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Fırsatçı veya toplum tabanlı meme kanseri tarama programlarının amacı, hastalığın görülme olasılığı 

yüksek olanlarla olmayanları ayırmaktır. Ancak tarama yapmak için hastalığın önemli bir sağlık problemi 

olması, hastalığın asemptomatik olduğu ancak yakalanabileceği bir dönemin olması, erken yakalamanın 

tedavi açısından avantaj sağlaması, tarama testinin etkili ve doğru, aynı zamanda hastalarca kabul 

edilebilir bir yöntem olması gerekmektedir. Meme kanseri taraması bu kriterlere uygun bir durumdur. 

Öte yandan taramaya başlama yaşı, tarama aralıkları ve maliyet halen tartışılmaktadır. Bu nedenle meme 

kanseri tarama programlarında güncel veriler doğrultusunda kanıta dayalı olarak değişiklikler de 

önerilmektedir (1) Dünya genelinde meme kanseri kadınlarda en sık rastlanan kanserdir (2).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde 2018 yılı itibarıyla yaklaşık 268 670 yeni meme kanseri tanısı konulduğu 

bildirilmektedir (3). 2014’de meme kanseri nedenli ölümlerin, 777 700 yıllık potansiyel yaşam süresi 

kaybına yol açtığı, her ölüm için bu kaybın ortalama 19 yıl olduğu öngörülmüştür (4). 1990’dan itibaren, 

meme kanseri mortalitesinde, erken tanı ve tedaviye atfedilen istikrarlı bir azalma eğilimi olmasına 

karşın, 2018 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde 40 920 kadının kaybedileceği tahmin edilmektedir 

(3). Ayrıca meme kanseri insidansı yaş ile artmaktadır (4). Meme kanseri 25 yaşından önce nadirdir (yaş 

özgül insidans oranı:1.5); sonra yavaş yavaş insidans artarken (yaş özgül insidans oranı 40-44 yaş:122,7) 

menopozdan sonra hızla artar (yaş özgül insidans oranı 45-49 yaş:188.4, 65-69 yaş:424) (4).  Mamografik 

tarama için önerilen en erken yaş 40’tır (5).   

Lezyonun saptanabildiği preklinik dönem “sojourn” zamanı olarak tanımlanır.(6) Asemptomatik ancak 

tespit edilebilir hastalık durumunda tarama testlerinin preklinik hastalığı belirleyebildiği bu süre hastanın 

özelliklerine ve tümörün histolojisine göre değişmektedir.(7)Ortalama “sojourn” zamanı 40-49 yaş arası 

2-2.4 yıl iken 60-69 yaş arası 3.5-4.2 yıldır.(8) Ancak bir tarama programında semptom ortaya çıkmadan 

önce tarama ile kazanılan zaman ise “lead time” olarak bilinir. Ortalama “sojourn” zamanı tarama 

aralıklarını belirlemek için önemlidir. Ortalama zaman uzar ise aradaki kanserlerin (interval kanserler) 

sıklığı artar.(9) 

Meme kanseri taraması, hastalık klinik belirti vermeden önce, dolayısıyla daha erken evrede hastalığı 

tespit etmek için kadınlarda periyodik olarak, birlikte ya da tek tek yapılan muayene ile görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılması şeklinde uygulanır. Bir tarama programının başarısı randomize kontrollü 

çalışmalarda istatistiki olarak anlamlı oranda mortaliteyi azaltması ile değerlendirilir. Tıbbi literatürde 
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meme kanseri tarama yöntemleri konusundaki tartışmalar kadar tartışmaya yol açmış çok  az sayıda 

konu bulunmaktadır. Bilimde tartışma genel olarak inovasyonu stimüle eder, ancak, mamografik tarama 

üzerindeki yoğun ve bölücü fikir ayrılıkları ters bir etki ile konu üzerinde ilerlemeyi engeller hal 

alabilmekte ve özellikle kadınlar için gerçekten kafa karıştırıcı sonuçlar doğurabilmektedir. Son 20 yıldır, 

bundan üç veya dört dekad önceki verilere dayanılarak, aynı iki soru üzerinde tartışma devam 

etmektedir. Bunlardan ilki tarama sıklığının yıllık veya iki yıllık olmasından hangisinin daha yararlı olduğu 

sorusu iken, diğeri ise kadının tarama programına 40 ya da daha ileri bir yaşta başlamasının daha uygun 

olduğudur. Tartışmanın büyük ölçüde devam etmesinin esas sebebi, tarama ile ilgili kararda güncel 

yaklaşımın bütün kadınların aynı tip meme kanseri için aynı riske sahip oldukları öngörüsünden hareket 

edilmesidir. Oysa ki bugün, meme kanserinin intra ve intertümöral heterojenitesinin hastalığın başlangıç, 

gelişim ve prognoz açısından belirgin kişisel farklılıklara yol açtığı bilinmektedir. Gerçekte, kanserler 

başlangıç zamanları, büyüme hızları ve metastaz olasılıkları açısından belirgin değişiklikler gösterirler. 

Tümör biyolojisinin hastalık prognozunda en önemli determinant olarak gösterildiği güncel yaklaşımda, 

kişiselleştirilmiş tedavi devri olarak tanımladığımız çağ, süregelen bu tartışmaları geride bırakıp, özgül bir 

tümör tipi için kadına özgül risk faktörleri temelli bireyselleştirilmiş tarama algoritmlerinin araştırılması 

ve elde edilecek sonuçlarla en iyi klinik uygulamaların dizaynı seçeneğini de sunmaktadır. Amerika 

Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada geniş bir hasta grubunda mamografinin erken evre olguları 

saptamada en duyarlı yöntem olduğu gösterilmiştir.(10) Bugün mamografi tekniklerindeki gelişme 

lezyonların daha erken dönemde yakalanmasına olanak vermektedir. Dijital mamografinin, 

konvansiyonel mamografiye göre daha özgül ve duyarlı olduğu bilinmektedir.(11) Mamografi ile atlanan 

bazı lezyonlar, hem ultrason hem de magnetik rezonans ile ilave tarama yaparak saptanabilmektedir. 

MAMOGRAFİK TARAMA 

Tarama mamografisi meme kanseri ilişkili mortalitede azalmaya yol açması nedeniyle meme kanserinin 

erken tespiti için birincil modalite olarak görülmektedir. Mamografi kanseri klinik olarak ortaya çıkmadan 

1.5-4 yıl önce tespit edebilmektedir. Veriler tarama mamografisinin meme kanserinden ölüm oranını 

azalttığını ve erken tedavi olanağını arttırdığını göstermektedir. 1980’lerle karşılaştırıldığında 

günümüzde metastatik meme kanserinden ölüm oranlarının yaklaşık 1/3 oranında olması mortalitedeki 

azalmanın taramadan çok meme kanseri tedavisindeki gelişmeye bağlı olduğu görüşünü 

desteklemektedir (12-15) 

Film Mamografi: 

Film mamografi asemptomatik erken-evre meme kanserini kesin olarak tespit edebilmektedir. 2004-

2008 yılları arasında, 18-80 yaş arasında yapılmış 1.8 milyon Birleşik Devletler tarama mammografi verisi 

incelendiğinde mamografinin duyarlılığının %84.4, özgüllüğünün ise %90.8 olduğu görülmüştür (16). 

Klinik olarak önemli soru ise tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini azaltıp azaltmadığıdır. 

650,000 kadını içeren, mamografinin klinik meme muayenesiye birlikte veya izole uygulandığı, dokuz 

randomize kontrollü çalışmanın mortalite verileri incelendiğinde, tarama yapılmaması ile 

karşılaştırıldığında 40-69 yaş arası kadınlarda tarama mamografisinin koruyucu etkisi olduğu 

gösterilmiştir. Yakın dönemli takip çalışmasının sonuçları ise tedavinin etkinleşmesinin mamografinin 

olası etkisini azalttığını vurgulayarak, mamografinin overdiagnoz etkisini sorgulamaktadır (17). 2012 

tarihli randomize çalışmaların metaanalizinde kontroller ile karşılaştırıldığında tarama uygulanan 

kadınların meme kanseri mortalitelerinde  %20’lik rölatif risk azalması olduğu görülmüştür (18). Ancak, 

bu çalışmaların çoğunun onlarca yıl önce yapıldığı ve güncel protokollerle karşılaştırıldığında o dönemki 

meme kanseri tedavilerinin çok daha az etkin olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır. En az 11 yıllık 
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takip süresine sahip tarama mamografilerini içeren orta ve üstü kalitede sekiz çalışmanın 2009 yılındaki 

sistematik derlemesinde meme kanser mortalite rölatif riski 39-49 yaş arasında 0.85 (95% CI 0.75-0.96), 

50-59 yaş arasında 0.86 (0.75-0.99) ve 60-69 yaş arasında ise 0.68 (0.54-0.87) olduğu bulunmuştur (19). 

Diğer analizlerde de mamografik taramanın 40-49 yaş arasında kadınlarda meme kanseri mortalitesini 

azalttığı sonucuna varılmıştır (20-24). Ancak 2014 yılındaki uzun dönem takip çalışmasının sonuçları 

tedavinin etkinleşmesinin mamografinin mortalite üzerindeki etkisini azalttığı sorusunu gündeme getirdi 

(17). Kanada Ulusal Meme Tarama Çalışmasının 25 yıllık takip sonuçlarında 40-49 ve 50-59 yaş arası 

kadınların verileri toplanarak inclenince mamografik tarama uygulanan kadınların meme kanseri 

mortalitelerinde azalma olmadığı görüldü (17). Kümülatif meme kanseri mortalitesi mamografi ve 

kontrol kolunda benzer bulundu (hazard oranı 0.99, 95% CI 0.88-1.12). Çalışmanın 1980 yılında başlaması 

nedeniyle, adjuvan tedavinin henüz verilemediği çoğu diğer randomize çalışmadan farklı olarak, bu 

çalışmada meme kanseri tespit edilen hastaların çoğuna adjuvan tedavi uygulandığı bilinmelidir. Tarama 

testinin etkin olduğuna dair en önemli kanıt, testin randomize çalışmalarca hem tüm sebeplere, hem de 

hastalığa özgül mortalitede azalmaya neden olduğunun gösterilmesidir.  Meme kanseri taramasının tüm 

sebeplere bağlı mortalitede istatistiksel olarak sınırda da olsa azalmaya yol açtığı İsveç’ten dört 

randomize çalışmanın analizinde gösterilmiştir.  Dört çalışmada 247100 kadın medyan olarak 15.8 yıl 

takip edilmiş, yaşa göre düzeltilmiş total mortalite rölatif riski 0.98 (95% güven aralığı 0.96-1.00) olarak 

bulunmuştur (20).  Bu çalışmalarla ilgili bazı çelişkiler mevcuttur.  Tarama ile ilgili çoğu randomize 

çalışmadan elde edilen veriler tamoksifen veya aromataz inhibitörleri gibi güncel olarak kabul edilen 

adjuvan tedavi protokollerinin öncesine ait olup, 1990’dan bu yana meme kanseri mortalitesindeki 

%30’luk azalmanın ne kadarının taramaya, ne kadarının ise tedavideki iyileşmeye ait olduğu belirsizdir. 

Ayrıca, bu çalışmalar meme görüntülemesindeki gelişmeden de yoksun olup tarama ekran-film teknikleri 

ile uygulanmıştır.  Dikkatli randomize kontrollü çalışmaların sonuçlarının halka açık bir şekilde replike 

edilip, edilmediği de belli değildir (25). Bir derlemede çalışmalardaki mortalite sonuçlarının ölüm sebebi 

açısından kör olarak değerlendirilmemesinin tarama lehine bias oluşturabileceği kaygısı da dile 

getirilmiştir (26). Yakın dönemli randomize çalışma yokluğu nedeniyle bu sorular modelleme ve 

gözlemsel çalışmalar ile değerlendirilmeye çalışılmıştır. Yedi farklı istatistiksel model kullanılarak elde 

edilen sonuçlarda, meme kanseri mortalitesinde mamografik taramaya atfedilen genel azalma oranı 

öngörüsü %28-65 (medyan %46) olarak bulunmuş, geri kalan ise adjuvan tedaviye bağlanmıştır (27). Bu 

sonuç meme kanseri mortalitesinde Birleşik Devletlerde taramaya bağlı azalmanın %10 olduğunu 

önermekte ve diğer randomize çalışmalarla karşılaştırıldında bu oranın daha düşük olduğu 

göstermektedir. Norveç’te yapılan bir kohort çalışmada ise 50-69 yaş arası kadınlarda tarama ile birlikte 

multidisipliner meme kanseri takımınca sağlanan servisin tarama grubunda meme kanseri 

mortalitesinde %10’luk rölatif azalmaya yol açtığı gösterilmiştir (28). Norveç’ten gelen diğer bir kohort 

çalışmada ise tarama için çağrılan veya çağrılmayan kadınların 20 yıllık (1995-2005) düzeltilmiş mortalite 

verileri incelendiğinde çağrılan kadınlarda meme kanserinden ölüm daha az görülürken, tarama yapılan 

her 10.000 kadında meme kanserine bağlı 27 ölümün önlendiği tahmin edilmiştir (29). Hollanda’lı 

kadınları içeren bir vaka kontrol çalışmasında ise 49-75 yaş arasında meme kanseri nedeniyle ölen 

kadınlar kendi yaş ve mamografi için davet edilen kadın kontrollerle eşleştirilmiş karşılaştırmasında 

meme kanseri nedeniyle ölen kadınların daha az oranda mamografiye sahip olduğu bulunmuştur  (OR 

0.51, 95% CI 0.40-0.66) (30). Birleşik Devletlerde daha once yapılan bir vaka kontrol çalışmasında ise 

meme kanserinden ölen kadınlar yaş ve meme kanseri riski için eşleştirilmiş kontrollerle 

karşılaştırıldığında taramanın faydası (klinik meme muayenesi ve mamografi) için istatistiksel fark 

görülmemekle birlikte, yüksek riskli kadınlarda taramanın faydası yönünde bir trend olduğu bildirilmiştir 

(31). 2014 yılında Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (IARC), 16 ülkenin temsilcisi ile meme kanseri 

taraması ile ilgili 20 kohort ve 20 vaka control çalışmasının kanıtlarını inceledi (32). 50-69 yaş arası tarama 

mamografisi için davet edilmiş kadınlarda meme kanseri ölüm riskinde ortalama %23’lük azalma olduğu, 
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40-49 yaş için verilerin kısıtlı olması nedeniyle meme kanserinden ölüm riskindeki azalmanın daha sınırlı 

olduğu bildirildi. IARC, 50-69 yaş arası kadınların organize mamografik tarama programlarına davet 

edilmesinin net bir fayda sağladığını, ancak diğer yaş guruplarında etkinliği ile ilgili yeterli kanıtın 

olmadığı sonucuna vardı (32). Film mamografik taramanın incelendiği sistematik derleme ve kontrollü 

çalışmalar 40-69 yaş arası kadınlarda uzun dönemde meme kanseri mortalitesini %15-20 oranında 

azalttığını göstermektedir. Bu çalışmaların büyük çoğunluğunun 1990’dan once başlaması o dönemde 

modern tedavi ve güncel görüntüleme teknolojisinin olmaması nedeniyle sonuçlarının güncel 

ayrıcalıkları yansıtmadığı kaygılarını doğurmaktadır. Daha güncel modelleme ve toplum çalışmaları 

meme kanseri taramasının geçmişe göre etkinliğinin daha az olmasını tedavi etkinliğinin artmasına 

bağlamakla birlikte çoğu inceleme görüntülemedeki gelişimi göz ardı etmektedir.  

Tüm Alan Dijital Mamografi: 

Tüm alan dijital mamografi geleneksel film mamografiye benzer bir inceleme olup 
görüntünün elektronik bir detektör ile yakalanıp bilgisayara depolanmasını içerir (33). 
Çeşitli çalışmalarda dijital ve film mamografi arasında kanser tespit oranları açısından küçük 
farklar bulunmuştur (34-39). Bu konudaki en geniş çalışma Dijital Mamografik Görüntüleme 
Tarama Çalışması (DMIST) olup film ve dijital mamografinin genel tanısal aküritesinin 
benzer olduğu, ancak dijital mamografinin 50 yaş altı kadınlar, premenapozal ve 
perimenapozal kadınlarla yoğun meme yapısına sahip kadınlarda daha kesin sonuç verdiği 
bildirilmiştir (40).  Dijital mamografi; 50 yaşın altındaki kadınlarda film mamografiden daha 
fazla meme kanseri tespit etmekle birlikte, bu popülasyon için yalancı pozitifliğinin daha 
yüksek olduğu bilinmelidir (41).  

 

 

Mamografik tarama için çok sayıda randomize kontrollü çalışma ve meta analizler yapılmıştır.(42-51) Bu 

çalışmalar ile ilgili veriler Tablo 22-1’de özetlenmiştir. Bu çalışmalardan 3 tanesinde mortalitede azalma 

istatistiki olarak anlamlı iken Kanada’da gerçekleştirilen “National Breast Screening Study-2 (NBSS-2)”’de 

ise mamografinin yararı gösterilememiştir. (49) Bu çalışmalar kullanılan cihazların kalitesinin yetersizliği, 

çalışmalarda her meme için tek görüntü alınmış olması, hastaların uyumsuzluğu, kontrol gurubu 

oluşturmadaki başarısızlık, tarama aralıklarındaki uzunluk ve yetersiz tarama tekrarı nedeniyle bugün 

için beklenen yarara göre daha başarısız sonuçlar göstermektedir.  
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Yaş Gruplarına Göre Tarama 

“Health Insurance Plan of New York (HIP)” çalışması 50 yaş üzeri kadınlarda meme kanseri mortalite 

oranın- da çalışma grubunda kontrol grubuna oranla anlamlı fark saptarken; 40-49 yaş grubunda böyle 

bir fark olmadığını 7-8 yıllık takip sonrası göstermiştir.42 Bir başka çalışma ile araştırıcılar bu yaş 

grubunda olup HIP çalışmasına katılan hastalarda %24 mortalite azalması bildirmişlerdir.52 1993 yılından 

beri yukarıda Tablo 22-1’de gösterilen çalışmalar ile ilgili çok sayıda meta analiz yapıldı. 1992 yılında 7 

yıllık izlem sonrası “National Breast Screening Study-1 (NBSS-1)” ile 40 49 yaş arası kadınlarda taramanın 

yararına ait herhangi bir kanıt ortaya konamadı.49 Bu çalışma dışında tüm çalışmalar için Smart ve 

arkadaşları 40-49 yaş grubunda mortalitede %23 anlamlı azalma bildirdi.53 1996’da İsveç’den yapılan 

bir randomize olmayan toplum tabanlı çalışma da 7 yıllık sağkalım 50 yaş altı ve üstü kadınlarda 

karşılaştırıldığında %92’ye karşın %87 olduğu için 50 yaş altında taramayı desteklemiştir.54 1997’de 

yapılan bir meta-analizde ise 40 yaşından itibaren tarama mamografisine tabi tutulan hastalar için NBSS-

1’de dahil olmak üzere yukarıdaki çalışmalar incelendiğinde %18, beş İsveç çalışması incelendiğinde %29 

mortalite azalması bildirilmiştir.55 Taramanın 39-49 yaş grubunda gerçekleştirildiği Gothenburg 

çalışması ile mortalitede %45, 45-49 yaş grubunda yapılan Malmö, İsveç çalışması ile %36 mortalite 

azalması bildirilmesi yeni meta-analizlere gereksinimini ortadan kaldırmıştır.56,57 

Dijital Tomosentez  

Meme tomosentezi, dijital mamografinin hareketli x-ışını kaynağı ve dijital detektör 
şeklindeki modifikasyonu ile üç boyutlu görüntü sağlar. Birleşik Devletler’de meme kanseri 
taramasında kullanılması mamografi ile kombine kullanılması halinde onaylanmıştır (58). 
Tek başına dijital mamografi ile karşılaştırıldığında, tomosentez ile birlikte mamografi 
kanseri tespit oranlarını orta düzeyde arttırmakta ve yalancı pozitiflik nedeniyle olan tekrar 
çağırma oranını azaltmaktadır (59-61). Meme kanseri mortalitesi üzerine etkisi 
değerlendirilmemiştir. Dijital mamografi (n=281,187) ile dijital mamografiye tomosentezin 
eklendiği hastaların (n=173,663) incelendiği retrospektif çalışmada tomosentez 
eklenmesinin pozitif prediktif değerinin geri çağırma için %4.5’ten %6.4’e yükselttiği, 
biyopsiyi ise % 24.2’den %29.2’ye çıkarıdığı gösterilmiştir (61). Diğer bir prospektif 
karşılaştırmada da benzer sonuçlar buulnmuştur (60). Bir simülasyon model çalışmasında 
ise iki yılda bir yapılan kombine tomosentez ve mamografi taramasının iki yıllık sadece 
mamografi ile karşılaştırıldığında 50-74 yaş arası yoğun meme yapısına sahip kadınlarda 
daha maliyet etkin olduğu gösterilmiştir (62). Mamografiye tomosentez eklenmesi 
rasyasyon dozu ve okuma zamanını arttırmaktadır. Ancak yeni teknikler tomosentez için 
gerekn radyasyon dozunu kaydadeğer ölçüde azaltmaktadır.  

NCCN rehberi güncellenerek meme kanseri için ortalama riske sahip bir kadında 40 
yaşından başlayarak yıllık tomosentez ile taramanın göz önünde bulundurulması 
önerilmektedir (63). Ortalama riske sahip bir kadında tomosentez ile tarama başlandığında 
ek diğer tarama yöntemlerine gerek yoktur. Yoğun meme yapısına sahip kadının 
tomosentez ile tarama imkanı varsa, bazı yazarlar, standart yaklaşım bu olmasa da, 
tomosentezin standart mamografiye tercih edilebileceğini önermektedir, ancak 
günümüzde çoğu merkezde tomosentez imkanı olmayıp, olsa da sigorta tarafından 
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karşılanmamaktadır. Yoğun meme yapısına sahip kadınlarda, tomosentez ve dijital 
mamografiyi karşılaştıran randomize kontrollü çalışma olmamasına karşın klinik çalışmalar 
dijital mamografi ile karşılaştırıldığında tomosentezin kanseri tespiti için benzer veya daha 
yüksek sensitiviteye ve tarama mamografisine göre daha düşük geri çağırma oranına sahip 
olduğunu göstermektedir (64-71). Yoğun meme yapısına sahip 2600 kadını inceleyen 
prospektif gözlemsel çalışmada üç boyutlu mamografinin yoğun meme yapılı her 1000 
taramada ilave 5.4-6.2 kanser vakası tespit ettiğini göstermiştir (72). Güncel veriler 
tomosentezin en önemli etkisinin yoğun memede yalancı pozitiflik oranlarını düşürmesi ve 
heterojen yoğun memeli kadınlarda kanseri tespit oranını arttırması olabileceği üzerinde 
yoğunlaşmıştır (67,69,73,74). Asemptomatik, yoğun memeli, dijital mamografisi negatif 
olan 3200 kadına yapılan tomosentezde her 1000 taramada ilave dört meme kanseri tespit 
edildiği (95% güven aralığı, 1.8-6.2) bildirilirken, ultrason daha fazla okült kanseri tespit 
etmekle birlikte (1000 taramada ilave 7.1 vaka, 95% güven aralığı 4.2-10.0), yoğun meme 
yapısına sahip kadınlarda tespit edilen kanserlerin yarısından fazlasının tomosentez ile 
tespit edilebileceği bildirilmiştir (74). Bu çalışma grubundaki kadınların risk profilleri 
bilinmediğinden sonuçları genelleştirmek veya belirli bir popülasyona atfetmek mümkün 
değildir.  

Ultrason ile Tarama 

Mamografinin duyarlılığı memenin radyografik dens yapısı ile ilişkili olarak %48-98 arasında 

değişmektedir. Bu durumda eskiden beri ultrason (US) mamografide kolay ve tam olarak gösterilemeyen 

lezyonları ayırt etmek ya da dens fibroglandüler özellik taşıyan bir memeden daha kaliteli görüntü elde 

edebilmek için kullanılmaktadır (75-77). Ultrason ile tarama yeni bir kavram değilse de klinik olarak 

okkült ve mamografik olarak gösterilen lezyonların ancak 2/3’ü ultrason ile gösterilebilmektedir (78). 

Ultrasonografinin tarama programlarında mortalite üzerine etkisi ile ilgili randomize çalışma yoktur. US, 

meme kanseri taramasında öncelikle pozitif olguların ayırıcı tanısında kullanılmaktadır. Yüksek riskli 

olgularda mamografiyle birlikte US kullanımı ile ilgili çalışmalardan kanıt değeri en yüksek olan çalışma 

ACRIN çalışmasıdır (79). Bu çalışmada 2809 yüksek riskli yoğun meme dokusu olan kadına mamografi ile 

beraber US inceleme yapılmıştır. Toplam 40 kadına meme kanseri tanısı konmuş olup bunların 8’i US ve 

mamografi ile 12’si yalnızca mamografi ile 12 si US ile tanı almış, 8 olguda iki yöntemde başarılı 

olamamıştır. Doğruluk mamografi için %78, mamografi ve US için %91’dir. Özgüllük sadece US için %91.8 

iken kombine kullanımda %89.4 olarak rapor edilmiştir. US eklenerek 1000 kişide 1.1-7.2 daha çok kanser 

yakalanabilir ancak yanlış pozitiflik oranı artmaktadır. US’nin mortaliteye katkısı bilinmemektedir. US 

taramada yarattığı güçlüklerden biri kişiye dayalı bir inceleme olması ve kriterlerinin üniform 

olmamasıdır. Genelde çalışmalarda hasta grupları heterojendir ve uzun dönem takip sonuçları yoktur. 

US incelemelerde biyopsi oranı artmaktadır. Mamografi ile biyopsi %1-2 istenirken, US ile %2.3-4.7 

arasında bildirilmektedir. Pozitif Öngörü Değeri mamografide ortalama %38 US de ise %10.3 olarak 

bildirilmektedir (79,80). Maliyet etkinliği belli değildir ve toplum tarama programlarına tek başına 

uygulanması için yeterli veri yoktur. US ile taramada gerekecek ekstra zaman da maliyet açısından 

dikkate alınmalıdır. Örneğin ACRIN çalışmasında bilateral US ile değerlendirme için ortalama 19 dakika 

gerektiği bildirilmiştir. Buna rağmen yoğun meme yapısına sahip yüksek riskli kadınlarda mamografinin 

yetersiz performansı yüzünden yüksek duyarlılık sağlamak için mamografi ile birlikte US’nin kullanımı 

yüksek yanlış pozitiflik oluşmasına rağmen önerilmektedir (81). Ultrason; tarama mamografisinde 

anormallik olması durumunda tanısal takipte önemli rol oynar.  Mevcutsa renkli Doppler ultrason meme 

kitlelerinin değerlenidirilmesinde yardımcı olabilir (82). Ancak dopplerde akım olmaması malignite 
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ihtimalini dışlamaz. Ultrason ayrıca biyopsi ve diğer girişimsel işlemler için rehberlik eder. Gebe ve fokal 

meme belirti veya bulgusu olan 30 yaş altı kadınlarda ilk basamak görüntüleme modalitesidir. Fokal 

meme bulgusu olan 30 yaş altı kadınların incelendiği retrospektif çalışmada malignite açısından 

ultrasonu sensitivite ve negative prediktif değerinin %100 olduğu bulunmuştur (83). Ultrason meme 

kanserinin lokal genişliğinin değerlendirilmesinde de değerlidir. Mamografik olarak tespit edilmiş meme 

kanserlerinde ultrason aynı memede ilave kanserileri göstererek vakaların %18’ine kadarında cerrahi 

yönetimi değiştirmebilmektedir (84-86). Yeni tanı almış meme kanserinde veya şüpheli mamografik 

bulgular varlığında aksilla incelenerek metastaz şüpheli aksiller lenf nodlarının tespiti için noninvaziv bir 

metot sağlar. Malignite kongfirmasyonu veya dışlanması amaçlı ultrason rehberlikli ince veya kalın iğne 

biyopsileri sayesinde neoadjuvant kemoterapi, aksiller diseksiyon veya sentinel lenf nodu biyopsisi kararı 

verilebilir.  

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile Tarama 

Meme MRG’nin meme kanserini saptamada duyarlılığı %94-100, özgüllüğü ise %37-97 arasında olarak 

bildi- rilmiştir (87). MRG bulgularına dayanarak biyopsi yapılan kadınların %24’ünde meme kanseri 

saptandığı bildirilmiştir (88). MRG kullanılarak yapılan taramalarda okkült lezyonlar gösterilebilse de, 

fiyat, kontrast kullanımı gerekmesi, pacemaker kullananlar gibi kullanımının sınırlandığı hastaların olması 

ve diğer yöntemlerle görüntülenemeyen lezyonlarda biyopside güçlük gibi nedenlerle yakın zamana 

kadar meme MRG’si sınırlı olarak kullanılırken artık aşağıda sıraladığımız yüksek riskli gruplarda kullanımı 

yaygınlaşmaya başlamıştır. 1990’larda BRCA1 veya BRCA2 geni taşıyıcıları ya da yaşam boyunca %20-25 

meme kanseri gelişme riski bulunan kişilerde meme MRG’nin mamografiye üstünlüğünü ele alan yapılan 

nonrandomize çalışmalara dayanarak ACS ve “European Society of Breast Imaging” yaşam boyu riski 

%20-25 olan hastalarda MRG ile taramayı önermiştir(89,90). MRG’nin kullanımının önerildiği gruplar 

(Tablo 22-3): 

1. Kişisel meme kanseri öyküsü;  

2. Radyal skar, in situ karsinoma ya da atipik duktal  hiperplazi gibi bir meme biyopsisi öyküsüne;  

3. Mediyastinal ışınlama öyküsü;  

4. Ailesel meme ve/veya ovaryan kanser öyküsü  olanlardan oluşmaktadır.   

Bu gruplarda, sadece son grup için kanıta dayalı prospektif çalışma söz konusu ise de, bunlar da 

mamografik ve ultrasonografik olarak lezyon saptanamadığında MRG başarıyla kullanılmaktadır(91,93). 

Ailesel ya da kalıtsal meme kanseri için tarama güç bir iştir. Çünkü ailesel meme kanseri kişinin 

yaşamında erken gelişen bir durumdur; dolayısı ile, tarama meme yoğunluğunun yüksek olduğu 30 yaş 

ya da daha genç yaşlarda başlatılmalıdır. Bu grup genç olgularda memenin yoğun yapısı lezyonların 

saptanmasını güçleştirecektir. Ayrıca genetik mutasyonlara bağlı olgularda nadiren mikrokalsifikasyon 

gibi tanı koydurucu bulgulara rastlanır. Böyle olgularda kanserin fibroadenom gibi benign natürdeki 

lezyonlardan mamografi ve USG ile ayırımını yapmakta güçlük yaşanabilir (94,96). Bu duruma ilaveten 

ailesel meme kanseri olgularında lezyonların saldırgan biyolojik davranışları nedeniyle tarama 

aralıklarının kısa tutulması gerekmekte ve taramaya erken başlamak gerektiği için yaşam boyu doz 

birikimine karşın özellikle BRCA1 mutasyonlu olgularda iyonize radyasyonun son derece özenli kullanımı 

öğütlenmektedir. Tüm bu öğeler, ailesel meme kanseri mamografik taramasında başarı oranını 

etkileyecektir. Ailesel meme kanserli olgularda mamografik tarama sonuçlarında duyarlılığının düşük 
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oluşu ve interval kanser oranı (%43-60) uyarıcı olmuştur. MRG’nin rolünü değerlendiren tek ya da çok 

merkezli birkaç prospektif çalışma aynı anda yürü- tülmüştür. Tüm bu çalışmaların sonuçları, MRG ile 

taramada kullanıldığında kanserde erken tanının kolaylaştığı sonucu ile uyumludur. Bu çalışmalarda 

kanserler, duyarlılık oranları %79-98 arasında değişmek üzere prognostik olarak arzulanan bir evrede 

tanınmıştır (97). Sonuç olarak, MRG günümüzde ailesel meme kanseri kuşkusu olan kadınlarda tarama 

programının bütünleyici bir parçası olarak kabul edilmektedir. Taramada MRG için bazı çalışmalarda 

yüksek oranda yanlış pozitif tanı bildirilmiştir. Warner ve arkadaşlarınca yapılan çalışmada ilk yılda yanlış 

pozitişiğin yüksek olmasını deneyimsizlikle açıklamıştır (98). Bir çalışmada MRG’de yanlış negatif olan 

ama yalnızca mamografik anormalliklere dayanarak tanınan meme kanserleri olduğu iddia edilmiş olsa 

da bu diğer çalışmalarla teyit edilmemiştir. Günümüzde yüksek riskli kadınlar için taramada mamografi 

ilk seçenektir (99). Burada tek istisna, mamografide duyarlılığın düşük olduğu BRCA1 mutasyonu 

belirlenmiş olgulardır. Yine de yüksek riskli olgularda mamografi ve MRG’nin birlikte kullanımının daha 

doğru değerlendirme olanağı verdiği gösterilmiştir (100). MRG silikon implant rüptürü için ultrasondan 

daha üstün olmakla birlikte ultrason çok daha kolay ulaşılabilirdir. MRG kontrendikasyonu olan implantlı 

kadınlarda veya MRG yoksa implantın değerlendirilmesi için ultrason uygundur. Silicon implant kapsülün 

bütünlüğünün değerlendirilebilmesi için kullanılabilir. Çevre meme dokuya silikonun sızması tipik kar 

fırtınası (snowstorm) görüntüsü oluşturur (101,102). Benzer şekilde intrakapsüler rüptür ultrasonda tipik 

merdiven basamağı (stepladder) görüntüsünü oluşturur (103). Prospektif ve retrospektif çalışmalar 

yüksek riskli kadınlarda invaziv meme kanseri tespitinde taramada MRG’nin mamografiden daha duyarlı 

ancak daha az özgül olduğunu göstermektedir (104-112). Yüksek riskli kadınlarda taramada MRI ve 

mamaografinin test performansını karşılaştıran 11 çalışmanın metaanalizinde ortalama veya medyan 

yaşı 40-47 olan meme kanseri için %2lik prevelansla çok yüksek riskli kadınlarda mrıın sensitivitesi 

mamografiden yüksek (0.77 vs 0.39) spesifisitesi ise daha düşük (0.86-0.95) olarak bulunmuştur (113). 

Amerikan Kanser Derneği (ACS) sadece meme yoğunluğunun taramada yandaş olarak MRG kullanımını 

önermek konusunda destekleyici veya karşı koyucu yeterli veri bulunmadığı ve ayrıca yoğun meme yapısı 

olan kadınlarda MRG’nin yüksek yanlış pozitiflik nedeniyle gereksiz biyopsilere olası overdiyagnoza yol 

açma endişesini vurgulamaktadır (89,114). Düşük veya ortalama meme kanseri riski taşıyan kadınlarda 

yandaş olarak tarama mamografisi kullanımını ile ilgili sınırlı veri bulunmaktadır. Negatif mamografi 

sonrası MRG’nin duyarlılığı %75-100, özgüllüğü %78-94 ve pozitif prediktif değeri ise %3-33 olarak 

bildirilmektedir (115). ACRIN 6666 çalışmasında BRCA mutasyonu veya meme kanseri olmayan 

kadınlarda üç kere negatif mammogram ve ek olarak iki yıldan uzun süreli ultrason varlığında meme 

MRG’nin 334 hastada ilave olarak altı invaziv meme kanseri tespit edilmiştir (113). Bu veirler yoğun 

meme yapısında negatif mamografi varlığında ilave ultrasonun ek malignite tespit edemediği ancak 

yalancı poztiflik oluştuğu, dolayısıyla negatif mamografi sonrası ilave olarak tarama amaçlı MRG yapılan 

hastalara tarama ultrasonu yapılmamasını önermektedir. Yoğun meme yapılı kadınlarda negatif 

mammogram varlığında ilave tarama MRG kullanılmasını inceleyen geniş uluslararası çalışmaya (DENSE 

trial) 2019 yılına kadar hasta kabulu devam etmektedir (116). MRG’nin geniş kullanımı yüksek maliyet, 

genel olarak yaygın bulunmaması ve kontrast maddeye karşı reaksiyon olasılığı nedeniyle sınırlı olduğu 

da unutulmamalıdır.  
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Deneysel Tarama Teknikleri  

Proteomic teknolojileri kullanarak meme kanseri için güvenilir serum belirteçleri tespiti 
konusunda aktif araştırmalar sürmektedir (117). Meme kanseri patogenezine epigenetik 
değişikliklerin yardımcı olduğuna dair artan kanıt düzeyine karşın güncel olarak klinik 
kullanıma hazır bir tarama testi bulunmamaktadır.  

RİSK TEMELLİ TARAMA 

Taramanın en değerli olduğu hastaları meme kanseri gelişme ihtimali yüksek olanlar ile 
erken tedavinin mortaliteyi azaltma adına daha etkin olduğu hastalar oluşturmaktadır. Bu 
nedenle hastanın meme kanseri gelişimi için riskinin belirlenmesi taramanın modalite ve 
sıklığına karar verilmesinin yanında genetik test için yönlendirilme veya kemoprevensiyon 
ve proflaktik cerrahi gerekliliğinin belirlenmesi adına da önem arz eder. Riskin belirlenmesi: 
Risk kategorisinin tespitinde ilk basamak major risk faktörlerinin belirlenerek ortalama riske 
sahip büyük çoğunkluktaki kadınlar ile orta ve yüksek riske sahip daha nadir grubun 
belirlenmesidir. Risk kategorileri meme kanseri nedeniyle ölüm riski değil hayat boyu meme 
kanseri tanısı riski doğrultusunda belirlenmiştir. Her bir risk kategorisinde hayat boyu 
meme kanseri geliştirme riskinin kesin oranlarının belirli bir standardizasyonu olmamakla 
birlikte, genel olarak ortalama (%15’den az), orta (yaklaşık %15-20) ve yüksek (%20’den 
fazla) hayat boyu risk olarak tanımlanır.  
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Risk kategorisini tespitte hastanının hikayesine dayanılan major risk faktörleri içinde 
kendisinde meme, over veya peritoneal (tuba dahil) kanser hikayesi, ailede over, periton 
(tuba dahil) veya meme kanseri hikayesi, genetik yatkınlık (BRCA veya diğer genetik belirteç 
pozitifliği) ve 10-30 yaş arasında göğüs duvarına radyoterapi hikayesi sayılabilir. Bu risk 
faktörlerine sahip olmayan kadınlar ortalama risk olarak değerlendirilir (118,119). Çoğu 
kadın bu kategoride yer alıp bu grupta hayat boyu tahmini meme kanseri tanı riski ortalama 
olarak %12.4’dür. bu hastaları bu riskin tanı riski olduğu meme kanserinden ölüm riski 
olmadığı konusunda bilgilendirmek önemlidir (120).   

Düşük Riskli Kadında Tarama:  

Yaş ilişkili tarama yaklaşımı: Kadınların çoğu düşük riske sahiptir (hayat boyu riski %15’ten 
küçük). Meme kanseri insidansı 40 yaşın altında oldukça düşük olup yaşlanma ile birlikte 
artar. Ayrıca mamografinin sensitivite ve spesifisitesi de yaş bağımlı olup yaşlı kadınlarda 
gençlerde daha yüksektir (121,122). 40 yaş altı düşük riskli kadınlarda tarama önerilmez. 
35-39 yaş arası yaklaşık 73 bin kadının tarama mamografi sonuçları değerlendirildiğinde 
pozitif prediktif değerin sadece %1.3 olduğu görülmüştür (123). 40-49 yaş arasında düşük 
riske sahip bir kadında taramaya 40 yaşından itibaren hasta veri ve tercihi doğrultusunda 
yıllık veya iki yıllık peryotlarla devam edilebilir. 10 yıl içinde tarama yapılan 10.000 kadınının 
verilerini inceleyen randomize çalışmaların sistemtik derleme ve metaanalzinde üç meme 
kanserinden ölümün önlenebildiği görülmüştür (124). Mamografinin genç kadınlarda 
sensitivitesi düşüktür. 40’lı yaşlardaki kadınlarda mamaografinin tahmini olarak yaklışık 
%73 meme kanserini tespit ederken, 60’lı yaşların başındaki kadınlarda  %85 oranında 
meme kanseri tespiti sağlar (125). Dünya genelinde rehberler 40-49 yaş grubu düşük riskli 
kadınlarda tarama başlangıcına başlama ve sıklık açısından farklı öneirlere sahiptir. Örneğin, 
Amerikan kanser derneği (ACS) mamografinin 45 yaşında başlmasını 55 yaşa kadar yıllık 
sonrasında her iki yılda bir yapılmasını önermektedir (126). 50-74 yaş arasında düşük riske 
sahip bir kadında mamografik tarama önerilmektedir. Önceki tarama ile daha sık meme 
görüntülenmesi önerilecek bir bulgunun olmaması durumunda iki yıllık peryotlar 
önerilebilir. Son 50 yıl içindeki multiple randomize çalışmaların sistematik derlemelerinde 
50-70 yaşa arasında kadınların mamografik taramasının meme kanser mortalite riskini 
azalttığı gösterilmiştir. Ancak bu sonuçların eski mamografi görüntüleme tetkikleri ve 
güncel meme kanseri tedavi protokollerini içermemesi sonuçların prediktif değerinin sınırlı 
olmasına yol açabilecek bir factor olarak göz önünde bulundurulmalıdır. 2016 yılındaki 
tarama mamografilerinin sistematik derlemesinde mamografinin 50-59 yaş arasında meme 
knaseri mortalitesinin rölatif oranını azalttığı ile ilgili düşük kalitede kanıt olduğu 
görülürken, 60-69 yaş için daha anlamlı bir azalma gösterilmiştir (124). Düşük riskte rutin 
tarama mamografisi 50 yaş ve üzerinde rutin olarak tüm uzmanlar tarafından önerilirken, 
çoğu taramanın en az 74 yaşına kadar sürdürülmesini önermektedir. Ancak mamografi 
sıklığı konusunda farklı görüş ve öneriler mevcuttur. 75 yaş ve üzerinde tarama yaşam 
beklentisi 10 yıldan yüksek kadınlarda önerilmektedir. Taramayı kabul eden kadınlarda iki 
yıllık peryotlarla uygulanabilir. 

Düşük riskli kadınlarda mamografi meme kanser taramasının primer modalitesidir.  Meme 
knaseri mortalitesini azalttığı gösterilmiş olmakla birlikte mamografinin meme kanserini 
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%20 kaçırabildiği de bilinmelidir (127). Premenapozal kadınlarda mammogram menstrual 
period döneminde daha ağrılı olması ve sensitivitenin azalması nedeniyle çekilmemelidir. 
Karşılaştırma amaçlı mevcutsa mutlaka önceki mamogramlar getirilmelidir.  Mamografi 
sıklığı olarak ortlama riske sahip bir kadında iki yılda bir yapılan mamografik taramanın 
meme kanseri mortalitesini azalttığı bulunmuştur. 10 yıllık kümülatif yalancı pozitiflik ve 
biyopsi oranlarının iki yılda bir yapılan mamografide yıllık ile karşılaştırıldığında daha kabul 
edilebilir olduğu da gösterilmiştir (120,128). 

Orta Riskli Kadında Tarama 

Orta riskli kadınlarda (hayat boyu meme kanseri riski yaklaşık %15-20), birinci derece 
akrabada meme kanseri hikayesi olan ancak bilinen genetik sendromu bulunmayan 
kadınlarda mamografik tarama yaşı ve sıklığı ortalama riske sahip kadınlarla benzerdir. 
Premenapozal meme kanseri tanısı almış birinci derece akraba mevcudiyetinde daha erken 
yaşta taramaya başlanması da önerilebilir. Genetik sendromu olan kadınlarda meme 
kanseri aile hikayesi olan genç kadınlarda mortalitenin azaltılmasında mamografi etkinliğini 
gösteren randomize prospektif kontrollü çalışma yoktur. Modere risk varlığında 
mamografiye ilave olarak MRG veya ultrason ile ilgili kararda hastanın bilinen riskleri 
varlığında tercih adına hasta ile görüşmek önerilmektedir.  

Yüksek Riskli Kadında Tarama 

Yüksek riskli kadınlarda tarama için ise yıllık mamografi ve ilave olarak yıllık MRG’nin 6 ay 
aralıklı olarak uygulanması, MRG yapılamayan kadınlarda ise tarama ultrasonu kullanılması 
önerilmektedir.  

Özel Durumlarda Tarama  

Yoğun Meme Yapısı 

Mamografi kanser tarama programlarında meme kanserinden ölümü azalttığı gösterilmiş 
en önemli modalite olmakla birlikte, en iyi şartlarda dahi %20 vakayı atlayabilmektedir 
(129). Mamografinin sensitivitesi, özellikle geçmişte kullanılan analog film teknikleri ile 
meme dansitesi ile ters orantılı olarak korealsyon gösterir (130). Bazı meme kanserleri 
mamografik olarak okült olup muayene veya diğer görüntüleme yöntemleri ile tespit 
edilebilirler. Mamografik olarak okült kanserlerin ilave görüntüleme yöntemleri ile 
tespitinin yarar veya zararı konusunda kesinveri bulunmamaktadır. Tarama mamografisi 
yapılan hastaların yaklaşık yarısında yoğun meme yapısı mevcuttur (131). Yoğun meme 
yapısında negatif mammogram varlığında bir kadına ilave görüntüleme yapılmasının 
potansiyel olarak yanlış pozitif sonuçları olması sebebiyle eşlik eden anksiyete ve biyopsi 
ihtiyacı gibi sonuçlar doğurması ve bu gibi tarama programlarının meme kanser 
mortalitesini etkisi ile ilgili veri olmaması nedeniyle kokuyla ilgili kesin öneri 
bulunmamaktadır. Taramada ilave ultrasonografi yapılmasının yoğun memede mamografik 
olarak okult kanseri tespit ederek erken tanı sağlamak gibi bir yararı olmakla birlikte, bu ek 
tarama testinin yalancı pozitif sonuçlar sebebiyle getireceği riskler de mevcuttur. 



12 

 

Mamografiye ilave olarak kullanıldığında, ultrason, taramanın duyarlılık, ve özgüllüğünü 
azaltma, biyopsi oranını, benign meme biyopsi sonuç oranını ve hasta endişesini arttırma 
pahasıyla yükseltmektedir.  Ultrason ile tespit edilen kanserlerin büyük çoğunluğu nod 
negatif olup, yaklaşık %88-93’ü invaziv tümördür (132-135). Mamaografik taramaya 
ultrasonun eklenemesinin meme knaser motralitesini azalttığı henüz gösterilmemiştir 
(136). Bugüne dek ortalama riske sahip bir kadında mamografik tarama ile ilave ultrasonu 
karşılaştıran randomize prospektif bir çalışma yapılmamıştır (137). Yoğun memede tarama 
amacıyla ilave olarak ultrasonografik inceleme yapılmasıyla ilgili çalışmalardan ilki 
Amerikan Radyolojik Görüntüleme Kolejinin ACRIN 6666 geniş prospektif çok merkezli 
çalışması olup, yüksek riskli asemptomatik ve mamaografide heretojen yoğun meme yapısı 
tespit edilmiş ve meme kanseri için ilave olarak bir risk faktörü taşıyan kadınlara ultrasonun 
tanısal katkısı incelenmiştir (79). Ultrason deneyimli radyologlarca uygulanmış ve 
ultrasonun her taranan 1000 kadında ek olarak 4.3 kanseri tespit ettiği ancak yalancı 
pozitiflik oranını da arttırdığı, sadece mamografinin pozitif prediktif değeri %22.6 iken 
ultrason birlikteliğinde bunun %11.22’ye gerilediği bulunmuştur. Diğer bir takip 
çalışmasında ise yandaş ultrasona ragmen kanserlerin %18-22’sinin tespit edilemediği 
görülmüştür (134). Farklı kanser risk faktörü bulunan popülasyonları içeren ultrason tarama 
çalışmalarının sistematik derlemesinde ultrasonun her 1000 inceleme için ek olarak 0.3-7.7 
kanser tespit ederken 11.9-106.6 ek biyopsiye yol açtığı görülmüştür (132). Mamografiye 
ultrason eklenmesinin küçük kanserler için duyarlılığı arttırdığı ancak özgüllüğü azalttığı 
bilinmektedir. Negatif mamografi durumunda ilave olarak taramaya ultrason eklenmesinin 
incelendiği sistematik diğer bir derlemede pozitif test sonuçlarının %90’dan fazlasının 
yalancı pozitif olduğu, ultrasonun duyarlılığının %80-83, özgüllüğünün %86-94 ve pozitif 
prediktif değerinin %3-8 olduğu ve geri çağırma oranını ise %14 olduğu bulunmuştur (115). 
Ilave ultrasonun tek başına mamografi ile karşılaştırıldığında gereksiz biyopsileri 5 kat 
arttırdığı, ilave tarama ile alınan pozitif biyopsi oranları %6-8 olup tarama mamografisi için 
bu oran %25-40 olarak bildirilmektedir (132,138,139). Taramaya ilave ultrason eklenmesi 
geri çağırma oranlarını mamografinin iki katına, biyopsi oranını ise üç katına çıkarmaktadır 
(79,134,140-147). Ultrasonun bu konudaki maliyet etkinliği ile ilgili de kaygılar mevcuttur 
(148).  

 

Meme implantları ve rekonstrüksiyon 

Meme augmentasyonu amaçlı implantı olan hastalarında nativ meme dokularının 
değerlenidirilmesi için rutin tarama mamografisine ihtiyacı vardır. Endikasyon ve sıklık 
implantsız kadınlarla aynıdır. İmplantlı memede mamografik tarama implantın mamografik 
vizüalizasyonu engellemesi nedeniyle ek görüntülere ihtiyaç gösterir. Mastektomi sonrası 
rekonstrükte edilen memede göğüs duvarı rekürensin ve daha nadir olarak ta ikinci primer 
meme kanseri görülebilir. En geniş mastektomide dahi küçük bir rezidüel normal meme 
dokusu geride kalabilir ve bazı otörler bu durumda da tarmamnın değerli olabileceğini 
önermektedir (149). Güncel rehberler meme kanseri hastalarında takip için yıllık mamografi 
önerseler de bu öneriler mastektomi sonrası rekonstrüksiyon yapılan veya yapılmayan 
kadınlara uygulanmakmaktadır (63,150). Rekonstürksiyon sonrası reküren meme 
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knaserinin tesptinde fizik muayene temel yöntem olup MRG, ultrason, mamografi gibi diğer 
modaliteler fizik muayene bulgularını netleştirmek adına yandaş yöntemler olarak kullanılır 
(151). Göğüs duvarı rekürensi ve sonuçları rekonstrüksiyondan amlanlı düzeyde etkilenmez 
(151). Mastektomi ile birlikte çoğunlukla pectoral fasyanın da çıkarılması, rekürensin göğüs 
duvarından çok subkutan dokuda oluşmasına yol açar (152). Rekonstrüksiyon sonrası 
yüksek göğüs duvarı rekürens şüphesi halinde meme MRG yardımcı olabilir. Otolog 
miyokutan flap rekonstrüksiyonunda mamografi teknik olarak mümkün olsa da özellikle 
TRAM veya perforator flap sonrası rekonstrükte edilen memenin büyük bölümünü 
abdominal yağ dokusu oluşturmakta olup meme kanseri de novo olarak abdominal 
dokudan gelişmez. Ek olarak rekonstrükte edilen memede yağ nekrozu radyolojik olarak 
kalsifikasyon şeklide görüntü verebileceğinden gereksiz biyopsi olasığı da artar. 

Komorbid hastalık:  

Beklenen yaşam süresi 10 yıldan az olan kadınların özellikle hastalıkları meme knaserinin 
etkin tedavisine kontrendikasyon oluşturacak kadınların mamografik taramadan yarar 
görmesi beklenmez.  

TARAMANIN YARAR VE ZARARLARI  

Meme kanseri mortalitesinde azalma: 

Taramanın en önemli faydası meme kanseri mortalitesini azaltmasıdır. Ancak bazal meme 
kanseri riski daha düşük olan genç kadınların absolüt faydası daha düşüktür. Tarama 
mamografisinin meme kanserinden ölümü yaklaşık %20 oranında azalttığı tahmin 
edilmektedir (19,42). Ancak, uygunsuz yapıldığında overdiyagnoz, yalancı pozitiflik, hasta 
endişeleri ve gereksiz biyopsi ve eşlik eden riskleri arttırma gibi potansiyel zararlara yol 
açtığını da bilmek gerekir.  

Yalancı pozitiflik: 

Mamogramın yalancı pozitifliği hasta yaşı ve meme dansitesi gibi faktörlere bağlıdır (153). 
Yalancı pozitiflik ihtimalini arttıran faktörler içinde hasta yaşı, meme dansitesinin yoğun 
olması, kendisinde veya ailede meme kanseri hikayesi, geçirilmiş meme biyopsisi, östrojen 
kullanımı, taramalar arasında üç yıl olması, önceki mamogramlarla karşılaştırma 
yapılmaması ve değerlendirme deneyimsizliği veya yetersizliği sayılabilir (154-156). 
Amerika Birleşik Devletleri’nde tarama mamografilerinin yaklşaık %10’u yalancı pozitiftir 
(157). 

Radyasyon:  

Mamografi ile ilgili endişe kaynaklarından biri de radyasyondur. Tarama mamografisinden 
alınan radyasyon çok düşük olup ortalama riske sahip 40 yaş üstü kadında taramanın 
yararları alınan radyasyonla karşılaştıırldığında çok daha fazladır. Ancak BRCA 1-2 
mutasyonu olan kadınlarda radyasyonun riski arttırması ile ilgili endişe mevcutur. 
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Mamografik tarama programına karar verirken klinisyenin hastayı bilgilendirerek değer 
bazlı ortak karar mekanizmasının işlemesinde yardımcı olması gerekir. Hastanın meme 
kanseri geliştirme riski, taramanın potansyiel yarar ve zararları ve hasta değerleri 
tartışılmalıdır (158,159).  

Hayat Kalitesi: 

Uygunsuz taramanın overdiyagnoz veya yalancı pozitifliğe yol açarak anormal bulgu tespit 
etmesi ileri tetkik ve tedavi gerektirebilir ve hastaya zarar verebilir. Ayrıca hastada 
değerlendirme, tanı ve tedavi açısından endişeye ve hayat kalitesinde azalmaya yol açabilir.  

TARAMAYA HASTA İLE ORTAK KARAR VERME 

Taramaya karar verirken hastaya bu tartışmada yardımcı olacak noktalar içinde kadınların 
büyük çoğunluğunun meme kanseri gelişimi açısndan düşük risk grubunda olduğu ve bir 
kadının meme kanseri tanı alma riskinin çoğu kadının düşündüğünden daha düşük 
olduğunun anlatılması önerilmektedir. Meme kanseri risk stratifikasyon araçlarının 
duyarlılık ve özgüllüğünün rölatif düşüklüğü bireysel riskin tahmininde uygunsuzluk 
yaratma potansiyeline sahiptir. Bu araçlar bireysel değil, grup olarak kadınların meme 
kanseri riskini tahminde daha başarılıdır. Taramanın en değerli olduğu hastalar meme 
kanseri geliştirme ihtiali en yüksek olan ve mortalitenin azaltılmasında erken tedavinin geç 
tedaviden çok daha etkili olduğu bireylerdir. Dolayısıyla tarama stratejileri tahmini meme 
knaser riski temelli değişiklik göstermelidir. Düşük riske sahip meme kanseri riski %15’in 
altında olan kadınlarda karar vermede en önemli faktor yaştır. 40 yaş altı kadınlarda meme 
kanseri insidansı düşük olduğundan ve mamografinin tespit yetisi sınırlı olduğundan tarama 
önerilmezken, 40-49 yaş arasında taramanın hasta tercih ve verileri doğrultusnda 
bireyselleştirilmiş olarak uygulanması önerilmektedir. Düşük riskli kadında tarama, 
mamografi ile yapılmalı ultrason veya MRG anormal bulgu olması halinde tanısal 
değerlendirmede kullanılmalıdır. Tarama mamaografisi iki yıllık intervallerde önerilebilir. 
Klinik meme muayenesi veya kendi kendine meme muayenesi averaj riskli bir kadında 
taramanın bir parçası olarak olmasa da kadının meme sağlığı açısından farkındalığının 
artması adına eğitilmesi ve memesini tanıması için önemlidir. Birinci derece akrabada 
meme kanseri olup biliene genetic mutasyonu olmayan orta riskli kadınlarda tarama düşük 
riskli kadınlarla benzerdir. Birinci derece akrabada meme ca premeanpozal görülmüşse 
taramaya daha genç yaşta başlanmasını öneren uzmanlar mevcut olmakla birlikte bu 
yaklaşımın mortalite yararı sağladığını gösteren mevcut değildir.  Yüksek riskli kadınlarda 
tarama sıklığı daha yoğunlaştırılmalıdır. Yoğun meme dokusu meme kanseri riskini ve 
mmaografik duyarlılığı azaltmaktadır. Ancak tarama anlamında meme dansitesinin yaş ve 
risk bazlı taramaya etkisi çok yoktur. Hastanın tarama programı belirlenirken mutlaka 
hastaya olası yarar ve zaralr antılmalı ve hasta veirleri doğrultusunnda paylaşımlı karar 
stratejileri oluşturulmalıdır. Mamografi ile taramanın yararı meme kanseri mortalitesinde 
azalmadır. Ancak net yarar düşük bazal meme kanseri riski taşıyan genç kadınlarda düşüktür 
ve bu konuyla ilgili veirler sınırlıdır. Yoğun meme dansitesini sahip kadınlar diğer yüksek risk 
faktörlerine de sahiplerse yıllık mamografiye ilave olarak yıllık MRG ile de 
değerlendirilmelidirler.  
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GÜNCEL KILAVUZLAR 

Güncel klavuzlar ortalama risk altındaki kadınlarda taramaya başlama yaş ve sıklığını yarar-
zarar dengesi, maliyet, hastaya bağlı faktörler doğrultusunda değerlendirip öneride 
bulunmaktadır (115,119,160-168) (Tablo 22-2).  Meme kanserlerinin %0.3’den daha azı 30 
yaş öncesi görülürken, %5’den azı 40 yaşından önce saptanmaktadır. Oysa %19’u 40-49 yaş- 
ları arasında görülmektedir. Bu yüzden tarama mamografisi erken yaşta meme kanseri 
gelişme riski olan yüksek riskli kadınlar hariç 40 yaşına kadar çoğu kadına önerilmemektedir 
(11).  

Tablo 22.2 

Klavuz - Yıl Sıklık (yıl) Taramaya Başlama Yaşı 

40-49 50-69 ≥70 

US Preventive 
Services Task 
Force (2016)  

2 Kişisel* Evet  74 yaşa kadar 

Canadian Task 
Force on 
Preventive 
Health Care 
(2011) 

2-3 Hayır* Evet  74 yaşa kadar 

National Health 
Service, United 
Kingdom 
(2013) 

3 47 Evet  73 yaşa kadar 

Royal 
Australian 
College of 
General 
Practitioners 
(2012) 

2 Hayır Evet  Hayır 

American 
College of 
Obstetricians 
and 
Gynecologists 
(2016) 

1-2* Kişisel* Evet  En az 75 yaşa 
kadar ¥ 

American 
College of 
Physicians 
(2015) 

1-2 Kişisel* Evet  74 yaşa kadar 

American 
Academy of 

2 Kişisel* Evet  74 yaşa kadar 
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Family 
Physicians 
(2016) 

American 
Cancer Society 
(2015) 

45-54 arası 1 
≥55 yaş 2 

45 Evet  Evet⌘ 

American 
College of 
Radiology 
(2013) 

1 Evet  Evet  Evet§ 

National 
Comprehensive 
Cancer 
Network (2017) 

1 Evet Evet  Evet 

Japanese 
Guideline 
(2016) 

1 Evet Evet Evet 

*Kadınlar mamografinin yarar ve zararları konusunda bilgilendirilmeli, riskler, fayda, hasta verileri ve tercihleri doğrultusunda ortak karar 
verilmelidir. 
¥ Taramanın bırakılmasına hastanın sağlık durumu göz önünde bulundurularak birlikte karar verilmelidir.  
⌘ Hastanın sağlık durumu iyi is eve hayat beklentisi 10 yıldan fazla ise devam etmelidir.  
§ O anki sağlık ve hayat beklentisi doğrultusunda kişiselleştirilmiş olarak yapılmalıdır. Sağlık durumu iyi ve tedavi uygulanabilecek bireyde 
taramaya devam edilmelidir.  

SONUÇ 

Meme kanseri için şüpheli lezyonların tespiti için çeşitli görüntüleme yöntemleri geliştirilmiştir. 

Mamografi tarama için temel modalitedir. Ultrasonografi; tarama mamografisinde tespit edilmiş bir 

anormalliğin tanısal takibi ve potansiyel bir lezyonun özelliklerinin belirlenmesi için kullanılır. Ultrason 

ayrıca çok yoğun memelerde mamografik taramaya yandaş olarak kullanılabilirken bunun yararı 

konusunda yeterli very bulunmamaktadır. MRG’nin taramadaki kullanımı mamografiye yandaş olarak 

sadece yüksek risk taşıyan hastalar için önerilmektedir. Tarama meme kanseri mortalitesinin azaltmakta 

olup, tahmini %15’lik bir mortalite düşüşünde rol almaktadır. Taramanın %30 aşırı tanı ve aşırı tedaviye 

yol açtığı da bilinmektedir. Bu sonuç, 10 yıllık tarama için çağırılan her 2000 kadından birinin hayatının 

uzaması demek iken, diğer taraftan 10 sağlıklı kadının tarama için çağrılmasaydı gereksiz tanı ve tedavi 

almayacağı anlamına gelmektedir (26). Ayrıca 200’den fazla kadın yanlış pozitfilik nedeniyle aylar boyu 

yoğun stress altında kalacaktır. Bu nedenle tarama algortimi belirlenirken hastanın bireysel risk ve 

verileri doğrultusunda, taramanın hasta bazlı yarar ve olası zararları hastaya anlatılarak taramaya ortak 

karar verilmesi önerilmektedir.  
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