileri bir yasta baslamasinin daha uygun
oldugudur. Tartismanin biyilk 6l¢clide devam etmesinin esas sebebi, tarama ile ilgili kararda giincel
yaklasimin bitin kadinlarin ayni tip meme kanseri icin ayni riske sahip olduklari 6ngorisiinden hareket
edilmesidir. Oysa ki bugiin, meme kanserinin intra ve intertiiméral heterojenitesinin hastaligin baslangic,
gelisim ve prognoz agisindan belirgin kisisel farkliliklara yol actigi bilinmektedir. Gergekte, kanserler
baslangi¢c zamanlari, biiylime hizlari ve metastaz olasiliklari agisindan belirgin degisiklikler gosterirler.
TUmor biyolojisinin hastalik prognozunda en 6nemli determinant olarak gosterildigi glincel yaklasimda,
kisisellestirilmis tedavi devri olarak tanimladigimiz ¢ag, siiregelen bu tartismalari geride birakip, 6zgil bir
timor tipi icin kadina 6zgiil risk faktorleri temelli bireysellestirilmis tarama algoritmlerinin arastiriimasi
ve elde edilecek sonuglarla en iyi klinik uygulamalarin dizayni secenegini de sunmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada genis bir hasta grubunda mamografinin erken evre olgulari
saptamada en duyarli yontem oldugu gosterilmistir.(10) Bugiin mamografi tekniklerindeki gelisme
lezyonlarin daha erken donemde vyakalanmasina olanak vermektedir. Dijital mamografinin,
konvansiyonel mamografiye gore daha 6zgil ve duyarli oldugu bilinmektedir.(11) Mamografi ile atlanan
bazi lezyonlar, hem ultrason hem de magnetik rezonans ile ilave tarama yaparak saptanabilmektedir.

MAMOGRAFIK TARAMA

Tarama mamografisi meme kanseri iligkili mortalitede azalmaya yol agmasi nedeniyle meme kanserinin
erken tespitiicin birincil modalite olarak gortilmektedir. Mamografi kanseri klinik olarak ortaya ¢ikmadan
1.5-4 yil 6nce tespit edebilmektedir. Veriler tarama mamografisinin meme kanserinden 6lim oranini
azalttigint ve erken tedavi olanagini arttirdigini gostermektedir. 1980’lerle karsilastirildiginda
glinUmuzde metastatik meme kanserinden 6liim oranlarinin yaklasik 1/3 oraninda olmasi mortalitedeki
azalmanin taramadan ¢ok meme kanseri tedavisindeki gelismeye bagh oldugu gorusini
desteklemektedir (12-15)

Film Mamografi:

Film mamografi asemptomatik erken-evre meme kanserini kesin olarak tespit edebilmektedir. 2004-
2008 yillari arasinda, 18-80 yas arasinda yapilmis 1.8 milyon Birlesik Devletler tarama mammografi verisi
incelendiginde mamografinin duyarhhginin %84.4, 6zgulliginin ise %90.8 oldugu gorilmustir (16).
Klinik olarak 6nemli soru ise tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini azaltip azaltmadigidir.
650,000 kadini iceren, mamografinin klinik meme muayenesiye birlikte veya izole uygulandigi, dokuz
randomize kontrolli ¢alismanin mortalite verileri incelendiginde, tarama vyapilmamasi ile
karsilastirildiginda 40-69 vyas arasi kadinlarda tarama mamografisinin koruyucu etkisi oldugu
gosterilmistir. Yakin dénemli takip ¢alismasinin sonuglari ise tedavinin etkinlesmesinin mamografinin
olasi etkisini azalttigini vurgulayarak, mamografinin overdiagnoz etkisini sorgulamaktadir (17). 2012
tarihli randomize c¢alismalarin metaanalizinde kontroller ile karsilastirildiginda tarama uygulanan
kadinlarin meme kanseri mortalitelerinde %20’lik rolatif risk azalmasi oldugu gorilmustir (18). Ancak,
bu calismalarin cogunun onlarca yil 6nce yapildigi ve glincel protokollerle karsilastirildiginda o donemki
meme kanseri tedavilerinin ¢ok daha az etkin oldugu da g6z 6niinde bulundurulmalidir. En az 11 yillik
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takip siresine sahip tarama mamografilerini iceren orta ve Usti kalitede sekiz ¢calismanin 2009 yilindaki
sistematik derlemesinde meme kanser mortalite rolatif riski 39-49 yas arasinda 0.85 (95% Cl 0.75-0.96),
50-59 yas arasinda 0.86 (0.75-0.99) ve 60-69 yas arasinda ise 0.68 (0.54-0.87) oldugu bulunmustur (19).
Diger analizlerde de mamografik taramanin 40-49 yas arasinda kadinlarda meme kanseri mortalitesini
azalttigl sonucuna varilmistir (20-24). Ancak 2014 yilindaki uzun donem takip ¢alismasinin sonuglari
tedavinin etkinlesmesinin mamografinin mortalite tizerindeki etkisini azalttigl sorusunu giindeme getirdi
(17). Kanada Ulusal Meme Tarama Calismasinin 25 yillik takip sonuglarinda 40-49 ve 50-59 yas arasl
kadinlarin verileri toplanarak inclenince mamografik tarama uygulanan kadinlarin meme kanseri
mortalitelerinde azalma olmadigi gorildia (17). Kimdalatif meme kanseri mortalitesi mamografi ve
kontrol kolunda benzer bulundu (hazard orani 0.99, 95% CI 0.88-1.12). Calismanin 1980 yilinda baslamasi
nedeniyle, adjuvan tedavinin heniiz verilemedigi ¢ogu diger randomize calismadan farklh olarak, bu
¢alismada meme kanseri tespit edilen hastalarin ¢oguna adjuvan tedavi uygulandigi bilinmelidir. Tarama
testinin etkin olduguna dair en 6nemli kanit, testin randomize ¢alismalarca hem tiim sebeplere, hem de
hastaliga 6zgiil mortalitede azalmaya neden oldugunun gosterilmesidir. Meme kanseri taramasinin tim
sebeplere bagli mortalitede istatistiksel olarak sinirda da olsa azalmaya yol actigi isvec’ten dért
randomize galismanin analizinde gosterilmistir. DoOrt ¢alismada 247100 kadin medyan olarak 15.8 yil
takip edilmis, yasa gore diizeltilmis total mortalite rolatif riski 0.98 (95% gliven aralig1 0.96-1.00) olarak
bulunmustur (20). Bu calismalarla ilgili bazi geliskiler mevcuttur. Tarama ile ilgili cogu randomize
¢alismadan elde edilen veriler tamoksifen veya aromataz inhibitorleri gibi glincel olarak kabul edilen
adjuvan tedavi protokollerinin 6ncesine ait olup, 1990’dan bu yana meme kanseri mortalitesindeki
%30’luk azalmanin ne kadarinin taramaya, ne kadarinin ise tedavideki iyilesmeye ait oldugu belirsizdir.
Ayrica, bu ¢alismalar meme goriintilemesindeki gelismeden de yoksun olup tarama ekran-film teknikleri
ile uygulanmistir. Dikkatli randomize kontrolli calismalarin sonuglarinin halka agik bir sekilde replike
edilip, edilmedigi de belli degildir (25). Bir derlemede ¢alismalardaki mortalite sonuglarinin 6lim sebebi
acisindan kor olarak degerlendiriimemesinin tarama lehine bias olusturabilecegi kaygisi da dile
getirilmistir (26). Yakin dénemli randomize ¢alisma yoklugu nedeniyle bu sorular modelleme ve
gozlemsel calismalar ile degerlendirilmeye calisiimistir. Yedi farkli istatistiksel model kullanilarak elde
edilen sonuglarda, meme kanseri mortalitesinde mamografik taramaya atfedilen genel azalma orani
Ongorust %28-65 (medyan %46) olarak bulunmus, geri kalan ise adjuvan tedaviye baglanmistir (27). Bu
sonu¢ meme kanseri mortalitesinde Birlesik Devletlerde taramaya bagl azalmanin %10 oldugunu
onermekte ve diger randomize c¢alismalarla karsilastirildinda bu oranin daha disik oldugu
gostermektedir. Norveg’te yapilan bir kohort calismada ise 50-69 yas arasi kadinlarda tarama ile birlikte
multidisipliner meme kanseri takiminca saglanan servisin tarama grubunda meme kanseri
mortalitesinde %10’luk rélatif azalmaya yol acgtig1 gosterilmistir (28). Norveg'ten gelen diger bir kohort
¢alismada ise tarama icin ¢agrilan veya ¢agrilmayan kadinlarin 20 yillik (1995-2005) diizeltilmis mortalite
verileri incelendiginde c¢agrilan kadinlarda meme kanserinden 6lim daha az gorilirken, tarama yapilan
her 10.000 kadinda meme kanserine bagli 27 6limin 6nlendigi tahmin edilmistir (29). Hollanda’li
kadinlari iceren bir vaka kontrol galismasinda ise 49-75 yas arasinda meme kanseri nedeniyle 6len
kadinlar kendi yas ve mamografi icin davet edilen kadin kontrollerle eslestirilmis karsilastirmasinda
meme kanseri nedeniyle 6len kadinlarin daha az oranda mamografiye sahip oldugu bulunmustur (OR
0.51, 95% Cl 0.40-0.66) (30). Birlesik Devletlerde daha once yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda ise
meme kanserinden &len kadinlar yas ve meme kanseri riski igin eslestirilmis kontrollerle
karsilastirildiginda taramanin faydasi (klinik meme muayenesi ve mamografi) icin istatistiksel fark
gorilmemekle birlikte, yliksek riskli kadinlarda taramanin faydasi yoniinde bir trend oldugu bildirilmistir
(31). 2014 yihinda Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi (IARC), 16 Ulkenin temsilcisi ile meme kanseri
taramasit ile ilgili 20 kohort ve 20 vaka control calismasinin kanitlarini inceledi (32). 50-69 yas arasi tarama

mamografisi icin davet edilmis kadinlarda meme kanseri 6liim riskinde ortalama %23’k azalma oldugu,
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40-49 yas icin verilerin kisitl olmasi nedeniyle meme kanserinden 6lim riskindeki azalmanin daha sinirh
oldugu bildirildi. IARC, 50-69 yas arasi kadinlarin organize mamografik tarama programlarina davet
edilmesinin net bir fayda sagladigini, ancak diger yas guruplarinda etkinligi ile ilgili yeterli kanitin
olmadigi sonucuna vardi (32). Film mamografik taramanin incelendigi sistematik derleme ve kontrolli
calismalar 40-69 yas aras! kadinlarda uzun donemde meme kanseri mortalitesini %15-20 oraninda
azalttigini gostermektedir. Bu ¢alismalarin biylk ¢cogunlugunun 1990’dan once baslamasi o dénemde
modern tedavi ve gilincel goriintileme teknolojisinin olmamasi nedeniyle sonuglarinin giincel
ayricaliklar yansitmadigi kaygilarini dogurmaktadir. Daha giincel modelleme ve toplum calismalari
meme kanseri taramasinin gecmise gore etkinliginin daha az olmasini tedavi etkinliginin artmasina
baglamakla birlikte cogu inceleme goriintilemedeki gelisimi goz ardi etmektedir.

Tiim Alan Dijital Mamografi:

Tum alan dijital mamografi geleneksel film mamografiye benzer bir inceleme olup
gorlintlinlin elektronik bir detektor ile yakalanip bilgisayara depolanmasini igerir (33).
Cesitli calismalarda dijital ve film mamografi arasinda kanser tespit oranlari agisindan kiigtik
farklar bulunmustur (34-39). Bu konudaki en genis calisma Dijital Mamografik Gorlintlileme
Tarama Calismasi (DMIST) olup film ve dijital mamografinin genel tanisal akiiritesinin
benzer oldugu, ancak dijital mamografinin 50 yas alti kadinlar, premenapozal ve
perimenapozal kadinlarla yogun meme yapisina sahip kadinlarda daha kesin sonuc verdigi
bildirilmistir (40). Dijital mamografi; 50 yasin altindaki kadinlarda film mamografiden daha
fazla meme kanseri tespit etmekle birlikte, bu popilasyon igin yalanci pozitifliginin daha
yuksek oldugu bilinmelidir (41).

Mamografik tarama i¢in ¢ok sayida randomize kontrolli calisma ve meta analizler yapilmistir.(42-51) Bu
calismalar ile ilgili veriler Tablo 22-1'de 6zetlenmistir. Bu ¢alismalardan 3 tanesinde mortalitede azalma
istatistiki olarak anlamliiken Kanada’da gergeklestirilen “National Breast Screening Study-2 (NBSS-2)"’de
ise mamografinin yarari gésterilememistir. (49) Bu ¢alismalar kullanilan cihazlarin kalitesinin yetersizligi,
calismalarda her meme igin tek gorintii alinmis olmasi, hastalarin uyumsuzlugu, kontrol gurubu
olusturmadaki basarisizlik, tarama araliklarindaki uzunluk ve yetersiz tarama tekrari nedeniyle bugiin
icin beklenen yarara gore daha basarisiz sonuglar gostermektedir.

Tablo 22-1: Mamografik Tarama ile ilgili Meta-Analizler

HIP 40-64 12 2 4 18 23
Malmé 45-69 18-24 1-2 5 12 19
Edinburgh 45-64 24 1-2 4 14 29
Two-county 40-74 24 1 4 20 32
Stockholm 40-64 28 1 2 8 20
Gothenburg 39-59 18 2 5 12-13 23
CNBSSH 40-49 12 2 4-5 11-16 -7
CNBSS2 50-59 12 2 4-5 13 -2
UK Age Trial 39-41 12 1 — 10 17



Yas Gruplarina Gore Tarama

“Health Insurance Plan of New York (HIP)” calismasi 50 yas Uzeri kadinlarda meme kanseri mortalite
oranin- da ¢alisma grubunda kontrol grubuna oranla anlaml fark saptarken; 40-49 yas grubunda boyle

bir fark olmadigini 7-8 yillik takip sonrasi gostermistir.#2 Bir baska calisma ile arastiricilar bu yas
grubunda olup HIP calismasina katilan hastalarda %24 mortalite azalmasi bildirmislerdir.22 1993 yilindan
beri yukarida Tablo 22-1'de gosterilen ¢alismalar ile ilgili cok sayida meta analiz yapildi. 1992 yilinda 7
yillik izlem sonrasi “National Breast Screening Study-1 (NBSS-1)" ile 40 49 yas arasi kadinlarda taramanin
yararina ait herhangi bir kanit ortaya konamadi.#9 Bu calisma disinda tim calismalar icin Smart ve

arkadaslari 40-49 yas grubunda mortalitede %23 anlamli azalma bildirdi.23 1996’da isve¢’den yapilan
bir randomize olmayan toplum tabanh ¢alisma da 7 yillik sagkalim 50 yas alti ve Ustiu kadinlarda
karsilastirildiginda %92’ye karsin %87 oldugu igin 50 yas altinda taramayi desteklemistir.24 1997’de
yapilan bir meta-analizde ise 40 yasindan itibaren tarama mamografisine tabi tutulan hastalar icin NBSS-
1’de dahil olmak lizere yukaridaki calismalar incelendiginde %18, bes isve¢ calismasi incelendiginde %29
mortalite azalmasi bildirilmistir.2> Taramanin 39-49 yas grubunda gerceklestirildigi Gothenburg
calismasi ile mortalitede %45, 45-49 yas grubunda yapilan Malmé, isve¢ calismasi ile %36 mortalite

azalmasi bildirilmesi yeni meta-analizlere gereksinimini ortadan kaldirmistir.>6,57
Dijital Tomosentez

Meme tomosentezi, dijital mamografinin hareketli x-1sin1 kaynagi ve dijital detektor
seklindeki modifikasyonu ile t¢ boyutlu goriintli saglar. Birlesik Devletler'de meme kanseri
taramasinda kullanilmasi mamografi ile kombine kullanilmasi halinde onaylanmistir (58).
Tek basina dijital mamografi ile karsilastirildiginda, tomosentez ile birlikte mamografi
kanseri tespit oranlarini orta diizeyde arttirmakta ve yalanci pozitiflik nedeniyle olan tekrar
¢agirma oranini azaltmaktadir (59-61). Meme kanseri mortalitesi Uzerine etkisi
degerlendirilmemistir. Dijital mamografi (n=281,187) ile dijital mamografiye tomosentezin
eklendigi hastalarin (n=173,663) incelendigi retrospektif c¢alismada tomosentez
eklenmesinin pozitif prediktif degerinin geri ¢agirma igin %4.5’ten %6.4’e yikselttigi,
biyopsiyi ise % 24.2'den %29.2'ye cikaridig gosterilmistir (61). Diger bir prospektif
karsilastirmada da benzer sonuglar buulnmustur (60). Bir similasyon model calismasinda
ise iki yilda bir yapilan kombine tomosentez ve mamografi taramasinin iki yillik sadece
mamografi ile karsilastirildiginda 50-74 yas arasl yogun meme yapisina sahip kadinlarda
daha maliyet etkin oldugu gosterilmistir (62). Mamografiye tomosentez eklenmesi
rasyasyon dozu ve okuma zamanini arttirmaktadir. Ancak yeni teknikler tomosentez icin
gerekn radyasyon dozunu kaydadeger 6lclide azaltmaktadir.

NCCN rehberi gilincellenerek meme kanseri icin ortalama riske sahip bir kadinda 40
yasindan baslayarak vyillik tomosentez ile taramanin goz o6nilinde bulundurulmasi
onerilmektedir (63). Ortalama riske sahip bir kadinda tomosentez ile tarama baslandiginda
ek diger tarama yontemlerine gerek yoktur. Yogun meme vyapisina sahip kadinin
tomosentez ile tarama imkani varsa, bazi yazarlar, standart yaklasim bu olmasa da,
tomosentezin standart mamografiye tercih edilebilecegini ©6nermektedir, ancak
glinimiizde ¢ogu merkezde tomosentez imkani olmayip, olsa da sigorta tarafindan
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karsilanmamaktadir. Yogun meme vyapisina sahip kadinlarda, tomosentez ve dijital
mamografiyi karsilastiran randomize kontrolli ¢calisma olmamasina karsin klinik ¢alismalar
dijital mamografi ile karsilastirildiginda tomosentezin kanseri tespiti igin benzer veya daha
ylksek sensitiviteye ve tarama mamografisine gére daha dusuk geri cagirma oranina sahip
oldugunu gostermektedir (64-71). Yogun meme yapisina sahip 2600 kadini inceleyen
prospektif gozlemsel calismada ¢ boyutlu mamografinin yogun meme yapili her 1000
taramada ilave 5.4-6.2 kanser vakasi tespit ettigini gostermistir (72). Gincel veriler
tomosentezin en dnemli etkisinin yogun memede yalanci pozitiflik oranlarini diislirmesi ve
heterojen yogun memeli kadinlarda kanseri tespit oranini arttirmasi olabilecegi lzerinde
yogunlasmistir (67,69,73,74). Asemptomatik, yogun memeli, dijital mamografisi negatif
olan 3200 kadina yapilan tomosentezde her 1000 taramada ilave dort meme kanseri tespit
edildigi (95% gliven araligl, 1.8-6.2) bildirilirken, ultrason daha fazla okiilt kanseri tespit
etmekle birlikte (1000 taramada ilave 7.1 vaka, 95% gliven araligi 4.2-10.0), yogun meme
yapisina sahip kadinlarda tespit edilen kanserlerin yarisindan fazlasinin tomosentez ile
tespit edilebilecegi bildirilmistir (74). Bu ¢alisma grubundaki kadinlarin risk profilleri
bilinmediginden sonuglari genellestirmek veya belirli bir popiilasyona atfetmek mimkiin
degildir.

Ultrason ile Tarama

Mamografinin duyarliig§i memenin radyografik dens yapisi ile iligkili olarak %48-98 arasinda
degismektedir. Bu durumda eskiden beri ultrason (US) mamografide kolay ve tam olarak gosterilemeyen
lezyonlari ayirt etmek ya da dens fibroglandiiler 6zellik tasiyan bir memeden daha kaliteli gorlinti elde
edebilmek icin kullanilmaktadir (75-77). Ultrason ile tarama yeni bir kavram degilse de klinik olarak
okkilt ve mamografik olarak gosterilen lezyonlarin ancak 2/3’l ultrason ile gosterilebilmektedir (78).
Ultrasonografinin tarama programlarinda mortalite tzerine etkisi ile ilgili randomize ¢alisma yoktur. US,
meme kanseri taramasinda oncelikle pozitif olgularin ayirici tanisinda kullanilmaktadir. Yiiksek riskli
olgularda mamografiyle birlikte US kullanimi ile ilgili ¢alismalardan kanit degeri en yiiksek olan ¢alisma
ACRIN ¢alismasidir (79). Bu calismada 2809 yiiksek riskli yogun meme dokusu olan kadina mamografi ile
beraber US inceleme yapilmistir. Toplam 40 kadina meme kanseri tanisi konmus olup bunlarin 8’i US ve
mamografi ile 12’si yalnizca mamografi ile 12 si US ile tani almis, 8 olguda iki yontemde basarili
olamamistir. Dogruluk mamografiicin %78, mamografi ve US icin %91’dir. Ozgiilliik sadece US icin %91.8
iken kombine kullanimda %89.4 olarak rapor edilmistir. US eklenerek 1000 kiside 1.1-7.2 daha ¢ok kanser
yakalanabilir ancak yanlis pozitiflik orani artmaktadir. US’nin mortaliteye katkisi bilinmemektedir. US
taramada vyarattigi glicliklerden biri kisiye dayali bir inceleme olmasi ve kriterlerinin Gniform
olmamasidir. Genelde ¢alismalarda hasta gruplari heterojendir ve uzun dénem takip sonuglari yoktur.
US incelemelerde biyopsi orani artmaktadir. Mamografi ile biyopsi %1-2 istenirken, US ile %2.3-4.7
arasinda bildirilmektedir. Pozitif Ongoérii Degeri mamografide ortalama %38 US de ise %10.3 olarak
bildirilmektedir (79,80). Maliyet etkinligi belli degildir ve toplum tarama programlarina tek basina
uygulanmasi igin yeterli veri yoktur. US ile taramada gerekecek ekstra zaman da maliyet agisindan
dikkate alinmalidir. Ornegin ACRIN calismasinda bilateral US ile degerlendirme icin ortalama 19 dakika
gerektigi bildirilmistir. Buna ragmen yogun meme yapisina sahip yiiksek riskli kadinlarda mamografinin
yetersiz performansi ylziinden yiksek duyarlilk saglamak icin mamografi ile birlikte US’nin kullanimi
yuksek yanlis pozitiflik olusmasina ragmen oOnerilmektedir (81). Ultrason; tarama mamografisinde
anormallik olmasi durumunda tanisal takipte dnemli rol oynar. Mevcutsa renkli Doppler ultrason meme
kitlelerinin degerlenidirilmesinde yardimci olabilir (82). Ancak dopplerde akim olmamasi malignite
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ihtimalini dislamaz. Ultrason ayrica biyopsi ve diger girisimsel islemler icin rehberlik eder. Gebe ve fokal
meme belirti veya bulgusu olan 30 yas alti kadinlarda ilk basamak gorintileme modalitesidir. Fokal
meme bulgusu olan 30 yas alti kadinlarin incelendigi retrospektif ¢alismada malignite agisindan
ultrasonu sensitivite ve negative prediktif degerinin %100 oldugu bulunmustur (83). Ultrason meme
kanserinin lokal genisliginin degerlendirilmesinde de degerlidir. Mamografik olarak tespit edilmis meme
kanserlerinde ultrason ayni memede ilave kanserileri gostererek vakalarin %18’ine kadarinda cerrahi
yonetimi degistirmebilmektedir (84-86). Yeni tani almis meme kanserinde veya siipheli mamografik
bulgular varliginda aksilla incelenerek metastaz siipheli aksiller lenf nodlarinin tespiti icin noninvaziv bir
metot saglar. Malignite kongfirmasyonu veya dislanmasi amacli ultrason rehberlikli ince veya kalin igne
biyopsileri sayesinde neoadjuvant kemoterapi, aksiller diseksiyon veya sentinel lenf nodu biyopsisi karari
verilebilir.

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile Tarama

Meme MRG’nin meme kanserini saptamada duyarliligi %94-100, 6zgullugu ise %37-97 arasinda olarak
bildi- rilmistir (87). MRG bulgularina dayanarak biyopsi yapilan kadinlarin %24’inde meme kanseri
saptandigi bildirilmistir (88). MRG kullanilarak yapilan taramalarda okkilt lezyonlar gosterilebilse de,
fiyat, kontrast kullanimi gerekmesi, pacemaker kullananlar gibi kullaniminin sinirlandigi hastalarin olmasi
ve diger yontemlerle gorintiilenemeyen lezyonlarda biyopside gligliik gibi nedenlerle yakin zamana
kadar meme MRG’si sinirli olarak kullanilirken artik asagida siraladigimiz yiksek riskli gruplarda kullanimi
yayginlasmaya baslamistir. 1990’larda BRCA1 veya BRCA2 geni tasiyicilari ya da yasam boyunca %20-25
meme kanseri gelisme riski bulunan kisilerde meme MRG’nin mamografiye Ustinligini ele alan yapilan
nonrandomize g¢alismalara dayanarak ACS ve “European Society of Breast Imaging” yasam boyu riski
%20-25 olan hastalarda MRG ile taramayi 6nermistir(89,90). MRG’nin kullaniminin énerildigi gruplar
(Tablo 22-3):

1. Kisisel meme kanseri oykiisu;

2. Radyal skar, in situ karsinoma ya da atipik duktal hiperplazi gibi bir meme biyopsisi dykisiine;
3. Mediyastinal 1sinlama 6yks;

4. Ailesel meme ve/veya ovaryan kanser oykiisi  olanlardan olusmaktadir.

Bu gruplarda, sadece son grup icin kanita dayali prospektif calisma s6z konusu ise de, bunlar da
mamografik ve ultrasonografik olarak lezyon saptanamadiginda MRG basariyla kullaniimaktadir(91,93).
Ailesel ya da kalitsal meme kanseri igin tarama gig bir istir. Clinkl ailesel meme kanseri kisinin
yasaminda erken gelisen bir durumdur; dolayisi ile, tarama meme yogunlugunun yiiksek oldugu 30 yas
ya da daha genc yaslarda baslatilmalidir. Bu grup geng olgularda memenin yogun yapisi lezyonlarin
saptanmasini glglestirecektir. Ayrica genetik mutasyonlara bagli olgularda nadiren mikrokalsifikasyon
gibi tani koydurucu bulgulara rastlanir. Béyle olgularda kanserin fibroadenom gibi benign natirdeki
lezyonlardan mamografi ve USG ile ayirimini yapmakta giiclik yasanabilir (94,96). Bu duruma ilaveten
ailesel meme kanseri olgularinda lezyonlarin saldirgan biyolojik davranislari nedeniyle tarama
araliklarinin kisa tutulmasi gerekmekte ve taramaya erken baslamak gerektigi icin yasam boyu doz
birikimine karsin 6zellikle BRCA1 mutasyonlu olgularda iyonize radyasyonun son derece 6zenli kullanimi
ogutlenmektedir. Tum bu oOgeler, ailesel meme kanseri mamografik taramasinda basari oranini
etkileyecektir. Ailesel meme kanserli olgularda mamografik tarama sonuglarinda duyarliiginin dusiak



olusu ve interval kanser orani (%43-60) uyarici olmustur. MRG’nin roliini degerlendiren tek ya da ¢ok
merkezli birkag¢ prospektif calisma ayni anda yiri- tilmustir. Tum bu calismalarin sonuglari, MRG ile
taramada kullanildiginda kanserde erken taninin kolaylastigl sonucu ile uyumludur. Bu ¢alismalarda
kanserler, duyarlilik oranlari %79-98 arasinda degismek lzere prognostik olarak arzulanan bir evrede
taninmistir (97). Sonug olarak, MRG giinimizde ailesel meme kanseri kuskusu olan kadinlarda tarama
programinin bitlnleyici bir parcasi olarak kabul edilmektedir. Taramada MRG icin bazi ¢alismalarda
yuksek oranda yanhs pozitif tani bildirilmistir. Warner ve arkadaslarinca yapilan ¢alismada ilk yilda yanhs
pozitisigin yliksek olmasini deneyimsizlikle agiklamistir (98). Bir ¢calismada MRG’de yanlis negatif olan
ama yalnizca mamografik anormalliklere dayanarak taninan meme kanserleri oldugu iddia edilmis olsa
da bu diger ¢alismalarla teyit edilmemistir. Giniimizde yuksek riskli kadinlar igin taramada mamografi
ilk secenektir (99). Burada tek istisna, mamografide duyarlihgin dusik oldugu BRCA1 mutasyonu
belirlenmis olgulardir. Yine de yiksek riskli olgularda mamografi ve MRG’nin birlikte kullaniminin daha
dogru degerlendirme olanagi verdigi gosterilmistir (100). MRG silikon implant riptird igin ultrasondan
daha Ustiin olmakla birlikte ultrason ¢ok daha kolay ulasilabilirdir. MRG kontrendikasyonu olan implantli
kadinlarda veya MRG yoksa implantin degerlendirilmesi icin ultrason uygundur. Silicon implant kapsulin
bltunlGginin degerlendirilebilmesi igin kullanilabilir. Cevre meme dokuya silikonun sizmasi tipik kar
firtinasi (snowstorm) gérintlsi olusturur (101,102). Benzer sekilde intrakapsuler riptir ultrasonda tipik
merdiven basamagi (stepladder) gorlintlsini olusturur (103). Prospektif ve retrospektif calismalar
yuksek riskli kadinlarda invaziv meme kanseri tespitinde taramada MRG’nin mamografiden daha duyarl
ancak daha az 6zgil oldugunu gostermektedir (104-112). Yiksek riskli kadinlarda taramada MRI ve
mamaografinin test performansini karsilagtiran 11 ¢alismanin metaanalizinde ortalama veya medyan
yasl 40-47 olan meme kanseri igin %2lik prevelansla ¢ok yiiksek riskli kadinlarda mrun sensitivitesi
mamografiden yiksek (0.77 vs 0.39) spesifisitesi ise daha dislk (0.86-0.95) olarak bulunmustur (113).
Amerikan Kanser Dernegi (ACS) sadece meme yogunlugunun taramada yandas olarak MRG kullanimini
onermek konusunda destekleyici veya karsi koyucu yeterli veri bulunmadigi ve ayrica yogun meme yapisi
olan kadinlarda MRG’nin yiksek yanhs pozitiflik nedeniyle gereksiz biyopsilere olasi overdiyagnoza yol
acma endisesini vurgulamaktadir (89,114). Dusiik veya ortalama meme kanseri riski tasiyan kadinlarda
yandas olarak tarama mamografisi kullanimini ile ilgili sinirli veri bulunmaktadir. Negatif mamografi
sonrasi MRG’nin duyarhhg %75-100, 6zgilliglu %78-94 ve pozitif prediktif degeri ise %3-33 olarak
bildirilmektedir (115). ACRIN 6666 calismasinda BRCA mutasyonu veya meme kanseri olmayan
kadinlarda ii¢ kere negatif mammogram ve ek olarak iki yildan uzun siireli ultrason varliginda meme
MRG’nin 334 hastada ilave olarak alti invaziv meme kanseri tespit edilmistir (113). Bu veirler yogun
meme yapisinda negatif mamografi varliginda ilave ultrasonun ek malignite tespit edemedigi ancak
yalanci poztiflik olustugu, dolayisiyla negatif mamografi sonrasi ilave olarak tarama amaglh MRG yapilan
hastalara tarama ultrasonu yapilmamasini 6nermektedir. Yogun meme vyapili kadinlarda negatif
mammogram varliginda ilave tarama MRG kullanilmasini inceleyen genis uluslararasi ¢calismaya (DENSE
trial) 2019 yilina kadar hasta kabulu devam etmektedir (116). MRG’nin genis kullanimi yiiksek maliyet,
genel olarak yaygin bulunmamasi ve kontrast maddeye karsi reaksiyon olasiligi nedeniyle sinirli oldugu
da unutulmamaldir.



Tablo 22-3: Mamografiye Ek Olarak Meme MRG ile Tarama

Onerileri

Kanita dayah yillik MRG tarama dnerileri

e BRCA mutasyonu

* Test ile gosteriimemigse de 1. derece akrabalari BRCA
tasiyicisi
BRCAPRQ’ya ya da aile éykiisiinii dikkate alan diger
modellerle gore

» Yasam boyu riski %20-25 olanlar

Uzman uzlas giriislerine dayanan yillik MRG tarama

onerileri

» 10-30 yaglari arasi toraksa radyoterapi Oykiisi

 Li-Faumen sendromu ve 1. derece akrabalari

e Cowden ve Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu ve 1.
derece akrabalari

MG ile tarama icin kanit degeri diisiik dneriler ya da

karsit goriisler

* BRCAPRQ’ya yada aile dykusiinii dikkate alan diger mod-
ellerle gore yasam boyu riski %15-25 olanlar

» Lobiiler karsinoma in situ veya atipik duktal hiperplazi

* Mamografide heterojen ve gok dens meme

* Meme kanseri dykiisii olan kadinlar

Uzman uzlas! giriislerine dayanan MRG tarama karsiti
dneriler
* Yasam boyu riski %15’de az olanlar

Saslow D, Boates C, Burke W, Harms S, Leach MO, Lehman CD, et al. Ame-
rican Cancer Society guidelines for breast screening with MRI as an adjunct
to mammography. CA Cancer J Clin 2007; 57:90-104.

Deneysel Tarama Teknikleri

Proteomic teknolojileri kullanarak meme kanseri igin glivenilir serum belirtegleri tespiti
konusunda aktif arastirmalar sirmektedir (117). Meme kanseri patogenezine epigenetik
degisikliklerin yardimci olduguna dair artan kanit dizeyine karsin giincel olarak klinik
kullanima hazir bir tarama testi bulunmamaktadir.

RiSK TEMELLi TARAMA

Taramanin en degerli oldugu hastalari meme kanseri gelisme ihtimali yliksek olanlar ile
erken tedavinin mortaliteyi azaltma adina daha etkin oldugu hastalar olusturmaktadir. Bu
nedenle hastanin meme kanseri gelisimi icin riskinin belirlenmesi taramanin modalite ve
sikhgina karar verilmesinin yaninda genetik test icin yonlendirilme veya kemoprevensiyon
ve proflaktik cerrahi gerekliliginin belirlenmesi adina da 6nem arz eder. Riskin belirlenmesi:
Risk kategorisinin tespitinde ilk basamak major risk faktorlerinin belirlenerek ortalama riske
sahip blyik cogunkluktaki kadinlar ile orta ve yiksek riske sahip daha nadir grubun
belirlenmesidir. Risk kategorileri meme kanseri nedeniyle 6lim riski degil hayat boyu meme
kanseri tanisi riski dogrultusunda belirlenmistir. Her bir risk kategorisinde hayat boyu
meme kanseri gelistirme riskinin kesin oranlarinin belirli bir standardizasyonu olmamakla
birlikte, genel olarak ortalama (%15’den az), orta (yaklasik %15-20) ve yiiksek (%20’den
fazla) hayat boyu risk olarak tanimlanir.



Risk kategorisini tespitte hastaninin hikayesine dayanilan major risk faktorleri iginde
kendisinde meme, over veya peritoneal (tuba dahil) kanser hikayesi, ailede over, periton
(tuba dahil) veya meme kanseri hikayesi, genetik yatkinlik (BRCA veya diger genetik belirteg
pozitifligi) ve 10-30 yas arasinda goglis duvarina radyoterapi hikayesi sayilabilir. Bu risk
faktorlerine sahip olmayan kadinlar ortalama risk olarak degerlendirilir (118,119). Cogu
kadin bu kategoride yer alip bu grupta hayat boyu tahmini meme kanseri tani riski ortalama
olarak %12.4’dir. bu hastalari bu riskin tani riski oldugu meme kanserinden 6lim riski
olmadigi konusunda bilgilendirmek énemlidir (120).

Diisiik Riskli Kadinda Tarama:

Yas iligkili tarama yaklagimi: Kadinlarin gogu diisik riske sahiptir (hayat boyu riski %15’ten
kiiclik). Meme kanseri insidansi 40 yasin altinda oldukga disik olup yaslanma ile birlikte
artar. Ayrica mamografinin sensitivite ve spesifisitesi de yas bagimh olup yash kadinlarda
genglerde daha yliksektir (121,122). 40 yas alti duslik riskli kadinlarda tarama onerilmez.
35-39 yas arasi yaklasik 73 bin kadinin tarama mamografi sonuclari degerlendirildiginde
pozitif prediktif degerin sadece %1.3 oldugu gorilmustiir (123). 40-49 yas arasinda dislk
riske sahip bir kadinda taramaya 40 yasindan itibaren hasta veri ve tercihi dogrultusunda
yillik veya iki yilhik peryotlarla devam edilebilir. 10 yil iginde tarama yapilan 10.000 kadininin
verilerini inceleyen randomize galigmalarin sistemtik derleme ve metaanalzinde (ic meme
kanserinden 6limin o6nlenebildigi goralmistir (124). Mamografinin gen¢ kadinlarda
sensitivitesi duglktlr. 40’li yaslardaki kadinlarda mamaografinin tahmini olarak yaklisik
%73 meme kanserini tespit ederken, 60’li yaslarin basindaki kadinlarda %85 oraninda
meme kanseri tespiti saglar (125). Diinya genelinde rehberler 40-49 yas grubu dusiik riskli
kadinlarda tarama baslangicina baslama ve siklik agisindan farkh éneirlere sahiptir. Ornegin,
Amerikan kanser dernegi (ACS) mamografinin 45 yasinda baslmasini 55 yasa kadar yillik
sonrasinda her iki yilda bir yapilmasini dnermektedir (126). 50-74 yas arasinda distik riske
sahip bir kadinda mamografik tarama onerilmektedir. Onceki tarama ile daha sik meme
goruntilenmesi onerilecek bir bulgunun olmamasi durumunda iki yillik peryotlar
onerilebilir. Son 50 yil icindeki multiple randomize calismalarin sistematik derlemelerinde
50-70 yasa arasinda kadinlarin mamografik taramasinin meme kanser mortalite riskini
azalttigl gosterilmistir. Ancak bu sonuclarin eski mamografi goriintileme tetkikleri ve
glincel meme kanseri tedavi protokollerini icermemesi sonuglarin prediktif degerinin sinirli
olmasina yol acgabilecek bir factor olarak géz 6niinde bulundurulmalidir. 2016 yilindaki
tarama mamografilerinin sistematik derlemesinde mamografinin 50-59 yas arasinda meme
knaseri mortalitesinin rolatif oranini azalttigl ile ilgili dislik kalitede kanit oldugu
gorilirken, 60-69 yas icin daha anlamli bir azalma gosterilmistir (124). Daslik riskte rutin
tarama mamografisi 50 yas ve lzerinde rutin olarak tiim uzmanlar tarafindan onerilirken,
¢cogu taramanin en az 74 yasina kadar surdiriilmesini dnermektedir. Ancak mamografi
sikhgr konusunda farkli goris ve 6neriler mevcuttur. 75 yas ve lizerinde tarama yasam
beklentisi 10 yildan yiiksek kadinlarda dnerilmektedir. Taramayi kabul eden kadinlarda iki
yillik peryotlarla uygulanabilir.

Disuk riskli kadinlarda mamografi meme kanser taramasinin primer modalitesidir. Meme
knaseri mortalitesini azalttigi gosterilmis olmakla birlikte mamografinin meme kanserini
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%20 kagirabildigi de bilinmelidir (127). Premenapozal kadinlarda mammogram menstrual
period doneminde daha agrili olmasi ve sensitivitenin azalmasi nedeniyle ¢cekilmemelidir.
Karsilagtirma amagli mevcutsa mutlaka dnceki mamogramlar getirilmelidir. Mamografi
sikhgr olarak ortlama riske sahip bir kadinda iki yilda bir yapilan mamografik taramanin
meme kanseri mortalitesini azalttigr bulunmustur. 10 yillik kiimalatif yalanci pozitiflik ve
biyopsi oranlarinin iki yilda bir yapilan mamografide yillik ile karsilastirildiginda daha kabul
edilebilir oldugu da gosterilmistir (120,128).

Orta Riskli Kadinda Tarama

Orta riskli kadinlarda (hayat boyu meme kanseri riski yaklasik %15-20), birinci derece
akrabada meme kanseri hikayesi olan ancak bilinen genetik sendromu bulunmayan
kadinlarda mamografik tarama yasi ve sikligl ortalama riske sahip kadinlarla benzerdir.
Premenapozal meme kanseri tanisi almis birinci derece akraba mevcudiyetinde daha erken
yasta taramaya baslanmasi da Onerilebilir. Genetik sendromu olan kadinlarda meme
kanseri aile hikayesi olan gen¢ kadinlarda mortalitenin azaltilmasinda mamografi etkinligini
gosteren randomize prospektif kontrolli ¢alisma yoktur. Modere risk varliginda
mamografiye ilave olarak MRG veya ultrason ile ilgili kararda hastanin bilinen riskleri
varliginda tercih adina hasta ile goriismek 6nerilmektedir.

Yiiksek Riskli Kadinda Tarama

Yiksek riskli kadinlarda tarama igin ise yillik mamografi ve ilave olarak yillik MRG’nin 6 ay
aralikh olarak uygulanmasi, MRG yapilamayan kadinlarda ise tarama ultrasonu kullaniimasi
onerilmektedir.

Ozel Durumlarda Tarama
Yogun Meme Yapisi

Mamografi kanser tarama programlarinda meme kanserinden 6limi azalttigi gosterilmis
en 6nemli modalite olmakla birlikte, en iyi sartlarda dahi %20 vakay: atlayabilmektedir
(129). Mamografinin sensitivitesi, 6zellikle gegmiste kullanilan analog film teknikleri ile
meme dansitesi ile ters orantili olarak korealsyon gosterir (130). Bazi meme kanserleri
mamografik olarak okilt olup muayene veya diger goriintileme yontemleri ile tespit
edilebilirler. Mamografik olarak okilt kanserlerin ilave goriintileme yontemleri ile
tespitinin yarar veya zarari konusunda kesinveri bulunmamaktadir. Tarama mamografisi
yapilan hastalarin yaklasik yarisinda yogun meme yapisi mevcuttur (131). Yogun meme
yapisinda negatif mammogram varliginda bir kadina ilave gorintileme yapilmasinin
potansiyel olarak yanlis pozitif sonuclari olmasi sebebiyle eslik eden anksiyete ve biyopsi
ihtiyaci gibi sonuclar dogurmasi ve bu gibi tarama programlarinin meme kanser
mortalitesini etkisi ile ilgili veri olmamasi nedeniyle kokuyla ilgili kesin ©6neri
bulunmamaktadir. Taramada ilave ultrasonografi yapiimasinin yogun memede mamografik
olarak okult kanseri tespit ederek erken tani saglamak gibi bir yarari olmakla birlikte, bu ek
tarama testinin yalanci pozitif sonuclar sebebiyle getirecegi riskler de mevcuttur.
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Mamografiye ilave olarak kullanildiginda, ultrason, taramanin duyarllik, ve 6zgilligina
azaltma, biyopsi oranini, benign meme biyopsi sonu¢ oranini ve hasta endisesini arttirma
pahasiyla yikseltmektedir. Ultrason ile tespit edilen kanserlerin blyik cogunlugu nod
negatif olup, yaklasik %88-93’l invaziv tumoérdir (132-135). Mamaografik taramaya
ultrasonun eklenemesinin meme knaser motralitesini azalttigi heniiz gosterilmemistir
(136). Bugline dek ortalama riske sahip bir kadinda mamografik tarama ile ilave ultrasonu
karsilastiran randomize prospektif bir ¢calisma yapilmamistir (137). Yogun memede tarama
amaciyla ilave olarak ultrasonografik inceleme vyapilmasiyla ilgili ¢alismalardan ilki
Amerikan Radyolojik Gorlintiileme Kolejinin ACRIN 6666 genis prospektif cok merkezli
calismasi olup, yiksek riskli asemptomatik ve mamaografide heretojen yogun meme yapisi
tespit edilmis ve meme kanseri icin ilave olarak bir risk faktori tasiyan kadinlara ultrasonun
tanisal katkisi incelenmigtir (79). Ultrason deneyimli radyologlarca uygulanmis ve
ultrasonun her taranan 1000 kadinda ek olarak 4.3 kanseri tespit ettigi ancak yalanci
pozitiflik oranini da arttirdigi, sadece mamografinin pozitif prediktif degeri %22.6 iken
ultrason birlikteliginde bunun %11.22’ye geriledigi bulunmustur. Diger bir takip
calismasinda ise yandas ultrasona ragmen kanserlerin %18-22'sinin tespit edilemedigi
gorilmastir (134). Farkli kanser risk faktorii bulunan popilasyonlariiceren ultrason tarama
calismalarinin sistematik derlemesinde ultrasonun her 1000 inceleme igin ek olarak 0.3-7.7
kanser tespit ederken 11.9-106.6 ek biyopsiye yol actig1 gorilmuistir (132). Mamografiye
ultrason eklenmesinin klglik kanserler icin duyarhligi arttirdigi ancak 6zgulligu azalttig
bilinmektedir. Negatif mamografi durumunda ilave olarak taramaya ultrason eklenmesinin
incelendigi sistematik diger bir derlemede pozitif test sonuglarinin %90’dan fazlasinin
yalanci pozitif oldugu, ultrasonun duyarliliginin %80-83, 6zgllliginin %86-94 ve pozitif
prediktif degerinin %3-8 oldugu ve geri ¢agirma oranini ise %14 oldugu bulunmustur (115).
llave ultrasonun tek basina mamografi ile karsilastirildiginda gereksiz biyopsileri 5 kat
arttirdig, ilave tarama ile alinan pozitif biyopsi oranlari %6-8 olup tarama mamografisi igin
bu oran %25-40 olarak bildiriimektedir (132,138,139). Taramaya ilave ultrason eklenmesi
geri ¢cagirma oranlarini mamografinin iki katina, biyopsi oranini ise li¢ katina ¢ikarmaktadir
(79,134,140-147). Ultrasonun bu konudaki maliyet etkinligi ile ilgili de kaygilar mevcuttur
(148).

Meme implantlari ve rekonstriiksiyon

Meme augmentasyonu amach implanti olan hastalarinda nativ meme dokularinin
degerlenidirilmesi icin rutin tarama mamografisine ihtiyaci vardir. Endikasyon ve siklik
implantsiz kadinlarla aynidir. implanth memede mamografik tarama implantin mamografik
vizliializasyonu engellemesi nedeniyle ek gorintiilere ihtiyac gosterir. Mastektomi sonrasi
rekonstriikte edilen memede gogis duvari rekiirensin ve daha nadir olarak ta ikinci primer
meme kanseri gorulebilir. En genis mastektomide dahi kii¢lik bir rezidiiel normal meme
dokusu geride kalabilir ve bazi otérler bu durumda da tarmamnin degerli olabilecegini
onermektedir (149). Giincel rehberler meme kanseri hastalarinda takip icin yillik mamografi
onerseler de bu oneriler mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon yapilan veya yapilmayan
kadinlara uygulanmakmaktadir (63,150). Rekonstlirksiyon sonrasi rekiiren meme
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knaserinin tesptinde fizik muayene temel yontem olup MRG, ultrason, mamografi gibi diger
modaliteler fizik muayene bulgularini netlestirmek adina yandas yontemler olarak kullanilir
(151). Gogus duvari rekiirensi ve sonuclari rekonstriksiyondan amlanh diizeyde etkilenmez
(151). Mastektomi ile birlikte cogunlukla pectoral fasyanin da gikarilmasi, rekiirensin gogis
duvarindan cok subkutan dokuda olusmasina yol acar (152). Rekonstriksiyon sonrasi
yliksek gogis duvari rekiirens sliphesi halinde meme MRG yardimci olabilir. Otolog
miyokutan flap rekonstriiksiyonunda mamografi teknik olarak mimkin olsa da 6zellikle
TRAM veya perforator flap sonrasi rekonstriikte edilen memenin blyik boélimini
abdominal yag dokusu olusturmakta olup meme kanseri de novo olarak abdominal
dokudan gelismez. Ek olarak rekonstriikte edilen memede yag nekrozu radyolojik olarak
kalsifikasyon seklide goriintli verebileceginden gereksiz biyopsi olasigi da artar.

Komorbid hastalik:

Beklenen yasam siiresi 10 yildan az olan kadinlarin 6zellikle hastaliklari meme knaserinin
etkin tedavisine kontrendikasyon olusturacak kadinlarin mamografik taramadan yarar
gormesi beklenmez.

TARAMANIN YARAR VE ZARARLARI
Meme kanseri mortalitesinde azalma:

Taramanin en 6nemli faydasi meme kanseri mortalitesini azaltmasidir. Ancak bazal meme
kanseri riski daha disik olan gen¢ kadinlarin absoliut faydasi daha disliktir. Tarama
mamografisinin meme kanserinden oOlimi vyaklasik %20 oraninda azalttigi tahmin
edilmektedir (19,42). Ancak, uygunsuz yapildiginda overdiyagnoz, yalanci pozitiflik, hasta
endiseleri ve gereksiz biyopsi ve eslik eden riskleri arttirma gibi potansiyel zararlara yol
actigini da bilmek gerekir.

Yalanci pozitiflik:

Mamogramin yalanci pozitifligi hasta yasi ve meme dansitesi gibi faktorlere baghdir (153).
Yalanci pozitiflik ihtimalini arttiran faktorler icinde hasta yasi, meme dansitesinin yogun
olmasi, kendisinde veya ailede meme kanseri hikayesi, gegirilmis meme biyopsisi, 6strojen
kullanimi, taramalar arasinda G¢ yil olmasi, onceki mamogramlarla karsilastirma
yapilmamasi ve degerlendirme deneyimsizligi veya vyetersizligi sayilabilir (154-156).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde tarama mamografilerinin yaklsaik %10’u yalanci pozitiftir
(157).

Radyasyon:

Mamografi ile ilgili endise kaynaklarindan biri de radyasyondur. Tarama mamografisinden
alinan radyasyon cok disik olup ortalama riske sahip 40 yas Usti kadinda taramanin
yararlari alinan radyasyonla karsilasturldiginda c¢ok daha fazladir. Ancak BRCA 1-2
mutasyonu olan kadinlarda radyasyonun riski arttirmasi ile ilgili endise mevcutur.
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Mamografik tarama programina karar verirken klinisyenin hastay bilgilendirerek deger
bazli ortak karar mekanizmasinin islemesinde yardimci olmasi gerekir. Hastanin meme
kanseri gelistirme riski, taramanin potansyiel yarar ve zararlari ve hasta degerleri
tartisiimalidir (158,159).

Hayat Kalitesi:

Uygunsuz taramanin overdiyagnoz veya yalanci pozitiflige yol agcarak anormal bulgu tespit
etmesi ileri tetkik ve tedavi gerektirebilir ve hastaya zarar verebilir. Ayrica hastada
degerlendirme, tani ve tedavi agisindan endiseye ve hayat kalitesinde azalmaya yol acabilir.

TARAMAYA HASTA iLE ORTAK KARAR VERME

Taramaya karar verirken hastaya bu tartismada yardimci olacak noktalar iginde kadinlarin
blyuik cogunlugunun meme kanseri gelisimi agisndan dusuk risk grubunda oldugu ve bir
kadinin meme kanseri tani alma riskinin ¢ogu kadinin dislindigiinden daha dusuk
oldugunun anlatilmasi 6nerilmektedir. Meme kanseri risk stratifikasyon araglarinin
duyarliik ve oOzgulliginin roélatif duasuklGgu bireysel riskin tahmininde uygunsuzluk
yaratma potansiyeline sahiptir. Bu araglar bireysel degil, grup olarak kadinlarin meme
kanseri riskini tahminde daha basarilidir. Taramanin en degerli oldugu hastalar meme
kanseri gelistirme ihtiali en yliksek olan ve mortalitenin azaltilmasinda erken tedavinin ge¢
tedaviden ¢ok daha etkili oldugu bireylerdir. Dolayisiyla tarama stratejileri tahmini meme
knaser riski temelli degisiklik gdstermelidir. Duslik riske sahip meme kanseri riski %15’in
altinda olan kadinlarda karar vermede en dnemli faktor yastir. 40 yas alti kadinlarda meme
kanseriinsidansi diisiik oldugundan ve mamografinin tespit yetisi sinirl oldugundan tarama
onerilmezken, 40-49 yas arasinda taramanin hasta tercih ve verileri dogrultusnda
bireysellestirilmis olarak uygulanmasi Onerilmektedir. Duslik riskli kadinda tarama,
mamografi ile yapilmali ultrason veya MRG anormal bulgu olmasi halinde tanisal
degerlendirmede kullaniimalidir. Tarama mamaografisi iki yillik intervallerde énerilebilir.
Klinik meme muayenesi veya kendi kendine meme muayenesi averaj riskli bir kadinda
taramanin bir pargasi olarak olmasa da kadinin meme saghgi agisindan farkindaliginin
artmasi adina egitilmesi ve memesini tanimasi icin 6nemlidir. Birinci derece akrabada
meme kanseri olup biliene genetic mutasyonu olmayan orta riskli kadinlarda tarama duisiik
riskli kadinlarla benzerdir. Birinci derece akrabada meme ca premeanpozal goriilmisse
taramaya daha genc¢ yasta baslanmasini 6neren uzmanlar mevcut olmakla birlikte bu
yaklasimin mortalite yarari sagladigini gosteren mevcut degildir. Yiiksek riskli kadinlarda
tarama sikhgr daha yogunlastiriimalidir. Yogun meme dokusu meme kanseri riskini ve
mmaografik duyarlihgl azaltmaktadir. Ancak tarama anlaminda meme dansitesinin yas ve
risk bazli taramaya etkisi cok yoktur. Hastanin tarama programi belirlenirken mutlaka
hastaya olasi yarar ve zaralr antilmali ve hasta veirleri dogrultusunnda paylasimli karar
stratejileri olusturulmalidir. Mamografi ile taramanin yarari meme kanseri mortalitesinde
azalmadir. Ancak net yarar disik bazal meme kanseri riski tasiyan geng kadinlarda distktir
ve bu konuyla ilgili veirler sinirlidir. Yogun meme dansitesini sahip kadinlar diger yliksek risk
faktorlerine de sahiplerse yillik mamografiye ilave olarak yilhk MRG ile de
degerlendirilmelidirler.
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GUNCEL KILAVUZLAR

Guncel klavuzlar ortalama risk altindaki kadinlarda taramaya baslama yas ve sikligini yarar-
zarar dengesi, maliyet, hastaya bagl faktorler dogrultusunda degerlendirip Oneride
bulunmaktadir (115,119,160-168) (Tablo 22-2). Meme kanserlerinin %0.3’den daha azi 30
yas Oncesi gorilirken, %5’den azi 40 yasindan 6nce saptanmaktadir. Oysa %19’u 40-49 yas-
lari arasinda gorilmektedir. Bu ylzden tarama mamografisi erken yasta meme kanseri
gelisme riski olan yiksek riskli kadinlar harig 40 yasina kadar ¢ogu kadina dnerilmemektedir
(12).

Tablo 22.2

Klavuz - Yil Sikhik (yil) Taramaya Baslama Yasi

40-49 50-69 270

US Preventive | 2 Kisisel* Evet 74 yasa kadar
Services  Task
Force (2016)
Canadian Task | 2-3 Hayir* Evet 74 yasa kadar
Force on
Preventive
Health Care
(2011)

National Health | 3 47 Evet 73 yasa kadar
Service, United
Kingdom
(2013)

Royal 2 Hayir Evet Hayir
Australian
College of
General
Practitioners
(2012)
American 1-2* Kisisel* Evet En az 75 yasa
College of kadar ¥
Obstetricians
and
Gynecologists
(2016)
American 1-2 Kisisel* Evet 74 yasa kadar
College of
Physicians
(2015)
American 2 Kisisel* Evet 74 yasa kadar
Academy of
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Family
Physicians
(2016)
American 45-54 arasi 1|45 Evet Evetdh
Cancer Society | 255 yas 2
(2015)
American 1 Evet Evet Evet§
College of
Radiology
(2013)
National 1 Evet Evet Evet
Comprehensive
Cancer
Network (2017)
Japanese 1 Evet Evet Evet
Guideline
(2016)

*Kadinlar mamografinin yarar ve zararlari konusunda bilgilendirilmeli, riskler, fayda, hasta verileri ve tercihleri dogrultusunda ortak karar
verilmelidir.

¥ Taramanin birakilmasina hastanin saglk durumu géz 6ntinde bulundurularak birlikte karar verilmelidir.

36 Hastanin saglik durumu iyi is eve hayat beklentisi 10 yildan fazla ise devam etmelidir.

§ O anki saglk ve hayat beklentisi dogrultusunda kisisellestirilmis olarak yapilmaldir. Saghk durumu iyi ve tedavi uygulanabilecek bireyde
taramaya devam edilmelidir.

SONUC

Meme kanseri i¢in stpheli lezyonlarin tespiti icin ¢esitli gorintlileme yontemleri gelistirilmistir.
Mamografi tarama igin temel modalitedir. Ultrasonografi; tarama mamografisinde tespit edilmis bir
anormalligin tanisal takibi ve potansiyel bir lezyonun 6zelliklerinin belirlenmesi icin kullanilir. Ultrason
ayrica ¢ok yogun memelerde mamografik taramaya yandas olarak kullanilabilirken bunun yarari
konusunda yeterli very bulunmamaktadir. MRG’nin taramadaki kullanimi mamografiye yandas olarak
sadece ylksek risk tagiyan hastalar icin 6nerilmektedir. Tarama meme kanseri mortalitesinin azaltmakta
olup, tahmini %15’lik bir mortalite dislisiinde rol almaktadir. Taramanin %30 asiri tani ve asiri tedaviye
yol actigi da bilinmektedir. Bu sonug, 10 yillik tarama i¢in ¢agirilan her 2000 kadindan birinin hayatinin
uzamasl demek iken, diger taraftan 10 saglikli kadinin tarama igin ¢agrilmasaydi gereksiz tani ve tedavi
almayacagi anlamina gelmektedir (26). Ayrica 200’den fazla kadin yanls pozitfilik nedeniyle aylar boyu
yogun stress altinda kalacaktir. Bu nedenle tarama algortimi belirlenirken hastanin bireysel risk ve
verileri dogrultusunda, taramanin hasta bazli yarar ve olasi zararlari hastaya anlatilarak taramaya ortak
karar verilmesi 6nerilmektedir.
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